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Humanismo y Medicina

Dr, Eliexer R. Urdaneta Carruyo *

“Si hemos de seguir adelante en el camino de las conquis-
tas, toca buscar las formas de que no nos hieran en lo
més noble, de que los avances de la inteligencia no causen
la devastacién espiritual del médico".

Ignacio Chavez

El Hombre no ha sabido orientarse con respecto a su mundo circundante ¥
defectuoso y vive hoy, tiempo de crisis, de conflictos y de violencias. "Tiempo
nublado” refiere Octavio Paz; tlempo de plomo cargado de inguietud y gravido
de incertidumbre. Y por primera vez, segin Araza: “Su civilizacién decadente
es capaz de reconocer las causas de su ocaso'.

La vida, no ha sido dada como misién unicamente del hombre como individuo
aislado sino también de la humanidad en su totalidad; de alli que ambos se
encuentren hoy, constantemente amenazados en su existencia. El Hombre ac-
tual tiene angustia vivencial y busca seguridad en lo supérfluo, trata de olvidar
en los placeres y perderse en las actividades intransigentes. Facilitado esto por
lo alienado que se encuentra en su moderna sociedad, hecho que incide de ma-
nera directa y definitiva sobre su conciencia.

El Hombre de hoy necesita reconocer que si no vive de acuerdo con su llamado
interior, fracasard en su vida, No podrd consumar su destino y realizarse a si
mismo, para motir finalmente en la desesperanza.

Por otro lado, ante el inmenso espectdculo, bello y trdgico a la vez de la vida
humana, se yergue el esfuerzo de innumerables médicos que a través de ia
Historia han engendrado el fascinante emporio de la Medicina contemporinea,
de incalculable costo social y a la cual tiene derecho toda la Humanidad.

“Poderio y perplejidad” cita Lain-Entralgo, “La puissance et la fragilité" refiere
Hambruger, son las caracteristicas mas resaltantes de la Medicina actual que se
reflejan en esta agOnica centuria, siglo de la pérdida de fe en el hombre y del
ocaso de la Filosofia del progreso.

Para enfrentar €l reto del mundo de hoy, se hace necesario reorientar la préc-
tica médica y la investigacién cientifica, teniendo siempre presente el amplio
margen de adaptacion del Hombre. Debemos pués, reflexionar acerca de la mi-
seria, el dolor y la enfermedad que siempre han acompanado al Hombre en su
peregrinaje histérico y que ahora la ciencia moderna ha comenzado a aliviar.
Hoy, el poder de los médicos sobre la vida vy la muerte, se ha vuelto tan grande
que la Medicina ya no puede ser considerada ajena a la Filosofia Social.

* Individuo de Nimero de la Sociedad Venezolana de Historia de la Medicina,
Mismbro de las Academias de Historia y Medicina del Estado Zulia.
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MEDICINA ¥ SOCIEDAD ACTUAL. ;PERDIDA DEL HUMANISMO
EN EL MEDICO DE HOY?

Cuando en la antigua Grecia nace la Medicina Cientifica, refiere Samoranch:
“El Heleno tuvo naturaleza de artifice, calculé la ética con la precision de un
equilibrio de tensiones entre la materia y el espiritu. No fue excesivamente
espiritualista ni excesivamente materialista. Se incliné al placer, procurando no
caer en el desenfreno y la arrogancia, sin llegar al lbris (desmesura)”. “Admitié
a sus dioses como una superacién de lo terreno y como explicacidn de lo in-
comprensible de la vida, pero los calzdé de carne sensible para no perderlos en
el misticismo abstracto vy para explicar en fdcil analogia antropomédrfica, lo que
no sabia como hacerlo. Su filosofia del ‘Logos' los llevé a procurar la creacidn
de un estado de perfeccidn de la vida del Hombre, que denominé: 'Eudemonia”.

Hace siglos que la Medicina arrastra su doble tradicion helénica derivada dsl
culto a Esculapio e Higieia: el auxilio del enfermo, como su mas antigua res-
ponsabilidad y el cuidado de la salud de la comunidad. En el juramento de Hipé-
crates (460-377 A.C.) el médico jura: “alejar de sus enfermos todo inconveniente”
y la “Filia yatribé" o amistad médica de la antigua medicina griega se trans-
forma en "“philantrophia” médica por influencia del cristianismo, pasa al rena-
cimiento, época en la que el hombre vira sobre si mismo y trata de volver rea-
lidad el ideal de Protdgoras: "El Hombre como medida de todas las cosas”, se
seculariza a través de la lustracién v se tecnifica a partir del siglo XIX, per-
sistiendo a0n hoy el ideal profundamente humano, en documentos como la
Declaracion de Ginebra: “Doy mi palabra de consagrar mi vida al servicio de
la Humanidad” y “practicaré la medicina con dignidad y conciencia™. Asl pués,
el ideal médico puede ser definido como el arte de aplicar la Ciencia Médica
en la salud v en la enfermedad.

Los aspectos sociales de la Medicina actual han aumentado significativamente
su complejidad, en forma paralela al crecimiento y evolucidn de la sociedad
contemporanea. En el curso de la Historia, los cambios ocurridos sucesivamente
apareciendo con relativa lentitud y la estructura médico-social no sufrié alte-
raciones de consideracién. Pero hoy, el aumento en el nimero y efectividad
en los métodos profildcticos y terapéuticos, ocasionan problemas para los cuales
ni la Medicina ni la Sociedad estdn preparadas; ya que estos fenomenos no
tienen precedentes en la Historia e inducen a la reformulacion de la Filosofia
Médica. Reflexién ética que no es nueva pero que en el pasado no constituyd
una carga para la conciencia ya que el poder de accién del médico era limitado.
Pero ahora, el médico actual ha colaborado con sus técnicas, con su super-
especializacién y con su ideologia, al proceso de reducir las ansias de lo ab-
soluto a un concepto trivial de felicidad, que es en el fondo, autocomplacencia

enpequenecedora.

“Crisis" denota discordancia entre el “ser” y el "deber ser”. Decir que la Me-
dicina se encuentra hoy en crisis equivale a afirmar que hay discordancia en
su ejercicio, que no corresponde a lo que esencialmente “debe-ser”. Este “deber-
ser” o conjunto de valores normativos de nuestra profesidn, entendidos no sdlo
como ideal ético individual si no en sus implicaciones sociales, resulta hoy

dificil de realizar.

En efecto, las crisis de la Medicina actual es solo parte de una crisis mayor:
la de los valores humanos. Si los valores fundamentales de nuestra profesion
se desvanecen de las formas concretas en que tiemen que ejercerse es porque
se han tornado imposible los valores humanos basicos de los que aquellos de-
penden. Ausencia de valores que impiden la realizacion del ser humano en su

plenitud.

La Institucion Médica que surgid de la civilizacién industrial de consumo, des-
truyd la salud como virtud (Higieia), es decir, como tarea individual y respon-
sable, como capacidad de disciplina y autorregulacién, como madurez para aceptar
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creativamente el desarrollo de la propla existencla. La disminucidn de respon-
sabilidad personal y comunitaria por la salud, es disminucién de autonomia y
de humanidad; y si la organizacién médica se orienta a mantener o aumentar
esta dependencia se deshumaniza. Por otro lado, a la "cosificacién” de la en-
fermedad realizada por el positivismo biolégico, con su consiguiente abstraccién
y despersonalizacion, tenemos que agregar otros parimetros culturales que han
deshumanizado a la enfermedad ain mds. Como afirma Borgan Suchodolski:
“La deshumanizacién ha hecho que el Hombre en su destino, pierda el sentido
de lo trdgico”. "El Hombre es tanto méds hombre, cuando es capaz de sobre-
pasar con osadia sus propias realizaciomes y limitaciones. La tragedia griega
ensefiaba que la grandeza del hombre, como su libertad, dependian de la au-
dacla para tomar una decisidn que le pareciese justa, aunque él fuese al fin
aniquilado por la voluntad de otros hombres o de sus dioses. Al Hombre se le
ensefiaba a caminar por delante dal infortunio y aceptar los golpes del destino,
sl era necesario y se le ensefiaba en que consistia la falta tragica, el acto
realizado por los hombres con pleno conocimiento del peligro que Incurrfa..."”
“El concepto tragico de la falta, de la falta tragica, es por tanto Inseparable
de la libertad humana. ¥ aunque todo esto parece ser eco metafisico de tiempos
pasados vy tiene extrafia resonancia en esta época moderna de luz y razén, po-
derio y encanto; el pensar en lo trégico constituye indiscutiblemente, la expre-
si6bn de una profunda comprensidn de la grandeza y contradicciones del

hombre contemporaneo”.

Hemos sustituido el sentido de lo trégico por la razén explicativa, la existencia
como misién que cumplir por el proceso anénimo del progreso indefinido, el
sentido del destino por la trivialidad del consumo, el deber por el confort v la
fidelidad por la conducta socialmente aceptable. Pero ademds hemos llegado a
concebir a la enfermedad como una desviacién de la norma de conducta acep-
table en funcidn de la produccién econdmica.

La cultura tradicional médica deriva su funcién precisamente de su capacidad
de equipar al individuo para hacer al dolor tolerante, a la enfermedad compren-
sible y al encuentro con la muerte, a lo largo de toda la vida significativo. Pero
hoy, la Medicina lo ha transformado todo y ha dejado de acompafar al hombre
trégico a través de la peregrinacién por las realidades exigentes de su salud
y enfermedad, de su sufrimiento inexplicable y de su muerte siempre terri-

blemente solitaria.

La civilizacion médica actual estad planificada y organizada para matar al dolor,
eliminar la enfermedad y luchar contra la muerte. Estos nuevos objetivos nunca
antes habian sido patrones de conducta para el alivio sccial.

La perseverancia y la paciencia, la humildad y la clemencia, el valor y la re-
slgnacion, expresan cada una de ellas, una tonalidad diferente de las reacclones
con las cuales se aceptaron las sensaciones, transformadas en sufrimiento vy
se soportaron. El amor y la compasidn, la fascinacién, la serenidad y la oracidn,
fueron simplemente alguno de los medios que permitieron soportar el dolor
con dignidad. Hoy la voluntad de consolar que antafio tenia el médico, es algo
que no va implicito en su funcidn actual.

Si la salud como valor es la capacidad de aceptar creativamente el desarrollo
de la propia existencia, la enfermedad como valor es una misién personal que
se recibe, una tarea que hay que cumplir.

En diversas culturas, la enfermedad tiene sentido como castigo de Dios o pre-
dileccién divina o llamado a la explacion, como oportunidad de mérito o iden-
tificacion con un redentor doliente. Aunque hoy, estos significados de la en-
fermedad estdn excluidos para muchos hombres, ain quedan otros valores que

le otorgan a la enfermedad, su dignidad.

El hombre que se sabe enfermo, tiene derecho a vivir su enfermedad como una
invitacidn a experimentar su fragilidad y wvulnerabilidad esencial como ser
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humano vy a encontrar en esa fragilidad su solidaridad con los demas. Tiene
derecho a vivir su contingancia esencial y asumir su enfermedad como un reto
que hard crecer su entereza y tiene derecho a darle el sentido religioso al cual
se sienta llamado. Por tanto la organizacion social y politica de la Medicina de
hoy, no debe privar al individuo de estos derechos.

Inseparable de la enfermedad es el dolor v derivado de é le viene a la pro-
fesion médica su histérica dignidad.

La actual civilizacién, consumista y deshumanizante, se ha propuesto acabar
con el dolor, definiéndolo como sintoma de la enfermedad y no como respuesta
humana en bisqueda de un significado. La sociedad actual, no ayuda al hombre
a comprender su existencia y no le preocupa su cardcter integral ni su par-
ticular agudeza, por las cuales se afectan el hombre en toda su dimensidn. En
vez de esto, aspira a suprimirlo, quitdndole asi el derecho que tiene cada per-
sona de presidir su muerte y negando por tanto, el sentido esencial que tiene
toda muerte humana.

La evolucién de la Medicina en medio siglo ha sido, tan fecunda como revo-
lucionaria; debiéndose el médico a un panorama bioldgico, extraordinariamente
polimorfo, que lo amenaza con crear una medicina mas deshumanizada y hasta
sin médicos: la de las computadoras y de las cdmaras de regulacién automética.

A medida que la Medicina ha Incrementado su caudal clentifico y el cuidado
de los pacientes graves se ha mudado de la casa al hospital, la imagen pablica
del médico ha cambiado. Con frecuencia, hoy, se encuentra aislado en un labo-
ratorio experimental o en un quirdéfano estéril, méds especializado, eficiente,
efectivo y remoto: es el médico cientifico, parte de un emporio inmenso donde
trabaja coordinadamente con otros, manejando mayor Informacion especifica,
lo que provoca una gran dicotomia: avance cientifico por una parte pero retro-

ceso espiritual ¥y moral por el otro.

Con frecuencia el médico joven cambia la filosofia de la medicina, siguiendo
reglas que van mds de acuerdo con el tiempo y las ideas que vivimos. Si la
meta de muchos médicos de ayer era fundamentalmente curar a sus enfermos,
hoy, a muchos les importa méds saber “que tiene” y a los voraces “cuanto
tiene". El afdn de lucro vy la riqueza desmedida jaméas fueron acompafantes del
médico antiguo; razén tiene el ilustre médico y pensador mexicano Ignacio
Chavez cuando expresa: “El becerro de oro jaméds serd bienvenido a nuestro

templo™.

El individuo actual se encuentra representado en la sociedad a la cual pertensce
vy en ella debe encontrar todas las posibilidades de expresarse. Sin embargo,
a partir de 1950, el hombre ha visto deteriorado significativamente su capacidad
de comunicarse, de llegar a un entendimiento con los demds a través del dié-
logo. Seglin refiere Trevifio: “En todo hombre interno se encuentra un hombre
exterior, que le da substancia y lo connota y desde luego, en el hombre exterior
se encuentra la interioridad misma del ser”.

Los dltimos afios, han sido testigos de una flagrante y vil fragmentacidn del
hombre, debido esto, al rdpido crecimiento tecnolégico y a la creciente injus-
ticia social que han determinado la aparicidn de graves contradicciones en la
sociedad y por ende, en el individuo. Vivimos enajenados mientras no respon-
damos a nuestra necesidad interior, por lo que se ha creado gran dicotomia
entre el hombre interior y exterior y con ello, nuestra intimidad e individualidad
se ha perdido. Esta dualidad dialéctica se establece, segin Trevifio, porque
existe el predominio entre lo que se ‘tiene sobre lo que se ‘es’.

“El hombre actual, es un hombre vaciado daz su propia historia, sin entrahas
de pasado, carente de una intimidad suya, inexorable e inalienable, de un yo
que no se puede revocar .
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La alienacidn nos convierte en “hombre - objetos”, en consumidores anOnimos,
y como todo es en serie, los matices y particularidades individuales se wvan
perdiendo vy el hombre masifica, se pierde en la "cosificacion” y en conse-
cuencia, pierde su esencia y su libertad quedando reducido y su existencia
parece entonces tener sentido. La enajenacidn moderna es una fractura del
hombre con sus semejantes, para asimilarse con las cosas. De alli que, el
individuo se mida entonces por la posesidn de cosas, por el consumo de ellas.
Asi aparecen las tensiones, las angustias, los temores, incartidumbres vy frus-
taciones aparecen como sintomas de una sociedad enferma de poseer y ca
rente de “ser’

Por otro lado la medicina es obra del hombre y tampoco escapa a las leyes de
la época; también cosifica vy masifica v el engendro de ella, es el médico actual
lleno de contradicciones, incapaz de ser y realizarse a si mismo y mucho menos
de amar y reconocer al prdjimo.

:Serd que la Crisis de la medicina actual es el reflejo de la sociedad actual,
del hombre actual? ;Del hombre que tiene miedo a la libertad, dal hombre in-
capaz de comunicarse, del hombre dual, en suma, del hombre mediocre que
plantea Ingenieros?

LA ESPERANZA EN EL MARNANA

Somos herederos de un mundo qus en si lo fue todo. Durante el tiempo de
convivencia entre Platén y AristOteles, nuestra cultura vivié uno de los periodos
mas brillantes de la historia de la humanidad.

Por desgracia, nos desviamos del pensar de la filosofia helénica, orientada a
buscar la verdad en cuyo esclarecimiento se comprendian los motivos de todo
ser humano y aln del propio universo, nuestra meta futura debe ser el hombre
“harmonicus’’, mezcla de la noble y perfecta compenetracién entre el pensar
y el saber humano,

El hombre es una unidad de vida y espiritu. Cultivar su espiritu es el supremo
acto de la humanidad, el hecho eterno de la historia. De alii que el Humanismo
sea la expresidén de lo mejor del hombre en cada momento de su vida, el en-
cuentro con su origen, condicidon siempre Indispensable, hoy més que nunea,
para proyectarle luz sobre la magna obscuridad que representa la alienacion
actual.

Por otra parte, “Los médicos somos el puente més anchamente tendido entre
la ciencia y el humanismo” refiere Chavez. “El arte de curar se proyecta en
las formas concretas de la existencia humana que son (positivamente] la salud
y la vida y (negativamente) la enfermedad y la muerte. Medicina es ante todo,
arte bajo cuyo concepto ha precedido y siempre precederd a la ciencia y tiene
humanismo cuando aspira a ser algo més qua tratar las enfermedades, dandole
al hombre sentido total a su dignidad y libertad.

Estamos en el vasto umbral d= la Medicina del porvenir, que estard dedicada
segin la Organizacion Mundial de la Salud, a la promocién de la salud, pre-
vencion de la enfermedad, rehabilitacion del paciente invélido y prolongacion
de la vida, como antafo se dedicé a la curacidn de la enfermedad.

Si algan valor profesa la Medicina es el amor al hombre, traducido en servicio,
el insigne Paracelso lo expresaba asi en su tiempo: “Ei més hondo fundamento
de la Medicina es el amor . . . si nuesiro amor es grande, grands serid el fruto
que de él obtenga la Medicina; si es menguado, también lo serdn nuestros
frutos. Pues el amor, es el que nos hace aprender el arte y fuera de él, no
nacerd ningin médico’. Humanismo, que siempre se ha aprendido, segdn
Marafion: “errando por los caminos dsperos del mundo”.
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La Medicina debe continuar siendo un apostolado porque demanda gran voca-
cién de servicio en el campo del dolor ajeno. El Hospital siempre debe ser
templo para el dolor y la angustia y el consultorio refugio para el consuelo.

Queda por tanto a partlr de ahora, mezclar la fragancia y el aroma de las fuen-
tes del pensar y del saber, para doblegar cada una de las mil cabezas de esta
moderna medusa que es la Medicina contemporénea y reestructurar la filosofia
de la Medicina que le dé para siempre al hombre, su inmenso significado en

toda su magna dimensién.
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Evolucidon en el Tratamiento del Céncer de la Mama

Palabras Claves: Cirugia Mama. Carcinoma,
Cirugfa Radical. Tratamiento Actual,

El manejo del carcinoma de la mama ha sido siempre
uno de los temas mas calurosaments debatidos entre los
cirujanos de todos los tiempos. Tales son las pasiones
ocasionadas por este tema, que hay que daducir que las
raices de las disenciones no estdn solameante dentro de
la arena de un conflicto cientifico sino que estdn arral-
gadas més profundamente en nuestro subconciente.

Dos hipStesis divergentes en lo concernisnte al com-
portamiento biolégico del cdncer de la mama han polari-
zado la atencién de los cirujanos, estas hipdtesis y sus
derivaciones a su vez han dejado a otros con un verdadero
tarbellino intelectual y han resultado en que el resto estén
confusos y tengan dificultades en hacer o tomar una
decisién clinica correcta,

El cirujano prdctico, confrontado con un paciente con
carcinoma de la mama tiens que depender tanto de los
estudios retrospectivos como de los estudios prospectivos,
a fin de poder individualizar su opinién sobre dicho tra-
tamiento.

El carcinoma de la mama es una enfermedad antigua
y elusiva, que ha producido muchas victimas en todos los
estratos de la vida, en practicamente cualquier edad Yy
desde tiampo inmemorial. Generaciones, sobre genera-
ciones de médicos y de cirujanos han tratado de curar
esta enfermedad recurriendo a cualquier tipo de régimen
terapéutico considerado curativo en su tiempo,

Pareceria extrafio que a pesar de los grandes avances
en el arte de curar, la mortalidad por céncer no ha refle-
jodo de manera importante el beneficio de las drogas
maravillosas y de la gran mejoria en el manejo quirdrgico
de los pacientes,

Sin embargo, viviendo en una edad de modernos
milagros médicos podemos esperar justamente que esta
enfermedad. como otras muchas siniestras enfermedades
de la antiguedad, pueda eventualmente ser conquistada.

El carcinoma de la mama es conocido desde la anti-
guedad y evidentemente atacaba tanto al hombre como a

* Cirujane del Centro Meédico de Caracas,
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los animales. En las reliqulas pre histdricas se pueda ver
la enfarmedad en los dinosaurios del pericdo mesasoico
asi como tamblén se puede encontrar en las momlas

 etruscas de las pirdmides y en las momias peruanas.

Ya en el pépiro quirtrgicos de Edwin Smith, posible-
mente escrito por Mihotep, quien vivié en el siglo Xl
antes de Cristo, se encuentran descritos ocho casos en
los cuales se hablaba de tumores y dlceras de la mama
y hay una cita: “Si Ud. examina a un hombre con un
tumor de la mama y encuentra que se ha esparcido a
toda ella, si coloca la mano sobre este tumor y lo én-
cuentra frio, no habiendo fiebre, si no contiene liquido ni
da salida a ninguna secrecién pero, se toca la protube-
rancia, Ud. debe pensar que el caso al cual debe enfren-
tarse es un tumor de la mama. ¥, los sabios Egipcios se
decian honestamente que no habia ningOn tratamiento
para ésto”.

HipGerates (31), a pesar de ser un erudito y haber
escrito innumerables tratados sobre medicina, se reflere
relativamente poco al céncer de la mama. Sus referencias
al cancer son escasas vy en el Corpus Hipocratum refl-
riéndose al cadncer oculto hace el siguiente comentario:
“Es mejor omitir todo tratamiento ya que, si estos pa-
cientes son tratados se mueren prontamente, mientras
que si s& quedan o0 se dejan solos pueden durar un
t'empo prolongado.

Celso que vivié en el fer. siglo después de Jesucristo
aconsejaba contra la extirpacion del pectoral mayor.

Galeno establecléd el dogma de gque el céncer era un
problema sistémico debido a imbalance de los humores
naturales y al exceso de bilis negra (algunos plensan que
era melancolial y propuso qus el tratamiento debia ser
a base de dietas y aplicaciones loczles. la mastectomia
se reservaba sélo como castigo a =guellos acusados de
desviaciones religiosas o como castigos especiales como
fue el caso de Santa Agata. a quien por no rendir su vir-
ginidad le amputaron ambas mamas.

Santa Agata es en la actualidad la patrona de las
enfermedades mamarias.

LE Dran (35) y Petit (44), estdn entre los primeros en

reconocer que el carcinoma de la mama fundamentalmente
se extendia a los ganglios axilares y Banks (7), a comienzos
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del siglo XIX hizo un intento de limpiar la axila de su
contenido ganglionar.

En 1842 Sir James Syms (48) escribi6: “El resultado
de las operaciones por carcinoma de la mama cuando los
ganglios estén afectados es casi siempre poco satisfactorio,
no importa lo perfecto que parezca la extirpacién. La

razon para ésto es que los ganglios no parlicipan en la
enfermedad. a menos que el sistema esté predispuesto”.

Este dictum fue ignorado por 120 afos y es sdlo en
los Gltimos afios cuando se le ha prestado atencion de
nuevo a lo expuesto por Syms.

En 1887 Charles Moore (40-1) en Londres, le dio gran
importancia a la teoria del origen local y extensién de
los tumores de la mama. En su libro titulado " Sobre la
influencia de operaciones inadecuadas en la Teoria del
Céncer” él observaba que las recidivas después de ope-
raciones limitadas eran generalmente cerca de la cicatriz
y que su patron de crecimiento seguia un crecimiento
centrifugo a partir del punto de partida original, él con-
cluia que el fracaso quirirgico se debia no a un problema
de didstasis, sino a la incapacidad del Cirujano a remover
localmente todo el tumor y exponia tres principios
quirdrgicos:

1) No es suficiente extirpar sdlo el tumor, hay que ex-
tirpar todo el drgano

2) En ningin momento se debe pasar cerca o cortar
sobre el tumor

3) Los ganglios axilares enfermos deben extirparse en
la misma operacion, incluyendo los linfiticos inter-
mediarios.

Kuster (34), en Berlin en 1871, incluia también los
ganglios axilares estuviesen o no invadidos palpatoria-
mente en la diseccion de la axila.

Con todos estos antecedentes y la teoria d2 Handley
(27), que exponia que los cdnceres se originaban en un
foco y se extendian exclusivamente a través da los lin-
faticos, este crecimiento se hacia por continuidad, por
permeacion, en vez de por embolismo y ocurria Igualmante
en todas las direcciones. Los ganglios regionales que eran
perfectos filtros detenian el progreso de la permeacion,
hasta que las células cancerosas eran capaces de crecer
a través de ellos y era entonces cuando por embolismo
que las células cancerosas llegarian al torrente sanguineo
de tal manera, que la diseminacién hematégena ocurria
sOlo muy tardiamente.

Por todo lo expuesto el terreno estaba abonado para
la mastectomia radical v tan era asi, que préacticamante
en forma simultinea Halstead (25-26), en Baltimore y
Meyer (40) en Nueva York, desarrollaron la mastectomia
radical. Estas operaciones diferian muy poco. Meyer re-
secaba el pectoral mayor en vez de dividirlo, como hacia
Halstead, y vaciaba la axila antes de extirpar la mama.

En realidad la operacién que se usG posteriormente,
como operacidn de mastectomia radical de Halstead, era

més bien la técnica descrita por Meyer qus la original de
Halstead.

Esta teoria de la permeacién linfatica tuvo tanta aco-
gida que hasta hace poco tiempo se incrementaba la
amplitud de la cirugia con las mastectomias super radi-
cales y se hacla irradiacién post-operatoria a la axila, a
la cadena de la mamaria interna v al lecho mamarlo asi
como a los ganglios supraclaviculares, en un intento de
abarcar un campo més amplio y por lo tanto esterilizar
més células neoplésicas.

Karl Popper (46), escribi6: “"En vez da discutir la pro-
babilidad de la hipétesis deberiamos tratar de ver que
pruebas, qué adversidadas ha aguantado. Deberiamos de

pesar por cuanto tiempo ha probado la capacided de sobre-
vivir'.

En 1880 Gross (23), publicé un tratado sobre carci-
noma de la mama y presenté una serie de pacientes tra-
tados con masteclomias simples con una sobrevida ds
8% a los 10 afios. Esta scbrevida era exactamente igual
a la que presentaron Lewis y Rinehoff (36), cuando pu-
blicaron en 1932, los resultados obtenidos en 10 afos,
entre 1898 y 1932, en el John Hopkins, el resultado era
solo del 12%, muy similar al obtenido por Gross.

Para los afios 1040, la operacién de Halstead habia
sido objeto de criticas por algunos médicos y centros
dedicados al tratamiento del cdncer de la mama. Unas
criticas consideraban la operacién poco radical como
Handley (28,29,30), quien propenia la biopsia da los gan-
glios de la cadena mamaria Interna e irradiacién con tubo
de radium a estos ganglios.

A él se unié un grupo da cirujanos Europeos como
Bucalossi y Veronesi (10) en ltalia, Dahl-lversen [14)
en Dinamarca, Urban (50) y Wangensteen (51), en US.A.
y también el autor de este trabajo se unié por un tiempo
a este criterio de super radicalidad en la creencia de que
mientras mdas amplia la extirpacibn méds adecuada la
operacidn.

Este tipo de operacidn la practicdbamos (nicamente
en los pacientes que tenian tumores en los cuadrantes
internos o en la zona del pezén y la areola.

También para esta época aparecieron publicaciones
como la de Patey y Dyson (42-1), quienes proponian una
modificacién de la operacion de Halstead haciéndola me-
nos agresiva, conservando el pectoral mayor y sacrifi-
cando el pectoral menor para de esta manera obtener un
vaciamiento mas satisfactorio de la axila.

Ya en esta publicacién los autores hablan de la posi-
bilidad de la quimioterapia cuando decian: “El desideratum
principal en el tratamiento del carcinoma de la mama,
asi como en otras formas de carcinoma, es el descubri-
miento de un agente de accidn general que pueda tener
accion sobre los depOsitos tumorales, fuera del campo
del tratamiento local”.

Desde 1963 el autor de este trabajo considerd que
esta operaciéon era mas que adecuada para el tratamiento
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del carcinoma de la mama y la ha utilizado en todos aque-
llos casos de tumores en que la lesién es de mayor ta-
mafio que el que puede considerarse adecuado para un
tratamiento de menor envergadura.

Mec Whirter (39), de Edimburgo escribié en el mismo
ano: “Un énfasis considerable se ha hecho sobre la
importancia de medir el verdadero valor de un método de
tratamiento de tal manera, que si no es el adecuado, pueda
ser reemplazado por uno mejor sin retardos innecesarios.
Se ha expresado el punto de vista de que la publicacidn
de casos seleccionados ha confundido mucho el hecho vy
ha producido una tendencia que ha hecho creer que la
mastectomia radical es un método sumamente exitoso en
el tratamiento del cdncer de la mama. Cuando la mas-
tectomia radical es el Gnico método usado y cuando se
toma en consideracion todos los casos que llegan a un
hospital, la sobrevida de la mastectomia radical, dificil-
mente sobrepasa el 25%".

Me Whirter presentdé su método de tratamiento que
consistia en una mastectomia simple, seguida da radio-
terapia al lecho, a la axila y a las regiones supraclavicu-
lares y mamaria interna, obteniendo con este procedi-
miento una curacién de 43.7%.

Pero no era Mc Whirter, el Unico en usar radioterapia
como método de tratamiento, ya en 1917 Janeway (32), en
el Memorial Hospital de Nueva York, habia presentado un
trabajo sobre el uso de los implantes de radium en el
tratamiento del carcinoma de la mama.

Baclesse (B), en Francia, considerasba que la tumo-
rectomia seguida de radioterapia, era un tratamiento tan
efectivo como la mastectomia radical,

Pero, los primeros trabajos randomizados fueron los
de Mustakallio (41) quien en Finlandia demostré que la
tumorectomia méas radioterapia producia los mismos re-
sultados curativos a los 5 y 10 afos, que la mastectomia
radical.

Sin embargo, todos estos trabajos eran basados en
sentimiento més que en verdaderos datos cientificos, los
datos cientificos aparecen con los estudios cooperativos
realizados por Fisher (17,18,19), v los experimentales de
Bernard Fisher y Edwin Fisher (20), quienes demuestran
que canulando el linfatico aferente de la regldn poplitea
y el linfitico eferente e inyectdndole células tumorales y
gldbulos rojos marcados con Cromio-191, que las células
tumorales pasaban libremente a través de los ganglios,
reteniéndose solamente el 40% de las células tumorales
en cambio, se retenia el 90% de las células rojas mar-
cadas. Este porcentaje se mantenia independientemente
de la cantidad de tumor que se inyectase al conducto
aferente. Ademds, se demostrd que no todo el material
se recuperaba en el contenido dsl conducto eferente ni
tampoco se habia salido a los tejidos vecinos sino que
habla pasado a la circulacién venosa y se recuperaba en
la vena femoral. Estos experimentos demuestran, que ya
no se puede decir que la diseminacién tumoral es hema-
tégena o linfatica y que los ganglios son una barrera
efectiva al paso de las células tumorales como sa habia
creido hasta ahora.
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51 estas conclusiones animales pueden transplantarse
a los humanos, la presencia o ausencia de ganglios linfd-
ticos tendria poco valor en la determinacidn de la diseml-
nacién tumoral linfética y por eso De Witt (15), considera
que las metéastasis a los ganglios axilares son una expre-
siobn de mal prondstico pero no el factor determinante
de éste.

De estos hallazgos podriamos sacar las sigulentes
conclusiones:

1] La ausencia de ganglios positivos puede ser el resul-
tado de una travesia répida de las células tumorales
a través del ganglio.

2) Las células tumorales podrian ser destruidas més ré-
pidamente cuando wvan al torrente sanguineo que
cuando se quedan en los ganglios.

3) Aquellas células que atraviesan los ganglios pueden
ser menos aptas para desarrollar metdstasis y

4) Aquellas células que son retenidas en los ganglios,
son las que tienen mayor capacidad dz producir me-
téastasis,

De cualquier manera la hipitesis alternativa da Fisher
hace especial énfasis en la importancia de la disemina-
cion hematdgena de la enfermedad y llega a ir un paso
m&s alld considerando o sugiriendo que el cdncer de la
mama es una enfermedad sistémica desde su comlenzo
y por lo tanto, el corolario que se dasprende de esta
hipStesis es que las variaciones en el tratamiento loco-
regional van a tener muy poco impacto sobre la sobre-
vida de estos pacientes.

Park y Lees (43), consideran qus el comportamiento
del cédncer humano estd biolégicamente predeterminado
desde su comienzo. Ellos sostienen que no hay evidencia
alguna de que un diagndstico precdz, el tamaiio de la
lesién primaria o el tipo de cirugia que se efzctie tengan
ninguna influencia en el resultade final del tratamiento
del cdncer. La evolucién subsiguiente de la hipdtesis al-
ternativa de Fisher de los afios 70, sugiere que el Gnico
impacto qua podria ser hecho sobre esta enfermedad
seria el advenimiento efectivo de una terapia sistémica.

Sin embargo, hay algunos datos que estdn en contra
de este determinismo bioldgico y en los trabajos de Adalr
(1], se demuestra que a medida que aumenta el tamafo
del tumor primario hay una relacién inversa con el por-
centaje de curaclén y los estudios de mamografia hechas
tanto por el Swedish National Board of Health (49), vy el
Health Insurance Plan of Greater New York (47). demues-
tran que cuando los tumores son diagnosticados mamo-
graficamente, sin tener evidencia alguna de la existencia
clinica de este tumor, su porcentaje de curacion es mucho
mas alto. Estos dos hechos demuestran evidentemente
que existe una relacién proporcional entre el tamaiio ¥y
volumen del tumor primario y la probabilidad de aparicién
de metdstasis a distancia y por lo tanto, que esta no es
una enfermedad sistémica desde su comienzo,
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Otro problema que ha surgido en el tratamiento del
cédncer de la mama data de los estudios de Crile (13) v
Baum (8), quienes consideran, basados en trabajos expe-
rimentales, que la extirpacién de los ganglios podria ser
mas bien dafiina pues alteraria la relacidn inmunitaria
entre el paclente y su tumor. Sin embargo, si es cierto
que en los estudios animales se ha encontrado que exis-
ten linfocitos transformados que son capaces de reac-
cionar en los ganglios cuando hay tumor presente y que,
cuando el tumor es removido quirtrgicamente estas células
se diseminan por todo el cuerpo pero, puede ser peligroso
extrapolar de un modelo animal al humano porque para
el momento en que se encuentra un tumor mamario pal-
pable a la enfermedad es biolégicamente tardia, la res-
puesta Inmunitaria es generalizada y no limitada a los
ganglios de tal manera, que la extirpacién de los ganglios
no acarrearia ninglin problema.

El no tratar los ganglios tiene tedricamente dos des-
ventajas: 1) deja una cantidad desconocida de masa tu-
moral vy 2) deja un nido de posible recidivas locales. Este
Gltimo punto demostré ser valedero en el estudio hecho
por el Cancer Research Campaing del Reino Unido (12),
en donde trataron 1243 pacientes T1 6 T2 NOMO, me-
diante: primero mastectomia simple més radioterapia y
segundo mastectomia simple solamente.

La recidiva loco-regional fue mejorada considerable-
mente en los tratados, apareciendo sdlo el 11% de reci-
divas contra los no tratados que presentaban 30% de
recidivas. Sin embargo, la sobrevida fue similar: 67% en
los tratados contra 65% en los no tratados,

Donegan (16), considera que es Importante extirpar
los ganglios axilares por varias razoncs:

1*) Porque es la forma de catalogar por estadios a los
pacientes, detectando metdstasis ocultas cuando éllas
no son clinicamente evidentes, lo cual sirve de infor-
macidn prondstica y para determinar qué pacienta
deberd recibir quimioterapia u hormono-terapia,

2?) La diseccion profilactica mejora el control regional
de las recidivas y las reduce del 16.4% a 1.4%. (La
radioterapia fue igualmente efectiva).

3*) La baja frecuencia de recidivas axilares después del
vaclamiento evita la necesidad de irradiacién a esta

zona Yy

4?) La extirpacidon de la metdstasis no mejora el pronos-
tico de sobrevida, lo que hace pensar que las metas-
tasis son un signo de enfermedad generalizada en
vez de fuente de generalizacidn.

A través de estas hipGtesis podemos seguir la evo-
lucién de la cirugia de la mama siguiendo la teoria de
Handley (27,2829,30), Halstead (25,26) y Meyer (40), sur-
gié como es ldgico la mastectomia radical, la cual se
continud efectuando como el tratamiento no discutido del
cancer de la mama hasta alrededor de los afos 50, A
partir de esta fecha y basado como hemos dicho en los
trabajos de Baclesse (6), Mc Whirther (39) y Muskallio
(41,42), se comenzd a variar un poco el tratamiento re-
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duciendo la agresividad de éste y surgieron entonces las
operaciones como las de Patey y Dyson (42-1), en la cual
ya no s2 hacia una extirpacién de los misculos pectorales
sino se preservaba el pectoral mayor evitdndose asi la
depresién muy anti estética, producida por la extirpacion
de este misculo. El vaciamiento total de la axila se si-
guié haciendo igual que en el Halstead.

Posteriormente Auchincloss (4), en la Universidad de
Columbia, demostré que el vaciamiento ganglionar axilar
no era necesario llevarlo hasta el tercer nivel ya que,
cuando existen ganglios positivos a este nivel, lo cual
también lo habia demostrado anteriormente Haagensen
(24) cuando practicaba su triple biopsia como factor pro-
nostico, que los enfermos con tumores a esta altura se
pueden considerar practicamente incurables. Basado en
este hecho Madden concibié una mastectomia adn menos
radical, en la cual se preservan ambos misculos del pec-
toral mayor y el menor produciendo por supuesto menos

. deformidad de la pared y menos chance de edema de los

brazos. Sin embargo, a partir de la hipGtesis de Fisher
(18,19,20), en los afios 70, se considera que el tratamiento
radical, desde el punto de vista quirirgico, es completa-
mente innecesario para la curacidon de un carcinoma de
la mama y que basta con una tumorectomia amplia, donde
los bordes estén libres de tumor, e irradiacién de la ma-
ma y vaciamiento o no de la axila para producir los mis-
mos resultados curativos que se obtiznen con la cirugia
més radical.

En contra de este tratamiento més limitado surgleron
muchas especulaciones entre ellas que el porcentaje de
curacion no iba a ser igualmente alto que con la cirugia
radical ya que, en un porcentaje elevado que llega hasta
un 74% en los trabajos de Gallager (21,22), habia enfer-
medad muticéntrica es decir, tumor diseminado en los
otros cuadrantes de la mama lejanos al tumor primario.

Aparentemente estos resultados de Gallager no son
exactamente correctos ya que ellos incluyen como tumor
multicéntrico la hiperplasia intraductal con atipias asi
como, el carcinoma lobulillar in situ.

De acuerdo con B. Fisher y Edwin Fisher (17,19.20),
solo el 13.4% al 15% de las lesiones son multicéntricas
y €l establece un patrén de definicion como sigue:

MULTICENTRICOS:

Son aquellos tumores que ocurren en todos los cua-
drantes, excepto en el cuadrante en donde esti situado
el tumor primario.

Hay una serie de factores que aumentan la multi-
centricidad;

1) Tumores mayores de 5 cms

2) Los que tlenen un componente intraductal
3) Los que tienen una configuracion estrellada
4) Los carcinomas bilaterales.
MULTIFOCALES:

Tumor multifocal es el que crece o se encuentra en
el mismo cuadrante del tumor primario. Esto puede cde-
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berse a tumor incompletamente extirpado o a verdadera
multifocalidad del tumor.

Quiere decir que hay tumores mamarlos que no se
pueden extirpar por tumorectomias y éstos son los que
recidivan localmente y es por ésto que es importante la
irradiacion de la mama ya que este procedimiento con-
trolaria tanto las lesiones multifocales, como las multi-
céntricas. Estos hechos han sido confirmados por un
estudio de “National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project”, gque demostré un 28% de recidivas locales, en
los enfermos tratados con tumorectomia y vaciamiento
axilar pero sin radioterapia.

En este mismo protocolo hubo un hecho intrigante:
en el grupo de casos con ganglios axilares negativos
tratados por tumorectomia y vaciamlento axilar, sin radio-
terapla, presentaron un resultado significativamente peor
de sobrevida sin metéstasis (72%), que los tratados con
radioterapia (82.5%).

Igualmente es muy importante la extirpacién o tumo-
rectomia ya que, los resultados obtenidos cuando sdlo se
hace biopsia del tumor y luego se irradia, son poco sa-
tisfactorios, asi en la serie de Pierquin (45), de Creteil,
de 300 casos el 28% presentd recidivas locales.

Desde los trabajos 'de Mustakallio (41,42), han apare-
cido muchos otros de tipo prospectivo con un nimero alto
de paclentes y un tiempo prolongado de control, en los

cuales los resultados del tratamiento llamado conserva-
dor, son iguales a los obtenidos por la cirugia més radical.

Los que han publicado mayor nimero de casos con
un control més prolongado ha sido la Escuela Francesa,
asi Calle (11), del Instituto Curie de Paris, presenta 606
casos tratados entre 1960 y 1971, con un seguimiento
minimo de 10 afios.

El tipo de tratamiento varié de acuerdo al tamafio de
la lesion:

1) Menores de 3 cms: Tumorectomia més radioterapia.

2) Mayores de 3 cms: Biopsia por puncidn seguida de
radioterapla entre 5.000 y 6.000 rads.

A los tumores que no regresaron después da la Irra.
diacidn, se les practicé una mastectomia y el resto re-
cibié una dosis extra sobre la zona del tumor hasta llegar
a los 8.000 rads.

De los 143 pacientes tratados con excisién mas
radioterapia, s6lo 20 (14%) desarrollaron recidivas locales
o axilares. De los 20 a 18 se les practicd cirugia de rescate
y 13 (72%) estaban libre de enfermedad a los 5 afos.

La escuela de Marsella: Amalric y Spitalier (2), pre-
sentan una experiencia de 20 afios con excisién o sin
excision del tumor en un total de 1.440 pacientes tratados.

RESULTADOS A LOS 5 ANOS:
No. Tratados Perdidos Vivos S.E.E.

1.400 16 947 871/60.4%
Resultado a los 10 afos:
320 & 187 176 55 %

Vivos S.E.E. con sus mamas

688 (47%)

125 (39%)

METASTASIS A DISTANCIA A LOS 10 AROS:
ST, = 15%
ST, = 36%
ST, = 62%

SOBREVIDA A LOS 10 ANOS:

Con Cirugia de Rescate 72/104 (69%)
Sin Cirugia de Rescate 115/210 [55%])

Total 187/314 (60%)

Los fracasos locales en los enfermos con tumorec-
tomia y radioterapia, ocurrieron en el 41% de los casos
tratados después de los 5 afios. La incidencia de recidivas
locales tardias es importante, por lo que es indispensable
el control riguroso con exdmenes clinicos y mamografias
por lo menos una vez al afio.

La comparacion entre la cirugia radical y conserva-
dora parece demostrar que los resultados son similares.
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MASTECTOMIA RADICAL CIRUGIA CONSERVADORA

Memorial Hosp. Columbia Curie  Marsella
T,NO 76%  76% 73% 7%
T,-2N, a4%  51% 38% 60%
T,NO-1 34%  41% 30% 34%

Uno de los problemas en el tratamiento conservador
es la seleccidn de los pacientes:

1) Algunos autores restringen la escogencia a pacientes
que tienen tumores de menos de 3 cms; otros llegan
hasta 5 cms. Aparentemente los resultados son simi-
lares siempre y cuando el tumor primario pueda ser
extirpado sin ocasionar problemas cosmeéticos.

2) Edad: El problema de escoger el tratamiento es di-
ficil en:

a) Mujeres por debajo de 35 afios de edad ya que
hay preocupacién por los posibles efectos tardios
de la irradiacidn.
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bl En personas de edad avanzada, en quienes la ra-
dioterapia ambulatoria y sus secuelas pueden aca-
rrear algunos problemas.  Sin embargo, Fisher
considera que el tratamiento es aplicable a cual-
quier paciente,

3) En paclentes con ciertos tipos de tumores: Carcino-
mas Intraductales, carcinoma intraductal multifocal y
tumores con pobre diferenciacién nuclear.

Este grupo de pacientes tiene 37% de recidivas lo-
cales, comparado con 8% en otros casos.

Las dosis extras o booster, en la zona de tumor pri-
mario, no mejoran la situacion ya que con este
tratamiento se presenta un 34% de recidivas locales.

4) Otra area de discusién es la diseccion axilar y cuan
extensa ha de ser ésta. Ya anteriormente hemos
comentado sobre la importancia y las razones por lo
cual es conveniente practicar el vaciamiento axilar.

5) El momento del comienzo de la quimioterapia,

Indudablemente que desde los trabajos de Bonadonna
(9) y otros autores, la quimioterapia coadyuvante se ha
hecho una realidad en el tratamiento del carcinoma de
la mama.

Los factores prondsticos més importantes para poder
predecir una metastasis son: el tamafio del tumor prima-
rio, el nivel de aparicidn de las metdstasis axilares y el
nimero de ganglios tomados por tumor y, la invasién
linfatica peritumoral ain sin invasion ganglionar y posi-
blemente los receptores estrogénicos.

Es evidente que los pacientes con estos parametros
positivos requerirdn un tratamiento sistémico para tratar
de controlar la aparicidon de metéstasis a distancia.

Otro hecho importante del siglo XIX, es el descubri-
miento de que el céncer de la mama era hormono depen-
diente. En 1896 Beatson (8-1) de Escocia reporta dos casos
de carcinomas avanzados de la mama en los cuales una
ooforectomia bilateral habia producido una regresion con-
siderable aunque temporal del tumor.  Posteriormente,
Huggins y Bergenstal (31-1), en 1951 demostraron los be-
neficios de la adrenalectomia y Oliver Crona y Luft (37),
en 1953 los de la hipofisectomia. Sin embargo, la selec-
cion de los pacientes era un proceso inexacto hasta que
Jensen (33) descubrid que los tumores dependientes ds
estrdgenos contienen una proteina especifica en el cito-
plasma celular que selectivamente fija el Estradicl, es
decir que son tumores estrdgenos dependientes y que
estos tumores responden a manipulaciones hormonales.

Un hecho que a mi me llama poderosamente la aten-
cién es porque si la teoria Halstediana de diseminacion
del tumor es obsoleta, de acuerdo a la nueva teoria de
Fisher (17,18,1920) v sus colaboradores, porque todavia
siguen siendo los indicadores prondsticos mas importan-
tes aquellos relacionados con la diseminacidén linfatica
del tumor? y Porque si la enfermedad es generalizada
cuando se diagnostica, no se administra quimioterapia a
aquellos enfermos con tumor TIND y T2NO cuando de
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acuerdo con estas teorias deberia darse quimioterapia a
todos los casos, maxime cuando sabemos que un 16% de
los TINO y 26% de los T2NO, desarrollaron mestédstasis
antes de los 10 afos.? No seria ideal en estos casos con
pequefia carga tumoral, administrarles quimioterapia?.

Hay dos teorias para explicar la razén de la quimio-
terapia y el tipo de ésta que se debe utilizar:

La hip6tesis de Goldie-Goldman, que postula que las
mutaciones espontineas del tumor resultan en resistencia
a las drogas haciendo por lo tanto, fracasar la quimiote-
rapia. Por ese motivo, los autores sugieren que la quimio-
terapia debe comenzarse precozmente y utilizar drogas
que eviten la resistencia cruzada,

La hipdtesis de Norton-Simon considera que la ma-
yoria de los tumores sdlidos crecen en forma gonepert-
ziana por lo que, la rata de regresién decrece por
encogimiento del tumor de tal manera, que una cura puede
no alcanzarse jamas.

Las implicaciones de esta hipdtesis son que el nivel
necesario para obtener una regresidn del tumor o una
completa erradicacion de éste puede no ser suficiente
para eliminar la enfermedad.

Las consecuencias terapéuticas de ésta son que la
terapia requerida para iniciar la regresién puede ser in-
suficiente para mantener la regresidn del tumor y produ-
cir una curacion.

Ellos proponen por lo tanto que la guimioterapia coad-
yuvante se haga por intensificacion tardia y con drogas
que no desarrollen resistencia cruzada, que haya podido
ocurrir en la etapa inicial de la terapia.

Es evidente, de lo antes expuesto, que la quimioterapia
coadyuvante debe iniciarse precozmente Yy que debera
tomarse en consideracion la resistencia cruzada que pue-
dan desarrollar las drogas.

Recientemente se ha comenzado inclusive a usar la
quimioterapia neocadyuvante, en la cual se comienza el
tratamiento pre-operatoriamente, en todos los enfermos
con carcinoma de la mama. Personalmente, no hemos
tenido ninguna experiencia con este tipo de terapia.

Como podemos ver, de toda la discusion anterior
sobre el tratamiento del carcinoma de la mama, éste
continda siendo controversial v podemos aun preguntar-
nos si la operacién de Halstead y la més conservadora
de Patey, ya no juegan ningln papel en el tratamiento del
carcinoma de la mama o si adn estdn justificadas en
ciertos tipos de lesiones.

Por qué motivo son reportados en algunos trabajos
de tratamientos conservadores mejores resultados gque la
cirugia radical. Es que en estos enfermos por un hecho
misterioso, aln no explicado por los proponentes de la
nueva teoria, lo que antiguamente se llamaba el genio de
la enfermedad, se hace menos agresivo? o es que la menor
agresion quirtrgica hace que se desarrollen nuevos fac-
tores inmunitarios que mejoren el porcentaje de curacion?.
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(Por qué se descarta la progresidon del tumor por

permeacion linfatica y por embolia en forma tan olimpica,
cuando los patélogos encuentran continuamente evidencias
de uno y de otro? y, jpor qué si la diseminacién es pri-
mordialmente por via sanguinea contindan siendo adn los

mejores Indices prondsticos:

el tamafio del tumor, la

invasion linfitica y el nimero de ganglios positivos en la
axila?.
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Aneurismas Complicados de la Aorta Abdominal

RESUMEN

Después de una introduccién histdrica se expone la
experiencia personal sobre aneurismas complicados de
aorta abdominal, con mencién de etiologla, sintomatologia
v tratamiento.

ABSTRACT

After an historical introduction a review is made of
personal experience on complicated abdominal aortic
aneurysms, mentioning ethiology, syntoms and treatment.

Palabras Claves: Cirugia Abdomen. Aneurismas. Aorta.

Los aneurismas de la aorta abdominal (A.A.A.) han
sido motivo de la atencion médica desde los tiempos més
remotos, debido a la facilidad de su diagndstico y a sus
gravisimas complicaciones, muy evidentes y aparatosas
aun para el observador méds desprevenido. En los tiempos
actuales, a pesar de los enormes avances de los Rayos X
y de la electrénica, un porcentaje abrumador de las ecta-
sias de este tipo son descublertas por la simple palpacidn
del abdomen.

El primer intento para salvar una vida, puesta en pe-
ligro por una ruptura de la aorta abdominal, fue hecho
por Murray, en Cape Town, Sur Africa, en 1834, Este ciru-
jano abordé la lesién por wvia retroperitoneal y ligd la
aorta “bajo sopor producido con brandy con agua”. Por
supuesto, la muerte sobrevino a las 23 horas de la inter-
vencidn.

La primera operaclén exitosa para resecar un aneu-
risma de la aorta abdominal fue realizada por el cirujano
francés Charles Dubost, en 1952 (4), quien reemplazd la
aorta y ambas iliacas con un injerto homdlogo. Este
gran paso habia sido precedido por el restablecimiento de
la circulacién, en un caso de trombosis de la aorta vy
ambas iliacas, condicién que fue tratada exitosamente,
también, con la implantacidn de un injerto homdlogo por
el cirujano Jacques Oudot en 1951.

* profesor Titular de o Catedra de Cirugia Cardiovascular U.
C.V. Jefe de Cirugia Cardiovascular. Dpto. de Enfermedades
Cardiovasculares M S A.B.
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En Venezuela, desde el principlo de la década de los
50 se hicieron varios Intentos para el tratamiento de las
trombosis y aneurismas de la aorta abdominal, pero sin
resultados positivos. En el mes de Septiembre de 18538,
fui llamado, con urgencia, a la Clinica Razettl, de Caracas,
donde un enfermo agonizaba por una ruptura de la aorta
abdominal. Este paciente habia sido sometido a una lapa-
rotomia exploradora por los Dres. E. Carbonell y H. Quin-
tero U., y se habia encontrado un gran hematoma retro-
peritoneal. Estos eminentes cirujanos conocian de nues-
tros trabajos experimentales y me llamaron en consulta.
De inmediato se procedié a la extirpacidn de la ectasia y
a implantar una prétesis de dacrén bifurcada aorto-lliaca,
bilateral. La evolucién fue tormentosa, pero el paciente
G.M. sobrevivié por 20 afios. Este fue el primer caso de
esta naturaleza, tratado con éxito en lberoamérica. (5).

Desde entonces, este tipo de cirugia ha tenido enor-
mes progresos y su uso se ha extendido a diversas re-
giones del pais. La mortalidad en los casos crénicos estd
en limites muy tolerables, un 4% (8) y se ha logrado dis-
minuir el indice de decesos luego de las fisuras, gracias
a un diagnéstico precoz y a los mejores recursos de la
terapia intensiva.

ETIOLOGIA

Las causas de la formacidn de ectasias de la aorta
abdominal, segin Rob (1954), son:
Anomalias congénitas
Trauma
Aterosclerosis y degeneracién arterial
Necrosis medio cistica y condiciones afines
Sifilis
Aneurisma “micdticos” [infecciosos)
Poliarteritis nudosa y enfermedades afines
Dilataciones post estendticas.

0 =~ o 1 B N

En este trabajo nos ocuparemos exclusivamente de
las aneurismas arteriosclerdticas de la aorta abdominal y
en especial de su ruptura. Es indudable que pueden existir
ectasias de este tipo, de origen sifilitico, pero de una
gran rareza.
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ANEURISMAS COMPLICADOS DE LA AORTA ABDOMINAL

Los A.A.A. tienen tendencia a adoptar una forma sacu-
lar, se presentan en enfermos mayores de 50 afios y hay
una predominancia de diez a uno del sexo masculino con
respecto al femenino. La primera manifestacidn es la
destruccion, por degeneraci6n arteriosclerdtica, de la capa
media v de las fibras elésticas. Una vez ocurrido este
hecho, comienza la debilidad de la pared y la formacion
de la ectasia, cuyo tamafio puede llegar a grandes pro-
porciones, en algunos afios.

Es de destacar que el término de "aneurisma mico-
tico” Induce a confusién, porque se trata de una lesidn
infecciosa, con causas diversas. La endocarditis tiene un
papel Importante en la produccion de esta complicacidn
y modernamente, con las canulaciones para la circulacién
extracorpdrea y otras maniobras sobre la aorta, ha au-
mentado la incidencia de la misma. Por otra parte, se ha
dado importancia a otra variedad, que se puede confundir
con un cuadro de ruptura aneurismatica y que se conoce
con el nombre de aneurisma inflamatorio, sobre la cual
hablaremos més adelante.

SINTOMATOLOGIA

El sintoma mas notoric de un AAA. es un tumor
pulsatil, central, abdominal, cuya presencia es, a veces,
notada por el propio enfermo. Sin embargo, hay que hacer
notar que existen desviaciones y elongaciones de la aorta
(dolicomega arteria) que simulan ectasias y también, la
hiper pulsatilidad del vaso en personas delgadas e hiper-
tensas, puede conducir a un error de diagndstico. En
general, salvo en los casos con crecimiento exagerado,
que puede ser la causa de compresion visceral, estos
tumores wvasculares son asintomaticos.

Como todos sabemos, con la edad, hay una deforma-
cion de las paredes arterlales, con engrosamiento, calci-
ficacion, etc. que no pueden ser considerados patoldgicos,
a menos que haya.una obstruccidn o una dilatacién noto-
ria. Con los métodos modernos como la ecocardiografia
Dopler v la tomografia computada, estas deformidades son
facilmente visibles y conducen a errores. Como especia-
listas, vemos a un nimero cada vez mayor de personas
que son referidas con urgencia, por este tipo de lesiones,
que son “normales” en un porcentaje abrumador de an-
clanos. Tal como dijimos antes, la palpacién abdominal es
una maniobra de gran ayuda, asi como también la explo-
racidn radiografica simple del abdomen, con incidencias
de frente y de perfil, que nos mostrard las calcificaciones
de la pared y las verdaderas dimensiones del saco aneu-
rismatico.

La angiografia tiene un valor muy relativo, porque la
ectasia estd siempre llena de trombos organizados que
permiten el paso de la sangre y asi se da origen a una
falsa luz. Si confiamos en esta informacién tendremos
una idea incorrecta del verdadero tamafno del aneurisma.
Por otra parte, en nuestros trabajos de investigacion he-
mos ohservado que existen lesiones concomitantes de las
arterias coronarias en mas del 70% de los enfermos con
lesiones wvasculares periféricas y por eso creemos que
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una angiografia coronaria tiene indicacion en estos casos
porque nos puede dar idea del prondstico. Estos resul-
tados son similares a los encontrados en numerosos es-
tudios efectuados en el extranjero (10).

ANEURISMAS ROTOS DE LA AORTA ABDOMINAL

Si recordamos que la aorta estd en situacidn retro-
peritoneal nos serd facil deducir que la ruptura vascular
rara vez ocasiona una hemorragla cataclismica. General-
mente hay una fisura por la parte posterior de la ectasia
y el hematoma puede crecer lentamente con diseccidn de
los planos musculares. Recuerdo que, uno de nuestros
primeros casos estuvo internado durante veintiocho dias
en un instituto hospitalario bajo tratamiento por un "sin-
drome anémico’. Finalmente en este enfermo, como en
tantos otros, sobrevino la ruptura franca y con ella una
hemorragia que infiltr6 el meso colon, mesenterio,
musculos psoas, etc.

En los casos de diagnéstico tardio el enfermo ma-
nifiesta un dolor sordo con irradiacidn a la espalda, hay
una anemia que se hace cada vez més severa y los fa
cultativos muchas veces piensan en afecciones de la co-
lumna vertebral o del drea renal. Finalmente sobreviene
la hemorragia masiva, el shock y otras complicaciones,
como la insuficiencia renal aguda, que hacen que el pro-
nostico sea muy sombrio.

Siempre he dicho que la primera condicidn para diag-
nosticar la ruptura de un aneurisma, es que se piense en
la posibilidad de su existencia. No han sido pocos los
casos de consultas urgentes, a veces hasta por teléfono
y no he vacilado en aconsejar una laparotomia como primer
paso. Demas estd decir, que, una vez que ha tenido lugar
el accidente hemorrdgico, el tiempo es un factor de pri-
mera importancia, tanto para detener el sangramiento, como
para evitar las casi siempre letales complicaciones.

El examen nos mostrard un enfermo pélido, ansioso,
consciente, distendido, con gran dolor lumbar y que brus-
camente cae en shock. Muchas veces, la distensidn del
abdomen y la presencia de gran cantidad de liquido, ha-
cen imposible la palpacién que pueda identificar el tumor
y se debe tomar una decisién rdpida, sin recurrir a otros
examenes complementarios, como los ya mencionados
(ecografia o tomografia computada) que pueden hacer que
se plerda un tiempo precioso. Aunque el enfermo se en-
cuentre en estado de muerte aparente, si existe la menor ac-
tividad cardiaca, se debe proceder ala laparotomia, muchas
veces sin haber preparado correctamente la pared y con la ma-
yor premura. Lo importante es detener la hemorragia vy
restablecer la volemia; después se tomardn las precau-
ciones posibles.

TECNICA QUIRURGICA

La laparotomia deberd ser extensa, supra e infra um-
bilical. Si se encuentra un gran hematoma que obscurece
la visidn e impide la identificacién de las estructuras, se
puede resecar el apéndice xifoides para obtener un campo
mas amplio y si adn asi no podemos obtener sequridad
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en las maniobras, es aconsejable practicar una toracoto-
mia lzquierda, a nivel del octavo espacio intercostal, con
el fin de poder pinzar la aorta descendente.

Se han descrito varias maniobras para detener la
hemorragia y restablecer la volemia. La compresion digi-
tal de la aorta, ya sea por encima o por debajo del dia-
fragma, es de gran utilidad y el operador puede sentir las
variaclones de la presion arterial, a medida que se trans-
funden wvarios litros de sangre. Cuando esa presién al-
cance cifras de 100 mm de Hg., el cirujano deberd tomar
una decisién sobre la mejor forma para controlar la
situacion.

Si el campo estd totalmente obscurecido por el hema-
toma, se mantendrd la presidn sobre la aorta y se dise-
card, a través de la toracotomia, la a. descendente, que
luego se cerrard con una pinza de ramas anchas, tipo De
Bakey (un Instrumento de ramas delgadas puede provocar
la ruptura del vaso). Establecida la hemostasia se proce-
derd a la extraccidn de sangre y coagulos, hasta identifi-
car a la aorta, por debajo de las arterias renales. Debe
tenerse especial cuidado con la vena renal izquierda que,
en un 90% de los casos, cruza por delante de la aorta.
En estos momentos, es obvio que habrd una gran pérdida
de sangre, que se reemplazard con transfusiones prove-
nientes del banco o bien con la ayuda de las modernas
maquinas de autotransfusion, de gran utilidad, pero que,
por desgracia, s6lo las tienen los centros especializados.

Si el operador tiene cierta experiencia podrd disecar
en forma digital, la aorta por debajo del diafragma y co-
locar sobre ella, a ciegas, una pinza. Esta maniobra puede
ser o no precedida por el pinzamiento de la a. descendente,
segin las condiciones del caso, pero debe evitarse man-
tener una anoxia renal por un tiempo mayor de 30 minutos
porque este hecho podria conducir a la insuficiencia renal
aguda, siempre de tratamiento dificil y de mortalidad
elevada.

En ciertos enfermos, la aorta proximal se encuentra
en pésimas condiciones, desgarrada y a la que no es po-
sible pinzar sin hacer una diseccion minuciosa. 51 esta
es la situacién se puede introducir en el vaso una sonda
de Fogarty, de balén grande (20 cms® de capacidad) o
una de Foley. Al inflar el baldn hasta el médximo, la he-
morragia podrd ser cohibida y se podrd trabajar en el
segmento que deberd ser preparado para la anastomosis.

Una vez lograda la estabilizacion de las condiciones
vitales, se podran disecar ambas arterias Iiliacas primi-
tivas y hacer una evaluacién de su condicidn. Si se en-
cuentran lesionadas, con numerosas placas de ateroma y
calcificaciones, es mejor proceder a ligarlas e ir hacia la
disecclon de ambas arterias femorales comunes, a nivel
del tercio superior del muslo. Durante ese proceso, el
anestesidlogo continuard con el tratamiento de la hipo-
volemia, usard drogas hipertensoras; si es necesario, admi-
nistrard solucién de Manitol al 18% para prevenir la
insuficiencia renal aguda, y de bicarbonato de sodio para
compensar la acidosis metabdlica.
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La escogencia de la prétesis es Iimportante. En ge-
neral se recomienda la fabricada en forma de tejido apre-
tado (tipo “woven'") para impedir que haya salida de san-
gre a través de la tela. Existen pritesis que vienen
preparadas por medio de la impregnacidn con una gela-
tina especial, pero si no se dispone de ellas, se impone
una precoagulacidn que tendrd mas efecto si la prétesis,
ya embebida de sangre, se coloca en el autoclave por
unos 10 minutos a 120C°. Se apreciara un camblo de
color y un olor caracteristico, pero no habra filtracion
sanguinea.

La anastomosis proximal, término terminal, se hard
con sutura continua. No es necesario liberar totalmente
la pared posterior de la ectasia y los puntos, efectuados
con sutura 20 6 3-0 de material pléstico, deben ser pro-
fundos y colocados en los sectores que se consideren
més fuertes en la pared. Es de notar que el aspecto de
dicha pared es, a veces, francamente desalentador, pero
en nuestra experiencia, siempre ha sido posible la sutura.
Una vez finalizada ésta, se hard una prueba de permea-
bilidad vy se tomarén todas las precauciones para lograr
que sea hermética, sobre todo en el sector posterior. A
continuacién se anastomosarén las ramas correspondien-
tes a las arterias iliacas, si la condicion de las mismas
lo permite, con sutura 40 o bien se deben crear los ti-
neles adecuados, en la zona retroperitoneal, para llevar
las ramas de la prétesis hasta las arterias femorales co-
munes. Por supuesto, se hace primero la unién, en forma
término lateral, a la femoral comin de un lado, se coloca
una pinza en la rama no anastomosada y se deja pasar
la sangre hacia dicha femoral, retirando lentamente la
pinza de la aorta para evitar bruscas caidas de la tensién
arterial. En ese momento debe haber un acuerdo total
entre el cirujano y el anestesidlogo porgue, de otra forma,
se correria el riesgo de deteriorar aun més las ya pre-
carias condiciones vitales del enfermo. Terminadas estas
maniobras, se pasa la otra rama por el tinel y se efectia
la anastomosis término-lateral a la a. femoral comdn.

Es importante la colocacién de antibiticos de amplio
espectro sobre las zonas anastomdticas y se Iimpone la
proteccién con el epiplén mayor de la unién proximal de
la aorta con el pléstico. Esta manicbra puede evitar la
formacidn de fistulas aortoentéricas, una de las més te-
rribles complicaciones tardias de esta cirugia. Antes de
cerrar el retroperitoneo y las heridas en los muslos, debe
verificarse la presencla de pulsos proximales y distales.
Bajo ninguna circunstancia el enfermo debe abandonar el
quiréfano cuando exista una duda razonable sobre la per-
meabilidad de la prétesis. El paciente debe pasar en
terapla intensiva un periodo aproximado de 72 horas, de
acuerdo con su evolucién. En caso necesario se aplicarén
las medidas habituales de asistencia respiratoria, didlisis,
etc.

RESULTADOS

Hasta hace unos 15 afios, la mortalidad por ruptura
de los A.AA. era superior al 60%. Por fortuna, todos los
trabajos recientes coinciden en afirmar que esta situacldn
ha cambiado en forma notable. Por ejemplo, el Dr. G. M.
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Biasi, del Hospital General de Mildn, Italia, informa una
mortalidad de 48% en el tratamiento de 306 A. rotos, pero
en los dltimos dos afios, se ha logrado bajar esa rata a
un estimulante 1.8%. El Dr. B. Paetz, del Hospital General
de Heidelberg, Alemania, acusa inicialmente la misma
mortalidad (48%), hasta 1983, pero en esa Institucidn, se
ha llegado a disminuirla, a partir de esa fecha y hasta

1988, a un 15%.

En general, la hipotensién severa pre-operatoria, la
edad avanzada, la diabetes, unidas a otros factores cono-
cidos de riesgo y a la gran pérdida de sangre en el trans-
operatorio, son factores que aumentan la mortalidad.
Plecha (9) hace una comparacién de la mortalidad de
acuerdo con la edad. En los enfermos menores de 75 ahos,
la rata de decesos es de 44.2% pero, en los mayores de
80 afios, la cifra llega hasta un 60%. En total, en 42 casos,
entre 75 y 94 afios, la mortalidad fue de un 57% promedio.
En cambio, en los pacientes de menor edad, el éxito
puede ser logrado en un 93% de los casos [8).

Un factor no despreciable, en nuestro pais, es la
falta de personal de amplia experiencia para cubrir las
guardias en los hospitales del Estado. En los casos de A
A.A. rotos, como en tantos otros de patologia complicada,
la atencién directa estd en manos de personal en forma-
cién, circunstancia que, sin duda, es de gran importancia
en el aumento de la mortalidad y morbilidad. Este es un
problema complejo, de dificil solucién inmediata y que
exigirfa, para su solucién, un cambio radical de las con-
diciones de trabajo en los hospitales pablicos.

COMPLICACIONES

Como en toda cirugia arterial reconstructiva, el en-
fermo debe permanecer bajo vigilancia constante de sus
cirujanos durante las primeras setenta y dos horas. Aunque
es cierto que los especialistas de terapia intensiva pue-
den tratar al paciente, en forma general, no lo es menos
que una hemorragla o trombosis debe ser diagnosticada y
tratada, por el cirujano. en forma inmediata. En nuestra
experiencia, la hemorragia por las suturas ha sido ine-
xistente, pero no asi la obstruccién de la prétesis, que
hemos observado en un 5% de los casos. Una reinter-
vencién urgente y una evaluacién de las condiciones, tanto
de las anastomosis, como de las arterias periféricas, con-
ducen a un éxito seguro. De otra manera se producira
una condicidon desastrosa que llevard a la amputacién o
a2 la muerte.

La distensién abdominal debe ser evitada con la apli-
cacion juiciosa de la succidn gdstrica y la emisién de
orina debe ser controlada minuciosamente para hacer un
diagndstico precoz de cualquier problema renal. En caso
necesario, se impondra la didlisis, ya sea por circuito veno-
arterial o mds raramente por el método intraperitoneal,
muy riesgoso, por el peligro de infeccidn.

Las complicaciones infecciosas deben ser evi-
tadas y los antibiéticos deberdn ser administrados
en el pre, trans y post operatorio, segln normas ya esta-
blecidas. En lo posible debe usarse material descartable
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(campos y batas). No es necesario insistir en las conse-
cuencias nefastas de la Infeccién de las proitesis, que
obliga a extraerlas en su totalidad y a recurrir a medidas
extremas como la implantacion de prétesis extra anatd-
micas axilo-femorales. La disciplina del personal de qui-
réfanos debe ser mantenida a toda costa, asi como, las
condiclones generales de los locales. Por desgracia, en
Venezuela, los cirujanos, acostumbrados a la cirugia ge-
neral, que rara vez requiere implantacién de materiales
extrafios, no han luchado con suficiente energia para me-
jorar las condiciones de asepsia en sus locales de trabajo.

Otra complicacién de origen infeccioso es la ya men
cionada fistula aorto-entérica, cuya primera manifestacitn
es, de ordinario, una hemorragia intestinal masiva, como
consecuencia de la perforacién de la zona de sutura de
la anastomosis proximal, en el duodeno. Este cuadro tiene,
casl siempre, lugar a muchos meses de una intervencién,
en apariencia exitosa; en cualquier lugar, circunstancia
que hace dificil un tratamiento adecuado. Aunque se han
informado casos donde ha sido posible una terapéutica
quirdrgica salvadora, con reconstruccién del duodeno vy
eliminacién de la prétesis (previa implantacidn de puentes
extra anatomicos) esta es una lesién con indices prohibi-
tivos de mortalidad.

EVOLUCION A LARGO PLAZO

Salvo la complicacién antes mencionada, la evolucidn
de estos enfermos es muy satisfactoria y se puede decir
con toda propiedad, que la cirugia les ha salvado la vida.
He tenido oportunidad de controlar pacientes operados
durante periodos hasta por veinte afios v su vida es abso-
lutamente normal.  Generalmente fallecen por complica-
ciones de arteriosclerosis, como trombosis cerebrales o
infartos del miocardio, es decir las mismas causas de la
poblacién de ancianos. El examen de las prétesis que han
permanecido implantadas durante afios, pone de manifiesto
una incorporacién total al huésped y la presencia de una
neo intima formada por fibroblastos y tejido conectivo. No
seria correcto afirmar que ya se ha encontrado el material
plastico que substituya, en forma perfecta a las arterias
humanas, pero la experiencia de treinta afios en este
campo me indica que se estd en el camino adecuado.

ANEURISMAS INFLAMATORIOS

Considero oportuno hablar en esta exposicién, sobre
este tipo de lesién, identificada hace ya mucho tiempo
por James (1935) (7) pero a la que no se dio mucha im-
portancia, a pesar de que la primera intervencidn sobre
una de ellas fue efectuada por De Weerd, en 1955 (3).
Una nueva revision hecha por Crawford y otros (2) ha
demostrado que esta patologia se encuentra en el 4,5%
de todos los casos de aneurisma de la aorta abdominal.

La sintomatologia se presta a confusion y hace pensar
al observador que estd en presencia de un AA.A. con
ruptura inminente Sin embargo, hay ciertos signos que
nos deben poner sobre aviso y que permitirdn hacer un
diagnostico correcto,
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Los pacientes acusan, generalmente, una gran pérdida
de peso en tiempo corto, existe una leucocitosis y una
urografia de eliminacién revela un rechazo de los ureteres
hacia afuera, con signos de obstruccidn de los mismos.
Se palpa la masa central pulsétil, pero siempre es dolo-
rosa y hay una gran resistencia generalizada en la pared
abdominal.

Aunque la descripcién completa de este cuadro se
sale de los limites de este trabajo, es bueno insistir en
que el cirujano se encontrard con un tipo de lesiones
totalmente distinto al habitual de los casos de A.AA.
Al abrir el abdomen se observard que un cuadro adheren-
cial severo engloba los ureteres, bloquea el retroperito-
neo, hay ganglios aumentados de tamafio y las adheren-
cias  son sumamente severas especialmente con el
duodeno y otras secciones del intestino delgado. En
ciertos casos, algunos cirujanos han cerrado el abdomen,
ante la aparente imposibilidad de la liberacion de esas
adherencias. Sin embargo, debemos recordar que, en estos
pacientes la pared de la aorta es fuerte y gruesa y puede
separarse de las uniones con las otras visceras. Una vez
logrado este paso, se procederd a la reseccién parcial
del saco, en la forma habitual vy a la implantacion de la
protesis.

La pieza nos mostrard una cavidad aneurismética,
como de costumbre, repleta de codgulos antiguos y una
pared muy engrosada que, en ocasiones llega a los 3 cms
de espesor, con aspecto fibrético. EI examen histolégico
pone de manifiesto una destruccion de la tlnica media v
de la intima, que son reemplazadas por tejido fibroso y se
encuentran infiltradas por leucocitos, células plasmaticas,
foliculos linfoides y células gigantes de nicleos muiltiples.

Hemos tenido oportunidad de intervenir sobre dos
de estos casos, el primero, (paciente E.U.) en diciembre
de 1986 en el Centro Médico de Caracas y puedo afirmar
que la intervencion es dificultosa, Aunque ambos enfer-
mos sobrevivieron, la permanencia hospitalaria fue larga
y la evolucion complicada.

PERFORACION DE LOS ANEURISMAS DE LA AORTA
ABDOMINAL EN LA CAVA INFERIOR

En algunos casos, raros, el aneurisma de la aorta
abdominal se adhiere a la vena cava inferior y puede
llegar a perforarse en la misma debido al intenso proceso
inflamatorio. La sintomatologia que, hasta el momento de
la complicacién, era comparable a la de cualquier ectasia
de la aorta abdominal, cambia bruscamente hacia la de
una Iimportante fistula arterio-venosa, con su correspon-
diente vy grave repercusion sobre la funcién cardiaca. En
los casos que sobreviven, es frecuente observar un edema
de los miembros inferiores, que aumenta con el tiempo,
una enorme red venosa en dichas extremidades y en la
parte inferior del abdomen y cambios tréficos en la piel
con hipercromia, ulceras, etc. En algunas ocasiones, un
trombo puede ocluir temporalmente la fistula y hacer el
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cuadro aun mds confuso. Sin embargo, la presencia de
una masa pulsatil abdominal, acompanada por los sintomas
descritos anteriormente, con un sople continuo en la zona
afectada e insuficiencia cardiaca, nos deben orientar
hacia un diagnOstico preciso.

Esta es una entidad tan poco frecuente que, hasta
1963, se habian intervenido en el mundo sélo diez casos,
uno de ellos por nosotros (6) en el Hospital Univarsitario
de Caracas, con sobrevida por largo tiempo. Este caso
fue citado por los Dres. A. Beall y D. A. Cooley y en una
revision publicada en la revista Archives of Surgzry (1).

TECNICA QUIRURGICA

La laparatomia mediana supra e infra umbilical debe
ser amplia para tener un buen dominio de la lesidn.
Cuando no se disponga de aparatos de autotransfusidn,
se debe proceder a la diseccidn de ambas venas femo-
rales comunes, a nivel de los pliegues inguinales y refe-
rirlas con cintas umbilicales para su oclusidn transitoria.
La aorta abdominal y las arterias iliacas primitivas deben
ser disecadas, asi como también la a. mesentérica inferior,
Debe tenerse en cuenta que no es posible hacer una
ligadura preventiva de la cava inferior o de las venas
iliacas primitivas, debido al severo proceso adherencial.

Terminadas las referencias, se pinza la aorta abdomi-
nal, por debajo de las arterias renales, las dos a. iliacas
primitivas v se ocluyen las venas femorales comunes. De
todas formas, se producird una intensa hemorragia venosa,
al abrir la ectasia, debido a la comunicacion entre la aorta
y la cava, y el cirujano debe tener como primero y Gnico
ohjetivo, la introduccién de uno o dos dedos en el orificio
fistuloso que, generalmente, tiene un diametro de dos
a cuatro cms. Detenida la hemorragia, se colocardn (adn
con los dedos ocluyendo la comunicacién) varios puntos
con sutura gruesa (2-0) de monofilamento, incluyendo no
menos de 10 mms de tejido, de cada lado, para asi evitar
desgarros. Con la colocacién de esas suturas, puede oclu-
irse, aunque sea parciaimente la fistula y luego se com-
pleta el cierre con varios puntos suplementarios, apoyados
en pedazos de telfa, si es necesario. Finalizada esta parte,
se podrd extirpar el aneurisma de la aorta, con la técnica
acostumbrada y se procederd a la implantacion de una
protesis aorto-iliaca o aorto-femoral, bifurcada, de dacrdn.

En tres décadas de cirugia cardiovascular, hemos
tenido oportunidad de operar solamente a tres pacientes
con este tipo de patologia y todos sobrevivieron, con ex-
celente evolucion, Aunque se trata de una operacion
aparatosa, por la hemorragia y de dificil ejecucidn, hoy
podemos hacerla con més seguridad con la ayuda de los
aparatos de autotransfusion, cada vez més indispensables
para la cirugia cruenta cardiovascular o de otro orden.
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Manejo de las Infecciones de Partes Blandas,

RESUMEN

Las infecciones constituyen la patologia mas frecuente
en el medio rural. ¥ las infecciones de partes blandas
afectan a gran nimero de la poblacién.

Nosotros nos motivamos a evaluar la etiologia de
gstas infecciones y sus implicaciones terapéuticas. En el
ambulatorio rural tipo 1l de San Fernando de Atabapo, en
la Amazonia venezolana se evaluaron 14 pacientes con
lesiones dermatolGgicas con signos inflamatorios francos
como rubor, calor, aumento de volidmen, secrecidn puru-
lenta y pérdida de sustancia en algunos casos.

Se realizaron fichas clinicas y se tomaron muestras
para coloracidn de Gram, procesiandose por el método
original.

De los 14 pacientes 8 [57.14%]) eran de sexo mascu-
lino y 6 (42.86%) de sexo femeanino. El 85.7% de los
pacientes eran menores de 10 afos. La presentacion cli-
nica méas frecuente fue la udleera (12 muestras) solo en 2
pacientes se observaron pustulas.

La morfologia bacteriana predominante fue la de co-
cos Gram (<) en 13 pacientes. La coloracion de Gram
demostrd abundantes polimorfonucleares en 8 casos coin-
cidiendo con la observacidn clinica de secrecién purulenta.

Las bacterias generalmente implicadas son los estrep-
tococos pyogenes y los estafilococos aureus. En nuestra
experiencia la utilizacién de penicilina procainica produjo
mejoria clinica de todos los pacientes, pero no elimind
el estado de portador en el nicleo familiar.

SUMMARY

The infections remains the most frecuent pathology
in the rural area. The infections of the soft tissues afect
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a very important number of the population. We searched
and made an evaluation of the etiology and therapeutic
implication of this group of infections. At the type Il rural
ambulatory of San Fernando de Atabapo in the venezuelan
Amazon, we evaluated 14 patients with dermatologycal
lesions characterized by inflammatory sign like redness,
heat, increase in size, purulent discharge and lost of tissue
in some cases.

We made clinical file cards and took samples for Gram
colorations by the original procedure.

Eigth of the fourteen patients where males (57.14%]
and six where females (42.86%). Of the total number
of patients 85.7% where under ten years old.

The clinical lesion most frecuently found was the ulcer
(12 cases) followed by pustule.

The bacterial morphology most common was the Gram
(+) cocecli found in 13 cases. Gram's coloration showed
polymorphonuclear cells in eight patients coinciding with
the clinical finding of purulent discharge.

Bacterial species usually implicated where strepto-
coccus pyogenes and staphylococcus aureus. In our
experience the wuse of penicillin procaine produced a
clinical improvement in all the patients, but did not
eliminate the carrier state in the familiar nucleus.

Palabras Claves: Infeccidn. Tejidos blandos.
Medio Rural.

INTRODUCCION

Como parte del internado rotatorio de pre-grado de
la Escuela Luis Razetti, Facultad de Medicina, la Univer-
sidad Central de Venezuela, a través del proyecto Ama-
zonas, brinda la oportunidad al estudiante de medicina de
trasladarse al Territorio Federal Amazonas para realizar
la pasantia rural de tres meses.
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MANEJO DE LAS INFECCIONES DE PARTES BLANDAS

Ademds la Ley de Ejerciclo de la Medicina vigente
en nuestro pals, establece en su articulo No. 8, que para
ejercer libremente la profesidn todo médico recién gra-
duado debe ejercer el cargo de médico rural durante un
afio o en su defecto realizar un internado rotatorio de
post-grado, realizdndose la primera actividad sin ningln
tipo de supervision.

San Fernando de Atabapo es una pintoresca loca-
lidad al sur del territorio, donde realizamos actividades
médico-asistenciales durante el lapso comprendido entre
Febrero y Abril de 1988. Alli comprobamos, como ha sido
reportado en otros trabajos, que las enfermedades infec-
ciosas constituyen las patologias més frecuentes en medio
rural venezolano (1.4) y entre éstas, las infecciones de
partes blandas liderizan el motivo de consulta, justificén-
dose asi la utilizacidn de gran variedad de antimicroblanos.
Esto nos motivé a evaluar la etiologia de estas infecciones,
ya gue en muchos casos no se realiza el diagnéstico con
adecuadas bases vy por ende las respuestas terapéuticas
son Impredecibles y a costos muy variados.

MATERIALES Y METODO

En el ambulatorio rural tipo 1l de San Fernando de
Atabapo, se evaluaron 14 pacientes con lesiones derma-
toldgicas, donde se evidenciaban signos Inflamatorios
francos tales como rubor, calor, aumento de wvolumen,
secrecion y pérdida de sustancia en algunos de los casos.

A cada paciente se le realizd una ficha clinica y se
le tomd muestras para coloracién de Gram, procediéndose
segiin método original (2). Se prefiri6 este método
diagnéstico rdpido por su bajo costo, facil accesibilidad
y adecuado valor predictivo (3). Aln cuando se tomaron
muestras para cultivos estas fueron imposibles de pro-
cesar por retardo en el transporte, contaminacién de los
medios y falta de luz eléctrica.

Las ldminas para coloracidn de Gram fueron colorea-
das por el autor directamente y observadas al microscopio
de luz con aumento 100x.

RESULTADOS

Se evaluaron 14 pacientes con Infeccién de partes
blandas, de los cuales 8 (57.14%) eran de sexo mascu-
lino y 6 (42.86%) de sexo femenino.

DISTRIBUCION POR SEXO:

B MASCULING 571K
BB FEMENING 42 9%

El 85.72 de los paclentes eran menores de 10 afios,
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Las caracteristicas de las lesiones y las observaciones
de Gram aparecen en la Tabla 1.

TABLA 1

Caso Edad Sexo Localizacidn

1 8m m Dorso pie
2 11a f miembros

inferiores
3 18m m espalda

4 18m m retroauricular Ulceras, aprox.

retroauricular
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Ulceras, aprox. 1cm, bordes irregulares
escasa secrecidn serohemdtica, MNEP

Multiples plstulas y abscesos,
abundante secrecién purulenta, CEP

Ulceras, aprox. 0.5cm x 0.5cm
secrecion seropurulenta abundante

Ulceras, aprox. 1.5cm secrecion
seropurulenta escasa, CEP

Caracteristicas Lesion Gram

PMN, Diplococos
Gram ()

PMN, Cocos en
tetradas, Gram ([+)

PMN, cocos en
cadenas Gram ()

icm, fondo granular Tej. MNecrético, hematies
escasa secrecion seropurulenta, CEP

bacilos Gram [—)

PMMN, cocos cadenas
cortas Gram (<)
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Caso Edad Sexc Localizacion Caracteristicas Lesion Gram
6 Ba m gliteos vy Ulceras, aprox. 1cm, bordes indurados diplococos Gram (-
regidn sacra fondo granular limpio, CEP bacilos Gram (—)
7 Ba f miembros Ulceras y ulcerocostras de 1cm PMN, cocos racimo
inferiores escasa secrecion seropurulenta, CEP Gram (-+), bacilos
Gram [+)
8 30a f miembros Ulcerocostras 0.5 a 1cm, escasa Tej. necrdtico, cocos en
inferiores secrecidn serchemética, CEP cadena Gram [-)
9 10a f antihelix Ulcerocostras 1.5 x 0.5cm Diplococos Gram. ()
secrecién serochemética escasa, CEP bacilos Gram (4)
esporulados
10 1fa m abdomen Piastulas y costras 1.5 x 1.5cm PMMN, cocos en
secrecion purulenta, CEP racimos Gram (4]
1 27a m dorso del pie Ulcera aprox. 1cm secrecidn PMN, diplococos

seropurulenta, CEP

12 6m m lébulo oreja Ulcera aprox. 1cm, secrecion
izquierda serohemética escasa, CEP
13 10a f  dorso del pie Ulcerocostrosas aprox. 1.5cm
secrecion serohematica, CEP
14 2a m dorso del pie Ulceras y pustulas aprox. 0.5cm

secrecion seropurulenta abundante, CEP

La presentacion clinica mas frecuente fue la dlcera,
observada en 12 pacientes (85.71%) y plstulas en 2 pa-
cientes (14.28%). La coloracion de Gram demostrd abun-
dantes polimorfonucleares en 8 casos coincidiendo con la
observacion clinica de secrecién purulenta.

La maorfologia bacteriana predominante fue la de cocos
Gram [+] en 13 pacientes.

DISCUSION Y GOMENTARIOS

Las infecciones de partes blandas son patologias muy
frecuentes en Venezuela; en el drea rural se intensifica
el problema por el hacinamiento, las inadecuadas medidas
higiénicas v la dificultad en la asistencia médica precéz.

Los agentes etioldgicos en estas infecciones suelen
provenir de la propia flora normal de la piel y son basi-
camente Estreptococos Pyogenes y Estafilococos Aureus
(5), estos gérmenes pueden producir manifestaciones
clinicas muy similares lo cual dificulta el diagnéstico,
mas aln si no se cuenta con experiencia, como ocurre
con el médico recién graduado.

Esta disyuntiva diagndstica del agente etioldgico es
de suma importancia por:

A.- Escogencia del antibictico: oral, parenteral o local.
— Penicilina para Estreptococos y no Gtil para esta-

filococos.

VOL. 36 No. 1 - ENERO 1990

Gram ()

Tejido necrédtico
diplococos Gram (L)

Tejido necrodtico
diplococos Gram (—)
hacilos Gram (-4}

PMN, cocos en cadenas
Gram ([<)

— Oxacilina para Estafilococos y no til para pre-
vencidn de fiebre reumética.

— Tratamiento local, tipo Mupirocina o Polimixina.

B- Costos de la antibioticoterapia. Ejemplo: elegir una
cefalosporina para “cubrir” Estreptococo y Estafilo-
cocos, eleva los costos del tratamiento.

En la Tabla 2 se anotan los costos por presentacion
de antibiGticos y el costo/dia de un tratamiento.

C.- Retardo del diagndstico preciso y peligro de compli-
caciones.

D.- Limitacién para el tratamiento de portadores.

En el medio rural, vy aun en ciertas &reas urbanas, la
accesibilidad a los laboratorios de microbiologia es nula
o muy costosa para ser financiadas por las instituciones
pablicas o por los pacientes.

La coloracién de Gram descrita hace mas de 100 afios
es reconocida internacionalmente como una forma fécil
y econémica de realizar un diagndstico etiolégico apro-
¥imadao.

La coloracién de Gram nos permite ver la presencia
o no de polimorfonucleares, tejide necrético y bacterias,
diferenciando éstas en bacilos o cocos v en base a su
tincion determinar si son Gram positivos o Gram
negativos.
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TABLA 2
Costo de Antibiéticos — Abril 1930
Droga Presentacion  Costo Presentacidn Costo Dia
Bs. Bs.
1. Ampicilina 8 céps. 500 mg 47 .95 24
2. Ampicilina + Sulbactan 6 cdps. 375 mg 460 306, 60
3. Amoxacilina 6 caps. 500 mg 172 114 .66
4. Cefalexina 8 céps. 500 mg 208 104
5. Cefadroxilo 6 caps. 500 ma 337 224 66
6. Clindamicina 12 céps. 300 mg 350 116.66
7. Dicloxacilina 6 céps. 250 mg 156 104
8. Eritromicina estearato 12 céps. 500 mg 38 12.66
9. Floxacilina 12 céps. 500 mg 254 .10 84.70
10. Gentamicina amp. 80 mg 101.45 202.90
11. Lincomicina amp. 300 mg 106 212
12. Oxacilina 12 céps. 500 mg 182 60 .66
13. Penicilina Procainica amp. 400000 u 14.35 28.71
Las bacterias mayormente implicadas en infecciones lesién era crénica y un tratamiento local adecuado no solo
de piel tienen disposiciones al Gram bastante tipicas: disminuye costos sino también acelera la cicatrizacidn.
Estreptococos: en diplococos o en cadenas. En aquellos frotis en los cuales se observaron bac-
Estafilococos: en tetradas o en racimos. terias Gram positivas dispuestas en racimos sugestivas
¥ ¢ de Estafilococos la utilizacién empirica de Penicilina pro-
_Fnr otra parte la necesidad o no de tratamiento sis- cainica sola, puede o no mejorar al paciente pero no
témico va a depender de: evitard su estado de portador y las lesiones Estafilococ-
a) Tiempo de la lesién cicas sucesivas en el ndcleo familiar,
b) Extensidén de la misma Por ser el tnico antibiético a la disposicién, usamos

penicilina procainica en todos nuestros pacientes con re-

Edad del paciente
c) P sultados satisfactorios.

d) Presencia de polimorfonucleares en la lesidn.
En base a nuestra corta experiencia en el drea rural

fas, n paciente adulto :
Losiones pequanas, reciantes .an.un.p ' nos permitimos realizar las siguientes sugerencias:

pueden ser facilmente tratadas con medicacion topica.
|. Intentar habilitar las medicaturas rurales de un mi-

croscopio no sélo Gtil para la evaluacion de problemas
de partes blandas sino también para el diagndstico
de micosis superficiales y hemoparasitos.

_ Il. Recordar al estudiante de los dltimps semestres de
En nuestro trabajo encontramos bacterias en todos medicina el manejo del microscopio y su utilidad co-
los frotis realizados; correspondiéndose el tipo de bacteria mo método paraclinico.

observade con las caracteristicas de la lesidn. i

Lesiones més extensas, crénicas o en nifios usual-
mente améritan tratamiento parenteral, este dltimo bas-
tante dificil de lograr en medios socioeconomicos muy
bajos como ocurre en las dreas rurales.

Considerar en la seleccién de un antimicrobiano el
En nuestra evaluacién el dnico paciente en el cual antibidtico méas efectivo al menor costo para la pato-
se observaron bacterias Gram negativas (Caso No. 4), la logia a tratar.
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En base a nuestros datos, en pacientes sin manifes-
taciones sistémicas (fiebre, toque al edo. general) reco-

mendamos:
LESIONES SEROSAS
Gram () Gram [—)
NINOS: Penicilina Limpieza local

Agua oxigenada

ADULTOS: Mupirocina Limpieza local

Agua oxigenada

LESIONES PURULENTAS

Gram () Gram [(—)
NINOS Penicilina Referir a Centro
de Salud

ADULTOS: Oxacilina Trimetroprim sulfa
Quinolona

Aminoglicdsido
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Diagnésticos en Hospitalizacién

Servicios de Pediatria, Hospital Luis Salazar Dominguez,

RESUMEN

Fueron recogidos los datos de las tarjetas del archivo
general del Hospital Luis Salazar Dominguez (LV.S.S.,
Guarenas), en donde se registran los diagndsticos de
egreso, servicio al que pertenece, edad y sexo del paciente,

Revisamos 4 afios que comprenden desde 1985-1988
inclusive. Obteniendo un aproximado de 26-27 diagnodsticos
principales cuyo total de casos oscila entre un méximo
de 374 como por ejemplo ASMA BRONQUIAL en 1987 vy
un minimo de 1 caso como NEFROPATIA y CATARRO CO-
MUN en 1988,

De estos 27 diagnisticos registrados, se destacan 7
patologias principales como se puede observar en los
resultados; estas son: ANEMIA, ASMA BRONQUIAL, DIA-
RREA y DESHIDRATACION, PARASITOSIS, NEUMONIA,
CELULITIS y ABSCESOS, BRONQUITIS y BRONQUIOLITIS.
A su vez mas del 50% de los casos se ubican entre las
tres primeras patologias (ANEMIA, ASMA BRONQUIAL,
DIARREA y DESHIDRATACION); motivo por el cual las
tomamos como pardmetros para el andlisis tanto del com-
portamiento en general, como para el de la edad y sexo,
en cada afio.

Asi tenemos que: ANEMIA ocupa el primer lugar en
1985-1986 y el segundo lugar en 1987 y 1988. Durante los
4 afos el sexo predominante fue el masculino y la edad
los lactantes menores.

ASMA BRONQUIAL ocupa el primer lugar en 1987 y
1988, el sexo predominante fue el masculino v el grupo
etario méas afectado los pre-escolares.

* Médicos HReszsidentes, BServiclo de Pediatrin, Hospital L.5.D.,
CURTBILE,

" Médico Pediatra. Adjunto del Servicio de Pediatrin,
Hospital L.B.D., Guarenas,
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DIARREA y DESHIDRATACION ocupé el segundo lugar
en 1985 y el tercer lugar en 1985-1987-1988; en cuanto al
sexo hay una evidente tendencia a ser més afectado el
masculino; solo en 1987 predomina el femenino, sin em-
bargo, no es significativa la diferencia en el mismo. El
grupo etario predominante son los lactantes menores.

ABSTRACT

From the general records of the Hospital Luis S. Do-
minguez (IVSS-Guarenas). It was taking out the data where
is registered the egress diagnostic service relate with
age and patients sex,

We revised 4 years, from 1985 until 1988 erren. Obta-
ined near of 26-27 principals diagnostic of wich total cases
are betwen a maximun of 374 as for example Bronchial
Asthma in 1987 and minimun of 1 case as Nephropathy and
Common Cold in 1988.

From the 27 registered diagnostic, 7 principal pathology
stand out as can be see at the resultes; they are:
ANAEMIA, BRONCHIAL ASTHMA, DIARRHEA and DEHY-
DRATATION, PARASITOSIS, PNEUMONIA, CELLULITHIS and
ABCES, BRONCHITIS and BRONCHIOLITIS. At the same
time, more of the 50% of the cases are betwen 3 first
pathologys [ANAEMIA, BRONCHIAL ASTHMA, DIARRHEA
and DEHYDRATATION), reason they were taking as para-
meter to analize the general behaviur, as to the age and
sex each year.

We have that: ANAEMIA is in the first place In 1985
1986 and second place in 1987 and 1988. During the 4
years the predominant sex was the masculine.

BRONCHIAL ASTHMA: take the first place In 1987-88,
the predominant sex was masculine and the years more
affected was pre-scholar.

DIARRHEA and DESHYDRATATION: take second place
in 1986 and third place in 1985-1987-1988; about the sex,
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there is a tendency to be more affected the masculine
sex, and only In 1987 predominate the female, erren thoug,
does not mean any difference in that year the predominate
years group are the minor suckling.

Palabras Claves: Pedlatria. Hospitalizacion.

INTRODUCCION

El propésito de este trabajo es analizar cuales son
las patologlas més frecuentes que sufre la poblacién
infantil del Edo. Miranda, principalmente la poblacién de
Guarenas-Guatire que son los que consultan a este centro,
decidiéndose sus Ingresos por la patologia aguda pero
que al momento del egreso siempre presentan otros diag-
ndsticos agregados al primero que fueron precisados du-
rante su hospitalizacién. Asi mismo, la edad y el sexo que
més se afecta dentro de las patologias principales.

Analizando la morbilidad infantil, pre-escolar y esco-
lar registrada en los Anuarios de Epidemiologia y Esta-
distica Vital del MSAS en Venezuela para 1983 que son
los més recientes, observamos que las principales pato-
logias son: Infecciones Intestinales mal definidas con
18.698 casos, Neumonia 18.667 casos, Bronguitis Crdnica
y Asma 11.380 casos, Traumatismos 10.167 casos, Tumo-
res Benignos 5.505 casos, Bronquitis y Bronguiolitis 4.091
casos, Infecciones de la piel y Alergias 3.896 casos.

Es notorlo que las enfermedades que ocupan los
primeros lugares en nuestro estudio se encuentran ubica-
das entre las 7 primeras causas de morbilidad en nifios
en nuestro pais para 1983. La excepcion se da con las
Anemias, las cuales se encuentran como décima causa
en dichos registros, mostrando un comportamiento
diferente,

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo en el Hospital
Luis Salazar Dominguez (Guarenas), el cual consistié en
revisar los archivos de dicho hospital, precisando el afio,
diagnésticos de egreso, edad y sexo de los pacientes que
permanecieron en el Servicio de Hospitalizacién Pedis-
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trica entre 1985 y 1988 inclusive; lo cual se logré a través
de la toma de dichos datos registrados en las tarjetas de
Kardex y en las Historias Clinicas de cuyos pacientes
necesitaramos informacidn méds precisa.

Se agruparon para cada afio los diagndsticos, la edad
y el saxo. Luego dentro del mismo aho se totalizaron;

1. MNimero de casos para cada patologia (Dlagnéstico).

2. Cuantificamos masculinos y femeninos para cada diag-
nostico (Sexo) y

3. Las edades definidas segin los siguientes parémetros:
a) Lactantes menores: 1-12 meses,
b) Lactantes mayores: 1324 meses,
c) Pre-escolares: 25-83 meses y
d) Escolares: £84-144 meses.

Una vez obtenido el total de cada uno de estos datos,
los organizamos de mayor a menor segin el nimero de
casos para cada diagndstico, y la distribucidn por sexo y
grupo etario para cada uno.

Realizamos Cuadros y Gréficos representativos de
cada afo, tomando como parémetro las 7 patologias més
frecuentes para el andlisis total y las 3 principales de
estas para el andlisis de edad y sexo mas afectado.

Las mediciones fueron realizadas en ndmeros abso-
lutos, y solo se utilizé el porcentaje para magnificar las
diferencias en edad y sexo.

RESULTADOS

A continuacién reportamos los resultados en este
estudio utilizando el siguiente orden:

1. Cuadros para cada afio de Diagndstico, Sexo y Edad.

2. Representacion grafica en Barras de las ocho primeras
patologias y las agrupadas como OTRAS.

3. Representacion grdfica en Tortas (Cakes) de las tres
primeras patologias v de la edad mds frecuente en
cada una de ellas.
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ANO 1985
Lact. Lact. Pre-

Diagnéstico Total Fem. Masc. Menor Mayor Escolar Escolar
Anemia 155 65 a0 67 33 35 20
Asma Bronguial 134 61 73 15 40 47 32
Diarrea y Deshidratacion 123 49 74 85 19 14 5
Celulitis y Abscesos 74 30 44 11 14 23 26
Parasitosis 51 22 29 11 0 17 14
Meumonia 33 13 20 9 8 8 8
Bronquitis y Bronquiolitis 24 7 17 21 0 3 0
Otras Enf. Pulmonares * 17 3 14 5 T 1 4
Trastornos Hematologicos **° 14 3 1 1 5 4 4
Carles Dentales 13 4 g 0 1 5 7
Catarro comidn Virosis

Gingivo-Estomatitis 12 B G 6 3 2 1
Hernias 1 6 5 6 3 1 1
Quemadura 11 4 7 1 2 6 2
Enf, SNC 11 5 6 1 2 1 7
Nefropatia . 10 5 5 0 0 6 4
Desnutricion 8 2 ] 2 3 3 0
Infeccién Urinaria 8 2 6 4 0 1 3
Traumatismo y Fracturas 7 1 6 3 2 2 0
Laringotraqueitis T 2 5 5 1 1 0
Candidiasis-Moniliasis 5 1 4 5 0 0 0
Faringo Amigdalitis 4 1 3 1 0 1 2
Adenitis 4 0 4 0 2 1 1
Heridas Infectadas 3 3 0 0 0 0 3
Artritis 3 0 3 1 I 0 2
Eruptivas 3 0 3 0 0 1 2
Obesidad 2 1 1 1 0 0 1
Otras *** 35 14 21 14 5 8 8

* lInecluye TBC, Atelectasia, Derrame Pleural.

**  Hemofilia, Pirpura, Eosinofilia, Leucopenia y Otros.

*** Fiebre Tifoidea, Sind. Febril, Eritema Nodoso, Urticaria, Exotropia y Estrabismo,
lctericia no precisada, Genus Varus, Obstruccién via lagrimal, Verruga peri-
Orbitaria, MNeurofibromatosis, Colopatia, Mononucleosis infecciosa, Escarlatina,
Alergia medicamentosa y Reaccidn a Drogas, Eritema.

COMENTARIO

El principal diagnéstico es la Anemia con un total de 155 casos, los cuales 41.93%
son femeninos y 58.06% masculinos. El segundo lugar lo ocupa el Asma Bronquial con
134 casos, 45.52% femeninos y 54.47% masculinos; el tercer lugar la Diarrea y Des-
hidratacidn con un total de 123 casos, el 29.83% femeninos y 60.16% masculinos.
El grupo etario que predomina son los lactantes menores para la Anemia, con 43.22%.
Los pre-escolares en el Asma Bronquial con 35.07%; y los lactantes menores para la
Diarrea y Deshidratacién con 69.10%. ContinGan las Celulitis y los Abscesos con 74
casos. Parasitosis 51 casos, Neumonia 33 casos, Bronquitis y Bronquiolitis 24 casos.
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ARNRO 1986
Lact. Lact. Pre-
Diagndstico Total Fem. Masc. Menor Mayor Escolar Escolar
Anemia 196 75 121 105 33 38 20
Diarrea y Deshidratacion 193 79 114 149 19 20 5
Asma Bronquial 192 85 107 28 49 75 40
Neumaonia 77 32 45 21 18 21 17
Parasitosis 67 25 42 18 12 26 11
Bronquitis y Bronquiolitis 36 11 25 33 2 1 0
Celulitis y Absceso 19 6 13 5 2 3 9
Hernias 15 7 8 6 4 2 3
Laringotraqueitis 12 4 8 6 3 3 0
Faringoamigdalitis 12 9 3 2 3 1 6
Quemaduras 10 6 4 1 4 4 1
Infecciones y Afecciones
del Aparato Genital 10 2 8 7 1 2 0
Infeccién Urinaria 9 8 1 5 1 3 0
Trastornos Hematolégicos 8 2 6 1 1 0 6
Otitis T 4 3 2 1 3 1
Enfermedades del SNC 6 1 5 3 ] 3 0
Traumatismos Fracturas 5 1 4 2 2 1 0
Nefropatias 4 2 2 0 0 2 2
Catarro comin, Virosis 4 1 3 2 1 0 1
Desnutricion 3 2 1 0 1 1 1
Erisipela 3 3 0 0 1 1 1
Candidiasis y Moniliasis 2 1 1 0 0 1 1
Heridas infectadas 2 i 1 0 0 1 i
Eruptivas 2 2 0 1 0 1 0
Otras Enf. del Apar. respiratorio * 2 0 2 0 1 1 0
Obesidad 1 0 1 0 0 0 1
Diabetes Mellitus 1 1 0 0 0 0 1
Otras *** 21 7 14 5 5 8 3
* Incluye TBC, Atelectasia, Derrame Pleural.
** Hemofilia, Pdrpura, Eosinofilia, Leucopenia y Otros.
*#* Pseudo Obstruccion Intestinal, Anomalias Cromosdmicas, Epistaxis, Anomalias

Congénitas Sistema Osteomuscular, Trastornos de Huesos y Cartilagos y otras
deformidades, Edema Angioneurdtico, Hepatomegalia, Dermatitis Atdpica y Eritema.

-COMENTARIO

Al igual que en los grdficos anteriores, para 1986 continia en primer lugar el diag-
néstico de Anemia con un total de 196 casos, 38.26% femeninos y 61.73% mascu-
linos. En segundo la Diarrea y Deshidratacién con 193 casos, 40.93% son femeninos
¥y 59.06% son masculinos. En tercer lugar lo ocupa el Asma Bronquial con 192 casos,
44.27% femeninos , 55.72% masculinos. El predominio del sexo masculino se repits
en esos afos para las tres patologias principales. Los grupos etarios conservan su
comportamiento predominando los lactantes menores para los diagnésticos de: Ane-
mia, Diarrea y Deshidratacién que representan el 53.57% vy 77.20% respectivamente.
En el Asma Bronquial predominan los pre-escolares con 39.06%. Contindan las Neu-

monias con 77 casos, Parasitosis con 67 casos y Bronquitis y Bronquiolitis 36 casos.
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ANO 1987
Lact. Lact. Pre-

Diagndstico Total Fem. Masec. Menor WMayor Escolar Escolar
Asma Bronguial 374 164 210 65 61 134 114
Anemia 155 61 84 70 30 38 17
Diarrea v Deshidratacidn 136 69 67 93 25 9 9
Neumonias 64 30 34 23 14 15 12
Parasitosis 50 23 27 18 6 21 5
Celulitis vy Abscesos 40 21 19 B 8 11 15
Otitis 30 13 17 10 T 7 6
Bronquitis y Bronguiolitis 14 4 10 12 1 0 1
Faringoamigdalitis 12 5 T 0 2 ) 3
Hernias 9 3] 3 4 1 2 2
Laringotraqueitis 7 0 T 5 0 2 0
Trastornos Hematolégicos ** 6 2 4 0 0 0 6
Heridas Infectadas 5 3 2 1 0 3 1
Quemadura 5 1 4 3 2 0 0
Obesidad 5 1 4 2 0 1 2
Otras Enf. Pulmonares * 4 i 3 2 0 2 0
Enf. SNC 4 3 1 2 i 0 1
Mefropatias 3 0 3 0 0 0 3
Erisipela 3 3 0 0 0 0 3
Diabstes 2 1 1 0 ] 0 2
Adenitis 1 0 1 0 0 1 0
Infeccion Urinaria 1 1 0 0 0 1 0
Candidiasis y Moniliasis 1 0 1 0 0 1 0
Traumatismo vy Fracturas 1 1 0 0 0 1 0
Catarro comin, Virosis
Gingivoestomatitis 1 1 0 i}
Otras *** 17 8 9 1 4 5

* Incluye TBC, Atelectasia, Derrame Pleural.

** Hemofilia, Pdrpura, Eosinofilia, Leucopenia y Otros.
Hiperlipemia, Escarlatina, Picadura de Abeja, Osteomielitis, Pie Varo, Epistaxis,

W g W

Anomalias Congénitas del Sistema Osteomuscular, Pseudo-Obstruccion Intestinal,

Dermatitis Atdpica, Eritema.

COMENTARIO

La primera causa de hospitalizacién es el Asma Bronguial con 374 casos, de ellos
43.85% seon femeninos y 56.14% masculinos. El segundo lugar la Anemia con 155
casos, 39.35% femeninos y 60.64% masculinos. En tercer lugar se encuentran Dia-
rrea v Deshidratacién con 136 casos, 50.73% femeninos y 49.26% masculinos. El
sexo masculino predomina en las dos primeras patologias y el femenino en la dltima.
El grupo etario mds afectado resultaron ser los pre-escolares para el Asma Bronquial
con 35.82%: los lactantes menores para la Anemia con 45.16% vy 68.38% para la
Diarrea y Deshidratacion. Le siguen a estos diagndsticos Neumonia con 64 casos,
Parasitosis 50 casos, Celulitis y Abscesos con 40 casos y Otitis con 30 casos
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DIAGNOSTICOS EN HOSPITALIZACION

ARO 1988
Lact. Lact. Pre-

Diagndstico Total Fem. Masc. Menor Mayor Escolar Escolar
Asma Bronguial 300 117 183 43 63 125 69
Anamia 193 86 107 65 53 54 21
Diarreas y Deshidratacion a99 41 58 71 17 10 1
Neumonia 55 30 25 11 16 17 11
Bronquitis y Bronquiolitis 30 13 17 30 0 0 0
Parasitosis 29 15 14 4 B 12 7
Celulitis vy Abscesos 23 12 11 4 2 11 G
Hernias 14 6 8 4 3 5 2
Desnutricidn 1 5 6 4 3 4 0
Traumatismo y Fracturas 10 4 6 2 0 S 3
Candidiasis y Moniliasis 9 T 2 3 3 1 2
Otras Enf. Pulmonares 8 5 3 2 3 0 3
Obesidad 8 2 6 0 0 2 6
Faringoamigdalitis 7 5 2 1 1 2 3
Quemadura 5 1 4 0 3 2 0
Erisipela 5 3 2 0 0 4 1
Infeccién y Afeccidn
del Aparato Genital 5 0 5 1 0 3 1
Otitis 4 1 3 0 4 0 0
Infeccién Urinaria 4 4 0 1 0 1 2
Caries Dentales 4 2 2 0 0 2 2
Trastornos Hematolégicos ** 4 2 2 1 1 1 1
Laringotraqueitis 4 1 3 1 3 0 0
Heridas Infectadas 3 0 3 0 0 1 2
Apendicitis 2 1 1 0 0 0 2
Enf. SNC 2 1 1 0 0 2 0
Nefropatias 1 0 1 0 0 1 0
Catarro Comun, Virosis
Glingivoestomatitis 1 1 0 0 1 0
Otras *** 10 4 6 1 2 6 1

Incluye TBC, Atelectasia, Derrame Pleural,

** Hemofllia, Parpura, Eosinofilia, Leucopenia y Otros.

*** Hepatitis Fulminante, Pseudo-Obstruccidn Intestinal, Anomalias Cromosdmicas,
Anomalias Congénitas del Sistema Osteo-Muscular, Dermatitis Atdpica.

COMENTARIO

Se observa un total de 300 casos de Asma Bronquial con 39% femeninos y 61%
masculinos. Seguidas de 193 casos de Anemias (44.53% femeninos y 54.44% mascu-
linos). En tercer lugar Diarreas y Deshidratacidn con 99 casos (41.41% femeninos y
58.58% masculinos). El sexo masculino continda siendo el predominante para las tres
primeras patologias, vy el grupo etario afectado resultaron ser los pre-escolares con
un 41.66% para el Asma Bronquial; los lactantes menores para la Anemia con 33.67%
asl como Diarrea y Deshidratacion con 71.71%. Continlia Neumonia con 55 casos, Bron-
quitis y Bronquiolitis con 30 casos, Parasitosis 29 casos, Celulitis y Abscesos
23 casos.
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ISABEL TOVAR; AMARILYS MURILLO; ANTONIO PATETE

COMENTARIOS

Este estudio nos permitié corroborar que la poblacién
Infantil del Edo. Miranda (principalmente Guarenas-Gua-
tire), no escapa de estar afecta de las patologias que se
describen como causas de morbilidad infantil; y que ello
a su vez responde a factores de orden socio-econémico,
culturales y ambientales que influyen directamente en la
salud de esta poblacién.

Tenemos asi que la alta frecuencia de Asma Bronquial
puede responder al efecto ambiental de contaminacién
importante de esta zona (zona industrial de Guarenas),
asl como a la poca salubridad v a los cambios bruscos
de temperatura, por sélo nombrar alguno de los factores.

Las Anemias, como vimos en los resultados obtenidos,
predomina en lactantes menores, lo que podemos inter-
pretar como Anemia fisioldgica pero que probablemente
se acompafie de un déficit suplementario importante por
lo cual se acentuaria y perpetuaria la misma.

VOL. 36 No. 1 - ENERO 1980

Finalmente las malas condiciones de higiene y aseo,
la presencia de aguas contaminadas y la deficiencla de
medidas preventivas colocan al cuadro de Diarrea y Des-
hidratacién como patologia importante en este medio, que
sumado a la condicién de inmadurez inmunolégica de los
lactantes menores sean estos los principalmente afectados.

Para concluir, el hecho que los varones siempre re-
sulten el sexo predominante, podria ser motivo para es-
tudios ulteriores, ya que por los momentos no se tiene
informacién seria que explique este hallazgo.
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RESUMEN

Se realiza una detallada revisibn de los aspectos
etiologicos y epidemiolégicos de la obstruccién intestinal.
Se revisan los cambios fisiopatoldgicos, aspectos clinicos
y de laboratorio mis resaltantes. Se muestran imégenes
radiolégicas caracteristicas, y se recomiendan las medidas
basicas generales y especificas para la resolucién del
problema.

SUMMARY

We did a detailed revision of etiology and epidemiology
of Intestinal Obstruction. With a study of the physio-
pathology and clinical as well as laboratory important
findings. We show the caracteristic radiology findings.
General therapy and surgical management is specified.

Palabras Claves: Cirugia Abdominal,
Obstruccién Intestinal,

Definicién

La obstruccién intestinal es la interferencia a la pro-
gresion normal del contenido intestinal. Los términos ileo
y oclusién intestinal son sinénimos de obstruccién intes-
tinal (2), pero han sido utilizados comunmente para defi-
nir el fallo del progreso del contenido intestinal debido
a desdrdenes de los movimientos propulsivos, y cuando
existe compromiso wvascular respectivamente.
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Etiologia

La etiologia de la obstruccién intestinal se puede cla-
sificar de la siguiente manera (13):

I. Obstruccién mecénica de la luz; esta es debida a:

1) obturacién de la luz intestinal secundaria a impactacion
fecal, Bario, Bezoar, pardsitos, cuerpos extraios, Intusus-
cepcion intestinal (Fig. 1) y litiasis biliar. 2) Lesiones del
intestino; estas puedan ser congénitas (atresia, estenosis,
ano imperforado, diverticulo de Meckel), trauméaticas, infla-
matorias (enfermedad de Crohn, rectocolitis ulcerativa,
diverticulitis) (Fig. 2), neopldsicas y otras como las indu-
cidas por potasio, radiacién, endomsztriosis y hematomas.
3] Lesiones extrinsecas al Inteslino como adherencias,
hernias y masas extrinsecas (pdncreas anular, vasos and-
malos, hematomas, abscesos y tumores) (Fig. 3). 4) Vdl-
vulo intestinal.

. Movimientos propulsivos Inadecuados; estos
pueden ocurrir por defectos neuromusculares (ileo para-
litico, espéstico, sindrome de Ogilvie y megacolon), o por
oclusion vascular (arterla o vena mesentérica).

El ileo paralitico puede ser causado por lesiones
abdominales como peritonitis, lesiones rectoperineales: o
causas sistémicas como mixedema, desequilibrio hidro-
electrolitico, diabetes, colagenosis, toxemia y drogas (blo-
queadores ganglionares, antihistaminicos, opidceos, cloni-
dina, y antidepresivos triciclicos). El fleo espéstico puede
ser provocado por intoxicacién con metales pesados vy
porfirias.

Otras clasificaciones diferentes a la etiolégica son las
siguientes: aguda y crdnica, dependiendo de la forma de
aparicion y persistencia de la sintomatologia; completa o
incompleta, dependiendo de la oclusion total o parcial del
tubo digestivo; alta o baja, de acuerdo a la ubicacién por
encima o por debajo del ligamento de Treitz; y de intes-
tino delgado o intestino grueso, de acuerdo al asa intes-
tinal que afecte.
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Incidencia

El 80% de las obstrucciones intestinales ocurren en
el I. Delgado (7). Esta distribucién varia con la situacién
geogréfica, por ejemplo la enfermedad de Crohn aumenta
la incidencia en paises nérdicos e industrializados y es
menos frecuente en Venezuela.

Las adherencias son la causa general méds frecuente
de obstruccién intestinal; sin embargo, al diferenciar en
los grupos etarios las hernias son la causa més frecuentes
en jovenes y el cédncer en adultos (11,12). Otros autores
(7.8) afirman que las adherencias prevalecen en ambos
grupos etarios. Si diferenciamos el asa afectada veremos
que las adherencias ocupan el primer lugar de obstruccion
del intestino delgado seguido de las hernias, v en el intes-
tino grueso el céncer es seguido de la enfermedad diver-
ticular del colon (11,12).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la obstruccidn intestinal depende
del tipo de asa obstruida (intestino delgado o grueso),
de la simultaneidad de obstruccién del asa simple o com-
plicado con torsion (asa cerrada), y de la presencia de es-
trangulacion.

La obstruccion del intestino delgado (esquema 1) pro-
duce aumento de la peristalsis intestinal para tratar de
vencer el obstdculo, con un consecuente acimulo de gas
(principalmente nitrégeno) vy liquido. Este provoca disten-
sion abdominal y proliferacién bacteriana que agravan la
distension abdominal por la produccion de gas de las
mismas. Se disminuye el retorno venoso, hay edema de la
pared Intestinal y transudacién peritoneal con secuestro
liquido.

GESTRUCCIEN

4 PERISTRLSIS lﬂuyi Y LIGEIBD «—
ENEMA PARED DISTENSION PROLIFERACION
INTESTINAL  © " BECTERIANA

l

TRANSUDACION DOLOR DEMITOS § ABSORCIGN

!Ell'llll{‘l / ylﬂllﬂ/
/

HIPRPOLEMIN «—___ SECHESTRE
l LIGRIBD

RAESORCIEN
SHOCK < TORINAS

Esquemna 1 - Fisiopatologia de la obstruccldn intestinal.

La distension abdominal provoca dolor, vémitos, dis-
minucidn de la absorcion intestinal v aumento de las
secreciones intraluminales de agua, sodio vy cloruros
(probablemente mediados por prostaglandinas). De esta
forma se favorece el secuestro liquido que aunado a los
vomitos y pérdidas Intestinales provocan hipovolemia y
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shock (13). La proliferacion bacteriana produce y libera
exo y endotoxinas que se absorben a través de la pared
intestinal y agravan el shock.

En enfermos con obstruccién en asa cerrada [(asa afe-
rente y eferente), el fenémeno fisiopatoldgico es mas
intenso, con una rdpida progresion a la estrangulacién
por el temprano compromiso del rztorno venoso y circula-
cion arterial.

La obstruccién del colon produce un fendmeno fisio-
patoldgico similar pero menos intenso por diversas causas:
su mayor didmetro le permite almacenar més liquido; su
capacidad absortiva y de excrecion es menor; la wvalvula
ileocecal incompetente en cliertos casos le permite trans-
ferir el acomulo de liquido y gas al intestino delgado; ¥y
rara vez se estrangula,

En los casos de obstruccion estrangulada (oclusién
vascular del segmento Iintestinal) los fendmenos fisio-
patolégicos son més violentos y graves por la pérdida
intraluminal de sangre y sus derivados a través de la
mucosa necrotica, vy a una mayor produccion, liberacién
intraperitoneal y absorcion de endo y exotoxinas (7,9,13).
Clinica

Las manifestaciones clinicas de la obstruccidn intes-
tinal fundamentalmente son dolor abdominal, vémitos, dis-
tensidn abdominal y obstipacién.

El dolor abdominal, usualmente de tipo cédlico, coln-
cide con los movimientos hiperperistalticos abdominales
de tono metélico. En las obstrucciones altas se presenta
con una frecuencia de cada 4 a 5 minutos, y en las bajas
cada 15 a 20 minutos (13).

En las obstrucciones altas usualmente estd localizado
en el hemiabdomen superior, las del ileon periumbilical y
las del colon son referidas al hemiabdomen inferior. En
los casos de dolor abdominal generalizado debemos pensar
que es producto de la distension severa, estrangulacidn
y/o perforacidn,

El vémito es consecuencia del acumulo de liquido
intestinal represado en el estémago, aunque puede pro-
ducirse como un fendémeno reflejo. En las obstrucciones
altas son inmediatos, abundantes, y mejoran la disten-
sidn abdominal., Los vdmitos “fecaloideos” no consisten
en la expulsibn de materia fecal, sino son la manifesta-
cion de la descomposicién por la accién bacteriana del
contenido intestinal estancado.

La ohstipacion es la disminucidn de la expulsién de
gases y heces a través del recto. Otros signos y sintomas
son borborigmo, taquicardia, deshidratacién, oliguria, de-
fensa abdominal, fiebre y tumor palpable. Estos dos Gl
timos sugleren estrangulacion.

Lzboratorio

Es importante mencionar antes de proseguir con las
diferentes alteraciones que se pueden encontrar en los
pacientes con obstruccion intestinal, que no hay ningin
examen especifico que sugiera este diagndstico. Las ma-
nifestaciones mas frecuentes encontradas son las siguien-
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tes: desequilibrio hidroelectrolitico, hemoconcentracidn,
hipokalemia e hipernatremia, elevacion de la urea, tras-
tornos #cido-bésico que wvariardn entre alcalosis metabd-
lica en las obstrucciones intestinales altas por pérdidas
de &cido clorhidrico y cloruro de potasio, y acidosis me-
tabdlica en las bajas fundamentalmente por deshidra-
tacién, ayuno, cetosis, y pérdida de secreciones alcalinas.

La leucocitosis en las obstrucciones simples se ob-
servan inferiores a 15.000 glébulos blancos x mm3; en
los casos estrangulados o perforados es usual ver valores
de 20 y 30.000 glébulos blancos x mm3 con prédominan-
cia de los polimorfonucleares y aparicién de formas jove-
nes (desviacién a la izquierda) (9).

La hiperamilasemia es un fendémeno usual aunque en
valores inferiores a 200 unidades. Es causada por el paso
facilitado al torrente sanguineo por el aumento de presion
intraluminal en el duodeno, y por la absorcién peritoneal
del transudado rico en amilasa (13).

La presencia de sangre oculta en las heces (Test de
Guayaco positiva) es sindnimo de necrosis.

Radiologia

Los estudios radiolégicos son indispensables para
diagnosticar la obstruccién, intentar localizar el nivel de
la misma, buscar signos de estrangulacion y la etiologia
productora del mismo. Deberdn hacerse siempre dos pro-
yecciones (de ple y acostado) y en caso de duda diagnts-
tica utilizar una tercera posicion (decabito lateral).

Qué debemos buscar en los pacientes con obstruc-
cién intestinal?. En las radiografias simples se buscarén:

1) Las valvulas conniventes que se observan como plie-
gues transversales a intervalos regulares que cruzan
totalmente la sombra distendida del intestino delgado
dando el aspecto pila de moneda (Figura 4). 2) Las haus-
tras, caracteristicas del 1. grueso, se observan como
pliegues transversales a intervalos irregulares que no
atraviesan totalmente el asa distendida (Figura 5). 3) La
presencia de niveles hidroaéreos producto del contraste
entre el gas y el liguido que al agruparse provocan el
llamado signo de la escalera (Figura 6). 4) Presencia de
neumoperitoneo o gas dentro de la pared del intestino
lo que es sinénimo de perforacion. 5] Cuerpos extrafios,
calcificaciones, y aire en las vias biliares consecuencia
de una fistula colecistoduodenal (Figura 7).

En caso de vélvulo se observard un asa tremenda-
mente distendida que ocupa todo el abdomen (Figura 5).
Una imagen de clego distendido mayor de 11 cms alerta
a la posibilidad de perforacion debido a gangrena por
presién (14).

Los estudios radiolégicos con contraste (trdnsito in-
testinal, colon por enema y arteriografia selectiva) estdn
indicados en aquellos enfermos con obstrucciones par-
ciales donde se intente localizar el drea y etiologia de la
obstruccidn, o para diferenciar del ileo postoperatorio

(Figura 8,9). En ocasiones estos tienen doble finalidad
(diagnéstico y terapéutico) como ocurre en la intususcep-
cion intestinal. Estos estudios deberdn ser realizados con
suspension diluida de sulfato de Barioc que brinda una
mayor definicion. con un bajo riesgo de obstruccién por el
mismo material. Deben ser manejados muy juiciosamente
por el peligro de que pudiendo estar perforado cause pe-
ritonitis por bario, por lo que el uso de sustancias hidro-
solubles a veces se impone a pesar de la menor informa-
cion que este ofrece (7).

Los estudios endoscépicos de vias digestivas superior
e Inferior deberan preceder, salvo excepciones, a los estu
dios radioldgicos.

D

Fig. 4 - Asa de intestino delgado obstruida gue muestra
las wilvuias conniventes que le dan el aspecto de
“Piln de Monedas™.
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Fig. 5 - YVolvulo deé intesting grueso que muestra las
haustras caracteristicas.

Tratamiento

El tratamiento es siempre quirdrgico y estara prece-
dido de una serie de medidas bdsicas destinadas a mejorar
las condiciones del enfermo. Es recomendable operar a
todos los pacientes con signos clinicos y radiogréficos
de obstruccion intestinal completa. No debemos operar a
los enfermos con obstruccién post-operatoria inmed ata
parcial, o secundaria a Iinflamacién susceptible de ser
tratada medicamente (Eje. Diverticulitis, Crohn, etc.).
Aquellos pacientes con obstruccién parcial sin  signos
clinicos de estrangulacion pueden ser observados con
descompresion nasogastrointestinal con un 60% de proba-
bilidades de evitarle una operacién (4).

Las medidas basicas no deben tomar més de 8 horas
y servirdn para compensar al enfermo. Ellas consisten en
1.- Dieta absoluta; 2.- Colocar un catéter venoso central
manteniendo el equilibrio hidroelectrolitico (especialmente
el potasio), dcido bdsico y la presion venosa central entre
10 y 12 cms de agua con soluciones isoténicas (prefe-
riblemente ringer lactato y dextrosa al 5%, excepto en
las pérdidas severas de jugo gdstrico donde debe usarse

VOL. 36 No. 1 - ENERO 1990

Fig. 6 - Ileo paralitico, Niveles hidroaéreos en secuencia
gue dan el *"Signo de la Escalern'™.

solucion fisiolégica) (13). De ser necesario se utilizard
sangre y sus derivados, etc. 3.- Colocar una sonda de
Foley seguido de control estricto de liquidos: 4.- Colocar
una sonda nasogdstrica para succién (preferiblemente de
sumidero MNo. 16-18), El uso de sondas largas tipo “Miller-
Abbot” o “Cantor" son Gtiles para drenar dreas del intes-
tino delgado distantes en enfermos que no ameriten tra-
tamiento quirtrgico. Otros autores(3.4) no han encontrado
diferencias significativas entre el uso de tubos largos y
cortos en relacién a evolucion y/o beneficio para el en-
fermo; 5.- Diferir los analgésicos hasta no tener un plan
definitivo de tratamiento; 6.- Antibioticoterapia: se re-
comienda el uso combinado de metronidazol y cefalospo-
rinas de tercera generacién (7) o ampicilina, gentamicina
y clindamicina; 7.- Marcar probables #dreas de colos-
tomias.

El tratamiento quirdrgico debe ser realizado lo antes
posible después de haber mejorado al enfermo, ya que el
pronGstico depende del mismo. 1.- Se debzrd prevenir
la broncoaspiracion durante la induccién anestésica: 2.-
Se utilizardn incisiones medias ya que permiten una ade-
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Fig. 7 = lleo Bbillar., Observese la imagen de litiasis sobre

el hueso iliaco izquierdo, [es asas delgadas distendidas,

¥y la presencia de neumobilia dibujando las vias biliares
como  consecuencia de la fistula colecistoduodenal,

cuada exploracién de toda la cavidad abdominal; 3.- Las
técnicas quirdrgicas variarén de acuerdo al hallazgo etio-
lGgico. Unas técnicas resuelven el problema sin abrir el
intestino como la lisis de adherencias y la reduccion de
hernias. Otras técnicas tienen la finalidad de "armar” el
intestino de una manera ordenada para evitar dngulos
muy agudos y obstrucciones subsiguiente como las ope-
raciones de Noble [10), Child-Phillips (6) y colocacidn de
sondas tipo Baker o Dennis (1). El tubo de Dennis se utiliza
en obstrucciones intestinales recidivantes vy debe ser
colocado a través de gastrostomias o yeyunostomias,
(introducidos por la técnica de Witzel). Se lleva el balén
hasta el iledn terminal v se vacia en las 12 a 24 horas
del postoperatorio. Se retira al 21 dia en forma progresiva
para evitar intususcepcion del propio intestino.

Las enterostomias se utilizardan en los casos de obs-
truccion mecanica para remover litiasis, bezoares o cuer-
pos extrafios. El bypass o derivacién proximal intestinal
se usa en los casos de obstruccién por céncer no suscep-
tible de ser resecado, o en aquellas obstrucciones por
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metastasis difusas peritoneales. Las resecciones intesti-
nales se usan en casos de tumores del intestino delgado,
grueso, o presencia de necrosis intestinal. Las ostomias
son recomendables en aquellos casos de obstrucciones del
colon izquierde con marcada dilatacion del mismo, enfer-
medad de Hirschsprung y megacolon toxico.

Los criterios de viabilidad del intestino estan muy bien
establecidos: color, motilidad v presencia dz pulso mesen-
térico. En caso de duda puede utilizarse la colocacidén de
compresas tibias durante 10 minutos y si todavia existe
duda se inyectara fluoresceina 1 amp LV. por cada 50 a
60 kgrs de pzso e iluminandolo con la ldmpara de Wood.
La adecuada circulacion se observard de color amarillo
brillante fluorescente. Otros métodos mas sofisticados e
impracticos son la medicidn de la hiperemia reactiva
midiendo la tsmperatura de superficie intestinal y la acti-
vidad eléctrica muscular (5).

Pronrdstico

El pronGstico se mide como mortalidad operatoria. Para
las obstrucciones simples varia de 1 al 5% (11,13), para

Fig. 8 = Colon por enema gque muestra imagen de com-
presion extrinseea del sigmoides por metastasis de
carcinoma de endomebrio.

CENTRO MEDICO



RAFAEL M. BELLOSO C. y Cols,

las estranguladas cuando el paciente es operado antes d=
36 horas de haberse iniciado los sintomas es de 8%: sin
embargo, cuando se realiza después de 36 horas se eleva

a 25% (11.13).
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Fig. 9 - Colon por enema gue muestra ohstrucclon parcial
del reeto por adenocarcinomi,
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Raquiestenosis Lumbar

Tratamiento Quirdrgico con Preservacién de las Apofisis Espinosa

RESUMEN

Se presentan 15 casos con el diagndstico de raqui-

estenosis, 2 casos con herida por arma de fuego y 1 caso
tumoral infantil.

Catorce de los casos estdn por encima de 60 afos,
2 casos en la década de 40-50 y un caso debajo de los
10 afos.

El sexo fue 12 femeninos y 6 masculinos.

Las raquiestenosis eran de clinica de lumbalgla severa
5 casos, 6 casos de claudicacién intermitente a la marcha.
3 casos con claudicacién postural, 1 caso de dolor genital:
la clinica de todos estos casos fue insidiosamente
progresiva.

Se destaca la importancia de la preservacién dz las
ap6fisis espinosas con los ligamentos interespinosocs vy
supraespinosos como uno de los elementos Importantes
para evitar la desestabilizacion de la columna. Se detalla

la técnica. El seguimiento es solo de 3 afios con buena
evolucidn,

ABSTRACT

Fifteen cases of lumbar spinal stenosis, two more,
with Gun sot spinal injured and one case with intradural
tumor were presented. Forteen cases were over 60 years,
two cases between 40-50 years. One case under 10 years.
Female 12 cases: male 6. Low back severe pain: 5 cases.
Intermittent cauda equina claudication: 6 cases. Postural
claudication: 5 cases. Groin pain: 1 case. All cases with
progressive complain,

The preservation of spinous proceses and its ligament
are recommended in order to preserve stability. The sur-

* Centro Médieo de Caracas, Protesor Titular Jefe de la Catedra
-Serviclo, de Neuroeirugia del Hospital Universitario de Caracas
y del Herviclo y Post-Grado de Neuroclrugia Pediatrica del
Hospital de Nifiog J. M. de Los Rios,
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gical technique was described. The follow-up ranged up
to 3 years,

Palabras Claves: Neurocirugia. Dolor Lumbar.
Raquiestenosis. Cirugia Columna.

INTRODUCCION:

Para evitar Inestabilizaciones futuras en las laminec-
tomias se ha introducido recientemente la metodologia
de preservar las 2 & 4 apdfisis espinosas, que junto con
sus ligamentos inter-espinosos y supra-espinosos Juegan
papel importante en la estabilidad espinal. Presentamos
los primeros casos realizados con esta técnica (11). El
nimero de casos y el tiempo dz seguimiento es reducido,
pero intenta difundir la técnica para motivar una mayor
experiencia. La mayoria de nuestros casos corresponden
a la regién lumbar, pero la técnica es aplicable a cual-
quier altura espinal.

Ailin cuando nos encontramos dentro de la época en
la que la mayoria de las patologias dolorosas lumbares,
o de cardcter radicular tipo lumbocidtica o compresivas
de tipo de claudicacién nuerogénica, son atribuidas fun-
damentalmente a herniaciones discales, estamos asis-
tiendo al comienzo de la rectificacidn de este exceso de
apreciacién clinico-quirargica.

Efectivamente, debido al porcentaje de fracasos de
operaciones de hernias discales, que en pocos casos pro-
ducen soélo allvio temporal y en otros empeocramiento del
cuadro doloroso e Incapacidad para regresar a sus labores
habituales, se ha venido revisando con mayor detenimiento
las diferentes etiologias de estos dolores lumbares, lo
cual ha producido un enfoque distinto sobre el problema
(5,6.7).

Asi las recientes revisiones estadisticas (10) sobre
2.500 intervenciones de discos lumbares realizados en
Suecia, sdlo lograron una remisidn del cuadro doloroso
en 60,2% del total de pacientes. Su revisién en el resto
de la literatura sobre el tema encontréd que sdlo se logrd
alivio en el 46.2% del total.
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Shealy (9) por otro lado, en una revisién personal, de
250 casos encontrd 6 casos con verdaderos discos her-
niados; en 224 casos las discoldectomias fueron practi-
cados en protrusiones moderadas del disco, pero no so-
bre verdaderas hernias y en 20 casos las historias clinicas
fueron insuficientes.

También es muy conocide el hecho de que cuando
se practican mielografias cervicales, se suelen hallar her-
niaciones discales lumbares asintomdticas y viceversa.

Todo lo anterior ha llevado a re-enfocar el problema
doloroso de la regién lumbar bajo un nuevo criterio, que
es el del canal espinal estrecho o raquiestenosis, junto
con mdltiples etiologias de dicho dolor y enfoques tera-
péuticos distintos.

En este trabajo presentaremos nuestros casos con
concomitancia de etiologias, es decir: ragquiestenosis, hi-
pertrofia de laminas, apdfisis articulares bulosas, hernia-
ciones discales y atrapamiento radicular a la reabsorcion
del disco intervertebral, que junto con la espondilolistesis
forman parte de las eticlogias estenosantes de cardcter
degenerativo.

MATERIAL Y METODOS:

Entre los afios de 1985 y 1987 se revisaron 15 casos
con el diagndstico de estenosis del canal espinal lumbar,
hemos agregado 2 casos adicionales de lesiones por herida
por arma de fuego en regidn dorsal y una estenosis ar-
trosica dorsal de tipo radicular para demostracién de la
técnica de preservacion de las apdfisis espinosas y sus

ligamentos.

El andlisis de los 15 casos de estenosis muestra que
14 casos se hallan por encima de los 60 anos y 3 casos
en la década de 40-50. El sexo fue de 12 femeninos y 6

masculinos.

El motivo de consulta fue de 5 cuadros dolores lum-
bares, 1 caso de dolor genital, 6 casos con presencia clau-
dicacidén intermitente a la marcha y cinco casos con clau-
dicacion postural de pie o sentado. La clinica fue en los
16 casos insidiosamente progresiva. Los antecedentes
generales fueron sin importancia excepto el caso de dolor
radicular en banda dorsal que 6 meses antes de la clinica
tiene un trauma con fractura del fémur derecho. La pa-
ciente con dolor genital tiene toda la exploracidn uroldgica

normal.

El examen fislco neurolégico mostré en los casos de
lumbalgia limitacién antdlgica importante a los movimien-
tos espinales, mds a la extensién espinal, de pie, que ya
en 5 grados causaba dolor, 3 de ellos con Lasegue posi-
tivo a 15 y 60 grados.

Los trastornos de sensibllidad eran basicamente au-
sentes, exceptos 2 casos dudosos e imprecisos en las
formas de claudicacién, después de pruebas de esfuerzo
0 postura.

Los reflejos frecuentemente eran hipo-activos, excep-
tuando los dos casos no quirdrgicos, donde existian
componentes escolidticos importantes y los reflejos eran
hiper-activos.
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La radiografia simple se practicé en todos los casos
con 5 de ellos con signo de Knuttson del vacio positivo,
artrosis importante en todos, incluyendo las deformaciones
articulares y en dos casos componentes escoliticos
importantes.

La mielografia se practicd en todos los casos quirdr-
gicos y 6 mielotomografia. La electromiografia se practico
en 1 solo caso.

La terapéutica en los casos quirdrgicos fue individua-
lizada en cuanto a decompresiva de los niveles ad hoc.

Un caso de un sdélo nivel, 11 casos de decompresivas
de 3 niveles, 4 de los cuales acompafados de discoidec-
tomia y facetectomia parclal. La evolucién en los casos
con cirugia de 1 nivel fue excelente y la de mds de dos
niveles slempre dejd clerto grado de molestia variable
para todos con incorporacién a sus actividades habituales
pre-operatorias.

TECNICA:

Se agregan 1 caso de estenosis dorsal dsea, uno
lumbar ¥ 2 casos més por herida de bala dorsal para
ilustrar la técnica de preservacién de las espinosas y sus
ligamentos que en términos generales es la sigulente:
(Ver Figuras 2 y 3).

Expuesto el campo quirirgico en los niveles que debe
decomprimirse, con la cizalla o gubia de Liston se sec-
ciona el ligamento supra e inter-espinoso del limite infe-
rior, de alli se cortan las bases de las 2 a 4 apéfisis
espinosas que se wvan a intervenir y se separan hacia
arriba sin desprenderle de sus inserciones superiores.
Se practica la laminectomia amplia, bilateral en los niveles
elegidos, asi como facetectomias y discoidectomias,
cuando las hay gque realizar. Finalizada la decompresiva,
se recoloca la apéfisis espinosas en sitio suturado primero
a la altura adecuada el punto que va del plano muscular
perivertebral lateral, pasando por la parte mds adecuada
de los ligamentos inter-espinosos al plano muscular del

Fig. 2 - Los ligamentos interespinosos ¥ SuUpraespinosos

pueden preservarse en Ias laminectomias decompresivas

junte eon las apofisis espinosas, contribuyendo & la
estabilidad espinal.
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Fig. 3 = Beccidon de Ins apofisis espinosa en su base junto
con los  lignmentos inter-espinosos ¥y  Bupracspinosos  gque
58 reponen unp ve: reslizada la lamincoiomia
decomprensiva,

otro lado y regresando al primero, que tambien Sse carga
de nuevo, sin anudar, asi se colocan el resto de los ni-
veles y se anudan todos, uno por uno, una vez colocados,
asi se asegura la ubicacién del conjunto de las espinosas,
para que no descienda a la dura. Solemos usar Vicril-0 en
este plano. A veces puede ser necesario 2 puntos en el
nivel inter-espinoso; luego se fija con una o dos suturas
de alambre 30, atravesando la base de las apOfisis espl-
nosas libre y la primera que esté fija y se cierra dicho
punto (cerclaje) lateralmente. Finalmente se sutura los
planos laterales cargando la aponeurosis del gran dorsal
de ambos lados con el ligamento supra-espinoso a lo
largo de lo expuesto, quedando asi dicha estructura de
las apdfisis espinosas y sus ligamentos en sitio y pu-
diendo soportar las cargas bioldgicas a las que suelen
estar sometido y eliminando uno de los factores de ines-
tabilidad espinal posterior. Esta técnica tiene mayores
bondades, donde los muasculos espinales son hipotroficos,
o donde fue necesario hacer facetectomia importante o
hay rupturas previas del ligamento vertebral comdn pos-
terior y de discos (Ver Figura 1).

Figura 1- A
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Figura 1 - B

Figura 1 -0

Fig. 1 - Paciente masculino de 6! afios de eédad con severa
estenosis lumbar tipo lumbo-clatica derecha y claudicacion
postural L3-14-156, En la foto A ¢ comiénzs n levaniar
las espinosas con sus lMgamentos de Insd 3 vertebras este-
nosadas, En la foto B se nota el levantamiento celalico
de las 3 espinosas. Se vé lo duramadre expuesta, En este
tiempo se realiza la  laminectomis, facetectomia, discol=-
dectomia o lo qué hublern o lugar realizar, ‘Terminada la
decompresiva, e obzerva en O Ia reposicion de In espi-
nosas con sus Hpamentos v su [ijacion caudal con un punto
de alambre. Dicha [ijacidn s8¢ reasegura con lns suturas
musculares con los ligamentos inter-eapinosos ¥y la sutura
de la aponeourosis del gran dorsal con los lNgamentos
SUpra-eSpinosos.

DISCUSION:

La laminectomia decompresiva como terapéutica
anica en miultiples patologias espinales, tanto estenosan-
tes como traumdticas ha sido duramente criticada, par-
ticularmente por Ortopedistas y Traumatdlogos como
operacion desestabilizadora (2). El ndmero de laminec-
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tomias decompresivas realizadas en el mundo entero y su
seguimiento prolongado, desmienten la anterior asevera-
cién, cuande la laminectomia decompresiva estd bien
indicada v ello depende de un juicic maduro por parte
del neurocirujano. Sin embargo, es importante considerar
gque mientras se mantenga el sistema ecoldgico espinal
lo mas cercano a lo normal, se preserva mejor su estabi-
lidad. Por ello se conservan las apOfisis espinosas y sus
ligamentos para preservar mejor la estabilidad espinal, que
a manera de cuerdas de acero mantienen fijas las antenas
de television en los tejados de las viviendas y soportan
aceptablemente los embates de la naturaleza. Soltar una
de las cuerdas, la posterior por ejemplo, puede abrir un
camino, por prevalencia de las “cuerdas de acero” ante-
riores, a deformidades y desestabilizaciones espinales en
un futuro variable.

El equilibrio entre todas “las cuerdas”, da mayor es-
tabilidad (1).

Es importante resaltar las formas clinicas bien diferen-
ciadas de las estenosis lumbares de tipo claudicacion
neurogénica isquémica intermitente, la claudicacién neu-
rogénica postural gue suelen ser la mayoria de los casos
y las formas dolorosas tipo lumbalgias o lumbocidticas
(12.13).

La forma clinica de claudicacién neurogénica inter-
mitente de tipo isguémico producen mas pesadez que
calambres al caminar y mejoran con el reposo. No em-
peoran con las exacerbaciones de la lordosis como en las
formas posturales. Mejoran con el aumento de la tension
de oxigeno lo que habla en favor del factor isquémico de
la cola de caballo. Es importante recordar que las arterias
medulares ingresan a lo que el segmento medular con-
cierne entre L1-L2, particularmente la llamada arteria de
Adankewitz, por lo que dicho vaso queda pressrvado de las
espondilolistesis. Es de pensar por ello que la claudica-
cién es radicular pura y no medular.

La claudicacién intermitente fue descrita por Charcot
en 1858 sin involucrar etiologias. La palabra claudicacion
se refiere a la marcha vy es la secuencia; ejercicio, dolor,
descanso. El examen clinico antes del ejercicio y después
del ejercicio suelen mostrar cambios neurolégicos notorios.

La forma clinica de claudicacién neurogénica postural,
suelen ser la mayoria de los casos y estd en relacidn a
la postura lorddtica y cuyos sintomas suelen aparecer
tanto en el caminar como en la posicién fija de pie y a
veces reclinado. No suelen aparecer con la bicicleta y el
ténis porque no requieren hiper-extension y mejoran con
la flexién anterior como se ve en la mielografia que en
extensién bloguea e contraste y con la flexion facilita
su pasaje. (Ver Cuadro de Clasificacion)

CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS ESPINAL LUMBAR
Desarrollo de las estenosis espinales
Espondilolistesis degenerativas
Espondilolistesis espondilolitica
latrogénica
Traumatica
Enfermedades del sistema esquelético
plasia, Paget).

(acondro-
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FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

— Claudicacién
Bilateral
Linilateral

— lrritacion de raices nerviosas con signos objetivos
Bilateral
Unilateral

—  Lumbalgia.

El peso del cuerpo en las formas posturales puede
influir en protruir moderadamente los discos pero no es
determinante ya que en posicion recostada puede aparecer
la clinica.

Las laminas engrosadas en més de 12 mm y su ten-
dencia a la horizontalizacidn tienen a comprimir el estuche
dural particularmente en su borde cefalico y dificulta la
penetracidn de cualquier instrumentacién quirdrgica. lgual-
mente, los ligamentos amarillos hipertrofiados en més de
5 mm de grueso y no raras veces calcificadas colaboran
con la presion dural.

En las formas dolorosas lumbares o lumbociaticas
recordar que las goteras laterales son la continuacion de
los recesos laterales donde puede producirse atrapa-
miento radicular debido a la participacién de la faceta
articular superior de la vértebra inferior. Epstein (4) llama
a este atrapamiento sindrome facetal superior, aunque
otras estructuras FIUEdEI'I contribuir al atrapamiento.

La inestabilidad espinal se define clinicamente como
la pérdida de la habilidad del organismo, bajo condiciones
fisiologicas de carga, de mantener las relaciones entre
las vértebras en situacién de ausencia de dafio fisico o
irritacion de médula o raices nerviosas, ni en trastornos
del desarrollo o dolor. Esta definicién involucra anormalidad
de la relacién intervertebral y como consecuencia del
alineamiento total de la columna vertehral.

En la vista de perfil el apex de la cifosis es el punto
més vulnerable desde el punto de vista de la biomecénica
de la columna (Ver Figura 4).

Los factores que producen cargas flexoras como gra-
vedad y contractura abdominal, aumentan la cifosis. Los
factores antagonicos a este momento son los extensores
que por el hecho de estar muy cerca del eje espinal de
flexion poseen, por ello, una gran desventaja bio-
mecdnica [1).

Las laminectomias miltiples pueden destruir los
soportes posteriores que facilita el avance de la cifosis (2).

Recordar que la clinica de la estenosis lumbar es
bizarra y tiene participacion de maltiples factores este-
nosantes, artrisicos, apdfisis articulares bulosas e hiper-
trofiadas, pediculos inclinados, reabsorciones discales,
sublujaciones articulares, hernias discales, atrapamientos
foraminales, hipertrofia del ligamento amarillo, etc. cuya
totalidad actuando en uno o més niveles, uni o bilaterales,
deberan ser tomadas en cuenta para la terapéutica
definitiva.

CENTRO MEDICO
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Fig, 4 - Inestabilidad espinal clinicamente corresponde
a2 la pérdida de la habilidad, en condiciones fisiologicas,
de mantener las relaciones wvertebrales con [as cargas
normales, No suele conllévar dafio o irmilacidon en méduls
0 ralces nl tampoco de desarrollo de deformidad incaps-
citante o dolor debido a cambios estructurales, Los ele-
mentos posteriores resisten a la flexidn, mientras que 1os

anteriores resisten a la  compresion.

Recordar que el término foraminectomia suele estar
mal usado y que lo gque realmente hacemos, en la ma-
yoria de estas patologias son hemifacetectomias, que no

suelen producir ninguna inestabilidad espinal.

La préctica del dominio de una sola técnica familiar
al cirujano ante un espectro amplio de factores etiolégicos
suele conducir al fracaso. La sistemdtica laminectomia o
discoldectomia sin evaluar los otros factores participan-
tes, 0 la sistemitica de la estabilizacién pura sin evalua-
cion integral llevan al fracaso y sirve mds para paliar la

conciencia del cirujano que el alivio del paciente.
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Efecto de la Vitamina C sobre la Supervivencia

de Ratones en un Modelo de Sepsis Abdominal

RESUMEN

Se desarrolla un modelo de sepsis experimental con
180 ratones cepa Balb-C a fin de demostrar el efecto pro-
ducido por la Vitamina C en la supervivencia de ratones
a los cuales se le provocé sepsi abdominal y si la loca-
lizacidn del foco infeccioso influye en el efecto producido
por la administracion de la misma. Se demostré que la
Vitamina C mejora la supervivencia de ratones sépticos
v que la localizacién del foco Infeccloso influye en ese
efecto. Los ratones cuyo foco infeccioso se provocd a
nivel del colon derecho mostraron un indice de super-
vivencia significativamente mayor.

SUMMARY

We make an experimental sepsis model with 180 mices
type Balb-C to demonstrate the effect of the Vitamin C
in the survival of them and If the localization of the sepsis
process is important in this effect. We are demonstrated
that the Vitamin C improve the survival of the septic
mices and the localization influence this effect. The mices
with the septic process locate at right colon have the
best survival rate.
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INTRODUCCION

La sepsis abdominal continda siendo un problema de
importancia capital en el campo de la cirugia a pesar del
descubrimiento de nuevos agentes antimicroblanos. Las
evidencias obtenidas a través de numerosos estudios han
demostrado que durante la sepsis hay un aumento de
todos los procesos catabdlicos, lo cual se traduce en la
utilizaciéon elevada de todos los sustratos energéticos,
trayendo como consecuencia el consumo de todos los
componentes orgénicos, especialmente las vitaminas y los
oligoelementos, Otros estudios han demostrado que la
carencia parcial o total de un elemento nutricional con-
duce a un estado de inmunosupresion. Se ha demostrado
que diferentes vitaminas y oligoelementos participan en
el buen funcionamiento del sistema inmunoldgico. Los
resultados de los estudios con Vitamina C han generado
mucha controversia. Se ha discutido mucho acerca del
papel de los altos niveles de Vitamina C encontrados a
nivel de las células fagocitarias y su relacién con la
inmunosupresién. Desde el punto de wvista inmunoldgico,
la Vitamina C es vital para el desarrollo del tejido linfé-
tico, Se le asocia con la habilidad de los fagocitos para
movilizarse al foco infeccioso, o sea, en los procesos de
migracidén y quimiotaxis de los leucocitos. Algunos es-
tudios sugieren que el Acido Ascdrbico influencia la mo-
tilidad por efecto directo en la sintesis y ensamblaje de
las estructuras microtubulares. También, se dice que la
deficiencia de Vitamina C produce una reduccién signifi-
cativa de la poblacién de células T y sus funciones, El
objetivo del presente trabajo es establecer los efectos
producidos por la Vitamina C en la supervivencia de
ratones sometidos a un modelo de sepsis abdominal ex-
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perimental y si dicho efecto se verd modificado cuando
se varia la localizacién del foco infeccioso que produce

la sepsis en el modelo experimental.

MATERIALES Y METODOS

Para desarrollar la experiencia utilizamos 180 ratones
machos cepa Balb-C de ocho semanas de edad y de GO
grs de peso promedio aproximadamente, mantenidos en
condiciones apropiadas y con libre acceso al agua y a la
comida. Se desarrolid un modelo experimental de sepsis
abdominal (Baker y col.), modificado, el cual, se basa en
lo siguiente:

1. Anestesia de los ratones con Tiopental sddico a
dosis de 50 mg/kg de peso administrados por via
intraperitoneal.

2. Abordaje quirirgico de la cavidad abdominal a través
de una incisién en la parte media inferior del abdomen.
Visualizacién del colon, exterlorizacién del mismo vy
una vez aislado el segmento: perforacién del mismo
en sus dos caras con una aguja calibre 21, dejando
orificios visibles en ambas paredes.

3. Reintroduccién del colon a la cavidad abdominal.
Sutura de la pared en un solo plano con seda 3-0.

Los ratones fueron agrupados en cajas en nimero de
15 ratones con agua y comida ad-libitum. La mortalidad
fue cuantificada a las 24, 48 vy 168 horas de inducida la
sepsis. La dosis a emplear de Vitamina C (dcido ascorbico
Roche, ampollas de 500 mg) se caleulé en base a la dosis
estdndar empleada para tal fin en seres humanos. Dicha
dosis fue disuelta en solucién salina y administrada por
via intraperitoneal a una dosis esténdar de 60 mg/kg. Los
ratones utilizados como control solo recibleron solucién
fisiolégica en forma intraperitoneal. Se realizaron dos

experiencias:

1.- Experiencia A

Se dividieron los ratones al azar en dos grupos de
30. El lote 1 se tomé como control y el lote 2 como ex-
perimental. Se desarrolla la sepsis abdominal utilizando
el modelo experimental descrito. A los ratones pertene-
cientes al lote experimental, se le administrd una dosis
de Vitamina C al final del procedimiento quirdrgico. La
vigilancia de los ratones fue diaria, cada doce horas.

2 - Experiencia B

Se dividieron los ratones al azar en cuatro grupos de
30. Los lotes 1 vy 2 se tomaron como control de colon
derecho y colon izquierdo respectivamente. Los lotes 3
y 4 de colon derecho e izquierdo se tomaron como grupos
experimentales y se les administraron Vitamina C. Los
lotes 1 y 3 fueron anestesiados con pentotal sédico y
sometidos a laparotomia a fin de localizar el intestino
grueso a nivel del colon derecho (ciego) y se provocd
una peritonitis al perforar el mismo con una aguja dese-
chable calibre 21, a fin de permitir la salida del material
fecal a la cavidad peritoneal. Una vez logrado dicho ob-
Jetivo, se procedié al cierre de la cavidad. Los lotes 2 y

o0

4 fueron anestesiados de la misma forma y sometidos a
laparotomia a fin de localizar el intestino grueso a nivel
del colon izquierdo (colon descendente) y se provocd
una peritonitis de la misma forma que en los lotes 1 y 3.
El clerre se realizé de la misma manera. -

A los ratones pertenecientes a los lotes experimen-
tales 3 y 4 se les administré una dosis de édcido ascérbico
diluida en solucién salina normal al final del procedimien-
to quirdrgico. Los lotes controles 1 y 2 recibieron de igual
forma solucién salina normal en la misma cantidad y en
el mismo momento. Los ratones se colocaron en caas
en grupos de 15, con agua y comida ad libitum. Su vigl-
lancia se realizo a las 24, 48 y 168 horas de ocurrida la
sepsis. Todos los datos fueron tabulados y analizados es-
tadisticamente por el método chi cuadrado con la modifi-
cacién de Yates. La significancia estadistica fue deter-
minada al nivel del 5%.

RESULTADOS

La mortalidad por el procedimiento y el acto anestésico
fue del 20%. Se analiza la mortalidad totalizada cada 24
horas en los diferentes grupos experimentales. La Tabla 1
resume los resultados obtenidos en la Experiencia A,
donde el lote experimental tratado con Vitamina C mostré
un incremento significativo en la sobrevida a las 24, 48 vy
168 horas cuando se compararon con los ratones del lote
control. A las 24 horas, la mortalidad en el grupo control
fue dal 20% comparado con el 6% del grupo experimental.
De igual forma, la mortalidad a las 48 horas del grupo
experimental tratado con Vitamina C fue del 20% com-
parado con el 40% del grupo control. A los 7 dias (168
horas) la mortalidad dal grupo control se mantuvo con el
mismo porcentaje (40%) manteniéndose la tendencia an-
terior (Fig. 1).

TABLA 1

Efecto de la Vitamina C sobre la mortalidad de ratones
en un modelo de sepsis abdominal

24 horas 48 horas 168 horas
N B N %% N O Total

Control 6 20 12 40 12 40 30
Experimental 2 7 6 20 8 27 30
Total B 18 20
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FIGURA 1

EFECTO DE LA VITAMINA C EN LA
SUPERVIVENCIA DE RATONES SEPTICOS
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En la Fig. 2 se demuestra la diferencia en sobrevida
entre el grupo control y el grupo experimental, el cual
recibié Vitamina C. Con respecto a la Experiencia B, don-
de comparamos el efecto de la Vitamina C sobre la morta-
lidad de los ratones sépticos, de acuerdo a la localizacion
de la perforacién en el colon observamos los siguientes
resultados: A las 24 horas, el grupo experimental tra-
tado con Vitamina C y cuya sepsis fue provocada a nivel
del colon derecho fue el que tuvo menor indice de mor-
talidad (6.66%). A las 48 horas, este grupo sigue mante-
niendo el menor indice de mortalidad (20%). Llama la
atencion que el grupo control cuya sepsis se origind en
el colon derecho y no fue tratado con Vitamina C pre-
sentd un porcentaje menor que los grupos experimental
y control correspondientes al colon izquierdo. A los 7
dias (168 horas), los grupos cuya sepsis se produjo a
nivel del colon izquierdo, presentaron los porcentajes més
elevados (66% para el grupo control y 53.33% para el
grupo experimental (Tabla 2). La mortalidad totalizada
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cada 24 horas para los diferentes grupos aparece resumid
en la Fig 3 en relacién a la localizacion del foco infec
cioso y el tiempo de inducida la sepsis, La diferencia e

la sobrevida para los cuatro grupos aparece resumida e
la Fig. 4.

TABLA 2

Efecto de la Vitamina C sobre la mortalidad de los ratone:
de acuerdo a la localizacién de la perforacién colénica

24 horas 48 .horas 168 horas
N % N % N 9% Tota

-—

Colon derecho (] 20 12 40 12 40 30
Colon lzquierdo 4 13 20 67 20 67 30

Derecho+4Vit. C 2 T 6 20 8 27 30
lzqdo.+Vit. C 4 13 14 AT 16 53 30

Total 16 52 56

FIGURA 3

EFECTO DE LA VITAMINA C EN LA
SUPERVIVENCIA DE RATONES SEPTCOS

MORTALICAD

I i

]
)

i
Bl coonDERECHD |

80|| B3 coronizouieroo | :
- [ cocHo-wiTe :
-] =i - —
2 CIZO00-VITE £
. =
—
40 - —
- -
1.3':' -l 5
g

() - £Z
%

01 23
=

- i
Q 3 =i

24 HERAS 48 HORAS B8 0RAS
TIEMPD (HORAL)
FIGURA 4

EFECTO DE LA VITAMINA C EN LA
SUPERVIVENCIA DE RATONES SEPTICOS

PORCENTAE

120

100

EG" £ ' rui
—
B0 5
e O
40 41 — COLON DERECHD

== COLON 1 20UERDD
= CIFoDO-VITS

| 24 48 168 I
TIEMPO {(HRE)

91



EFECTO DE LA VITAMINA C

COMENTARIOS

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos in-
ferir que la administracién de Vitamina C a ratones so-
metidos a sepsis abdominal es beneficlosa. Esto pudo ser
demostrado en la Experiencia A, al Incrementarse en
forma significativa la supervivencia en el grupo experi-
mental que recibié &cido ascdrbico. Con estos resultados,
no podemos atribuir ninguna funcién especifica al écido
ascOrbico en la sepsis con respecto al mecanismo de
accién, sitio efector, poblacién celular afectada. Corres-
ponde a nuevas experiencias la investigacidn de su me-
canismo y sitio de accidn.

Con respecto a la Experiencia B, los resultados parecen
indicar que existe una diferencia significativa en el efecto
de la Vitamina C con respecto a la locallzaclén del foco
infeccloso. Esto pudiera ser explicado por la poblacién
bacterlana a nivel de los diferentes segmentos del colon,
bien sea en nimero o en la prevalencia de una especie
distinta que reaccione menos favorablemente al efecto
de la Vitamina C. Pensamos que debemos llevar a cabo
un estudio de la flora bacteriana a nivel del colon derecho
e lzquierdo y estudiar su comportamiento individual “in
vitro"” ante la Vitamina C.
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Nueva Perspectiva en el Tratamiento

de las Enfermedades Inmuno-Alérgicas,

Dextran de Bajo Peso Molecular o Dextran 40

RESUMEN

Se realiza tratamiento experimental con Dextran de
Bajo peso Molecular (Dextrdn 40) en 10 casos de afeccidn
inmunoalérgica en estado de crisis. Se incluyen: dolores
inmovilizantes en artritis reumatoidea y artrosis (5 casos);
cortedad respiratoria severa con trastornos de deglusion
y motilidad en esclerodermia generalizada (2 casos); do-
lores toracicos rebeldes vy otras complicaciones agudas,
en Lupus Eritematoso Diseminado (1 caso); flebitis recu-
rrente en trombo-angiitis obliterante (1 caso); y trombosis
venosa aguda severa, complicada con arteriopatia oclusiva,
necrosis inminente y microembolismo pulmonar de origen
indeterminado (1 caso). Se realiza un total de 15 tra-
tamientos, con excelente resultado clinico. Se considera
la posibilidad de desarrollo de una nueva conducta en el
manejo de las afecciones inmuno-alérgicas, con evidente
alivio sintomético y funcional; vy la perspectiva de reducir
o evitar el empleo de corticoides, lograr mayores remisio-
nes y prolongar la vida de estos pacientes.

SUMMARY

Ten cases of acute syntomatic immuno-allergic disease
were treated experimentaly with Low Molecular Weight
Dextran. Cases of rheumatoid artritis and artrosis, res-
trictive pain (5 cases); Severe breath shortening (respi-
ratory impairment) with swallow and mobility troubles in
generalized sclerodermia (2 cases); Severe chest pain in
diseminated lupus erithematosus (1 case); thromboangi-
itis obliterans (1 case); and acute severe venous
thrombosis, complicated by occlusive arteritis, inminent
necrosis and pulmonary microembolism of undetermined
origin (1 case), werz included. 15 treatments were deve-
loped with satisfactory good clinical result, This can he
a new approach in the management of the Immuno-allergic
Diseases with evident Symptomatic and functional impro-
vement and the possibility of lowering or avoiding the
use of corticolds, improve remision periods and prolong
life.

VOL. 36 No. 1 - ENERO 1990

Dr. Alberto Mamén

Palabras Claves: Enfermedades Inmunoalérgicas.
Dextranos. Esclerodermia Sistémica.
Artritis Reumatoidea. Lupus Eritematoso
Diseminado. Microcirculacion. Trombosis.

INTRODUCCION

El tratamiento de las afecciones inmuno-alérgicas vy
sus complicaciones, estd aln rodeado de incertidumbres
y contradicciones.

Las medidas terapéuticas empleadas en algunas de
ellas son indirectas, meramente paliativas y tratan de com-
batir situaclones criticas. Su uso es relativamente empl-
rico, dudoso y a wveces contraproducente. El empleo de
corticoides, por ejemplo, en el LE.D. efectivo durante las
crisis (4), no parece alterar la evolucién natural de la
enfermedad.

Trabajando sobre los mecanismos y control de la cir-
culacidn microscdpica, dedicamos (18,20,24,26,28) atencign
al aspecto fisiopatoldgico natural de estas enfermedades.

Diversas afecciones incluidas en este complejo: la
artritis reumatoidea, el lupus eritematoso diseminado, la
esclerodermia generalizada, la polimiositis, la tromboan-
giitis obliterante, etc., comparten un fondo fisiopatoldgico
genético comin, consistente en alteraciones de la circu-
lacién microscépica v de la reologia sanguinea, provoca-
das por los antigenos y anticuerpos Inmunolégicos cir-
culantes.

Seqln la enfermedad, esta alteracion se exterioriza
manifestandose especificamente en tejidos determinados,
En la artritis’ reumatoidea, interesa la sinovia de las articu-
laciones; en el lupus, afecta la microcirculacion renal,
pulmonar y cutdnea; en la esclerodermia tiene mayor afi-
nidad por la piel, pulmones, vias digestivas y tejido con-
juntivo, en general. Se ha comprobado un factor plasma-
tico, de naturaleza no inmunoglobulinica (7), con
propiedades citotOxicas sobre las células endoteliales, que
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carecen de dicho poder sobre otros tipos de células en
cultivo. La fibrosis caracteristica, localizadas en la piel,
el pulmén, las vias digestivas, etc. son precedidas de
alteraciones microvasculares comprobadas.

Basados en observaciones incompletas provenientes
de Europa ([12) (Holt), v en 12 afios de experiencia con
el empleo del Dextrdn de bajo peso molecular en cuadros
de trombosis aguda y otras afecciones y condiciones trom-
bogénicas; incluyendo un caso circunstancial de esclero-
dermia, resolvimos ensayar el producto en situaciones
criticas y limitantes de estas afecciones.

MATERIAL ¥ METODO

Fueron seleccionados 10 casos con afeccidén inmuno-
alérgica: cinco (5), de artritis reumatoidea: dos (2), de
esclerodermia generalizada con fenémeno de Raynaud; uno
(1), de lupus eritematoso diseminado; uno (1), de trombo-
angiitis obliterante; y uno (1), de tendencia a coagulacion
intravascular ¥ con trombosis recurrente.

Los diagndsticos fueron establecidos en base a datos
clinicos, de laboratorio bioanalitico, estudios radioldgicos
y de microcirculacién, de criterio bien establecido.

Todos fueron sometidos a tratamiento con Dextrén
de Bajo Peso Molecular (LMW.D.) durante episodios
criticos de la enfermedad, caracterizados por: dolor
articular intenso y pseudo-anquilosis, disnea severa, tras-
tornos severos de deglusion, dolores tordcicos, dolores
en hipocondrio derecho, tromboflebitis aguda, complica-
ciones necroticas.

Por su cardcter de expansor plasmético, el Dextran
fue dosificado, tomando en cuenta la edad del paciente,
su condicién de riesgo cardiovascular, las caracteristicas
de funcién renal y sensibilidad al medicamento. La dosis
fluctud entre 100 ml, a razén de 10 gotas por minuto cada
12 & 24 horas: hasta 500 ml a razén de 40 gotas por mi-
nuto, cada 12 6 24 horas. Preferimos el dextrdn 40, en
solucién al 10% en suero fisiolégico. Las infusiones endo-
venosas fueron alternadas o acompanadas de solucion
fisiol6gica, 0,45 dextrosada o Dextrosa al 5%, suministra-
das también a razén de 10 gotas por minuto.

Al frasco de dextrén (500 ml), acostumbramos agregar,
en forma rutinaria, 5.000 a 10.000 unidades de hazparina.

El periodo de tratamiento regular fue de 4 a 7 dias
y durante el mismo, el paciente es sometido a control
clinico, electrocardiogréfico vy, en casos especiales, moni-
toreo de la presion venosa central. No consideramos
necesario el control mediante exdmenes de laboratorio.

RESUMEN DE CASOS
Caso 1 — [A.P.)

Pacienta femenina de 34 anos de edad, con artritis reu-
matoidea severa inmovilizante de 6 afios de evolucién. Fue
el primer caso tratado con fines de ensayo terapéutico.

En 4 dias, se obtuvo recuperacidn de movilidad en
pequefias y grandes articulaciones, disminucion del cuadro
doloroso v desaparicion de su estado depresivo, El efecto
fue observado por més de dos afios.
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Caso 2 — [C. B ).

Paciente femenina de 73 afios, que ingresa con diag-
ndstico de posible flebitis en MID. sin base clinica sufi-
ciente, Se comprueba cuadro de artritis reumatoidea,
inmovilizante, pseudo-anquilosante y deformante de afos
de evolucidn, sometiendo a la paciente a méas de un afo
de reposo obligatorio.

En 7 dias de tratamiento, se obtiene mejoria notable
en la movilizacidn de las rodillas, mejoria de los dolores
(complementando el tratamiento con analgésicos y anti-
inflamatorios de poca efectividad anterior) y recuperacion
relativa de capacidad de caminar. El efecto sz observd
por mds de B meses.

Caso 3 — (B.D.)

Paciente femenina de 69 anos, traida a consulta en
silla de ruedas e Inmovilizada por méas de un afo, por
dolor v flogosis en rodillas v con diagndstico presuntivo
de flebitis. Como resultade del estudio clinico vy radiold-
gico se concluye en la presencia de artropatia crénica
de 20 afios de evalueidn.

Responde satisfactoriamente al tratamiento recupe-
rando la movilizacién con notable disminucidn de los do-
lores. Es controlada por méas de un afio, manteniendo
estas condiciones.

{:HEEI d o ICaM!]

Religiosa de 67 afos de edad, bajo control de afos
por hipertensién arterial severa. Manifiesta, a comienzos
de 1984, molestias dolorosas intensas en ambas rodillas
que la limita en sus actividades y le impide arrodillarse
para sus oficios religiosos por méds de un ano. Se compro-
bé el diagndstico de artropatia crinica de tipo degenera-
tivo.

Se observa recuperacion de la facultad de usar sus
rodillas con evidente mejoria del dolor. Dicha mejoria se
ha mantenido, sin nuevo tratamiento, hasta 1990,
controlada por su estado tensional.

Caso 5 — (G.Ch.)

Paciente femenina de 55 afos de edad que recurre en
Septiembre de 1984, especificamente por intensos dolores
en rodillas y pseudoanquilosis en pequefias articulaciones
de miembros superiores y con diagndstico de artritis reu-
matoidea de 5 afios de evolucién clinica. Viene solicitando
el tratamiento.

Utilizando el dextrdn conjuntamente con antiinflama-
torios, a los dos dias de tratamiento se observa liberacidn
de los movimientos finos y notable mejoria en el dolor de
las rodillas. La paciente fue vista en Octubre de 1988
manteniendo la mejoria, précticamente sin uso de analgé-
sicos y sin haberse repetido el tratamiento. A pesar de
la mejoria clinica, el RA Test y la Proteina C Reactiva, se
mantuvieron elevadas casi todo el tiempo.

Casi todos esos casos de artritismo, habian sido some-
tidas con anterioridad a tratamiento antirreumético, por
especialistas, sin observar resultados satisfactorios a
largo plazo,
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Caso 6 — (J.0.)

Paciente femenina tratada en 1971, a la edad de 57
afos, por dlcera isquémica infectada y resistente a tra-
tamiento, en primer dedo del pie derecho. Se trataba de
un cuadro de esclerodermia generalizada de 8 afos de
evolucién.

Estudios de microcirculacion realizados en esa época
revelaron, en pliegue ungueal, alteraciones de asas capi-
lares compatibles con fenémeno de Raynaud en esclero-
dermia, que algunos autores relacionan con la presencia
de crioglobulinemia, hecho no comprobado por nosotros.
En la conjuntiva se observd evidente tendencia a agrega-
cion eritrocitica.

En base a esto, fue tratada con Dextran en el Hospital
Universitario de Caracas, sin observar resultado beneficio-
so sobre sus lesiones. El tratamiento fue completado en
la forma habitual con bloqueantes alfa adrenérgicos por
via oral y parenteral y tratamiento local de acuerdo a

principios establecidos (Mamaén) 13. La evolucién fue lenta

pero satisfactoria culminando con la cicatrizacién de las
lesiones.

A comienzos de 1974, la paciente reaparece por lesidn
similar en el otro pie, y. al ser interrogada por su falta
de control, manifestd haber pasado esos afios sintiéndose
bastante bien. Fue tratada hasta cicatrizacién en forma
convencional.

En 1979, la paciente es recibida en malas condiciones
generales con problemas severos de deglusidn, anorexia
casi absoluta, piel acartonada con limitacién de movimien-
tos en pérpados, boca y manos, intensa palidez, temblor
tipo Parkinsoniano, artralgias y pseudoanquilosis.

Sometida a tratamiento con Dextrdn, se observa desde el
dia siguiente: desaparicion de la palidez cérea facial, notable
aumento de la elasticidad cutdnea, mayor capacidad para
abrir los pérpados (Ptosis), gran mejoria en el temblor,
liberacidn de los movimientos bucales, normalizacion de
la capacidad de deglusién, mejoria de la anorexia, dismi-
nucion del cuadro doloroso en miembros superiores e in-
feriores, con aumento en la movilidad de los dedos. Esta
evolucion no progresd mucho en los dias sucesivos, pero
se mantuvo por 8 meses en que estuvo bajo control.

Caso 7 — (T.G.)

Paciente de 64 afos de edad, bajo nuestro control
de més de 30 afos, con diagnéstico de esclerodermia gene-
ralizada y fen6meno de Raynaud. A pesar de controles
irrequlares, la evolucion fue satisfactoria durante muchos
afos. En 1970 y en ocasiones posteriores, la paciente es
sometida a estudio de microcirculacién, comprobéndose
las alteraciones descritas en esta enfermedad.

Desde 1983 viene refiriendo tendencia a cortedad res-
piratoria y dificultad en la deglusion, con cardcter pro-
gresivo, Bajo control gastroenterolégico constante, el
especialista no habia manifestado hallazgos de Importan-
cia hasta 1984 en que reporia dilatacién de la porcidn
inferior del esdéfago con aquinesia y posible espasmo del

VOL. 36 No. 1 - ENERO 1990

cardias. La paciente reflere extrema dificultad para la
deglusién. Al control pneumonclégico, limitacién progre-
siva de la capacidad respiratoria por posible fibrosis
intersticial, frecuente en esta enfermedad.

En Junic de 1984 es sometida a tratamiento con
Dextran. La evolucién fue expectacular desde el ccmienzo,
refiriendo la paciente: liberacién de la funcidn respira-
toria hasta normalizacién aparente, recuperacion de la
capacidad de deglusidon, mismo a alimentos sdlidos, alivio
de los dolores artriticos y, seqlin testimonio propio y de
los famiiares, evidente mejoria en el aspecto y elasticidad
de la piel,

A pesar del propdsito de repetir €l tratamiento, cada
3 a6 meses, por razones técnicas, éste no se realizd. La pa-
ciente fue controlada hasta 1987, (méas de 3 afos después
del tratamiento), manifestando conservar la mejoria en
todos los aspectos, incluyendo ausencia de cuadros de
fenémeno de Raynaud, frecuentes anteriormente.

En Encro de 1987, refiriando nusvamente aumento de
la cortedad respiratoria y dificultad para la deglusién, el
gastroenterdlogo le sugiere someterse nuevamente a tra-
tamiento con Dextrdn. El tratamiento se realiza en Febrero
refiriendo desde el comienzo, evidente mejoria en la
capacidad resplratoria v en la deglusién; que se ha man-
tenido hasta 1990. Refiere sensacion de calor en las manos
y piés y no ha presentado fendmeno de Raynaud.

cﬂﬁ'ﬂ B — [A-vll

Paciente femenina de 40 afos de edad, hospitalizada
en Hospital de Emergencia a fines de 1981 con presunto
diagnéstico de colagenosis, especificamente de lupus
eritematoso diseminado, de 5 afios de evolucidn. Presen-
taba cuadro deloroso persistente, intenso y rebelde a todo
tratamiento, en base derecha de tdrax.

Es sometida a tratamiento de ensayo con Dextrdn y
el cuadro experimenté notable mejoria sintomdtica,

A comienzos de 1982, la paciente solicita el trata-
miento por nueva intensificacién de! dolor. En esta ocasidn,
durante un fin de semana, la paciente presenta cuadro de
edema pulmonar agudo por aparente sobredosis de Dex-
trén al ser suministrado con mucha velocidad. Ante tales
circunstancias, se suspende el tratamiento.

A fines de 1982, reingresa la paciente por cuadro de
dolor intenso y edema en miembro inferior derecho que
se interpreta como flebitis aguda. Al examen fisico se
observa lesiéon ulcerosa, de caracteristica necrética, en
dorso del pie. Habiendo sido tratada con altas dosis de
corticoides, presenta sindrome Cushinoide. Los exdmenes
mostraron: crioglobulina positiva, anticuerpos antinuclea-
res, positivo fuerte; Complemento sérico de 13 mgr%
que luego subié a 55%; IgA e lgG, aumentados.

Después de dos meses de tratamiento, sin observar
mejoria en el cuadro doloroso y lesién necrética del
miembro inferior, se resuelve intentar nuevamente trata-
miento con Dextrén 40,
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Se comienza el tratamiento, vigilando estrechamente
el suministro (250 ml cada 24 horas, a razén de 10 gotas
por minuto). Desde el comienzo, refiere disminucion rdpida
del dolor en la pantorrilla, pero persiste la lesién necro-
tica. Al agregar tratamiento con Tolazolina intraarterial,
Benciclan, 250 mgr e infusidn endovenosa diarias y tra-
tamiento local adecuado, a las 3 semanas, la lesidn se
cubre de tejido de granulacién y la paciente es dada de
alta.

Caso 9 — (M.A.)

Paciente masculino de 24 afios de edad, tratado en
dos ocasiones, (1983 y 1984) por cuadro de flebitis aguda
en miembro inferior izquierdo; la segunda vez, con Dextran.
Vuelve a consulta, en 1985, por nddulos rojizos, dolorosos
en el trayecto de la vena safena interna izquierda. En vista
de antecedentes tabaquicos acentuados, es hospitalizado
con el diagnéstico presuntivo de flebitis migratoria recu-
rrente y posible tromboangiitis obliterante (Enfermedad de
Buerger). El examen fisico e instrumental revela dismi-
nucién de la circulacién arterial en miembro inferior

izquierdo.

Sometido a tratamiento con Dextrén, el paciente es
dado de alta, al quinto dia de tratamiento, con recupe-
racion completa del cuadro.

Caso 10 — [A.P.)

Paciente femenina de 40 afios de edad, tratada a fines
de 1982 por cuadro de tromboflebitis severa con necrosis
inminente en pie izquierdo. El cuadro comenzd con dolor
e inflamacién en esa rodilla y refiere haber padecido de
artritismo 3 afios atras. Fumd, durante 3 afios menos de

una cajetilla de cigarrillos al dia.

Al examen fisico y oscilométrico, se comprueba la
presencia de insuficiencia arterial en ambos miembros
inferiores aunque més acentuada en el derecho. La pre-
sencia de cortedad respiratoria y discretos cambios elec-
trocardiograficos, indujo a la sospecha de microembolismo
pulmonar. Exdmenes tendientes a comprobar diagndstico
de afeccién inmunoalérgica, dieron resultados negativos.

El tratamiento con Dextrdn dio como resultado resta-
blecimiento aparente y funcional completos. Un ano des-
pués, presenta trombosis arterial aguda espontdnea en
miembro superior izquierdo, recuperdndose con una serie
de bloqueos del ganglio estrellado. Desde entonces se
mantiene bajo control, préacticamente asintomdtica, aspecto
saludable, sobrepeso y tendencia depresiva (todavia de
antes de su enfermedad). La pierna no molesta y el
miembro superior le molesta ligeramente cuando carga
bolsas pesadas en el supermercado. Futuros examenes
oscilométricos, pletismograficos y Doppler han corrobo-
rado su condicién ecirculatoria defectuosa. En recientes
examenes solo se pudo comprobar, disminucion a un 50%
de la Antitrombina Ill, con aumento relativo del Plasmi-
ndgeno. Funcién tircidea, normal,

Algunos principios serdn resumidos en los siguientes
cuadros,
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Antigenos y anticuerpos inmunolégicos circulantes
Alteracidon endotelial
Produccion de Prostaciclina, inhibida
Produccion de Tromboxano, liberada
Agregacion plaquetaria y globular, aumentadas

Viscosidad y tixotropismo7,8,19, aumentados

Enlentecimiento circulatorio
Acidosis regional agentes citotOxicos

Alteraciones parietales

secundarias y primarias

Coagulacién intravascular (microtrombosis)
Alteraciones tisulares regionales especificas

FUNCIONES DEL DEXTRAN 40

1. Expansor plasmatico (segin velocidad de suministro).

2. Forma pelicula protectora (células y endotelio).

3. Aumenta electro-negatividad superficial celular.

4. Proteje de agregacién celular y plaquetaria entre si
y con la pared vascular.

5. Disminuye la viscosidad sanguinea.

6. Aumenta el flujo sanguineo, especialmente en la
circulacién microscopica.

7. Favorece la oxigenacion tisular, evitando la acidosis.
8. Vasodilatador, (liberacion de Histamina Celular).

9. Favorece el desarrollo de red colateral.

10. Hipocolesterolemizante en la Hipercolesterolemia.
11. Clarificante del plasma (en Hiperquilomicronemial.

12. En electroforesis, aumenta capacidad migratoria de
las lipoproteinas lentas.

13. Previene complicaciones trombo-embdlicas en trom-
boflebitis, operaciones, partos, etc.

14. Restaura la funcion inmunoldgica del monocito, inhi-
hiando la actividad pro-coagulante, en situaciones
anormales, como el trauma.

15. Inactiva virus que interviene en el Sindrome de
inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) 1.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos con  un tratamiento de
Dextran 40 son resumidos en el cuadro expuesto a con-
tinuacion que se explica por si mismo,
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON DEXTRAN 40

Ca. Tr. ESR ENS Co.

Artritis 5 6 6 0 0
Esclerodermia 2 4 3 1 0
Lupus Erit. Dis. 1 3 3 0 1
T.AO. | 1 1 0 0
Tromb. recurrente 1 1 1 0 0
Total 10 15 13 1 1
Ca. « NoOmero de casos
Tr. = NiUmero de tratamientos

ESR -- Efecto satisfactorio répido
ENS = Efecto NO satisfactorio
Co. = Complicaciones

COMENTARIOS

En base a mds de 18 anos de experiencia en el empleo
del Dextrdn de Bajo Peso Molecular (Dextrén 40) en mas
de 70 ocasiones, en el tratamiento de casos de Shock
cardiogénico, trombosis cerebral, tromboembolismo pul-
monar, tromboflebitis aguda, poliglobulias secundarias 10
y crisis dolorosas de hemoglobinopatias, fijamos la aten-
ciobn en el tratamiento en diversos cuadros de afeccion
inmuno-alérgica basados en cuatro principios: a) la re-
lacidn fisiopatoldgica de estas afecciones 4,530 con
alteraciones de la circulacién microscépica, b) la impor-
tancia de los fendmenos de la circulacion microscipica
5,6,15,16,18,19, c¢) la accién comprobada del Dextrdn de
bajo pesa molecular sobre la reologia sanguinea 9,11,14,
15,17 y afecciones tromboembdlicas 16,20,21,22; y poste-
riormente, d) la vinculacién de la acclén del Dextran
con diversos fendmenos inmuno-alérgicos 1,24,2532,

Aunque su aplicacion no requiere de ambientes con-
dicionados ni instrumental especial, su control es delicado
y s0lo puede ser usado en un amblente de responsabilidad
ya que una sobre dosis puede conducir a sobrecarga con
insuficiencia cardiaca aguda o trastornos de Ja funcidn
renal. En nuestra casuistica de més de 80 casos tuvimos:
un caso de anafilaxia que se corrigio al suspender el
medicamento, un caso de elevacién tensional por dosifi-
cacién acelerada, un caso de Insuficiencia cardiaca con
edema pulmonar agudo en L.E.D. con posible lesién mio-
cardica y un caso de opresidn esternal severa que obligd
suspender el tratamiento.

CONCLUSIONES

El tratamiento con Dextrdn ha mostrado ser efectivo
y Gtil en la Tromboflebitis aguda, como tratamiento y
preventivo; en el Shock Cardiogénico, como adyuvante;
en el tratamiento de trombo-embolismo pulmonar; en los
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accidentes cerebrovasculares trombogénicos; en poliglo-
bulias secundarias; en ciertas hemoglobinopatias como la
drepanocitosis 23; en el control de alglin virus del Sin-
drome de Inmunodeficiencia Adquirida; y ahora, en la
resolucién de cuadros criticos de afeccion inmuno-alérgica.

Su empleo podria llegar a limitar o evitar el suminis-
tro de corticoides en las afecciones Inmunc-alérgicas,
con todo su conocido cortejo de efectos secundarios.
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NOTICIAS DE CONGRESOS Y REUNIONES

El VIl Congreso Latinoamericano de Enfermedades de Transmisién Sexual vy
Sida se realizard en Santiago de Chile del 01 al 14 de Septiembre de 1991.
Dicho Congreso es realizado por la Unidn Latinoamericana contra las enfer-
medades de Transmisién sexual, ULACETS, patrocinado por [la Organizacién
Mundial de la Salud, OPS/OMS y serd organizado por la Fundacidn Nacional
contra el Sida, FUNACS.

El Congreso serd dividido por especialidades tanto médicas como no médica,
sociologia, leyes, teologia, educadores, etc., y se dara especial importancia al
profesional joven con el fin de estimular el interés por el tema, que ocupard
por muchos afios el quehacer social y médico Latinoamericano.  Cualquier
profesional que crea pueda aportar algo a este Congreso, que nos envie su
tema vy Curriculum Vitae que avale su peticion. Los mejores trabajos de los
jévenas serédn premiados con estadia e inscripcidn gratuita y otras modalidades
que se estdn estudiando en conjunto con la Organizacién Panamericana de

la Salud.

Cuota de Inscripcién: Us g 100

Recepcion de trabajos hasta 31 de Mayo de 1991

Dr. JUAN BERNAL

Editor ETS

Presidente VIII Congreso Latinam. ETS y SIDA
ULACERS/OPS/OMS/FUNACS

Teléfono: 2731438-Casilla 13212

Telex: 340412 PB-VTR CK for ETS

Fax: Funacs 56-02-2742823

Santiago de Chile

CENTRO

MEDICO



LIRRENEAADORA

——

SAMCARAL,

Le financia su equipo médico

5 usted desea adquinr o renovar el equipe medico de suw consultono, 1a Arendadora Bancarac le ofrece.

* Financiarmiento del equipo, hasta e 100% de su costo.
* Ventajas en los precios por compra @@ contado.

* Pagos deducibies del Impuesto sobve (a3 Renta,

* Hasta 5 aros de plazo

* Equiparmiento S inicial,

Fara mayor infomnacion, acérquese a I3 ohcina del Banco Caracas, ubicada en el Centro Médico Anexo B,
Flanta Baja; © 8 cualquiera de las Agencias, donde gustasamente io atenderemos.

ﬁ /’ Arrendadora
Ba n ca r a Arrendamiento Financiero

Jesuitas a Trenda Honda Edif. Seguros Avlla, Piso 3, Ofic. 3-A Caracas 1010,
Telts.: 81.84.76 / 87.50 / 83.57.95 / 828501 / 28,69




SIEMENS

SONDA TRANSRECTAL ENDO-P

Para la exploracion endo-sonografica del recto, la prostata y la vesicula seminal,
Siemens desarrollé la sonda transrectal ENDO-P.

® [l transductor sectorial esta dotado de dos cristales rotatorios y visualiza campos de
360° en el plano transversal y 240° en el plano longitudinal.

® | a banda de frecuencias entre SMHZ y 7.5 MHZ permite focalizar el objeto dominante
en forma exacta y reproducible.
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