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El Servicio de Diagnóstico por Imágenes 

del 

Centro Médico de Caracas 
participa a la comunidad médica y al público en general 

el inicio de las actividades de su servicio de 

Resonancia Magnética 
ubicado en la Planta Baja del Edificio Principal 

funcionando de Lunes a Viernes en horario regular de 8 am. a 8 pm. 

y atendiendo emergencias las 24 horas durante toda la semana 
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5099·516 y 5 17 

El Servicio está en condiciones de practicar estudios de 

Resonancia Magnética en Cráneo, Cuello, Columna, 

Tórax, Corazón, Abdomen, Pelvis, Extremidades 

y Articulaciones. 
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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 
más noble, de que los avances de la inteligencia no causen 
la devastación espiritual del médico". 

Ignacio Chavez 

El Hombre no ha sabido orientarse con respecto a su mundo circundante y 
defectuoso y vive hoy, t iempo de crisis, de conflictos y de violencias. "Tiempo 
nublado" refiere Octavio Paz; tiempo de plomo cargado de inquietud y grávido 
de incertidumbre. Y por primera vez, según Araza: "Su civilización decadente 
es capaz de reconocer las causas de su ocaso". 

La vida, no ha sido dada como misión unicamente del hombre como individuo 
aislado sino también de la humanidad en su totalidad; de allí que ambos se 
encuentren hoy, constantemente amenazados en su existencia. El Hombre ac­
tual t iene angustia vivencia! y busca seguridad en lo supérfluo, t rata de olvidar 
en los placeres y perderse en las actividades imransigentes. Facil itado 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, fracasará en su vida. No podrá consumar su destino y realizarse a sí 
mismo. para morir f inalmente en la desesperanza. 

Por otro lado, ante el inmenso espectáculo, bello y trágico 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 contemporánea, 
de incalculable costo social y a la cual tiene derecho toda la Humanidad. 

"Poderío y perplejidad" cita Laín-Entralgo, "La puissance et la fragilité" refiere 
Hambruger, son las características más resaltantes de la Medicina actual que se 
reflejan en esta agónica centuria, siglo de la pérd ida de fe en el hombre y del 
ocaso de la Filosofía del progreso. 

Para enfrentar el reto del mundo de hoy, se hace necesario reorientar la prác­
tica médica y la investigación cientifica, ten iendo siempre presente el amplio 
margen da adaptación del Hombre. Debemos pués, reflexionar acerca de la mi· 
seria, el dolor y la enfermedad que siempre han acompañado al Hombre en su 
peregrinaje histórico y que ahora la ciencia moderna ha comenzado a aliviar. 
Hoy, el poder de los médicos sobre la vida y ·la muerte, se ha vuelto ·tan grande 
que la Medicina ya no puede ser considerada ajena a la Filosoffa Social. 

• Individuo de Nlimero de la. Sociedad Venezolana de Historia de la. Medicina. 
Miembro de las Academias de Historia. y Medicina del Estado ZuUa. 
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MEDICINA Y SOCIEDAD ACTUAL. ¿PERDIDA DEL HUMANISMO 
EN EL MEDICO DE HOY? 

Cuando en la antigua Grecia nace la Medicina Científica, refiere Samoranch: 
"El Heleno tuvo naturaleza de artífice, calculó la ética con la precisión de un 
equilibrio de tensiones entre la materia y el espíritu. No fue ·excesivamente 
espiritualista ni excesivamente materialista. Se Inclinó al placer, procurando no 
caer en el desenfreno y la arrogancia, sin llegar al lbris (desmesura)". "Admitió 
a sus dioses como una superación de lo terreno y como explicación de lo in· 
comprensible de la vida, pero los calzó de carne sensible para no perderlos en 
el misticismo abstracto y para explicar en fácil analogía antropomórfica, lo que 
no sabia como hacerlo. Su filosofía del 'Logos' los llevó a procurar la creación 
de un estado de perfección de la vida del Hombre, que denominó: 'Eudemonia". 

Hace siglos que la Medicina arrastra su doble tradición helénica derivada del 
culto a Esculapio e Higieia: el auxilio del enfermo, como su más antigua res· 
ponsabilidad y el cuidado de la salud de la comunidad. En el juramento de Hipó­
orates (460-377 A.C.) ·el médico jura: "alejar de sus enfermos todo inconveniente" 
y la "Filia yatr lbé" o amistad médica de la antigua ·medicina griega se t rans­
forma en "philantrophia" médica por influencia del cristianismo, pasa al rena­
cimiento, época en la que el hombre vi ra sobre sí mismo y t rata de volver rea­
lidad el Ideal de Protágoras: "El Hombre como medida de 1iodas las cosas", se 
seculariza a través de la Ilustración y se tecnifica a partir del siglo XIX, per­
sistiendo aún hoy el ideal profundamente humano, en documentos como la 
Declaración de Ginebra: "Doy mi palabra de consagrar mi vida al servicio de 
la Humanidad" y "practicaré la medicina con dignidad y conciencia". Asf pués, 
el ideal médico puede ser definido como el arte de aplicar la Ciencia Médica 
en la salud y en la enfermedad. 

Los aspectos sociales de la Medicina actual han aumentado significativamente 
su complejidad•, en forma paralela al crecimi.ento y evcrlución de la sociedad 
contemporánea. En el curso de la Historia, los cambios ocurridos sucesivameflte 
apareciendo con relativa lentitud y la estructura médico-social no sufrió alte· 
raciones de consideración. Pero hoy, el aumento en el número y efectividad 
en los métodos profilácticos y terapéuticos, ocasionan problemas para los cuales 
ni la Medicina ni la Sociedad están preparadas; ya que est'os fenómenos no. 
t ienen precedentes en la Historia e inducen a la reformulación de la Fllosoffa 
Médica. Reflexión ética que no es nueva pero que en el pasado no constituyó 
una carga para la conciencia ya que el poder de acción del médico era limitado. 
Pero ahora, el médico actual ha colaborado con sus técnicas, con su super­
especialización y con su ·ideología, al proceso de reduciT las ansias de lo ab­
soluto a un concepto trivial de felicidad, que es :en el fondo, autocomplacencia 
enpequeñecedora. 

"Crisis" denota discordancia ent re el "ser" y el "delrer 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 profesión, entendidos no sólo 
como ideal ético individual si no en sus implicaciones sociales, resulta hoy 
difícil de realizar. 

En e~ecto, las crisis de la Medicina actual es solo parte de una crisis mayor: 
la de los valores humanos. Si los valores fundamentales de nuestra profesión 
se desvanecen de las formas concretas en que t i•enen que ejercerse es porque 
se han tornado imposible los valores humanos básio'os de los que aquellos de­
penden. Au~ncia de valores que impiden la realización del ser humano en su 
plenitud. 

La Institución Médica que surgió de la civilización industrial de consumo, des­
t ruyó la salud como virtud (Higieia) , es decir, como tarea individual y respon­
sable, como capacidad de disciplina y autorregulaclón, corno madurez para aceptar 

2 CENTRO MEDICO 



VOL. 36 No. 1 ENERO 1990 

ELIEXER R. URDANE"rA CARRUYO 

creatlvamante el desarrollo de la propia existencia. La disminución de respon· 
sabllldad personal y comunitaria por la salud, es disminución de autonomia y 
de humanidad; y si la organización médica se orienta a mantener o aumentar 
esta dependencia se deshumaniza. Por otro lado, a la "cosificación" de la en· 
fermedad realizada por el positivismo biológico, con su consiguiente abstracción 
Y despersonalización, tenemos qua agregar otros parámetros culturales quo han 
deshumanizado a la enfermedad aún más. Como afirma Borgan Suchodolskl: 
"La deshumanización ha hecho que el Hombre en su destino, pierda el sentido 
de lo trágico". "El Hombre es tanto más hombre, cuando es capaz de sobre­
pasar con osadía sus propias realizaciones y limitaciones. La tragedia griega 
enseñaba que la grandeza del hombre, como su libertad, dependian de la au­
dacia para tomar una decisión que le pareciese justa, aunque él fuese al fin 
aniquilado por la voluntad de otros hombres o de sus dioses. Al Hombre se le 
•enseñaba a caminar por delan te del Infortunio y aceptar lo5 golpes del destino, 
si era necesario y se le enseñaba en que consistía la falta t rágica, el acto 
realizado por los hombres con pleno conocimiento del peligro que lncurria ... " 
"El conoopto trágico de la falta, de la falta t rágica, es por tantb Inseparable 
de la libertad humana. Y aunque todo esto parece ser eco metafísico de tiempos 
pasados y tiene extraña resonancia en esta época moderna de luz y razón, po­
derío y encanto; el pensar en lo tréglco constituye indiscutiblemente. la expre­
sión de una profunda comprensión de la grandeza y contradicciones del 
hombre contemporáneo". 

Hemos sustituido el sentido de lo trágico por la razón explicativa, la existencia 
como misión que cumplir por el proceso anónimo del progreso Indefinido, el 
sentido del destino por la trivialidad del consumo, el deber por el confort y la 
fidelidad por la conducta socialmente aceptable. Pero además hemos llegado a 
concebir a la enfermedad como una desviación de la norma de conducta acep­
table en función de la producción económica. 

La cultura tradicional médica deriva su función 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 acompañar al hombre 
trágico a través de la peregrinación por las realidades exigentes de su salud 
y enfermedad, de su sufrimiento Inexplicable y de su muerte siempre terrl· 
blemente solitaria. 

La civilización médica actual está planificada y organizada para matar al dolor, 
eliminar la enfermedad y luchar contra la muerte. Estos nuevos objetivos nunca 
antes habían sido patrones de conducta para el alivio social. 

La perseverancia y la paciencia, la humildad y la clemencia, el valor y la re­
signación, expresan cada una de el las, una tonalidad diferente de las reacciones 
con las cuales se aceptaron las sensaciones, transformadas en sufrimiento y 
se soportaron. El amor y la compasión, la fascinación, la serenidad y la oración, 
fueron simplemente alguno de los medios que permitieron soportar el dolor 
con dignidad. Hoy la voluntad de consolar que antaño tenía el médico, es algo 
que no va implícito en su función actual. 

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

En diversas culturas, la enfermedad tiene sentido como castigo de Dios o pre­
dilección divina o llamado a la expiación, como oportunidad de mérito o Iden­
tificación con un redentor doliente. Aunque hoy, estos significados de la en­
fermedad están excluidos para muchos hombres, aún 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 
Invitación a experimentar su fragilidad y vulnerabilidad esencial como ser 
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humano y a encontrar en esa fragilidad su solidaridad con los demás. Tiene 
derecho a vivir su contingencia esencial y asumir su enfermedad como un reto 
que hará crecer su entereza y tiene derecho a darle el sentido religioso al cual 
se sienta llamado. Por tanto la organización social y política de la Medicina de 
hoy, no debe privar al individuo de estos derechos. 

Inseparable de la enfermedad es el dolor y derivado de él le viene a la pro­
fesión médica su histórica dignidad. 

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

La evc>luclón de la Medicina en medio siglo ha sido. tan fecunda como revo­
lucionaria; debiéndose el médico a un panorama biológico, extraordinariamente 
polimorfo, que lo amenaza con crear una medicina más deshumanizada y hasta 
sin médicos: la de las computadoras y d'e las cámaras de regulación automática. 

A medida que la Medicina ha Incrementado su caudal clen'tifico y el cuidado 
de los pacientes graves se ha mudado de la casa al hospital, la imagen pública 
del médico ha cambiado. Con frecuencia, hoy, se encuentra aislado en un labo­
ratorio experimental o en un quirófano estéril, más especializado, eficiente. 
efectivo y remoto: es el médico cientifico, parte de un emporio Inmenso donde 
trabaja coordinadamente con ottos, manejando mayor Información especifica, 
lo que provoca una gran dicotomía: avance científico por una parte pero retro­
ceso espiritual y moral por el otro. 

Con frecuencia el médico joven cambia la f ilosofía de la medicina, siguiendo 
reglas que van más de acuerdo con el t iempo y las ideas que vivimos. Si la 
meta de muchos médicos de ayer -era fundamentalmente curar a sus enfermos. 
hoy, a muchos les importa más saber " que tiene" y a los voraces "cuanto 
tiene". El afán de lucro y la r iqueza desmedida jamás fueron acompañantes del 
médico antiguo; razón tiene el ilustre médico y pensador mexicano Ignacio 
Chavez cuando expresa: "El becerro de oro jamás será bienvenido a nuestro 
templo". 

El individuo actual se encuentra representado en la sociedad a la cual pertenece 
y en ella debe encont rar 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 demás a través del diá­
logo. Según refiere Treviño : "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 se~". 

Los últimos años, han sido t estigos de una flagrante y vil fragmentación del 
hombre, debido esto, al rápido crecimiento tecnológico y a la creciente injus­
ticia social que han determinado la aparición de graves contradicciones en la 
sociedad y po.r ende. en el individuo. Vivimos enajenados mientras no respon­
damos a nuestra necesidad interior, por lo que se ha creado gran dicotomía 
entre el hombre interior y exterior y con ello, nuestra intimidad e individualidad 
se ha perdido. Esta dualidad dialéctica se establece, según Trevlño, porque 
existe el predominio entre lo que se ' t iene sobre lo que se 'es'. 

"El hombre actual, es un hombre vaciado da su propia historia, sin entrañas 
de pasado, carente de una Int imidad suya. inexorable e inalienable, de un yo 
que no se puede revocar". 
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La alienación nos convierte en "hombre - objetos", en consumidores anon1mos, 
y como todo es en serie, los matices y particularidades individuales se van 
perdiendo y el hombre masifica, se pierde en la "cosificacipn" y en conse­
cuencia, pierde su esencia y su libertad quedando reducido y su existencia 
parece entonces tener sentido. La enajenación moderna es una fractura del 
hombre con sus semejantes, para ·asimilarse con las cosas. De allí que, el 
individuo se mida entonces por la posesión de cosas, por el consumo de ellas. 
Asi aparecen las tensiones, las angustias, los temores, incertidumbres y frus­
taciones aparecen como síntomas 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 y masifíca y el engendro de el la, es el médico actual 
lleno de contradicciones, incapaz de ser y realizarse a sí mismo y mucho menos 
de amar y reconocer al prójimo. 

¿Será que la Crisis de la medicina actual es el reflejo de la sociedad actual, 
del hombre acrual? ¿Del hombre que t iene miedo a la libertad. del hombre in­
capaz de comunicarse, del hombre dual, en suma, del hombre mediocre que 
plantea Ingenieros? 

LA ESPERANZA EN EL MA!i!ANA 

Somos herederos de un mundo que en sí lo fue todo. Durante el tiempo de 
convivencia entre Platón y Aristóteles. nuestra cultura vivió uno de los periodos 
más brillantes de la historia de la humanidad. 

Por desgracia, nos desviamos del pensar de la filosofía helénica, orientada a 
buscar la verdad en cuyo esclarecimiento s.e comprendían los mot ivos de todo 
ser humano y aún del propio universo. nuestra meta futura debe ser el hombre 
"harmonicus", mezcla de la noble y perfecta compenetración entre el pensar 
y el saber humano. 

El hombre es una unidad de vida y espíritu. Cultivar su espíritu es el supremo 
acto de la humanidad. el hecho eterno de la historia. De ali í que el Humanismo 
sea la expresión de lo mejor del hombre en cada momento de su vida, el en­
cuentro con su origen, condición siempre Indispensable, hoy más que nunca, 
para proyectarle luz sobre la magna obscuridad que representa la alienación 
actual. 

Por otra parte, " Los médicos somos el puente más anchament·e 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 muerre. Medicina es ante todo, 
arte bajo cuyo concepto ha precedido y siempre precederá a la ciencia y tiene 
humanismo cuando aspira a ser algo más que tratar las enfermedades, dándole 
al hombre sentido total a su dignidad y libertad. 

Estamos en el vasto umbral de la Medicina del porvenir, que estará dedicada 
según la Organización Mundial de la Salud, a la promoción de la salud, pre­
vención de la enfermedad, rehabilitación del paciente inválido y prolongación 
de la vida. como antaño se dedicó a la curación de la enfermedad. 

Si algún valor profesa la Medicina es el amor al hombre, traducido en serviCIO, 
el insigne Paracelso lo expresaba así en su tiempo: "Ei más hondo fundamento 
de la Medicina es el amor . .. si nuestro amor es grande, grande será el fruto 
que de él obtenga la Medicina; si es menguado, también lo serán nuestros 
frutos. Pues el amor, es el que nos hace aprender el arte y fuera de él, no 
nacerá ningún médico". Humanismo, que siempre se ha aprendido, según 
Marañón: "errando por los caminos ásperos del mundo" . 

S 



HUMANISMO Y MEDICINA 

La Medicina debe continuar siendo un apostolado porque demanda gran voca­
ción 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 partir 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 contemporánea y reestructurar la filosofía 
de la Medicina que le dé para siempre al hombre, su Inmenso significado en 
toda su magna dimensión. 
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Evolución en el Tratamiento del Cáncer de la Mama 

Palabras Claves: Cirugía Mama. Carcinoma. 
Cirugfa Radical. Tratamiento Actual. 

El manejo del carcinoma de la mama ha sido siempre 
uno de los temas más calurosamente debatidos entre los 
cirujanos de todos los ti empos. Tales son las p~siones 

ocasionadas por este tema, que hay que daduclr que las 
raíces de las disencíones no están solamante dentro do 
la arena de un conflicto científico sino que están arrai­
gadas más profundamente en nuestro subconclente. 

Dos hipótesis diV'ergentes en lo concerniente al com­
portamiento biológico del cáncer de la mama han p:>lari· 
zado la atención de los cirujanos, estas hipótesis y sus 
derivaciones a su vez han dejado a otros con un verdadero 
torbellino Intelectual y han resultado en quo el resto estén 
confusos y tengan dificultades en hacer o tomar una 
decisión clfnlca correcta. 

El cirujano práctico, confrontado con un paciente con 
carcinoma de la mama tiene que depender tanto de los 
e~tudios retrospectivos como de los estudios prospectivos, 
a fin de poder individuali zar su opinión sobre dicho tra· 
tamlento. 

El carcinoma de la mama es una enfermedad antiguo 
y elusiva, que ha producido muchas víctimas en todos los 
estratos de la vida, en prácticamente cualquier edad y 
desde tiempo inmemorial. Generaciones. sobre genera· 
clones de médicos }' de cirujanos han tratado de curar 
asta enfermedad recurriendo a cualquier tipo de régimen 
terapéutico considerado curativo en su tiempo. 

Parecería extrafio que a pesar de los grandes avances 
en el arte de curar, la mortalidad por cáncer no ha refle· 
jado de manera importan te el beneficio de las dcogas 
maravillosas y de la gran mejoría en el manejo quirúrgico 
de los pacientes. 

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

El carcinoma de la mama es conocido desde la anti· 
ouedad y evidentemente atacaba t anto al hombre como a 

• Cirujano del centro Médico de Caracas. 
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los animales. En las reliquias pre h's:óricas se puede ver 
la enfermedad en los dinosaurios del período mesosofco 
así como también se puede encontrar en las momias 
etruscas de las pirámides y en las momias peruanas. 

Ya en el pápiro quirúrg icos de Edwin Smith. posible­
mente escrito por Mlhotep, quien vivió en el siglo XIII 
antes de Cristo, se encuentran descritos ocho casos en 
les cuales se hablaba de tumores y úlceras de la mama 
y hay una cito: "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 en· 
cuentra frfo, no habiendo fiebre, si no contiene líquido ni 
da salida a ninguna secreción pero. se toca la protube· 
rancia, Ud. debe pensar que el caso al cual debe enfren­
tarse es un tumor de la mama. Y. los sabios Egipcios se 
decían honestamente que no había ningún tratamiento 
para ésto" . 

Hipócrates (31), a pesar de ser un erudito y haber 
escrito Innumerables tratados sobre medicina. se refiere 
relativamente poco al cáncer de la mama. Sus referencias 
al cáncer son escasas y en el Corpus Hipocratum refl· 
riéndose al cáncer oculto hace el siguiente comentario: 
"Es mejor omitir todo tratamiento ya que. si estos pa· 
cientes son tratados se mueren prontamente. mientras 
que sí se quedan o se dejan solos pueden durar un 
t'empo prolongado. 

Celso que vivió en el 1 er. siglo después de Jesucristo 
aconsejaba contra la extirpación del pectoral mayor. 

Galeno estableció el dogma de que el cáncer era un 
problema sistémico debido a imbalance de los humores 
naturales y al exceso de bilis negra (algunos piensan que 
era melancoHaJ y propuso que el tratamiento debfa ser 
a base de dietas y aplicaciones locales. la mastectomra 
se reservaba sólo como castigo a aquellos acusados de 
desviaciones religiosas o como cas:igos especiales como 
fue el caso de Santa Agata, a quien por no rendir su vlr· 
ginidad le amputaron ambas mamas. 

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

LE Oran (35) y Petit (44), están entre los primeros en 
reconocer que el carcinoma de la mama fundamentalmente 
se extendía a los ganglios axilares y Banks (7), a comienzos 
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del siglo XIX hizo un intento de limpiar la axl!a de su 
contenido ganglionar. 

En 1842 Sir James Syms (48) escribió: "El resultado 
de las operaciones por carcinoma de la mama cuando los 
ganglios están afectados es casi siempre poco satisfactorio, 
no Importa lo perfecto que parezca la extirpación. La 
razón para ésto es que los ganglios no participan en la 
enfermedad. a menos que el sistema esté predispuesto". 

Este dictum fue ignorado por 120 años y es sólo en 
los últimos años cuando se le ha prestado atención de 
nuevo a lo expuesto por Syms. 

En 1867 Charles Moore (4().1 1 en Londres, le dio gran 
.Importancia a la teorfa del origen local y extensión de 
los tumores de la mama. En su libro titulado " Sobre la 
influencia de operaciones inadecuadas en la Tcoria del 
Cáncer" él observaba que las recid ivas después de ope· 
raciones limitadas eran generalmente cerca de la cicatriz 
y que su patrón de crecimiento segura un c1 ecimiento 
centrífugo a partir del punto de partida original, él con· 
cluia que el fracaso quirúrgico se debla no a un problema 
de diástasis, sino a la incapacidad del Cirujano a remover 
localmente todo el tumor y exponía tres principios 
quirúrgicos: 

1) No es suficiente extirpar sólo el tumor. hay que ex· 
tirpar todo el órgano 

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

3) Los ganglios axilares enfermos deben extirparse en 
la misma operación, incluyendo los linfáticos inter· 
mediar! os. 

Kuster (34), en Berlín en 1871, lnclula también los 
ganglios axilares estuviesen o no invadidos palpatoria· 
mente en la disección de la axila. 

Con todos estos antecedentes y la teorfa d3 Handley 
(27), que exponía que los cánceres se originaban en un 
foco y se extendían exclusivamente a través de los lin· 
!áticos, este crecimiento se hacia por continuidad, por 
permeaclón, en vez de por embolismo y ocur1·fa lgualmen to 
en todas las direcciones. l os ganglios regionales que eran 
perfectos filtros detenían el progreso de la permeación, 
hasta que las células cancerosas e1·an capaces de crecer 
a través de ellos y era entonces cuando por embolismo 
que las células cancerosas llegarían al torrente sanguíneo 
de tal manera, que la diseminación hematógena ocurría 
sólo muy tardíamente. 

Por todo lo expuesto el terreno estaba abonado para 
la mastectomla radical y tan era así. que prácticamente 
en forma simultánea Halstead (25-26), en Baltimore y 
Meyer (40) en Nueva York, desarrollaron la mastectomía 
radical. Estas operaciones diferían muy poco. Meyer re­
secaba el pectoral mayor en vez de dividirlo. como hacía 
Halstead. y vaciaba la axila antes de extirpar la mama. 

En realidad la operación que se usó posteriormente, 
como operación de mastectomía radical de Halstead, era 
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más bien la técnica descrita por Meyer que la original de 
Halstead. 

Esta teorfa de la permeación linfática tuvo tanta aco· 
gida que hasta hace poco tiempo se incrementaba la 
amplitud de la clrugfa con las mastectomías super radl· 
cales y se hacia Irradiación post-operatoria a la axila, a 
la cadena de la mamaria interna y al lecho mamarlo así 
como a los ganglios supraclaviculares. en un Intento de 
abarcar un campo más amplio y por lo tanto esterilizar 
más células neoplásicas. 

Karl Popper (46), escribió: "En vez de discutir la pro· 
babil idad de la hipótesis deberíamos tratar de ver que 
pruebas, qué adversidades ha aguantado. Deberíamos de 
pesar por cuanto tiempo ha probado la capacidad de sobre· 
vivir". 

En 1880 Gross (23), publicó un tratado sobre carel· 
noma de la mama y presentó una serie de pacientes tra· 
tados con mastectomlas simples con una sobrevlda de 
9% a los 10 años. Esta sobrevida era exactamente ig:~al 
a la que presentaron lewis y Ainehoff (36), cuando pu· 
blícaron en 1932, los resultados obtenidos en 10 años. 
entre 1898 y 1932, en el John Hopkins, el resultado era 
sólo del 12%. muy similar al obtenido por Gross. 

Para los años 1940, la operación de Halstead habla 
sido objeto de críticas por algunos médicos y centros 
dedicados al tratamiento del cáncer de la mama. Unas 
crít icas consideraban la operación poco radical como 
Hand!ey (28,29,30), quien proponía la biopsia de los gan­
glios de la cadena mamarla interna e irradiación con tubo 
de radium a estos ganglios. 

A él se unió un grupo de cirujanos Europeos como 
Bucalossi y Veronesl (10) en Italia, Dahl·lversen (14) 
en Dinamarca. Urban (SO) y Wangensteen (51), en U.S.A. 
y también el autor de este trabajo se unió por un tiempo 
a este criterio de super radicalidad en la creencia do que 
mientras más amplia la extirpación más adecuada la 
operación. 

Este tipo de operación la practicábamos únicamente 
en los pacientes que tenfan tumores en los cuadrantes 
internos o en la zona del pezón y la areola. 

También para esta época aparecieron publicaciones 
como la de Patey y Dyson (42·1), quienes proponían una 
modificación de la operación de Halstead haciéndola me· 
nos agresiva, conservando el pectoral mayor y sacrlfi· 
cando el pectoral menor para de esta manera obtener un 
vaciamiento más satisfactorio de la axila. 

Ya en esta publicación los autores hablan de la posi· 
bilidad de la quimioterapia cuando decían: "El deslderatum 
principal en el tratamiento del carcinoma de la mama. 
así como en otras formas de carcinoma, es el descubri· 
miento de un agente de acción general que pueda tener 
acción sobre los depósitos tumorales, fuera del campo 
del tratamiento local". 

Desde 1963 el autor de este trabajo consideró que 
esta operación era más 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 lesión es de mayor ta­
mallo que el que puede considerarse adecuado para un 
tratamiento de menor envergadura. 

Me Whirter (39), de Edimburgo escribió en el mismo 
año: "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 publicación 
de casos seleccionados ha confundido mucho el hecho y 
ha producido una tendencia que ha hec:1o creer que la 
mastectomfa radical es un método sumamente exitoso en 
el tratamiento del cáncer de la mama. Cuando la mas­
tectomfa radical es el ónico método usado y cuando se 
toma en consideración todos los casos quo llegan a un 
hospital, la sobrevlda de la mastectomfa radical, dificil· 
mente sobrepasa el 25% ". 

Me Whirter presentó su método de tratamiento que 
consislfa en una mastectomia simple, seguida da ra:flo­
terapia al lecho. a la axila y a las regiones supraclavicu­
lares y mamarla interna, obteniendo con este procedi­
miento una curación de 43. 7%. 

Pero no era Me Whirter, el único en usar radioterapia 
como método de tratamiento, ya en 1917 Janeway (32) , en 
el Memorial Hospital de Nueva York, habla presentado un 
trabajo sobre el uso de los implantes de ra dlum en el 
tratamiento del carcinoma de la mama. 

Baclesse (6), sn Francia, consideraba que la tumo­
rectomla seguida d·e radioterapia, era un tratamiento tan 
efectivo como la mastectomía radical. 

Pero, los primeros trabajos randomlzados fueron los 
de Mustakalllo (41) quien en Finlandia demostró que la 
tumorectomfa más radioterapia producfa los mismos re­
sultados curativos a los 5 y 10 años. que la mastecto:nía 
radicaL 

Sin embargo, todos estos trabajos eran basados en 
sentimiento más que en verdaderos datos clentlflcos. los 
datos clentlflcos aparecen con los estudios cooperativos 
realizados por Fisher (17,18,19), y los experimentales de 
Bernard Flsher y Edwin Fisher (20). quienes demuestran 
qua canulando el linfático aferente de la reglón poplltea 
y el linfático eferente e inyectándole células tumorales y 
glóbulos rojos marcados con Cromlo-191, que las célu:as 
tumorales pasaban libremente a t ravés de los ganglios, 
reteniéndose solamente el 40% de las células tumorales 
en cambio. se retenía el 90% de las células rojas mar­
cados. Este porcentaje se mantenía independientemente 
de la cantidad de tumor que se inyectase al conducto 
alerento. Además. se demostr6 que no todo el material 
se recuperaba en el contenido del conducto eferente ni 
tampoco se había salido a los tejidos vecinos sino que 
habla pasado a la circulación venosa y se recuperaba en 
la vena femoral. Estos experimentos demuestran, que ya 
no se puede decir que la diseminación tumoral es hema­
tógena o linfática y que los ganglios ~on una barrera 
efectiva al paso de las células tumorales como se había 
creído hasta ahora. 
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Si estas conclusiones animales pueden transplantarse 
a los humanos, la presencia o ausencia de ganglios linfá­
ticos tendrfa poco valor en la determinación de la dlseml· 
nación tumoral linfática y por eso De Witt (15), considera 
que les metástasis a los ganglios axilares son una expre· 
sión do mal pronóstico pero no el factor determinante 
de éste. 

De estos hallazgos podríamos sacar las siguientes 
conclusiones: 

1) La ausencia de ganglios positivos puede ser el resul­
tado de una travesfa rápida de las células tumorales 
a través del ganglio. 

2) las células tumorales podrían ser destruidas más rá· 
pidamente cuando van al torrente sanguíneo que 
cuando se quedan en los ganglios. 

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

4) Aquella3 células que son retenidas en los ganglios, 
son las que llenen mayor capacidad de producir me­
~ástasls. 

De cualquier manera la hipótesis alternativa do Flsher 
hace especial énfasis en la importancia de la disemina­
ción hematógena de la enfermedad y llega a Ir un paso 
más allá considerando o sugiriendo que el cáncer de la 
moma es una enfermedad sistémica desde su comienzo 
y por lo tanto, el corolario que se desprende de esta 
hipótesis es que las variaciones en el tratamiento loco· 
regional van a tener muy poco impacto sobre 1~ sobre­
vida de estos pacientes. 

Park y lees (43). consideran que el comportamiento 
del cáncer humano está biológicamente predeterminado 
desde su comienzo. Ellos sostienen que no hay evidencia 
alguna de que un diagnóstico precóz, el tamaño de la 
lesión primaria o el tipo de cirugía que se efectúe tengan 
ninguna Influencia en el resultado final del tratamiento 
del cáncer. la evolución subsiguiente de la hipótesis al­
ternativa de Flsher de los años 70, sugiere que el único 
impacto que podrla ser hecho sobre esta enfermedad 
sería el advenimiento efectivo de una terapia sistémica. 

Sin embargo, hay algunos datos que están en contra 
de este determinismo biológico y en los trabajos de Adalr 
(1), se demuestra que a medida que aumenta el tamaño 
del tumor primario hay una relación inversa con el por­
centaje de curación y los estudios de mamograffa hechas 
tanto por el Swedlsh National Board of Health (49), y el 
Health lnsurance Plan of Greater New York (47). demues· 
tran que cuando los tumores son diagnosticados mamo­
gráficamente, sin tener evidencia alguna de la existencia 
clínica de este tumor. su porcentaje de curación es mucho 
más alto. Estos dos hechos demuestran evidentemente 
que existe una relación proporcional entre el tamaño y 
volumen del tumor primario y la probabilidad de aparición 
de metástasis 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 
cáncer de la mama data de los estudios de Crile (13) y 
Baum (8). quienes consideran, basados en trabajos expe· 
rlmentales, que la extirpación de los ganglios podría ser 
mas bien dañina pues alteraría la relación Inmunitaria 
entre el paciente 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 quirúrgicamente 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 mamarlo pal­
pable a la enfermedad es biológicamente tardla. la res­
puesta Inmunitaria es generalizada y no limitada a los 
ganglios de tal manera, que la extirpación de los ganglios 
no acarrearla ningún problema. 

El no tratar los ganglios t iene teóricamente dos des· 
ventajas: 1) deja una cantidad desconocida de masa tu· 
moral y 2) deja un nido de posible recidivas locales. Este 
último punto demostró ser valedero en el estudio hecho 
por el Cancer Research Campaing del Reino Unido (12) , 
en donde trataron 1243 pacientes T1 ó T2 NOMO. me­
diante: primero mastec;tomía simple más radioterapia y 
segundo mastectomía simple solamente. 

Lo recidiva loco-regional fue mejorada considerable­
mente en los t ratados, apareciendo sólo el 11% de reci· 
divas contra los no tratados que presentaban 30% de 
recidivas. Sin embargo, la sobrevlda fue similar: 67% en 
los .tratados contra 65% en los no tratados. 

Donegan (16). considera que es Importante extirpar 
los ganglios axilares por varias razones: 

1!) Porque es la forma de catalogar por estadios a los 
pacientes. detectando metástasis ocultas cuando éllas 
no son clinicamente evidentes, lo cual sirve de lnfor· 
maclón pronóstica y para determinar qué paciente 
deberá recibir quimiote.rapia u hormona-terapia. 

2!) La disección profiláctica 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 dol 
vaciamiento evi.ta la necesidad de Irradiación a esta 
zona y 

4! ) La extirpación de la metástasis no mejora el pronós· 
tlco de sobrevida, lo que hace pensar que las metás­
tasis son un signo de enfermedad generalizada en 
vez de fuente de generalización. 

A través de estas hipótesis podemos seguir la evo­
lución de la cirugía de la mama siguiendo la teorla de 
Handley (27 ,28,29,30), Halstead (25,26) y Meyer (40), sur­
gió como es lógico la mastectomla radical, la cual se 
continuó efectuando como el tratamiento no discutido del 
cáncer de la mama hasta alrededor de los años 50. A 
partir de esta fecha y basado como hemos dicho en los 
trabajos de Baclesse (6), Me Whi r.ther (39) y Muskall io 
(41 ,42), se comenzó 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 se hacia una extirpación de los músculos pectorales 
sino se preservaba el pectoral mayor evitándose asl la 
depresión muy antl estética, producida por la extirpación 
de este músculo. El vaciamiento total de la axila se si­
guió haciendo Igual que en el Halstead. 

Posteriormente Auchincloss (4), en la Universidad de 
Columbia. demostró que el vaciamiento ganglionar axilar 
no era necesario llevarlo hasta el t ercer nivel ya que, 
cuando existen ganglios positivos a este nivel. lo cual 
también lo habla demostrado anteriormente Haagensen 
(24) cuando practicaba su t riple biopsia como factor pro­
nóstico, que los enfermos con tumores a esta altura se 
pueden considerar prácticamente incurables. Basado en 
este hecho Madden concibió una mastectomía aún menos 
radical , en la cual se preservan ambos m(ISCulos del pec­
toral mayor y ol menor produciendo por supuesto menos 
deformidad de la pared y menos chance de edema de los 
brazos. Sin embargo, a partir de la hipótesis de Flsher 
(18,19,20), en los años 70, se considera que el tratamiento 
radical, desde el punto de vista quirúrgico, es completa· 
mente innecesario para la curación de un carcinoma de 
la mama y que basta con una tumorectomla amplia. donde 
los bordes estén libres de tumor, e irradiación de la ma· 
ma Y vaciamiento o no de la axila para producir los mis· 
mos resultados curativos que se obtienen con la cirugía 
más radical. 

En contra de este tratamiento más limitado surgieron 
muchas especulaciones entre ellas que el porcentaje de 
curac ión no Iba a ser Igualmente alto que con la clrugla 
radical ya que, en un porcentaje elevado que llega hasta 
un 74% en los t rabajos de Gallager (21,22). habla enfer­
medad mutlcéntrlca 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 
multicéntríco lo hiperplasia intraductal con atiplas así 
como, el carcinoma lobulillar In situ. 

De acuerdo con B. Fisher y Edwin Flsher (17,19,20), 
sólo el 13 .4% al 15% de las lesiones son multlcéntricas 
y él establece un patrón de definición como sigue: 

MULTICENTRICOS: 

Sol) aquellos tumores que ocurren en todos los cua­
drantes, excepto en el cuadrante en donde está 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 configuración estrellada 
4) los carcinomas bilaterales. 

MULTIFOCALES: 

Tumor multlfocal es el que crece o se encuentra en 
el mismo cuadrante del tumor primario. Esto puede de· 
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berse a tumor Incompletamente extirpado o a verdadera 
multlfocalldad del tumor. 

Quiere decir que hay tumores mamarlos que no se 
pueden extirpar por tumorectomlas y éstos son los que 
recidivan localmente y es por ésto que es Importante la 
irradiación de la mama ya que este procedimiento con· 
trolarla tanto las lesiones multifocales, como las mult i­
céntrlcas. Estos hechos han sido confirmados por un 
estudio de "National Surgical Adjuvant Breast and Bowel 
Project", que demostró un 28% de recidivas locales, en 
los enfermos tratados con tumorectomla 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 ~umorectomía y vaciamiento axilar, sin radio· 
terapia , presentaron un resultado significativamente peor 
de sobrevlda sin metástasis (72%), que los tratados con 
radioterapia (82.5%). 

Igualmente es muy importante la extirpación o tumo­
rectomla ya que, los resultados obtenidos cuando sólo se 
hace biopsia del tumor y luego se Irradia, son poco sa· 
tlsfactorlos, así en la serie de Pierquln (45), de Creteil, 
de 300 casos el 28% presentó recidivas locales. 

Desde los trabajos ·de Mustakalllo (41.42), han apare­
cido muchos otros de t ipo prospectlvo con un número alto 
de pacientes y un tiempo prolongado de control, en los 

RESULTADOS A lOS 5 AliJOS: 

cuales los resultados del tratamiento llamado conserva­
dor, son iguales a los obtenidos por la cirugla más radical. 

l os que han publicado mayor número de casos con 
un control más prolongado ha sido la Escuela Francesa. 
asl Calle (11), del Instituto Curie de París. presenta 606 
casos tratados entre 1gso y 1971, con un seguimiento 
mínimo de 10 años. 

El tipo de tratamiento varió de acuerdo al tamaño de 
la lesión: 

1) Menores de 3 cms: Tumorectomía más radioterapia. 

2) Mayores de 3 cms: Biopsia por punción seguida de 
radiQterapia entre 5. 000 y 6. 000 rads. 

A los tumores que no regresaron después de la lrra· 
diación, se les practicó una mastectomía y el resto re· 
cibió una dosis extra sobre la zona del tumor hasta llegar 
a los 8 . 000 rads. 

De los 143 pacientes tratados con excisión más 
radioterapia, sólo 20 (14%) desarrollaron recidivas locales 
o axilares. De los 20 a 18 se les practicó cirugía de rescate 
y 13 (72%) estaban libre de enfermedad a los 5 años. 

la escuela de Marsella: Amalric y Spitalier (2), pre­
sentan una experiencia de 20 afios con excisión o sin 
excisión del tumor en un total de 1. 440 pacientes tratados. 

No. Tratados Perdidos VIvos S.E.E. Vivos S.E.E. con sus mamas 

1.400 16 947 871/60 . 4·~ 

Resultado a los 10 años: 

320 6 187 176 55 % 

METASTASIS A DISTANCIA A LOS 10 A~OS: 

ST1 - 15% 

ST - 36% 2 

sr. - 62% 

SOBREVIDA A LOS 10 AliJOS: 

Con Cirugía de Rescate 

Sin Cirugia de Rescate 

Total 

72/104 

115/210 

187/314 

(69%) 

(55%) 

(60%) 

los fracasos locales en los enfermos con tumorec­
tomia y radioterapia, ocurrieron en el 41% de los casos 
tratados después de los 5 años. la incidencia de recidivas 
locales · tardías es importante, por lo que es indispensable 
el control r iguroso con exámenes clfnlcos y mamografías 
por lo menos una vez al año. 

la comparación entre la cirugfa radical y conserva· 
dora parece demostrar que los resultados son similares. 
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688 (47%) 

125 (39%) 

MASTECTOMIA RADICAl CIRUGIA CONSERVADORA 

Memorial Hosp. Columbia Curie Marsella 

T
1
NO 76% 76% 73% 77% 

T1-2N1 44% 51% 38% 60% 

T3N0·1 34% 41% 30% 34% 

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

1) Algunos autores restringen la escogencia a pacientes 
que llenen 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 cosméticos. 

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

a) Mujeres por debajo de 35 años de edad ya que 
hay preocupación por los posibles efectos tardlos 
de la Irradiación. 
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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 pacientes con ciertos tipos de tumores: Carcino­
mas intraductales, carcinoma intraductal multifocal y 
tumores con pobre diferenciación nuclear. 
Este grupo de pacientes ti ene 37% de recidivas lo­
cales, comparádo con 8% en otros casos. 

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

4) Otra área de discusión es la disección 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 pronósticos más 1 mportantes para poder 
predecir una metás.tasis son: el tama~o del tumor prima· 
rio, el nivel de aparición de las metástasis axilares y el 
número de ganglios tomados por tumor y, la invasión 
linfática peritumoral aún sin invasión ganglionar y posi­
blemente los receptores estrogénicos. 

Es evidente que los pacientes con estos parámetros 
positivos requerirán un tratamiento sistémico para tratar 
de controlar la aparición de metástasis a distancia. 

Otro hecho importante del siglo XIX, es el descubri· 
miento de que el cáncer 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 
ooforectomía bilateral había producido una reg resión con­
siderable aunque t emporal del tumor. Posteriormente, 
Huggins y Bergenstal (31-1). en 1951 demostraron los be­
neficios de la adrenalectomía y Olivar Crona y Lult (37), 
en 1953 los de la hipofisectomía. Sin embargo, la selec· 
ción de los pacientes era un proceso Inexacto hasta que 
Jensen (33) descubrió que los tumores dependientes de 
estrógenos contienen una proteína específica en el cito­
plasma celular que selectivamente fija el Estradiol , es 
decir que son tumores estrógenos dependientes y que 
estos tumores responden a manipulaciones hormonales. 

Un hecho que a mí me llama poderosamente la aten­
ción es porque si la ~eoría Halstediana de diseminación 
del tumor es obsoleta, de acuerdo a la nueva teorla de 
Fisher (17,18,19,20) y sus colaboradores, porque todavla 
siguen siendo los indicadores pronósticos más importan· 
tes aquellos relacionados con la diseminación linfática 
del tumor? y Porque si la enfermedad es generalizada 
cuando se diagnostica, no se administra quimioterapia a 
aquellos enfermos con ,tumor T1 NO y T2NO cuando de 
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acuerdo con estas teorías debería darse quimioterapia a 
todos los casos, máxime cuando sabemos que un 16% de 
los T1 NO y 26% de los T2NO, desarrollaron metástasis 
antes de los 10 años.? No sería Ideal en estos casos con 
pequeña carga tumoral, administrarles quimioterapia?. 

Hay dos teorías para explicar la razón de la quimio­
~erapia y el t ipo de ésta que se debe utilizar: 

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

La hipótesis da Norton-Simon considera que la ma· 
yoría de los tumores sólidos crecen en forma gonepert­
ziana por lo que, la rata de regresión decrece por 
encogimiento del tumor de tal manera, que una cura puede 
no alcanzarse jamás. 

Las implicaciones de esta hipótesis son que el nivel 
necesario para ob.tener una regresión del tumor o una 
completa erradicación de éste puede no ser suficiente 
para eliminar la enfermedad. 

Las consecuencias terapéuticas de ésta son que la 
terapia requerida para iniciar la regresión puede ser in· 
suficiente para mantener la regresión del tumor y produ­
cir una curación. 

Ellos proponen por lo tanto que la quimioterapia coad­
yuvante se haga por intensificación tardla 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 y que deberá 
tomarse en consideración la resistencia cruzada que pue­
dan desarrollar las drogas. 

Recientemente se ha comenzado inclusive a usar la 
quimioterapia neoadyuvante, 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 discusión anterior 
sobre el .t ratamiento del carcinoma da la mama, éste 
continúa siendo controversia! y podemos aún preguntar­
nos si la operación de Halstead y la más conservadora 
de Patey, ya no juegan ningún papel en el tratamiento del 
carcinoma de la mama o si aún están justificadas en 
ciertos tipos de lesiones. 

Por qué mo~ivo son reportados en algunos trabajos 
de tratamientos conservadores mejores resultados que la 
cirugía radical. Es que en estos enfermos por un hecho 
misterioso, aún no explicado por los proponentes de la 
nueva teoría, lo que antiguamente se llamaba el genio de 
la enfermedad, se hace menos agresivo? o es que la menor 
agresión quirúrgica hace que se desarrollen nuevos fac­
tores inmunitarios que mejoren el porcentaje de curación?. 
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¿Por qué se descarta la progresión del tumor por 
permeación linfática y por embolia en forma tan olfmpica, 
cuando los patólogos encuentran continuamente evidencias 
de uno y de otro? y, ¿por qué si la diseminación es pri­
mordialmente por vfa sanguínea continúan siendo a(in los 
mejores fndlces pronósticos: el tamaño del tumor, la 
Invasión linfática y el número de ganglios positivos en la 
axila?. 
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Aneurismas Complicados de la Aorta Abdominal 

RESUMEN 

Después de una Introducción histórica se expone la 
experiencia personal sobre aneurismas complicados de 
aorta abdominal, con mención de etlologfa, slntomatología 
y t ratamiento. 

ABSTRACT 

After an hlstorlcal lntroductlon a review ls made of 
personal experlence on complicated abdominal aortic 
aneurysms, menlioning ethiology, syntoms and treatment. 

Palabras Claves: Clrugfa Abdomen. Aneurismas. Aorta. 

Los aneurismas de la aorta abdominal (A.A.A.J han 
sido motivo de la atención médica desde los tiempos más 
remotos. debido a la facilidad de su diagnóstico y a sus 
gravísimas complicaciones, muy evidentes y aparatosas 
aun para el observador más desprevenido. En los tiempos 
actuales, a pesar de los enormes avances de los Rayos X 
y de la electrónica, un porcentaje abrumador de las ecta· 
sias de este tipo son descubiertas por la simple palpación 
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 Af rlca , en 1834. Este ciru­
jano abordó la lesión por vfa retroperltoneal y ligó la 
aorta "bajo sopor producido con brandy con agua". Por 
supuesto, la muerte sobrevino a las 23 horas de la inter­
vención. 

La primera operación exitosa para resecar un aneu­
risma de la aorta abdominal fue realizada por el cirujano 
francés Charles Dubost, en 1952 (4), quien reemplazó la 
aorta y ambas Jllacas con un Injerto homólogo. Este 
gran paso habla sido precedido por el restablecimiento de 
la circulación. en un caso de trombosis de la aorta y 
ambas llfacas, condición que fue tratada exitosamente, 
también, con la •Implantación de un Injerto homólogo por 
el cirujano Jacques Oudot en 1951. 

• Prote.sor Titular de la CIUedra de Cirugta Cardlovascular U. 
c.v u Jdc ele c'ruJf& C•rdlOVUC.Ular. Opto. de E:ntermedaeles 
cardtovasculares M.S.A.S. 
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En Venezuela, desde el principio 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 1958. 
fuí llamado, con urgencia. a la Cllnlca Razettl, de Caracas, 
donde un enfermo agonizaba por una ruptura de la aorta 
abdominal. Este paciente habla sido sometido a una lapa­
rotomía exploradora por los Ores. E. Carbonell y H. Quin­
tero U., y se habla encontrado un gran hematoma retro­
peritoneal. Estos eminentes cirujanos conocian de nues­
tros trabajos experimentales y me llamaron en consulta. 
De inmediato se procedió a la extirpación de la ectasia y 
a implantar una prótesis de dacrón bifurcada aorto-llfaca, 
bilateral. La evolución fue tormentosa, pero el paciente 
G.M. sobrevivió por 20 años. Este fue el primer caso de 
esta naturaleza, tratado con éxito en lberoamérlca. (5). 

Desde entonces, este ~ipo de cirugía ha tenido enor­
mes progresos y su uso se ha extendido a diversas re­
giones del país. La mortalidad en los casos crónicos está 
en límites muy tolerables, un 4% (8) y se ha logrado dis­
minuir el índice de decesos luego de las fisuras, gracias 
a un diagnóstico precoz y a los mejores recursos de la 
terapia Intensiva. 

ETIOLOGIA 

Las causas de la formación de ectasias de la aort a 
abdominal, según Rob (19541. son: 

1. Anomalfas congénitas 

2 . Trauma 
3. Aterosclerosis y degeneración arterial 

4. Necrosis medio clstlca y condiciones afines 

5. Sífilis 
s . Aneurisma "micóticos" (infecciosos) 

7. Poliarteritis nudosa y enfermedades afines 

8. Dilataciones post estenótlcas. 

En este trabajo nos ocuparemos exclusivamente de 
las aneurismas arterioscleróticas de la aorta abdominal y 
en especial de su ruptura. Es indudable que pueden existir 
ectasias de este tipo, de origen sifilitlco, pero de una 
gran rareza. 
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Los A.A.A. tienen tendencia a -adoptar una forma sacu­
lar, se presentan en enfermos mayores de 50 años y hay 
una predominancia de diez a uno del sexo masculino con 
respecto al femenino. La primera manifestación es la 
destrucción. por degeneración arterlosclerót ica, de la capa 
media y de las fibras elásticas. Una vez ocurrido este 
hecho, comienza la debilidad de la pared y la formación 
de la ectasia, cuyo tamaño puede llegar a grandes pro· 
porciones. en algunos años. 

Es de destacar que el término de "aneurisma mlcó­
tlco" induce a confusión, porque se trata de una lesión 
Infecciosa. con causas diversas. La endocarditis tiene un 
papel Importante en la producción de esta complicación 
y modernamente, con las canulaciones para la circulación 
extracorpórea y otras maniobras sobre la aor.ta. 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 aneurismátlca y que se conoce 
con el nombre de aneurisma inflamatorio , sobre la cual 
hablaremos más adelante. 

SINTOMATOLOGIA 

El síntoma más notorio de un A.A.A. es un tumor 
pulsátil, central, abdominal, cuya presencia es, a veces, 
notada por el propio enfermo. Sin embargo, hay que hacer 
notar que existen desvi'aciones y elongaciones de la aorta 
(dolicomega arteria) que simulan ectasias y también, la 
hiper pulsatllldad del vaso en personas delgadas e hiper­
tensas, puede conducir a un error de diagnóstico. En 
general, salvo en los casos con crecimiento exagerado. 
que puede ser la causa de compres ión visceral, estos 
tumores vasculares son asintomáticos. 

Como todos sabemos. con la edad. hay una deforma­
ción de las paredes arteriales, con engrosamiento, calci­
ficación. etc. que no pueden ser considerados patológicos. 
a menos que haya .una obstrucción o una dilatación noto­
ria. Con los métodos modernos como la ecocardiografía 
Dopler y la tomografía computada, estas deformidades son 
fácilmente visibles y conducen a errores. Como especia· 
listas, vemos a un número cada vez mayor de personas 
que son referidas con urgencia, por este tipo de lesiones, 
que son " normales" en un porcentaje abrumador de an­
cianos. Tal como dijimos antes, la palpación abdominal es 
una maniobra de gran ayuda, así como también la explo­
ración radiográfica simple del abdomen, con incidencias 
de frente y de perfi l, que nos mostrará las calcificaciones 
de la pared y las verdaderas dimensiones del saco aneu· 
rlsmático. 

la angiograffa tiene un valor muy relativo, porque la 
ectasia está siempre llena de trombos organizados que 
permiten el paso de la sangre y asr se da origen a una 
falsa luz. Si confiamos en esta información tendremos 
una idea Incorrecta del verdadero tamaño del aneurisma. 
Por ot ra par.te, en nuestros trabajos de investigación he­
mos observado que existen lesiones concomitantes de las 
arterias coronarias en más del 70% de los enfermos con 
lesiones vasculares periféricas y por eso creemos que 
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una anglografía coronaria t iene indicación en estos casos 
porque nos puede dar idea del pronóstico. 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 está en situación retro­
peritoneal nos será fácil deducir que la ruptura vascular 
rara vez ocasiona una hemorragia catacllsmica. General­
mente hay una fisura por la parte posterior de la ectasia 
y el hematoma puede crecer lentamente con disección de 
los planos musculares. Recuerdo que, uno de nuestros 
primeros casos estuvo internado durante veintiocho días 
en un Instituto hospitalario bajo tratamiento por un "sín· 
drome anémico". Finalmente en este enfermo. como en 
tantos otros, sobrevino la ruptura franca y con ella una 
hemorragia que infilt ró el meso colon, mesenterio, 
músculos psoas, etc. 

En los casos de diagnóstico tardío el enfermo ma­
nifiesta un dolor sordo con Irradiación a la espalda. hay 
una anemia que se hace cada vez más severa y los fa­
cultativos muchas veces piensan en afecciones de la co­
lumna ver.tebral o del área renal. Finalmente sobreviene 
la hemorragia masiva, el shock y otras complicaciones, 
como la insuficiencia renal aguda. que hacen que el pro­
nóstico. sea muy sombrío. 

Siempre he dicho que la primera condición 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 laparotomía como primer 
paso. Demás está decir, que, una vez que ha tenido lugar 
el accidente hemorrágico, el t iempo es un factor de pri­
mera importancia, tanto para detener el sangramiento, como 
para evitar las casi siempre letales complicaciones. 

El examen nos mostrará un enfermo pálido, ansioso. 
consciente, distendido, con gran dolor lumbar y que brus­
camente cae en shock. Muchas veces, la dis.tensión del 
abdomen y la presencia de gran cantidad de líquido, ha· 
cen Imposible la palpación que pueda identificar el tumor 
y se debe tomar una decisión rápida, sin recurrir a otros 
exámenes complementarios, como los ya mencionados 
(ecografía o tomografía computada) que pueden hacer que 
se pierda un tiempo precioso. Aunque el enfermo se en­
cuentre en estado de muer;~e aparente, si existe la menor ac­
t ividad cardíaca, se debe proceder a la laparotomía, muchas 
veces sin haber preparado correctamente la pared y con lama­
yor premura. Lo Importante es detener la hemorragia y 
restablecer la volemla: después se tomarán las precau­
ciones posibles. 

TECNICA OUIRURGICA 

l a laparotomía deberá ser extensa, supra e infra um­
bilical. Si se encuentra un gran hematoma que obscurece 
la visión e impide la ide'ntificación de las estructuras, se 
puede resecar el apéndice xifoides para obtener un campo 
más amplio y si aún así no podemos obtener seguridad 
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en las maniobras, es aconsejable practicar una toracoto­
mra Izquierda, 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 compresión 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 
variaciones de la presión arterial, a medida que se trans· 
funden varios litros de sangre. Cuando esa presión al· 
canee cifras de 100 mm de Hg., el cirujano deberá tomar 
una decisión sobre la mejor forma para controlar la 
situación. 

Si el campo está totalmente obscurecido por el hema· 
toma, se mantendrá la presión sobre la aorta y se dise­
cará. a través de la toracotomía, la a. descendente. que 
luego se cerrará con una pinza de ramas anchas, tipo De 
Bakey (un Instrumento de ramas delgadas puede provocar 
la ruptura del vaso). Establecida la hemostasla se proce­
derá a la extracción de sangre y coágulos, 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 habrá una gran pérdida 
de sangre, que se reemplazará con transfusiones prove­
nientes del banco o bien con la ayuda de las modernas 
máquinas de autotransfusión, de gran utilidad, pero que, 
por desgracia, sólo las tienen· los centros especializados. 

SI el operador .tiene cierta experiencia podrá 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, 
según las condiciones del caso, pero debe evitarse man· 
tener una anoxia renal por un tiempo mayor de 30 minutos 
porque este hecho podría conducir a la Insuficiencia renal 
aguda. siempre de tratamiento difícil y de mortalidad 
elevada. 

En ciertos enfermos, la aorta proximal se encuentra 
en pésimas condiciones, desgarrada y a la que no es PO· 
slble pinzar sin hacer una disección minuciosa. SI esta 
es la situación se puede introducir en el vaso una sonda 
de Fogarty, de balón grande (20 cms• de capacidad) o 
una do Foley. Al inflar el balón hasta el máximo, la he­
morragia podrá ser cohibida y se podrá trabajar en el 
segmento que deberá ser preparado para la anastomosis. 

Una vez lograda la estabilización de las condiciones 
vitales, se podrán disecar ambas arterias llfacas prlmi· 
tlvas y hacer una evaluación de su condición. SI se en­
cuentran lesionadas, con numerosas placas de ateroma y 
calcificaciones, es mejor proceder a ligarlas e ir hacia la 
disección de ambas arterias femorales comunes, a nivel 
del tercio superior del muslo. Durante ese proceso, el 
anesteslólogo continuará con el tratamiento de la hipo­
volemla, usará drogas hipertensoras: si es necesario, admi­
nistrará solución de Manitol al 18% para prevenir la 
Insuficiencia renal aguda, y de bicarbonato de sodio para 
compensar la acidosis metabólica. 
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La escogencla de la prótesis es importante. 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 prótesis que vienen 
preparadas por medio de la Impregnación con una gela­
tina especial, pero si no se dispone de ellas, se impone 
una precoagulaclón que tendrá más efecto si la prótesis, 
ya embebida de sangre, se coloca en el autoclave por 
unos 10 minutos a 12oc• . Se aprec1ara un cambio de 
color y un olor característico, pero no habrá filtración 
sanguínea. 

La anastomosis proximal, término terminal, se hará 
con sutura continua. No es necesario liberar totalmente 
la pared posterior de la ectasia y los puntos, efectuados 
con sutura 2·0 ó 3-0 de material plástico, deben ser pro­
fundos y colocados en los sectores que se consideren 
más 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 hará una prueba de permea­
bilidad y se tomarán todas las precauciones para lograr 
que sea hermética, sobre todo en el sector posterior. A 
continuación se anastomosarán las ramas correspondien­
tes a las arterias ilracas, si la condición de las mismas 
lo permite, con sutura 4-0 o bien se deben crear los tú­
neles adecuados, en la zona retroperitoneal, para llevar 
las ramas de la prótesis hasta las arterias femorales co· 
munes. Por supues.to, se hace primero la unión, en forma 
término lateral, a la femoral común 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 caídas de la tensión 
arterial. En ese momento debe haber un acuerdo total 
entre el cirujano y el anestesiólogo porque, de otra forma, 
se correría el riesgo de deteriorar aun más las ya pre­
carias condiciones vitales del enfermo. Terminadas estas 
maniobras. se pasa la otra rama por el túnel y se efectúa 
la anastomosis término-lateral a la a. femoral común. 

Es importante la colocación de antibióticos de amplio 
espectro sobre las zonas anastomóticas y se Impone la 
protección con el epiplón mayor de la unión proximal de 
la aorta con el plástico. Esta maniobra puede evitar la 
formación de Hs.tulas aortoentéricas, una de las más te· 
rribles complicaciones tardías de esta cirugfa. Antes de 
cerrar el retroperitoneo y las heridas en los muslos, debe 
verificarse la presencia de pulsos proximales y distales. 
Bajo ninguna circunstancia el enfermo debe abandonar el 
quirófano cuando exista una duda razonable sobre la per­
meabilidad de la prótesis. El paciente debe pasar en 
terapia Intensiva un período aproximado de 72 horas, de 
acuerdo con su evolución. En caso necesario se aplicarán 
las medidas habituales de asistencia respiratoria, diálisis, 
etc. 

RESULTADOS 

Hasta hace unos 1 S años, la mortalidad por ruptura 
de los A.A.A. era superior al 60%. Por fortuna, todos los 
trabajos recientes coinciden en afirmar que esta situación 
ha cambiado en forma notable. Por ejemplo, el Dr. G. M. 
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Biasl, del Hospital General de Milán, Italia, informa una 
mortalidad de 48% en el tratamiento de 306 A. rotos, pero 
en los últimos dos años, 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 institución, se 
ha llegado a disminuir la, a partir de esa fecha y hasta 
1988, a un 15%. 

En general, la hipotensión severa pre-operatorla, 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 comparación de la mortalidad de 
acuerdo con la edad. En los enfermos menores de 75 aflos, 
la rata de decesos es de 44.2% pero. en los mayores de 
so años, la cifra llega hasta un 60%. En total, en 42 casos, 
entre 75 y 94 ellos, 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 pals, 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 patología complicada, 
la atención directa está en manos de personal en forma· 
clón, circunstancia que, sin duda, es de gran Importancia 
en el aumento de la mortalidad y morbilidad. Este es un 
problema complejo, de difícil solución inmediata y que 
exigiría, para su solución, un cambio radical de las con· 
dlclones de trabajo en los hospitales públicos. 

COMPLICACIONES 

Como en toda cirugía 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 t ratar al paciente, en forma general, no lo es menos 
que una hemorragia 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 asf la obstrucción de la prótesis. que 
hemos observado en un 5% de los casos. Una reinter· 
vención urgente y una evaluación de las condiciones, tanto 
de las anastomosis, como de las arterias periféricas, con· 
ducen a un éxito seguro. De otra manera se producirá 
una condición desastrosa que llevará a la amputación o 
a la muerte. 

La distensión abdominal debe ser evitada con la apll· 
cación juiciosa de la succión gástrica y la emisión de 
orina debe ser controlada minuciosamente para hacer un 
diagnóstico precoz de cualquier problema renal. En caso 
necesario, se Impondrá la diálisis, ya sea por circuito veno· 
arterial o más raramente por el método intraperitoneal, 
muy riesgoso, por el peligro de Infección. 

Las complicaciones infecciosas deben ser evi­
tadas y los antibióticos deberán ser administrados 
en el pre, trans y post operatorio, según 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 Infección de las prótesis, que 
obl iga a extraerlas en su totalidad y a recurrir a medidas 
extremas como la implantación de prótesis extra anató­
micas axllo-femorales. La disciplina del personal de qui· 
rófanos debe ser mantenida a toda costa, asl como. las 
condiciones generales de los locales. Por desgracia, en 
Venezuela, los cirujanos, acostumbrados a la clrugla ge· 
neral, que rara vez requiere implantación de materiales 
extraños, no han luchado con suficiente energla para me­
jorar las condiciones de asepsia en sus locales de trabajo. 

Otra complicación de origen infeccioso es la ya men· 
cionada fistula aorto-entérlca, cuya primera manifestación 
es, de ordinario, una hemorragia intestinal masiva, como 
consecuencia de la perforación de la zona de sutura de 
la anastomosis proximal, en el duodeno. Este cuadro tiene. 
casi siempre, lugar a muchos meses de una Intervención, 
en apariencia exitosa; en cualquier lugar, circunstancia 
que hace difícil un tratamiento adecuado. Aunque se han 
informado casos donde ha sido posible una terapéutica 
quirúrgica salvadora, con reconstrucción del duodeno y 
eliminación de la prótesis (previa implantación de puentes 
ext ra anatómicos) esta es una lesión con Indicas prohibi­
tivos de mortalidad. 

EVOLUCION A LARGO PLAZO 

Salvo la complicación antes mencionada, la evolución 
de estos enfermos es muy satisfactoria y se puede decir 
con toda propiedad, que la cirugía les ha salvado la vida. 
He tenido oportunidad de controlar pacientes operados 
durante periodos hasta por veinte años y 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 
población de ancianos. El examen de las prótesis que han 
permanecido Implantadas durante años, pone de manifiesto 
una Incorporación total al huésped y la presencia de una 

· neo Intima formada por fibroblastos y tejido conectivo. No 
sería correcto afirmar que ya se ha encontrado el material 
plástico que substituya, en forma perfecta a las arterias 
humanas, pero la experiencia de treinta años en este 
campo me Indica que se está en el camino adecuado. 

ANEURISMAS INFLAMATORIOS 

Considero oportuno hablar en esta exposición, sobre 
este tipo de lesión, 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 Intervención sobre 
una de ellas fue efectuada por De Weerd, en 1955 (3). 
Una nueva revisión hecha por Crawford y otros (2) ha 
demostrado que esta patologfa se encuentra en el 4,5% 
de todos los casos de aneurisma de la aorta abdominal. 

La slntomatología se presta a confusión y hace pensar 
al observador que está en presencia de un A.A.A. con 
ruptura Inminente Sin embargo, hay ciertos signos que 
nos deben poner sobre aviso y que permitirán hacer un 
diagnóstico correcto. 
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los pacientes acusan, generalmente, una gran pérdida 
de peso en tiempo cor.to, existe una leucocitosis y una 
urografía de eliminación revela un rechazo de los ureteres 
hacía afuera, con signos de obstrucción de los mismos. 
Se palpa la masa central pulsátil , pero siempre es dolo­
rosa y hay una gran resistencia generalizada en la pared 
abdomina l. 

Aunque la descripción completa de este cuadro se 
sale de los límites de este trabajo. es bueno insisti r en 
que el cirujano se encontrará con un tipo de lesiones 
totalmente distinto al habitual de los casos de A.A.A. 
Al abrir el abdomen se observará que un cuadro adheren­
cia! severo engloba los ureteres. bloquea el retroperíto· 
neo, hay ganglios aumentados de tamaño 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 liberación 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 vísceras. Una vez 
logrado este paso, se procederá a la resección parcial 
del saco, en la forma habi tual y a la implantación de la 
prótesis. 

La pieza nos mostrará una cavidad aneurismática, 
como de costumbre, repleta de coágulos antiguos y una 
pared muy engrosada que, en ocasiones llega a los 3 cms 
de espesor, con aspecto fibrótico. El examen histológico 
pone de manifiesto una destrucción de la túnica media y 
de la íntima, que son reemplazadas por tejido f ibroso y se 
encuentran infiltradas por leucocitos. células plasmáticas, 
folículos linfoides y células gigantes de núcleos múltiples. 

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 Intervención es dificultosa. Aunque ambos enfer­
mos sobrevivieron, la permanencia hospitalaria fue larga 
y la evolución 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 sintomatología que, hasta el momento de 
la complicación, era comparable a la de cualquier ectasia 
de la aorta abdominal, cambia bruscamente hacia ·la de 
una importante fístula arterio-venosa, con su correspon­
diente y grave repercusión sobre la función cardíaca. 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 .tróficos en la piel 
con hipercromia, úlceras, etc. En algunas ocasiones, un 
t rombo puede ocluir temporalmente la fistula y hacer el 
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cuadro aun más confuso. Sin embargo, la presencia de 
una masa pulsátil abdominal . acompañada por los síntomas 
descritos anteriormente, con un soplo continuo en la zona 
afectada e insuficiencia cardíaca. nos deben orientar 
hacia un diagnóstico preciso. 

Esta es una entidad tan poco f recuente que, hasta 
1963, se habían intervenido en el mundo sólo dlez casos, 
uno de ellos por nosotros (6) en el Hospi tal Universitario 
de Caracas, con sobrevida por largo t iempo. Este caso 
fue citado por los Ores. A. Beall y D. A. Cooley y en una 
revisión publ icada en la revista Archives of Surgsry (1 ). 

TECNICA QUIRURGICA 

La laparatomia mediana supra e infra umbi lical debe 
ser amplia para tener un buen dominio de la lesión. 
Cuando no se disponga de aparatos de autotransfusión, 
se debe proceder a la disección de ambas venas femo· 
rales comunes, a nivel de los pliegues inguinales y refe­
rirlas con cintas umbil icales para su oclusión transitoria. 
La aorta abdominal y las arterias ilíacas primitivas deben 
ser disecadas, así como .también la a. mesentérica inferior. 
Debe tenerse en cuenta que no es pos ible hacer una 
ligadura preventiva de la cava inferior o de las venas 
ilíacas primitivas, debido al severo proceso adherencia!. 

Terminadas las referencias. se pinza la aorta abdomi· 
nal, por debajo de las arterias renales, las dos a. ilíacas 
primitivas y se ocluyen las venas femorales comunes. De 
todas formas, se producirá una Intensa hemorragia venosa, 
al abrir la ectasia, debido a la comunicación entre la aorta 
y la cava, y el cirujano debe tener como primero y único 
objetivo, la introducción de uno o dos dedos en el orificio 
fistuloso que, generalmente, tiene un diamet ro de dos 
a cuatro cms. Detenida la hemorragia, se colocarán (aún 
con los dedos ocluyendo la comunicación) varios puntos 
con sutura gruesa {2·0) de monofilamento, incluyendo no 
menos de 10 mms de tejido. de cada lado, para as! evitar 
desgarros. Con la colocación de esas suturas, puede oclu· 
irse, aunque sea parcialmente la fístula y luego se com­
pleta el cierre con varios puntos suplementarios, apoyados 
en pedazos de telfa , si es necesario. Finalizada esta parte, 
se podrá extirpar el aneurisma de la aorta, con la técnica 
acostumbrada y se procederá a la Implantación de una 
prótesis aorto-ilíaca o aorto-femoral, bifurcada, de dacrón. 

En t res décadas de cirugía cardiovascular, hemos 
tenido oportunidad de operar solamente a tres pacientes 
con -este tipo de pato logía y todos sobrevivieron, con ex­
celente evolución. Aunque se t rata de una operación 
aparatosa, por la hemorragia y de difícil ejecución, hoy 
podemos hacerla con más seguridad con la ayuda de los 
aparatos de autotransfusión, cada vez más indispensables 
para la cirugía cruenta cardiovascular o de otro orden. 
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Manejo de las Infecciones de Partes Blandas, 

en el Medio Rural Venezolano 

RESUMEN 

Las infecciones . constituyen la patología más frecuente 
en el medio rural. Y las infecciones de partes blandas 
afectan a gran número de la población. 

Nosotros nos motivamos a evaluar la etiología de 
estas infecciones y sus Implicaciones .terapéuticas. En el 
ambulatorio rural tipo 11 de San Fernando de Atabapo, en 
la Amazonia venezolana se evaluaron 14 pacientes con 
lesiones dermatológicas con signos inflamatorios francos 
como rubor, calor, aumento de volúmen, secreción puru· 
lenta y pérdida de sustancia en algunos casos. 

Se realizaron f ichas clfnicas y se tomaron muestras 
para coloración de Gram, procesándose por el método 
original. 

De los 14 pacientes 8 (57.14 % ) eran de sexo mascu· 
lino y 6 (42.86%) de sexo femenino. El 85 .7% de los 
pacientes eran menores de 10 años. La presentación clí· 
nica más f recuente fue la úlcera (12 muestras) sólo en 2 
pacientes se observaron pústulas. 

La morfología bacteriana predominante fue la de co­
cos Gram ( + ) en 13 pacientes. la coloración de Gram 
demostró abundantes polimorfonucleares en 8 casos coin· 
cidiendo con la observación clínica de secreción purulenta. 

Las bacterias generalmente implicadas son los estrep­
tococos pyogenes y los estafilococos aureus. En nuest ra 
experiencia la utili zación de penicilina procaínica produjo 
mejoría clfnica de todos los pacientes, pero no eliminó 
el estado de portador en el núcleo familiar. 

SUMMARV 

The infectlons remains .the most f recuent pathology 
in t he 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 thls group of lnfec.tions. At the type 11 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 sorne cases. 

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

Eigth of t he fourteen patients where males (57 . 14%) 
and slx 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 pustu le. 

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

Bacteria! species usually implicated where strepto­
coccus pyogenes and staphylococcus aureus. In our 
experience the use of penlcillin procaine produced a 
clinical improvement in all the patlents, but did not 
elimlnate the carrier state in .the familiar nucleus. 

Palabras Claves: Infección. Tejidos blandos. 
Medio Rural. 

INTRODUCCION 

Como parte del internado rotatorio de pre-grado de 
la Escuela Luis Razettl, 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 pasantía rural de t res meses. 
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RESULTADOS Además la ley de Ejercicio de la Medicina vigente 
en nuestro pafs, establece en su articulo No. 8, que para 
ejercer libremente la profesión todo médico recién gra­
duado debe ejercer el cargo de médico rural durante un 
año o en su defecto realizar un internado rotatorio de 
post-grado, realizándose la primera actividad sin ningún 
tipo de supervisión. 

Se evaluaron 14 pacientes con Infección de partes 
blandas. de los cuales 8 (57 .14%) eran de sexo mascu­
lino y 6 (42 .86%) de sexo femenino. 
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DISTRIBUCION POR SEXO: 

• MASCtliNO 57.1• 
lB f[M[NIHO 42.9. 

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. Allí comprobamos, como ha sido 
reportado en otros trabajos, que las enfermedades infec­
ciosas const ituyen las patologías más frecuentes en medio 
rural venezolano (1.4) y entre éstas, las Infecciones de 
partes blandas liderizan el motivo de consulta , justificán· 
dose así la utilización de gran variedad de antimicroblanos. 
Esto nos motivó a evaluar la etiología de estas infecciones, 
ya que en muchos casos no se realiza el diagnóstico con 
adecuadas bases y por ende las respuestas terapéuticas 
son Impredecibles y a costos muy variados. 

El 8S.71 de los pacientes eran menores de 10 af\os. 

MATERIALES V METODO 

En el ambulatorio rural tipo 11 de San Fernando de 
Atabapo, se evaluaron 14 pacientes con lesiones derma· 
tológicas, donde se evidenciaban signos Inflamatorios 
francos tales como rubor, calor. aumento de volumen. 
secreción y pérdida de sustancia en algunos de los casos. 
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DISTRI8UCION ET ARIA 

A cada paciente se le realizó una f icha clínica y se 
le .tomó muestras para coloración de Gram. procediéndose 
según método original (2). Se prefirió este método 
diagnóstico rápido por su bajo costo, fácil accesibilidad 
y adecuado valor predictivo (3). Aún cuando se tomaron 
muestras para cultivos estas fueron imposibles de pro· 
cesar por retardo en el transporte, contaminación de los 
medios y falta de luz eléctrica. 

!?Jo • S ello• li!!S • lO ano• ID lO e 20....., 111120 , 30ono• 

l as láminas para coloración de Gram fueron colorea­
das por el autor directamente y observadas al microscopio 
de luz con aumento 1 oox. 

Las caracterlsticas de las lesiones y las observaciones 
de Gram aparecen en la Tabla 1. 
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Caso Edad Sexo Localización 

1 Bm m 

2 11a f 

3 18m m 

4 18m m 

S 4a f 

Dorso pie 

miembros 
inferiores 

espalda 

retroauricular 

retroauricular 

TABLA 1 

Características l esión 

Ulceras, aprox. 1cm, bordes irregulares 
escasa secreción serohemática, NEP 

Multiples pústu las y abscesos, 
abundante secreción purulenta, CEP 

Ulceras, aprox. O,Scm x O.Scm 
secreción seropurulenta abundante 

Ulceras, aprox. 1cm, fondo granular 
escasa secreción seropurulenta, CEP 

Ulceras, aprox. 1. 5cm secreción 
seropurulenta escasa. CEP 

Gram 

PMN. Diplococos 
Gram !+ l 

PMN. Cocos en 
l etradas, Gram ( +) 

PMN, cocos en 
cadenas Gram ( + J 

Tej. Necrótico, hematíes 
bacilos Gram (- ) 

PMN. cocos cadenas 
cortas Gram ( + ) 
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Caso Edad Sexo localización Características Lesión Gram 

6 6a m glúteos y 
región sacra 

Ulcera~. aprox. 1cm, bQrdes indurados 
fondo granular limpio, cep· 

diplococos Gram (­
bacilos Gram (- ) 

7 6a f miembros 
inferiores 

Ulceras y ulcerocostras de 1cm 
escasa secreción seropurulenta, CEP 

PMN, cocos 
Gram (+J. 
Gram (+J 

·racimo 
bacilos 

8 30a f miembros 
inferiores 

Ulcerocostras 0 .5 a 1cm, escasa 
secreción serohemática, CEP 

Tej . necrótico, cocos en 
cadena Grani ( + ) 

9 10a f · antihelix U lcerocostras 1 . 5 x O. S cm Diplococos Gram. ( + ) 
bacilos Gram ( +) 
esporulados 

secreción serohemátlca escasa, CEP 

10 1a ni abdomen Pústulas y costras 1.5 x 1.5cm 
secreción purulenta, CEP 

PMN, cocos en 
racimos Gram ( + ) 

11 27a m dorso del pie Ulcera aprox. 1cm secreción 
seropurulenta, CEP 

PMN, diplococos 
Gram (+J· 

12 6m m lóbulo oreja 
izquierda 

Ulcera aprox. 1cm, secreción 
serohemática escasa, CEP 

. Tejido necrótico 
diplococos Gram ( + ) 

13 lOa f dorso del pie U lcerocostrosas aprox. 1.5crn 
secreción serohemát ica, CEP 

Tejido necrótico 
diplococos Gram (- ) 
bacilos Gram ( + ) 

14 2a m dorso del pie Ulceras y pústulas aprox. 0.5cm 
·secreción seropurulenta abundante, CEP 

PM N, cocos en cadenas 
Gram (+J 

La presentación clínica más frecuente fue la úlcera, 
observada en 12 pacientes (85.71%) y pústulas en 2 pa­
cientes (14 .28%). La coloración de Gram demost ró abun­
dantes polimorlonucleares en 8 casos coincidiendo con la 
observación clínica de secreción purulenta. 

La morfología bacteriana predominante fue la de cocos 
Gram ( + ) en 13 pacientes. 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

Las infecciones de partes blandas son patologías muy 
frecuentes en Venezuela; en el área rural se Intensifica 
el problema por el hacinamiento, las inadecuadas medidas 
higiénicas y la dificultad en la asistencia médica precóz. 

Los agentes etiológicos en estas infecciones suelen 
provenir de la propia flora normal de la piel y son bási­
camente Estreptococos Pyogenes y Estafilococos Aureus 
(5), estos gérmenes pueden producir manifestaciones 
clínicas muy similares lo cual dificulta el diagnóstico, 
más aún si no se cuenta con experiencia, como ocurre 
con el médico recién graduado. 

Esta disyuntiva diagnóstica del agehte etiológico es 
de suma importancia por: 

A.- Escogencia del antibiótico: oral, parenteral o local. 
Penicilina para Estreptococos y no útil para esta­
f ilococos. 
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Oxaci lina para Estafilococos y no útíl para pre­
vención de f iebre reumática. 

Tratamiento local, tipo Muplrocina o Polimixina. 

B.- Costos de la antibiot icoterapia. Ejemplo: elegir una 
cefalosporina para "c·ubrir" Estreptococo y Estafilo­
cocos, eleva los costos del t ratamiento. 

En la Tabla 2 se anotan los costos por presentación 
de antibióticos y el costo/día de un tratamiento. 

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

D.- Limitación para el tratamiento de portadores. 

En el medio rural, y aun en ciertas áreas urbanas, la 
accesibilidad a los laboratorios de microbiología es nula 
o muy costosa para ser f inanciadas por las instituciones 
públicas o por los pacientes. 

La coloración de Gram descrita hace más de 100 años 
es reconocida internacionalmente como una fo,ma fácil 
y económica de realizar un diagnóstico etiológico apro­
ximado. 

La coloración de Gram nos permite ver la presencia 
o no de polimorfonucleares, tej ido necrótico y bacterias, 
diferenciand'o éstas en bacilos o cocos y en base a su 
tinclón determinar si son Gram positivos o Gram 
negativos. 
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TABLA 2 

Costo de Antibióticos - Abril 1990 

Droga Presentación Costo Presentación Costo Día 

1 . Amplcilina 8 cáps. 

2. Ampicil lna + Sulbactan 6 cáps. 

3. Amoxaclllna 6 cáps. 

4. Cefalexina 8 cáps. 

5. Cefadroxilo 6 cáps. 

6. Ciindamicina 12 cáps. 

7. Dicloxaci llna 6 cáps. 

8. Eritromlcina este a rato 12 cáps. 

9. Floxacillna 12 cáps. 

1 o. Gentamlcina amp. 

11. Llncomiclna amp. 

12. Oxacllina 12 cáps. 

13. Penicilina Procaínica amp. 

las bacterias mayormente implicadas en infecciones 
de piel tienen disposiciones al Gram bastante t ipicas: 

Estreptococos: en diplococos o en cadenas. 
Estaf ilococos: en letradas o en racimos. 

Por otra parte la necesidad o no de tratamiento sis­
l émico va a depender de: 

al Tiempo de la lesión 
bl Extensión de la misma 

e) Edad del paciente 
d) Presencia de polimorfonucleares en la lesión. 

Lesiones pequeñas, recientes en un paciente adulto, 
pueden ser fácilmente t ratadas con medicación tópica. 

Lesiones más extensas, crónicas o en nilios usual­
mente améritan tratamiento parenteral, este último bas­
tante difícil de lograr en medios socioeconómicos muy 
bajos como ocurre en las áreas rurales. 

En nuestro t rabajo encontramos bacterias en todos 
los frotis realizados; correspondiéndose el tipo de bacter ia 
observado con las características de la lesión. 

En nuestra evaluación el único paciente en el cual 
se observaron bacterias Gram negativas (Caso No. 4), la 
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Bs. Bs. 

500 mg 47.95 24 

375 mg 460 306.60 

500 mg 172 114 .66 

500 mg 208 104 

500 mg 337 224 .66 

300 mg 350 116 .66 

250 mg 156 104 

500 mg 38 12.66 

500 mg 254. 10 84 .70 

80 mg 101.45 202.90 

300 mg 106 212 

500 mg 182 60 .66 

400000 u 14.35 28 .71 

lesión era crónica y un tratamiento local adecuado no solo 
disminuye costos sino también acelera la cicatrización. 

En aquellos frotis en los cuales se observaron bac­
terias Gram positivas dispuestas en racimos sugest ivas 
de Estafilococos la utilización empírica de Penicilina pro· 
calnica sola, puede o no mejorar al paciente pero no 
evitará su estado de portador y las lesiones Estafilococ­
cicas sucesivas en el núcleo familiar. 

Por ser el único antibiótico a la disposición, usamos 
penicilina procafnica en todos nuestros pacientes con re· 
sultados satisfactorios. 

En base a nuestra corta experiencia en el área rural 
nos permitimos realizar las siguientes sugerencias: 

l . Intentar hablli.tar las medicaturas rurales de un mi­
croscopio no sólo útil para la evaluación de problemas 
de partes blandas sino también para el diagnóstico 
de micosis superficiales y hemoparásitos. 

11 . Recordar al estud iante de los últimos semestres de 
medicina el manejo del microscopio y su utilidad co­
mo método paraclínico. 

111 . Considerar en la selección de un antimicrobiano el 
antibiótico más efectivo al menor costo para la pato­
logía a t ratar. 
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En base a nuestros datos, en pacientes sin manifes­
taciones sistémicas (fiebre, toque al edo. general) reco­
mendamos: 

LESIONES SEROSAS 

NIÑOS: 
Gram !+ J 
Penicilina 

ADULTOS: Muplrocina 

Gram (-) 

Limpieza local 
Agua oxigenada 

Limpieza local 

Agua oxigenada 

LESIONES PURULENTAS 

NIÑOS 

Gram !+ l 
Penicilina 

ADULTOS: Oxacilina 

VOL. 36 No. 1 

Gram (- ) 

Referl r a Centro 
de Salud 

Trimetroprim 

Ouinolona 

Aminoglicósido 

ENERO 1990 

sulfa 
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Diagnósticos en Hospitalizació n 

Servicios de Pediatría, Hospital Luis Salazar Domínguez, 

G uarenas - Años 1985 - 1988 

RESUMEN 

Fueron recogidos los datos de las tarjetas del archivo 
general del Hospital Luís Salazar Domfnguez (I.V.S.S., 
Guarenas), en donde ·se registran los diagnósticos de 
egreso. servicio al que pertenece, edad y sexo del paciente. 

Revisamos 4 años que comprenden desde 1985-1988 
Inclusive. Obteniendo un aproximado de 25-27 diagnósticos 
principales cuyo total de casos oscila entre un máximo 
de 374 como por ej emplo ASMA BRONQUIAL en 1987 y 
un mfnimo de 1 caso como NEFROPATIA y CATARRO CO­
MUN en 1968. 

De estos 27 diagnósticos registrados, se destacan 7 
patologías principales como se puede observar en ros 
resultados: estas son: ANEMIA, ASMA BRONQUIAL, DIA­
RREA y DESHIDRATACION, PARASITOSIS, NEUMONIA, 
CELULITIS y ABSCESOS, BRONQUITIS y BRONQUIOLITJS. 
A su voz más del 50% de los casos se ubican entre las 
tres primeros patologías !ANEMIA, ASMA BRONQUIAL, 
DIARREA y DESHIDRATACIONl: motivo por el cual las 
tomamos como parámetros para el análisis tanto del com­
portamiento en general, como para el de la edad y sexo, 
en cada a~o. 

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

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

• Médicos Restdcntes. Servicio de Pedia.tria. HO!IJ)ltat L.S.D., 
OuClrenus. 

•• Módleo Pediatra. Adjunto del :::iervlcio de Pedtntrla. 
liOSJ)1tnl L.I).D.. Guarcnas. 
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DIARREA y DESHIDRATACION ocupó el segundo lugar 
en 1986 y el tercer lugar en 1985-1987-1988; en cuanto al 
sexo hay una evidente tendencia a ser más 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· 
mínguez (IVSS-Guarenas) . lt was taking out the data where 
is registered the egress dia9nostic service relate with 
age and patlents sex. 

We revised 4 years, from 1985 until 1968 erren. Obta­
ined near of 26-27 prlnclpals diagnostic of wich total cases 
are betwen a maximun of 374 as for example Bronchial 
Asthma in 1987 and mlnlmun of 1 case as Nephropathy and 
Common Cold In 1988. 

From the 27 registered diagnostic, 7 principal pathology 
stand out as con be see at the resultes: they are: 
ANAEMIA, BRONCHIAL ASTHMA, DIARRHEA and DEHY­
DRATATION, PARASITOSIS, PNEUMONIA, CELLULITHIS and 
ABCES, BRONCHITIS and BRONCHiOLITIS. At the sama 
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 analiza 1he general behaviur, as to the age and 
sex each year. 

We have that: ANAEMIA is in the flrst place In 1985-
1986 and second place in 1987 and 1968. During the 4 
years the predominan! sex was the masculina. 

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

DiARRHEA and DESHYDRATATION: take second place 
in 1986 and thl rd place In 1985-1987-1988; about the sex, 
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there is a tendency to be more attected the masculina 
sex, and only In 1987 predominate the female, erren thoug, 
does not mean any difference In that year .the predomlnate 
years group are the mlnor suckllng. 

Palabras Claves: Pedlatrfa. Hospitalización. 

INTRODUCCION 

El propósito de este trabajo es analizar cuales son 
las patologlas más frecuentes que sufre la población 
Infantil del Edo. Miranda, principalmente la población de 
Guarenas-Guatlre que son los que consultan a este centro, 
decidiéndose sus Ingresos por la patologla aguda pero 
que al momento del egreso siempre presentan ot ros dlag· 
nósticos agregados al primero que fueron precisados du· 
rante su hospitalización. Asi mismo, la edad y el sexo que 
más se afecta dentro de las patologlas principales. 

Analizando la morbilidad Infantil , pre·escolar y esco­
lar registrada en los Anuarios de Epldemiologla y Esta· 
dlstlca Vital del MSAS en Venezuela para 1983 que son 
los más recientes, observamos que las principales pato· 
logias son: Infecciones Intestinales mal definidas con 
18.698 casos, Neumonía 18.667 casos. Bronquitis Crónica 
y Asma 11 .380 casos, Traumatismos 10.167 casos, Tumo­
res Benignos 5.505 casos, Bronquitis y Bronquiolitis 4.091 
casos, Infecciones de la piel y Alergias 3.896 casos. 

Es notorio que las enfermedades que ocupan los 
primeros lugares en nuestro estudio se encuentran ubica· 
das entre las 7 primeras causas de morbilidad en niños 
en nuestro pafs para 1983. La excepción se da con las 
Anemias, las cuales se encuentran como décima causa 
en dichos registros, mostrando un comportamiento 
diferente. 

MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo en el Hospital 
Luis Salazar Domlnguez (Guarenas), el cual consistió en 
revisar los archivos de dicho hospital, precisando el ai\o, 
diagnósticos de egreso, edad y sexo de los pacientes que 
permanecieron en el Servicio de Hospitalización Pediá· 
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trica entre 1985 y 1988 inclusive; lo cual se logró a través 
de la toma de dichos datos registrados en las tarjetas de 
Kardex y en las Historias Clfnicas de cuyos pacientes 
necesitaremos información más precisa. 

Se agruparon para cada a~o los diagnósticos, la edad 
y el sexo. Luego dentro del mismo año se totalizaron: 

1. Número de casos para cada patologla (Diagnóstico). 

2. Cuantificamos masculinos y femeninos para cada diag· 
nóstico (SexOc) y 

3. l as edades defin idas según los siguientes parámetros: 
a) Lactantes menores: 1-12 meses, 

b) Lactantes mayores: 13-24 meses, 

e) 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 según el número de 
casos para cada diagnóstico, y la distribución por sexo y 
grupo atarlo para cada uno. 

Realizamos Cuadros y Gráficos representativos de 
cada año, tomando como parámetro las 7 patologfas más 
frecuentes para el análisis total y las 3 principales de 
estas para el análisis de edad y sexo más afectado. 

las mediciones fueron realizadas en números abso­
lutos. y solo se utilizó el porcentaje para magnificar las 
diferencias en edad y sexo. 

RESULTADOS 

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

1. Cuadros para cada ano de Diagnóstico, Sexo y Edad. 

2. Representación gráfica en Barras de las ocho primeras 
patologlas y las agrupadas como OTRAS. 

3. Representación gráfica en Tortas (Cakes) de las tres 
primeras patologías y de la edad más frecuente en 
cada una de ellas. 
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AÑO 1985 

Lact. Lact. Pre-
Diagnóst ico Total Fem. Mase. Menor Mayor Escolar Escolar 

Anemia 

Asma Bronquial 

Diarrea y Deshidratación 

Celul itis y Abscesos 

Parasitosis 

Neumonía 

Bronquitis y Bronquiolitis 

Otras Enf. Pulmonares • 

Trastornos Hematológlcos •• 

Caries Dentales 

Catarro común Virosis 
GingivQ-Estomatitis 

Hernias 

Quemadura 

Enf. SNC 
Nefropatla 

Desnutrición 

Infección Urinaria 

Traumatismo y Fracturas 

Laringotraqueit is 

Candldiasls·Moniliasis 

Faringo Amigdalitis 

Adenitis . 
Heridas Infectadas 

Artri.tis 

Eruptivas 

Obesidad 

Otras • • • 

155 

134 

123 

74 

51 

33 
24 

17 

14 

13 

12 

11 

11 

11 

10 

8 

8 

7 

7 

5 

4 

4 

3 

3 

3 

2 

35 

65 

61 

49 

30 

22 

13 

7 

3 

3 

4 

6 

6 

4 

5 

5 

2 

2 

1 

2 

1 

1 

o 
3 

o 
o 
1 

14 

• Incluye TBC. Atelectasia, Derrame Pleural. 

90 

73 
74 

44 

29 

20 
17 

14 

11 

9 

6 

5 

7 

6 
5 

6 

6 

6 

5 

4 

3 

4 

o 
3 

3 

1 

21 

•• Hemofilia, Púrpura, Eosinofilia, Leucopenia y Otros. 

67 

15 

85 

11 

11 

9 

21 

5 

1 

o 

6 

6 

1 

1 

o 
2 

4 

3 

5 

5 

1 

o 
o 
1 

o 
1 

14 

33 

40 

19 

14 

9 

8 

o 
7 

5 

1 

3 

3 

2 

2 

o 
3 

o 
2 

1 

o 
o 
2 

o 
o 
o 
o 
5 

35 

47 
14 

23 

17 

8 

3 
1 

4 

5 

2 

1 

6 

1 

6 

3 

1 

2 

1 

o 
1 

1 

o 
o 
1 

o 
8 

20 

32 

5 

26 

14 

8 

o 
4 

4 

7 

1 

1 

2 

7 

4 

o 
3 

o 
o 
o 
2 

1 

3 

2 

2 

1 

8 

• • • Fiebre Tifoidea, Sind. Febril , Eritema Nodoso, Urticaria, Exotropia y Estrabismo, 
Ictericia no precisada, Genus Varus, Obstrucción vía lagrimal, Verruga peri­
Orbi.taria, Neurofibromatosis, Colopat ía, Mononucleosis infecciosa, Escarlatina, 
Alergia medicamentosa y Reacción a Drogas, Eritema. 

COMENTARIO 

El principal diagnóstico 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
hidratación 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 Deshidratación con 69.10%. Continúan las Celutitis y los Abscesos con 74 
casos, Parasitosis 51 casos, Neumonía 33 casos, Bronquitis y Bronquiolitis 24 casos. 
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DIAGNOSTICOS EN HOSPITALIZACION 

AFlO 1986 

Lact. Lac:t. Pre-
Diagnóstico Total Fem. Mase. Menor Mayor Escolar Escolar 

Anemia 

Diarrea y Deshidratación 

Asma Bronquial 

Neumonía 

Parasitosis 

Bronquitis y Bronqulolitís 

Celulit is y Absceso 

Hernias 

Larlngotraqueitis 

Faringoamigdalitis 

Quemaduras 

Infecciones y Afecciones 
del Aparato Genital 

Infección Urinaria 

Trastornos Hematológicos • • 

Otitis 

Enfermedades del SNC 

Traumatismos Fracturas 

Nefropatías 

Catarro común, Vlrosis 

Desnutrición 

Erisipela 

Candidiasis y Monillasls 

Heridas Infectadas 

Eruptivas 

Otras Enf. del Apar. respiratorio • 

Obesidad 

Diabetes Mellitus 

O.tras ·••• 

196 

193 

192 

77 

67 

36 

19 

15 

12 

12 

10 

10 

9 

8 

7 

6 

5 
4 

4 

3 

3 

2 

2 

2 

2 

1 

1 

21 

75 

79 

85 

32 

25 

11 

6 

7 

4 

9 

6 

2 

8 

2 

4 

1 

1 

2 

1 

2 

3 

1 

1 

2 

o 
o 
1 

7 

• Incluye TBC, Atelectasia, Derrame Pleural. 

121 

114 

107 

45 

42 

25 

13 

8 

8 
3 

4 

8 

1 

6 

3 

5 

4 

2 

3 

1 

o 
1 

1 

o 
2 

1 

o 
14 

•• Hemofilia, Púrpura, Eosinofilia, Leucopenla y Ot ros. 

105 

149 

28 

21 

18 

33 

5 

6 

6 

2 

1 

7 

5 

1 

2 

3 

2 

o 
2 

o 
o 
o 
o 
1 

o 
o 
o 
5 

33 

19 

49 
18 

12 

2 

2 

4 

3 

3 

4 

1 

1 

1 

1 

o 
2 

o 
1 

1 

1 

o 
o 
o 
1 

o 
o 
5 

38 

20 

7S 

21 

26 

1 

3 

2 

3 

1 

4 

2 

3 

o 
3 

3 

1 

2 
o 
1 

1 

1 

1 

1 

1 

o 
o 
8 

20 

5 

40 

17 

11 

o 
9 

3 

o 
6 

1 

o 
o 
6 

1 
o 
o 
2 

1 

1 

1 

1 

1 

o 
o 
1 

1 

3 

• • • Pseudo Obstrucción Intestinal , Anomalias Cromosómicas, Epistaxis, Anomalías 
Congénitas Sistema Osteomuscular, Trastornos de Huesos y Cartilagos y otras 
deformidades, Edema Angioneurótico, Hepatomegalia, Dermatitis Atópica y Eritema. 

·COMENTARIO 

Al igual que en los gráficos anteriores, para 1986 continúa en primer lugar el diag­
nóstico de Anemia con un total de 196 casos. 38.26% femeninos y 61.73% mascu· 
linos. En segundo la Diarrea y Deshidratación 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 . SS. 72% masculinos. El predominio del sexo masculino se repite 
en esos años para las tres patologlas principales. Los grupos e.tarios conservan su 
comportamiento predominando los lactantes menores para los diagnósticos de: Ane­
mia, Oí arrea y Deshidratación que representan el 53.57% y 77.20% respectivamente. 
En el Asma Bronquial predominan los pre-escolar·es con 39.06%. Continúan las Neu­
monías con 77 casos, Parasitosls con 67 casos y Bronquitis y Bronquiolitis 36 casos. 
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AfiO 1987 

Lact. · Lact. Pre· 
Diagnóstico Total Fem. Mase. Menor Mayor Escolar Escolar 

Asma Bronquial 

Anemia 

Diarrea y Deshidratación 

Neumonías 

Parasitosis 

Celuli tis y Abscesos 
Otitis 
Bronquitis y Bronquiolitis 

Faringoamigdalitls 

Hernias 

Laringotraqueitis 

Trastornos Hematoiógicos • • 

Heridas Infectadas 

Quemadura 

Obesidad 

Otras Enf. Pulmonares • 

Enf. SNC 

Nefropatias 

Erisipela 

Diabetes 
Adeni-tis 

Infección Urinaria 
Candidiasis y Moniliasis 

Traumatismo y Fracturas 

Catarro común, Vlrosis 

Gingivoestomatitis 

Otras • • • 

374 

155 

136 

64 

50 

40 

30 
14 

12 

9 

7 

6 

5 

5 

S 

4 

4 

3 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

17 

164 
61 

69 

30 
23 

21 
13 
4 

S 

6 

o 
2 

3 

1 

1 

1 

3 

o 
3 

1 

o 
1 

o 
1 

1 

8 

• Incluye TBC, Atelectasia, Derrame Pleural. 

210 
94 

67 

34 

27 

19 

17 

10 

7 

3 

7 

4 

2 

4 

4 

3 

1 

3 

o 
1 

1 

o 
1 

o 

o 
9 

• • Hemofilia, Púrpura, Eosinofilia, Leucopenia y Otros. 

65 

70 

93 

23 
18 

6 

10 
12 

o 
4 

S 

o 
1 

3 

2 

2 

2 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
7 

61 

30 

2S 

14 

6 

8 

7 

1 

2 

1 

o 
o 
o 
2 

o 
o 
1 

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

1 

1 

134 

38 

9 

1S 

21 

11 

7 

o 
7 

2 

2 

o 
3 

o 
1 

2 

o 
o 
o 
o 
1 
1 

1 

1 

o 
4 

114 

17 

9 

12 
5 

15 
6 

1 

3 

2 

o 
6 

1 

o 
2 

o 
1 

3 

3 

2 

o 
o 
o 
o 

o 
5 

• • • Hiperfipemia, Escarlatina, Picadura de Abeja, Osteomieli·tis, Pie Varo, Epistaxis, 
Anomalías Congénitas del Sistema Os.teomuscular, Pseudo-Obstrucción Intestinal, 
Dermatit is Atópica, Eritema. 

COMENTARIO 
La primera causa de hospi-talización es el Asma Bronquial con 374 casos, de ellos 
43.85% son femeninos y 56.14% mascufinos. El segundo lugar la Anemia con 15S 
casos, 39.35% femeninos y 60.64% masculinos. En tercer lugar se encuentran Dia­
rrea y Deshidratación con 136 casos, 50.73% femeninos y 49.26% masculinos. El 
sexo masculino predomina en las dos primeras patologfas y el femenino en la última. 
El grupo etario más afectado resultaron ser los pre·escolares para el Asma Bronquial 
con 35.82%; los lactantes menores para la Anemia con 45.16% y 68.38% p¡¡ra la 
Diarrea y Deshidratación. Le siguen a estos diagnósticos Neumonía con 64 casos, 
Parasitosis 50 casos, Celulitis y Abscesos con 40 casos y Otitis con 30 casos 
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DIAGNOSTICO$ EN HOSPITALIZACION 

AflO 1988 

Lact . Lac:t. Pre-
Diagnóstico Total Fem. Mase. Menor Mayor Escolar Escolar 

Asma Bronquial 
Anemia 

Diarreas y Deshidratación 

Neumonla 

Bronquitis y Bronquiolitis 

Parasltosls 

Celulitis y Abscesos 

Hernias 

Desnutrición 

Traumatismo y Fracturas 

Candldlasls y Moniliasis 
Otras Enf. Pulmonares 

Obesidad 

Farlngoamlgdalltls 

Quemadura 

Erisipela 

1 nfecclón y Afección 

del Aparato Genital 

Otitis 
Infección Urinaria 
Caries Dentales 

Trastornos Hematológicos • • 

larlngotraqueltls 

Heridas Infectadas 

Apendicitis 

Enf. SNC 

Nefropatlas 
Catarro Común, Vlrosis 

Glnglvoestomati.tls 
Otras • • • 

300 
193 

99 

55 
30 
29 
23 

14 

11 

10 

9 

8 

8 

7 

5 

5 

5 
4 

4 
4 

4 

4 

3 

2 

2 

1 

1 

10 

117 
86 
41 

30 
13 

15 
12 

6 

5 

4 

7 

5 

2 

5 
1 

3 

o 
1 

4 
2 
2 

1 

o 
1 

1 

o 

1 

4 

• Incluye TBC. Atelectasia, Derrame Pleural. 

183 

107 

58 

25 
17 
14 

11 

8 

6 

6 

2 

3 

6 

2 

4 

2 

5 

3 

o 
2 

2 

3 

3 

1 

1 

1 

o 
6 

• • Hemofilia, Púrpura, Eosinof ilia, leucopenla y Otros. 

43 
65 

71 
11 

30 
4 

4 

4 

4 

2 

3 

2 

o 
1 

o 
o 

1 

o 
1 

o 
1 

1 

o 
o 
o 
o 

o 
1 

63 

53 

17 
16 

o 
6 
2 

3 

3 

o 
3 

3 

o 
1 

3 

o 

o 
4 

o 
o 
1 

3 

o 
o 
o 
o 

1 

2 

125 
54 

10 

17 

o 
12 
11 

5 
4 

5 

1 

o 
2 

2 

2 

4 

3 

o 
1 

2 

1 

o 
1 

o 
2 
1 

o 
6 

69 
21 
1 

11 

o 
7 

6 

2 

o 
3 

2 

3 

6 

3 
o 
1 

1 

o 
2 

2 

1 

o 
2 

2 

o 
o 

o 
1 

• • • Hepatitis Fulminante, Pseudo-Obstrucción Intestinal, Anomalías Cromosómlcas. 
Anomalías Congénitas del Sistema Osteo-Muscular, Dermatitis Atópica. 

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 54M% mascu­
linos). En tercer lugar Diarreas y Deshidratación con 99 casos (41.41% femeninos y 
58.58% masculinos). El sexo masculino continúa siendo el predominante para las tres 
primeras patologlas, y 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 Deshidratación con 71.71%. Continúa Neumonía con 55 casos. Bron· 
qultls y Bronquioll tis con 30 casos. Parasltosls 29 casos, Celulitis y Abscesos 
23 casos. 
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COMENTARIOS 

Este estudio nos permitió corroborar que la población 
Infanti l del Edo. Miranda (principalmente Guarenas-Gua· 
ti re), no escapa de estar afecta de las patologías que se 
describen como causas de morbilidad Infantil; y que ello 
a su vez responde a factores de orden socio-económico, 
culturales y ambientales que influyen directamente en la 
salud de esta población. 

Tenemos así que la alta frecuencia de Asma Bronquial 
puede responder al electo ambiental de contaminación 
importante de esta zona (zona industrial de Guarenas). 
así como a la poca salubridad y a los cambios bruscos 
de temperatura. por sólo nombrar alguno de los factores. 

Las Anemias, como vimos en los resultados obtenidos, 
predomina en lactantes menores, lo que podemos inter­
pretar como Anemia fisiológica pero que probablemente 
se acompañe de un déficit suplementario Importante por 
lo cual se acentuaría y perpetuaría la misma. 

• 

• 
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Finalmente las malas condiciones de higiene y aseo, 
la presencia de aguas contaminadas y la deficiencia de 
medidas preventivas colocan al cuadro de Diarrea y Des­
hidratación como patología importante en este medio, que 
sumado a la condición de inmadurez inmunológica de los 
lactantes menores sean estos los principalmente afectados. 

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

Se realiza una detallada revisión de los aspectos 
etiológicos y epidemiológicos de la obstrucción intestinal. 
Se revisan los cambios fislopatológicos, aspectos clínicos 
y de laboratorio más resaltantes. Se muestran imágenes 
radiológicas caraclerlsticas. y se recomiendan las med!d3s 
básicas generales y especificas para la resolución del 
problema. 

SUMMARY 

We did a detallad revlslon of etlology and epldemiology 
ol Intestinal Obstructlon. Wlth a study of the physio­
pathology and cllnlcal as well as laboratory importan! 
findings. We show the caracteristic radiology findings. 
General therapy and surglcal management is specifíed. 

Palabras Claves: Cirugfa Abdominal. 

Obstrucción Intestinal. 

Definición 

La obstrucción Intestinal es la Interferencia a la pro­
gresión normal del contenido Intestinal. Los términos íleo 
y oclusión Intestinal son sinónimos de obstrucción intes· 
tinal (2). pero han sido utilizados comunmente para defl· 
nir el fallo del progreso del contenido Intestinal debido 
a desórdenes de los movimientos propulsivos, y cuando 
existe compromiso vascular respectivamente. 
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la etiología de la obstrucción Intestinal se puede cla­
sificar de la siguiente manera (13): 

l. Obstrucción mecánica de la luz: esta es debida a: 

1) obturación de la luz intestinal secundarla a lmpactación 
fecal, Bario, Bezoar, parásitos, cuerpos extraños, intusus­
cepción intestinal (Fig. 1) y litiasis billar. 2) Lesiones del 
intestino; estas pueden ser congénitas (atresia. estenosis, 
ano imperforado, divertlculo de Meckel). traumáticas, Infla­
matorias (enfermedad de Crohn. rectocolitis ulcerativa, 
diverticulitis) (Fig. 2), neopláslcas y otras como las indu­
cidas por potasio, radiación, endometr:osls y hematomas. 
3) Lesiones extrínsecas al Intestino como adherencias, 
hernias y masas extrlnsecas (páncreas anular, vasos anó­
malos, hematomas, abscesos y tumores) (Fig. 3). 4) Vól­
vulo intestinal. 

11. Movimientos propulsivos Inadecuados; estos 
pueden ocurrir por defectos neuromusculares (lleo para­
lítico, espástico, síndrome de Ogilvie y megacolon). o por 
oclusión vascular (arteria o vena mesentérica). 

El íl eo paralrtlco puede ser causado por lesiones 
abdominales como peritonitis , ·lesiones rectoperlneales; o 
causas sistémicas como mixedema. desequilibrio hidro­
electrolít ico, diabetes. colagenosls, toxemfa y drogas (blo­
queadores ganglionares, antlhlstamfnlcos, opiáceos, cloni· 
dina, y antldepreslvos trlclclicos). El lleo espástlco puede 
ser provocado por Intoxicación con metales pesados y 
porfirias. 

Otras clasificaciones diferentes a la etiológica son las 
siguientes: aguda y crónica, dependiendo de la forma de 
aparición y persistencia de la slntomatologia: compltta o 
incompleta, dependiendo de la oclusión total o parcial del 
tubo digestivo; alta o baja, de acuerdo a le ubicación por 
encima o por debajo del ligamento de Treltz; y de intes­
t ino delgado o Intestino grueso, de acuerdo al asa Intes­
tinal que afecte. 
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Fig. 2 - Enfermedad de Crohn . 

Obsérvese distensión severa del 
asa. in testinal por estenosis de 
lo. luz. Los cambios macroscó­
p icos son caracteristtcos (opacidad 

serosa., arropado de la grasa 

mesentérica, engrosamiento del 
meso y lesiones cicatriciales). 

F'Jg. 1 - I ntususcepción del I. 

delgado. Causa de obstrucción 
meet\n1ca de la luz. (Cortesía 

Dr. Leonardo Henriquez>. 

Fig. 3 - Duodenografia con bario. 
Obsérvese la. obstrucción de la 
t.ercera porción del duodeno por 
síndrome <le la arteria mesen-

térica. superior. 
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Incidencia 

El 80% de las obstrucciones intestinales ocurren en 
el l. Delgado (7). Esta distribución varía con la situación 
geográfica. por ejemplo la enfermedad de Crohn aumenta 
la Incidencia en países nórdicos e lndustriali~ados y es 
menos frecuente en Venezuela. 

Las adherencias son la causa general más frecuente 
de obstrucción intestinal; sin embargo, al diferenciar en 
los grupos etarios las hernias son la causa más frecuentes 
en jóvenes y el cáncer en adultos (11,12). Otros autores 
(7,6) afirman que las adherencias prevalecen en ambos 
grupos etarios. Si diferenciamos el asa afectada veremos 
que las adherencias ocupan el primer lugar de obstrucción 
del Intestino delgado seguido de las hernias, y en el lntes· 
tino grueso el cáncer es seguido de la enfermedad diver· 
ticular del colon ( 11, 12). 

Flsiopatología 

la fislopatologia de la obstrucción Intestinal depende 
del tipo de asa obstruida (intestino delgado o grueso), 
de la simultaneidad de obstrucción del asa simple o com­
plicado con torsión (asa cerrada) , y de la presencia de es· 
trangulaclón. 

la obstrucción del intestino delgado (esquema 1) pro­
duce aumento de la peristalsis intestinal para tratar de 
vencer el obstáculo, con un consecuente acúmulo de gas 
(principalmente nitrógeno) y líquido. Este provoca disten­
sión abdominal y proli feración bacteriana que agravan la 
distensión abdominal por la producción de gas de las 
mismas. Se disminuye el retorno venoso, hay edema de la 
pared Intestinal y transudaclón peritoneal con secuestro 
líquido. 
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P..&<lutml\ 1 . Pisiopatoloeia de la obstrucción Intestinal. 

la distensión abdominal provoca dolor, vómitos, dis· 
mlnuclón de la absorción intestinal y aumento de las 
secreciones in traluminales de agua, sodio y cloruros 
(probablemente mediados por prostaglandlnas). De esta 
forma se favorece el secuestro líquido que aunado a los 
vómitos y pérdidas Intestinales provocan hipovolemla y 
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shock (1 3). la proliferación bacteriana produce y libera 
exo y endotoxinas que se absorben a través de la pared 
intestinal y agravan el shock. 

En enfermos con obstrucción en asa cerrada (asa afe­
rente y eferente), el fenómeno fisiopatológico es más 
intenso, con una rápida progresión a la estrangulación 
por el temprano compromiso del retorno venoso y circula· 
ción arterial. 

La obstrucción del colon produce un fenómeno lisio­
patológico similar pero menos intenso por diversas causas: 
su mayor diámetro le permite almacenar más líquido; su 
capacidad absortlva y de excreción es menor; la válvu la 
ileocecal incompetente en ciertos casos le permi te trans­
ferir el acúmulo de liquido y gas al Intestino delgado; y 
rara vez se estrangula. 

En los casos de obstrucción estrangulada (oclusión 
vascular del segmento intestinal) los fenómenos lisio· 
patológicos son más violentos y graves por la pérdida 
intraluminal de sangre y sus derivados a través de la 
mucosa necrótlca. y a una mayor producción, liberación 
intraperitoneal y absorción de endo y exotoxinas (7,9,13). 
Clínica 

las manifestaciones clínicas de la obstrucción lntes· 
tina! fundamentalmente son dolor abdominal, vómitos, dis­
tensión abdominal y obstipación. 

El dolor abdominal, usualmente de tipo cólico, coln· 
cide con los movimientos hiperperistálticos abdominales 
de tono metá lico. 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 está locali~ado 
en el hemiabdomen superior, las del ileon periumbllical y 
las del colon son referidas al hemiabdomen inferior. En 
los casos de dolor abdominal generalizado debemos pensar 
que es producto de la distensión severa, estrangulación 
y/ o perforación. 

El vómito es consecuencia del acúmulo de lfquldo 
intestinal represado en el estómago, aunque puede pro­
ducirse como un fenómeno reflejo. En las obstrucciones 
altas son inmediatos, abundantes, y mejoran la disten· 
sión abdominal. Los vómitos "fecaloideos" no consistan 
en la expulsión de materia fecal. sino son la manif.esta· 
ción de la descomposición por la acción bacteriana del 
contenido intestinal estancado. 

la obstipaclón es la disminución de la expulsión de 
gases y heces a través del recto. Otros signos y slntomas 
son borborlgmo, taquicardia, deshidratación, oligurla, de­
fensa abdominal, fiebre y tumor palpable. Estos dos úl· 
timos sugieren estrangulación. 

Laboratorio 

Es importante mencionar antes de proseguir con las 
diferentes alteraciones que se pueden encontrar en los 
pacientes con obstrucción intestinal, que no hay ningún 
examen especifico que sugiera este diagnóstico. Las ma· 
nifestaciones más frecuentes encont radas son las sigulen-
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tes: desequilibrio hldroelectrolftlco, hemoconcentración, 
hipokalem1a e hlpernatremia, elevación de la urea, tras­
tornos ácido-básico que variarán entre alcalosis metabó­
lica en las obstrucciones intestinales altas por pérdidas 
de ácido clorhldrlco y cloruro de potasio, y acidosis me· 
tabólica en las bajas fundamentalmente por deshldra· 
taclón. ayuno, cetosls . y pérdida de secreciones alcalinas. 

La leucocltosls en las obstrucciones simples se ob· 
servan inferiores a 15.000 glóbulos blancos x mm3; en 
Jos casos estrangulados o perforados es usual ver valores 
de 20 y 30.000 glóbulos blancos x mm3 con predominan­
cia de los pollmorfonucleares y aparición de formas jóve· 
nes (desviación a ·la izquierda) (9). 

La hiperamllasemia es un fenómeno usual aunque en 
valores inferiores a 200 unidades. Es causada por el paso 
facilitado al 1orrente sanguíneo por el aumento de presión 
intraluminal en el duodeno, y por la absorción perltoneal 
del transudado rico en amilasa (13). 

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

Radiología 

Los estudios rad iológicos son Indispensables para 
diagnosticar la obstrucción, intentar localizar el nivel de 
la misma. buscar signos de e&trangulación y la etiologfa 
productora del mismo. Deberán hacerse siempre dos pro­
yecciones (de pie y acostado) y en caso de duda diagnós· 
tica utilizar una tercera posición (decúbito lateral). 

Qué debemos buscar en los pacientes con obstruc­
ción intestinal?. En las radiografias simples se buscarán: 

1) las válvulas 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, caracterlsticas del l. grueso. se observan como 
pliegues transversales a intervalos irregulares que no 
atraviesan totalmente el asa distendida (Figura 5) . 3) l a 
presencia de niveles hidroaéreos producto del contraste 
entre el gas y el líquido que al agruparse provocan el 
llamado signo de la escalera (Figura 6). 4) Presencia de 
neumoperltoneo o gas dentro de la pared del Intestino 
lo que es sinónimo de perforación. 5) Cuerpos extralios. 
calcificaciones, y aire en las vfas billares consecuencia 
de una fístula colecistoduodenal (Figura 7). 

En caso de vólvulo se observará un asa tremenda· 
mente distendida que ocupa todo el abdomen (Figura 5) . 
Una imagen de ciego distendido mayor de 11 cms alerta 
a la posibilidad de perforación debido a gangrena por 
presión (14). 

Los estudios radiológicos con contraste (tránsito in­
testinal, colon por enema y arteriografia selectiva) están 
Indicados en aquellos enfermos con obstrucciones par­
ciales donde se lnten1e localizar el área y etiologfa de la 
obst rucción, o para diferenciar del rleo postoperatorio 

(Figura 8,9). En ocasiones estos ti enen doble finalidad 
(diagnóstico y terapéutico) como ocurre en la intususcep­
ción intestinal. Estos estudios deberán ser realizados con 
suspensión diluida de sulfato de Bario que brinda una 
mayor definición. con un bajo riesgo de obstrucción 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· 
ción que este ofrece (7). 

Los estudios endoscópicos de vías digestivas superior 
e inferior deberán preceder, salvo excepciones, a los estu­
dios radiológicos. 

Ftg. • - Asa de intestino deJgacto obStruida que muestra 
tu ••lvulas connlvtnt4!s que le dan el t.Sl)eeto de 

'"Pila. de Mone-das". 
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Pig. s . Vólvulo ae inusuno rruc.so que muestra las 
haustras carRCt.e.r1.sUeas. 

Tratamiento 

El tratamiento es siempre quirúrgico y estará prece· 
dido de una serie de medidas básicas destinadas a mejorar 
las condiciones del enfermo. Es recomendable operar a 
todos los pacientes con signos cllnlcos y radiográficos 
de obstrucción intestinal completa. No debemos operar a 
los enfermos con obstrucción post-operatoria inmed:ata 
parcial, o secundarla a Inflamación susceptible de ser 
tratada medlcamen te (Eje. Dlvertlculitls, Crohn, etc.). 
Aquellos pacientes con obstrucción parcial sin signos 
clínicos de estrangulación pueden ser observados con 
descompresión nasogastrolntestlnal con un 60% de proba­
bilidades de evitarle una operación (4). 

Las medidas básicas no deben tomar más de 8 horas 
y servirán para compensar al enfermo. Ellas consisten en 
1 . - Dieta absoluta; 2 . • Colocar un catéter venoso central 
manteniendo el equilibrio hidroelectrolítico (especialmente 
el potasio), ácido bá$ico y la presión venosa central entre 
10 y 12 cms de agua con soluciones Isotónicas (prefe­
riblemente ringer lactato y dextrosa al 5%, excepto en 
las pérdidas severas de jugo gástrico donde debe usarse 
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Fig. 6 .. neo p:iraliueo. Ntvetes htaronereo.s en secuencia. 
que dan el .. SJgno de la. Eseatero.••. 

solución f isiológica) (13). De ser necesario se util izará 
sangre y sus derivados, etc. 3.- Colocar una sonda de 
Foley seguido de control estricto de líquidos; 4.- Colocar 
una sonda nasogástrlca para succión (preferiblemente de 
sumidero No. 16-1 8). El uso de sondas largas tipo "Miiler­
Abbot'' o " Cantor" son útiles para drenar áreas del Intes­
tino delgado distantes en enfermos que no ameriten tra­
t amiento quirúrgico. Otros autores(3.4) no han encontrado 
diferencias significativas entre el uso de tubos largos y 
cortos en relación a evolución y/ o beneficio para el en­
fermo; 5 . • Diferir los analgésicos hasta no tener un plan 
definitivo de tratamiento; 6.- Antlbloticoterapia; se re­
comienda el uso combinado de metronidazol y cefalospo­
rinas de tercera generación (7) o amplcllina, gentamlcina 
y ctindamiclna; 7.- Marcar probables áreas de colos­
tomías. 

El tratamiento quirúrgico debe ser realizado lo antes 
posible después de haber mejorado al enfermo, ya que el 
pronóstico depende del mismo. 1.- Se debará prevenir 
la broncoaspiraclón durante la Inducción anestésica; 2 .• 
Se utilizarán Incisiones medias ya que permiten una ade-
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Fig . 7 - neo btllar. ObSoervcse la imagen de Httnsis sobre 
el hueso maco izquterdo, las asas .d.eJga.da.s dlstcnC1ttlas, 
y la presencia de neumobilia dibujando las vlas biliares 

como consecuencia de la fist-ula cotecistod·uoden::tl. 

cuada exploración de toda la cavidad abdominal ; 3.- Las 
técnicas quirúrgicas variarán de acuerdo al hallazgo etio­
lógico. Unas técnicas resuelven el problema sin abrir el 
intestino como la lisis de adherencias y la reducción de 
hernias. Otras técnicas tienen la finalidad de "armar" el 
intestino de una manera ordenada para evitar ángulos 
muy agudos y obstrucciones subsiguiente como las ope· 
raciones de Noble (10), Child·Phillips (6) y colocación de 
sondas t ipo Baker o Dennis (1). El t ubo de Dennis se utiliza 
en obstrucciones intestinales recidivantes y debe ser 
colocado a través de gastrostomfas o yeyunostomías, 
(introducidos por la técnica de Witzel). Se lleva el balón 
hasta el ileón terminal y se vacia en las 12 a 24 horas 
del postoperatorio. Se retira al 21 día en forma progresiva 
para evitar intususcepción del propio intestino. 

Las enterostomías se util izarán en los casos de obs­
trucción mecánica para remover litiasis, bezoares o cuer­
pos extraños. El bypass o derivación proximal intestinal 
se usa en los casos de obstrucción por cáncer no suscep­
tible de ser resecado, o en aquellas obstrucciones por 
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metástasis difusas peri•toneales. Las resecciones intesti· 
nales se usan en casos de tumores del intestino delgado. 
grueso, o presencia de necrosis intestinal. Las ostomfas 
son recomendables en aquellos casos de obstrucciones del 
colon izquierdo con marcada dilatación del mismo, enfer· 
medad de Hirschsprung y megacolon tóxico. 

Los criterios de' viabilidad del in testino están muy bien 
establecidos: color, motilidad y presencia de pulso mesen­
tér ico. En caso de duda puede utilizarse la colocación de 
compresas t ibias durante 10 minutos y si todavía existe 
duda se inyectará fluoresceina 1 amp LV. por cada SO a 
60 kg rs de peso e iluminándolo con la lámpara de Wood. 
La adecuada circulación se observará de color amarillo 
brillante fluorescerrte. Otros métodos más sofisticados e 
imprácticos son la medición de la hiperemia reactiva 
m:diendo la t?mperatura de superficie intestinal y la acti­
vidad eléctrica muscular (S). 

Pronóstico 

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

Fig. 8 - Colon por enema que muestra imag~n de com­
presión extrinseca. del sigmoides por metAst.asts de 

carcinoma de endometrio. 
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las estranguladas cuando el paciente· es operado antes de 
36 horas de haberse iniciado los sín tomas es de 8%; sin 
embargo, cuando se realiza después de 36 horas se eleva 
a 25% (11,13). 

l'~tg. 9 • Colon por enema que muestra obsLruccton parcial 
del recto por ndenoenrcinornn. 
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EUROCIENCIA 
alta tecnología 

al servicio de la salud 

Como usted sabe, el uso de productos médico­
quirúrgicos de primera calidad puede ayudar a salvar 
la vida de su paciente y permitir su pronta recupera­
ción. En Eurociencia trabajamos para que eso sea 
una feliz realidad. 
Los productos elaborados o distribuidos por Euro­
ciencia . son fabricados con la más avanzada tecnolo­
gía y el más estricto control de calidad. En Venezuela 
producimos las reconocidas vendas Gypsona, la mar­
ca de mayor venta en el mundo; además distribuimos 
en forma exclusiva para nuestro pais las prestigiosas 
marcas: 

Tensoplast 
Airstrip 
Soffban 
Jelonet 
Bactigras 

Opsite 
Perry 
Dynacast 
Avon Medicals : 

Vendas y equipos de tracción 
Apósitos post -operatorios 
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Raq u iestenosis Lumbar 

Tratamiento Quirúrgico con Preservación de las Apofisis Espinosa 

Presentación Preliminar 

RESUMEN 

Se presentan 15 casos con el diagnóstico de raqui­
estenosls, 2 casos con herida por arma de fuego y 1 caso 
tumoral Infantil. 

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

El sexo fue 12 femeninos y 6 masculinos. 

Las raqulestenosis eran de clfnica de lumbalgia severa 
5 casos. 6 casos de claudicación intermitente a la marcha. 
5 casos con claudicación postural. 1 caso de dolor genital; 
la cllnlca de todos estos casos fue Insidiosamente 
progresiva. 

Se deslaca la importancia de la preservación da las 
apófisis espinosas con los ligamentos lnterespinosos y 
supraespinosos como uno de los elementos Importantes 
para evitar la desestabilización de la columna. Se detalla 
la técnica. El seguimiento es solo de 3 al'los con buena 
evolución. 

ABSTRACT 

Flfteen cases of lumbar splnal stenosls, 1wo more, 
wlth Gun sot splnal injured and one case with in tradural 
tumor were presentad. Forteen cases were over 60 years. 
two cases between 40-SO years. One case under 10 years. 
Female 12 cases; male 6. Low back severe paln: 5 cases. 
lntermittent cauda equina claudlcation: 6 cases. Postural 
claudlcatlon: S cases. Groin paln: 1 case. Ali cases with 
progrossive complain. 

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

• Centro 'Mó<Jico de cara.ca.s. Profesor Titular Jete de Ja CAtedra 
·Servicio, CIC Neuroctrugfa del Hospital Untversttarto de Cnracas 
y del Scrvlcto y Post.-Grado de Neuroc1ruatn Pt d1Mrtca del 
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gical technique was described. The follow-up ranged up 
to 3 years. 

Palabras Claves: Neurocirugía. Dolor Lumbar. 
Raqulestenosls. Cirugía Columna. 

INTRODUCCION: 

Para evi·tar lnestabil izaciones futuras en las lamlnec­
tomías se ha introducido recientemente la metodolog la 
de preservar las 2 ó 4 apófisis espinosas, que junto con 
sus ligamentos lnter-esplnosos y supra-espinosos juegan 
papel importante en la estabilidad espinal. Presentamos 
los primeros casos realizados con eS1a técnica (11). El 
número de casos y el tiempo da seguimiento es reducido, 
pero intenta difundir la técnica para mot;var una mayor 
experiencia. La mayorla de nuestros casos corresponden 
a la región lumbar. pero la técnica es aplicable a cual­
quier altura espinal. 

Aún cuando nos encontramos dentro de la época en 
la que la mayorfa de las patologías dolorosas lumbares, 
o de carácter radicular tipo lumbociática o compres:vas 
de tipo de claudicación nuerogénica, son atribuidas fun­
damentalmente a her.niaciones discales, estamos asis­
tiendo al comienzo de la rectificación de este exceso da 
apreciación clrnlco-quirúrglca. 

Efectivamente, debido al porcentaje de f racasos de 
operaciones de hernias discales, que en pocos casos pro­
ducen sólo alivio temporal y en otros empeoramiento del 
cuadro doloroso e Incapacidad para regresar a sus labores 
habituales, se ha venido revisando con mayor detenimiento 
las diferentes etiologlas de estos dolores lumbares. lo 
cual ha producido un enfoque distinto sobre el problema 
(5,6,7). 

Así las recientes revisiones estadísticas (10) sobre 
2.500 -intervenciones de discos lumbares realizados en 
Suecia, sólo lograron una remisión del cuadro doloroso 
en 60,2% del total de pacientes. Su revisión en el resto 
de la literatura sobre el tema encontró que sólo se logró 
alivio en el 46.2% del total. 
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Shealy (9) por otro lado, en una revisión personal, de 
250 casos encontró 6 casos con verdaderos discos her­
niados; en 224 casos las discoldeotomías fueron practi­
cados en protruslones moderadas del disco. pero no so­
bre verdaderas hernias y en 20 casos las historias clínicas 
fueron insuficientes. 

También es muy conocido el hecho de que cuando 
se practican mlelografías cervicales, se suelen hallar her­
niaciones discales lumbares aslntomáticas y viceversa. 

Todo lo anterior ha llevado a re-enfocar el problema 
doloroso de la región lumbar bajo un nuevo criterio. que 
es el del canal espinal estrecho o raquiestenosis. junto 
con múltiples etiologías de dicho dolor y enfoques tera­
péuticos dist intos. 

En este trabajo presentaremos nuestros casos con 
concomitancia de etiologías, es decir: raquiestenosls. hl· 
pertrofia de láminas, apófisis articulares bulosas, hernia· 
clones discales y atrapamiento radicular a la reabsorción 
del disco lntervertebral, que junto con la espondilollstesis 
forman parte de las etiologías estenosantes de carácter 
degenerativo. 

MATERIAL Y METODOS: 

Entre los a~os de 1985 y 1987 se revisaron 15 casos 
con el diagnóstico de estenosis del canal espinal lumbar, 
hemos agregado 2 casos adicionales de lesiones por herida 
por arma de fuego en región dorsal y una estenosis ar­
trósica dorsal de tipo radicular para demostración de la 
t écnica de preservación de las apófisis espinosas y sus 
ligamentos. 

El análisis de los 15 casos de estenosis muestra que 
14 casos se hallan por encima de los 60 años 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· 
dicación intermi tente a la marcha y cinco casos con clau· 
dicación postura! de pie o sentado. La clínica 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 clínica 
tiene un trauma con fractura del fémur derecho. La pa· 
clente con dolor genital tiene toda la exploración urológica 
normal. 

El examen físico neurológico mostró en los casos de 
lumbalgia limitación antálgica Importante a los movimien­
tos espinales, más a la extensión espinal, de pie, que ya 
en 5 grados causaba dolor, 3 de ellos con Lasegue posl· 
tlvo a 15 y 60 grados. 

Los t rastornos de sensibil idad eran básicamente au­
sentes. exceptos 2 casos dudosos e Imprecisos en las 
formas de claudicación, después de pruebas de esfuerzo 
o postura. 

Los reflejos frecuentemente eran hipo-activos, excep­
tuando los dos casos no quirúrgicos. donde existían 
componentes escollótlcos importantes y los ref lejos eran 
hiper-activos. 
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La radiografía simple se practicó en todos los casos 
con S de ellos con signo de Knuttson del vaclo positivo. 
artrosis Importante en todos, Incluyendo las deformaciones 
art iculares y en dos casos componentes escolióticos 
importantes. 

La mielografía se practicó en todos los cosos quirúr­
gicos y 6 mielotomograffa. La electromlografla se practi có 
en 1 solo caso. 

La terapéut ica en los casos quirúrgicos lue individua· 
!izada en cuanto a decompresiva d& los niveles ad hoc. 

Un caso de un sólo nivel, 11 casos de decompresivas 
de 3 niveles. 4 de los cuales acompañados de discoidec­
tomfa y facetectomía parciaL La evolución en los casos 
con cirugfa de 1 nivel fue excelente y la de más de dos 
niveles siempre dejó cierto grado de molestia variable 
para todos con incorporación a sus actividades habituales 
pre-operatorias. 

TECNICA: 

Se agregan 1 caso de estenosis dorsal ósea, uno 
lumbar y 2 casos más por herida d& bala dorsal para 
ilustrar la técnica de preservación de las espinosas y sus 
ligamentos que en términos generales es la siguiente: 
(Ver Figuras 2 y 3). 

Expuesto el campo quirúrgico en los niveles que debe 
decomprlmirse, con la cizalla o gubia de Liston se sec­
ciona el ligamento supra e i nter-espinoso del limite infe­
rior, de allí se cortan las bases de las 2 a 4 apófisis 
espinosas que se van a Intervenir y se separan hacia 
arriba sin desprenderle de sus inserciones superiores. 
Se practica la laminectomfa amplia, bilateral en los niveles 
elegidos, asi como facetectomías y discoidectomías. 
cuando las hay que réalizar. Finalizada la decompresiva, 
se recoloca la apófisis espinosas en sitio suturado primero 
a la altura adecuada el punto que va del plano muscular 
perlvertebral lateral, pasando por la parte más adecuada 
de los ligamentos ínter-espinosos al plano muscular del 

Pie. 2 - Los ligamentos tnterespinosos y supraespinosos 
pueden pruervarse en ll\S la.mlnectomtas ctecomprcstvas 

junto con las apOtisis espinosas, contribuyendo a la 
estabtlldad esplnal. 
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( 

Fig. 3 • Sección de lns npóti.s!s espinosa en su bnse junto 
con los llgnmcnto& lntcr.uplnosos y supro.espinosos que 

se reponen u na vez rcnll:r.aaa ta lo.tnlncctomin 
aecomprenstvn. 

otro lado y regresando al primero. que también se carga 
de nuevo, sin anudar, as! se colocan el resto de los ni­
veles y se anudan <todos, uno por uno. una vez colocados, 
así se asegura la ubicación del conjunto de las espinosas, 
para que no descienda a la dura. Solemos usar Vlcrii·O en 
este plano. A veces puede ser necesario 2 puntos en el 
nivel lnter-esplnoso; luego se lija con una o dos suturas 
de alambre 30. atravesando la base de las apófisis espi· 
nosas libre y la primera que esté fija y se cierra dicho 
punto (cerclaje) lateralmente. Finalmente se sutura los 
planos laterales cargando la aponeurosls del gran dorsal 
de ambos lados con el ligamento supra-espinoso a lo 
largo de lo expuesto, quedando asl dicha estructura de 
las apófisis espinosas y sus ligamentos en sitio y pu­
diendo soportar las cargas biológicas a las que suelen 
estar sometido y eliminando uno de los factores de ines­
tabilidad espinal posterior. Esta técnica t iene mayores 
bondades. donde los músculos espinales son hipotroficos, 
o donde fue necesario hacer facetectomia importante o 
hay rupturas previas del ligamento vertebral común pos· 
terior y de discos (Ver Figura 1 ). 

Figura 1 - A 
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Figura 1 • B 

Figura 1 - O 

Fig. 1 • Paciente masculino de &l nftos de edad con severa 
estenoSis tumbnr tipo lumbo-ciattcn. derecha y cll\Udtcaclón 
p ostura! L3·1A-L5. En l 1~ foto A SO COmiCn:n U. levantar 
Jas espinosas con sus Ugnmentos de lns 3 vórt.el)ras estc­
nosadas. En In !oto B se nota el lovnmnmlcnto cctauco 
de las 3 espinosas. se ve la duramadre expucst·n. En este 
tiempo se renllza In la.rntnect.olnll•. ft\.CCt.ect.omHl, dtseot­
dectomta o lo que hubiera a tugnr realizar. 'l'ermmndf\ Ja 
decomprestva., se observa en O la reposición de la cspl· 
nosas con sus ligamentos y su ClJncton cnudnt con un punto 
de alambre. Dicha tijaciOn se rease1urn. con Jns suturas 
musculares con tos ligamentos tnt.er-cspmosos y la sutura 

cte 1~ aponcurosis del gran aorsnl eon lO$ llgnmcntos 
suprn··esptnosos. 

DISCUSiON: 

La laminectomfa decompreslva como 1erapéutica 
única en múltiples patologfas espinales, tanto estenosan­
tes como traumáticas ha sido duramente criticada, par­
ticularmente por Ortopedistas y T raumatólogos como 
operación desestabilizadora (2). El número de laminec· 
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tomfas decompresivas r·eali zadas en el mundo entero y su 
seguimiento prolongado, desmienten la anterior asevera­
ción, cuando ·la laminectomía decompresiva está bien 
indicada y ello depende de un juicio maduro por parte 
del neurocirujano. Sin embargo, es importante considerar 
que mientras se mantenga el sistema ecológico espinal 
lo más cercano a lo normal, se preserva mejor su estabi­
lidad. Por ello se conservan las apófisis espinosas y sus 
ligamentos para preservar mejor la estabi lidad espinal, que 
a manera de cuerdas de acero mantienen fijas las antenas 
de televisi ón en los tejados de las viviendas y soportan 
aceptablemente los embates de la naturaleza. Sol:tar una 
de las cuerdas, la posterior por ejemplo, puede abrir un 
camino, por prevalencia de las "cuerdas de acero" ante· 
r iores. a deformidades y desestabilizaciones espinales en 
un futuro variable. 

El equi libr io entre ~odas "las cuerdas". da mayor es­
tabilidad (1). 

Es importante resaltar las formas clínicas bien diferen­
ciadas de las estenosis lumbares de tipo claudicación 
neurogénica isquémica intermitente. la claudicación neu· 
rogénica postura! que suelen ser la mayoría de los casos 
y las formas dolorosas tipo lumbalgias o lumbociáticas 
(12,13). 

La forma clínica de claudicación neurogénica inter­
mitente de 1ipo isquémico producen más 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 ,tensión 
de oxígeno 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 L 1-L2, particularmeme la llamada art eria de 
Adankewitz, por lo que dicho vaso queda preservado de las 
espondilolistesis. Es de pensar por ello que la claud ica­
ción es radicular pura y no medular. 

La claudicación intermitente fue descrita por Charco! 
en 1858 sin ·involucrar et iologías. La palabra claudicación 
se refiere a la marcha y es la secuencia: ejercic:o, dolor, 
descanso. El examen clfnico antes del ejercicio y después 
del ejercicio suelen mostrar cambios neurológicos notorios. 

La forma clínica de claudicación neurogénica postura!. 
suelen ser la mayoría de los casos y está en relación a 
la postura lordótica y cuyos síntomas suelen aparecer 
tanto en el caminar como en la posición l ija de pie y a 
veces reclinado. No suelen aparecer con la bicicleta y el 
ténis porque no requieren hiper-extensión y mejoran con 
la flexión anterior como se ve en la mielografía que en 
extensión bloquea e contraste y con la flexión facilita 
su pasaje. (Ver Cuadro de Clasificación) 

CLASIFICACION DE LAS ESTENOSIS ESPINAL LUMBAR 
1. Desarrollo de las estenosis espinales 
2. Espondilolistesis degenerativas 
3. Espondilolistesis espondilolitlca 
4. latrogénica 
5. Traumática 
6, Enfermedades del sistema esquelético (acondro-

plasla, Paget). 
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FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION 

Claudicación 
Bilateral 
Unilateral 
lrri•tación de raíces 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 pos·ición recostada puede aparecer 
la clínica. 

Las láminas engrosadas en más de 12 mm y su ten­
dencia a la horizontalización tienen a comprimir el estuche 
dura! pa~ticularmente en su borde cefálico y dificulta la 
penetrac ión de cualquier Instrumentación quirúrgica. Igual­
mente, los ligamentos amarillos hipertrofiados en más de 
5 mm de grueso y no raras veces calcificadas colaboran 
con la presión dura!. 

En las formas dolorosas lumbares o lumbociáticas 
recordar que las goteras laterales son la continuación de 
los recesos laterales donde puede producirse atrapa­
miento radicular debido a la participación de la f aceta 
articular superior de la vértebra inferior. Epstein (4) llama 
a este atrapamiento síndrome faceta! superior, aunque 
ot ras estructuras pueden contribuir al atrapamiento. 

La inestabilidad espinal se define clínicamente como 
la pérdida de la habilidad del organismo, bajo condiciones 
fisiológicas de carga, de mantener las relaciones entre 
las vértebras en situación de ausenc:a de daño físico o 
irritación de médula o raíces nerviosas. ni en 1rastornos 
del desarrollo o dolor. Esta definición involucra anormalidad 
de la relación intervertebral y como consecuencia del 
alineamiento total de la columna vertebral. 

En la vista de perfil el apex de la cifosis es el punto 
más vulnerable desde el punto de vista de la blomecánica 
de la columna (V·er Figura 4). 

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

Las lamlnectomías múltiples pueden desrtrulr los 
soportes posteriores que facilita el avance de la cifosis (2). 

Recordar que la clínica de la estenosis lumbar es 
bizarra y tiene participación de múltiples factores este­
nosantes. a~trósicos, apófisis articulares bulosas e hiper­
trofiadas. pedículos inclinados, reabsorciones discales. 
sublujaciones articulares, hernias discales, atrapamientos 
foraminales, hipe"trofia del ligamento amarillo, etc. cuya 
totalidad actuando en uno o más nivel-es. uni o bilaterales, 
deberán ser tomadas en cuenta para la terapéutica 
definitiva. 
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Fig, 4 - lnestQbiHdad espinal clinicnmente corresponde 
a la pérdlela. de la habUicla.d., en eondlelones tlsiológlcas, 
de mltnt.entr lns rtlactonts vertebrales con las cargos 
nonnates. No suele conllevar da_fio o Irritación en medula. 
o rafees nt tampoco de desarrollo ele cle10rmtdad tncapn.­
citante o dolor debido a cambios estrueturnle$, LOs ele­
mentos posteriores resisten a. la nexlon, mientras Que los 

nnt.erlores resisten a. la. compresión. 

Recordar que el término foraminectomía suele estar 
mal usado y que lo que realmente hocemos, en la mo· 
yoría de estas patologías son hemifacetectomfas, que no 
suelen producir ninguna Inestabilidad espinal. 

la práctica del dominio de una sola técnica familiar 
al cirujano ante un espectro amplio de factores etiológicos 
suele conducir al f racaso. La sistemática laminectomfa o 
dlscoldectomra sin evaluar los otros factores participan­
tes. o la sistemática de fa estabilización pura sin evalua­
ción integral llevan al fracaso y sirve más 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 sepsls 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 provocó sepsl abdominal y si la loca­
lización del foco infeccioso Influye en el efecto producido 
por la administración de la misma. Se demost ró que la 
Vi tamina C mejora la supervivencia de ratones sépticos 
y que la localización del foco Infeccioso Influye en ese 
efecto. los ratones cuyo foco infeccioso se provocó a 
nivel del colon derecho mostraron un indica de super­
vivencia significativamente mayor. 

SUMMARY 

We make an experimental sepsls model wlth 180 mices 
type Balb· C to demonstrate the effect of the Vitamln C 
In 1he survlval of them and lf the localizatlon of the sepsls 
process ls Importan! in this effect. Wo are demonstrated 
that the Vltamln C improve the survlval of the septic 
mices and the locallzatlon lnfluence thls effect . The mices 
wlth the septlc process locate at rlght colon have the 
best survlval rate. 
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Palabras Claves: Vitamina C. Sepsis Abdominal. 
Modelo Animal de Sepsis. 

INTRODUCCION 

La sepsis abdominal continúa siendo un problema de 
importancia capi tal en el campo de la cirugia a pesar del 
descubrimiento de nuevos agentes antimicroblanos. Las 
evidencias obtenidas a 1ravés de numerosos estudios han 
demostrado que durante ~a sepsis hay un aumento de 
todos los procesos catabólicos, lo cual se traduce en la 
utilización elevada de todos los sustratos energéticos. 
trayendo como consecuencia el consumo de todos los 
componentes orgánicos, especialmente las vitaminas y los 
oligoelementos. Otros estudios han demostrado que la 
carencia parcial o total de un elemento nutrlclonal con· 
duce a un estado de lnmunosupresión. Se ha demostrado 
que diferentes vitaminas y oligoelementos participan en 
el buen funcionamiento del sistema inmunológico. Los 
resultados de los estudios con Vitamina e han generado 
mucha controversia. Se ha discutido mucho acerca del 
papel de los altos niveles de Vitamina e encontrados a 
nivel de las células fagocitarías y su relación con la 
inmunosupreslón. Desde el punto de vista inmunológico. 
la Vitamina C t!S vital para el desarrQIIo del tejido linfá· 
t ico. Se le asocia con la habilidad de los fagocitos para 
movilizarse al foco Infeccioso, o sea. en los procesos de 
migración y qulmlotaxls de los leucocitos. Algunos es­
tudios sugieren que el Acldo Ascórblco Influencia la mo­
tilidad por i!lecto directo en la síntesis y ensamblaje de 
las estructuras mlcrotubulares. También, se dice que la 
deficiencia de VItamina e produce una reducción slgnlf l· 
cativa de la población de células T y sus funciones. El 
objetivo del presente t rabajo 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 verá modificado cuando 
se varfa la localización 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 60 
grs de peso promedio aproximadamente, mantenidos en 
condiciones apropiadas y con libra acceso al agua y a la 
comida. Se desarrolló un modelo experimental de sepsls 
abdominal (Baker y col.), modificado, el cual, se basa en 
lo siguiente: 

1 . Anestesia de los ratones con Tlopental sódico a 
dosis de 50 mg/ kg de peso administrados por vía 
lntraperitoneal. 

2. Abordaje quirúrgico de la cavidad abdominal a través 
de una Incisión en la parte media Inferior del abdomen. 
Visualización del colon, exteriorización del mismo y 
una vez aislado el segmento: perforación del mismo 
en sus dos caras con una aguja calibre 21, dejando 
orificios visibles en ambas paredes. 

3. Relntroducclón 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 número de 
15 ratones con agua y comida ad-libltum. La mortalidad 
fue cuantiNcada a las 24, 48 y 168 horas de Inducida la 
sepsls. La dosis a emplear de Vitamina C (ácido ascórbico 
Rocha, ampollas de soo mgl se calculó -en base a la dosis 
estándar empleada para tal fin en seres humanos. Dicha 
dosis fue disuelta en solución salina y admini strada por 
vfa lntraperitoneal a una dosis estándar de 60 mg/ kg. Los 
ratones utilizados como control solo recibieron solución 
fisiológica en forma intraperiloneal. Se realizaron dos 
experiencias: 

1 . - Experiencia A 

Se dividieron los ratones al azar en dos grupos de 
30. El lote 1 se tomó como control y el lote 2 como ex­
perimental. Se desarrolla la sepsls abdominal utilizando 
el modelo experimental descrito. A los ratones pertene­
cientes al lote experimental, se le administró una dosis 
de VI tamina C al final del procedimiento quirúrgico. La 
vigilancia da los ratones fue diaria, cada doce horas. 

2 .- Experiencia B 

Se dividieron los ratones al azar en cuatro grupos de 
30. Los lotes 1 y 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 sódico y 
sometidos a laparotomía a fin de localizar el Intestino 
grueso a nivel del colon derecho (ciego) y se provocó 
una peritonitis al perforar el mismo con una aguja dese· 
chable calibre 21, a fin de permiti r la salida del material 
fecal a la cavidad peritoneal. Una vez logrado dicho ob­
jetivo, se procedió al cierre de la cavidad. Los lotes 2 y 
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4 fueron anestesiados de la misma forma y sometidos a 
laparotomía a fin da localizar el i ntestino grueso a nivel 
del colon Izquierdo (colon descendente) y se provocó 
una peritonitis de la misma forma que en los lotes 1 y 3. 
El cierre se realizó de la misma manera. · 

A los ratones pertenecientes a los lotes experimen­
tales 3 y 4 se los administró una dosis de ácido ascórblco 
diluida en solución salina normal al final del procedimien­
to quirúrgico. Los lotes controles 1 y 2 recibieron de Igual 
forma solución salina normal en la misma cantidad y en 
el mismo momento. Los ratones se colocaron en cajas 
en grupos de 15, con agua y comida ad llbitum. Su vigi­
lancia se realizó a las 24, 48 y 168 horas de ocurrida la 
sepsis. Todos los datos fueron tabulados y analizados es-
1adísticamente por el método chi cuadrado con la modifi­
cación de Yates. La slgnificancia estadística 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 e mostró 
un incremento significativo en la sobrevida a las 24, 48 y 
168 horas cuando se compararon con los ratones del lote 
control. A las 24 horas, la mortalidad en el grupo control 
fue del 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 dfas (158 
horas) la mortalidad del 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 modolo de sepsis abdominal 

24 horas 48 horas 168 horas 
N % N % N % Total 

Control 6 20 12 40 12 40 30 

Experimental 2 7 6 20 8 27 30 

Total 8 18 20 
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En la Fig. 2 se demuestra la diferencia en sobrevida 
entre el grupo control y el grupo experimental , el cual 
recibió Vitamina C. Con r-especto a la Experiencia B. don­
de comparamos el efecto de la Vitamina e sobre la morta­
lidad de los ratones sépticos, de acuerdo a la localización 
de la perforación en el colon observamos los siguient-es 
resultados: A las 24 horas. el grupo experimental t ra­
tado con Vitamina e y cuya sepsis fue provocada a nivel 
del colon derecho fue el que tuvo menor índice de mor­
talidad (6.66%). A las 48 horas, este grupo sigue mante­
niendo el menor 'índice de mortalidad (20%). Llama la 
atención que el grupo control cuya sepsis se originó en 
el colon derecho y no fue tratado con Vitamina C pre­
sentó un porcentaje menor que los grupos experimental 
y control correspondientes al colon izquierdo. A los 7 
días (168 horas). los grupos cuya sepsis se produjo a 
nivel del colon izquierdo, presentaron los porcentajes más 
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 relación a la localización del foco lnfec 
cioso y el tiempo de inducida la sepsls. La diferencia e1 
la sobrevida para ~os cuatro grupos aparece resumida e1 
la Flg. 4. 

TABLA 2 

Efecto de la Vitamina C sobre la mortalidad de los ratone' 
de acuerdo a la localización de la perforación colónica 

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

Colon derecho 6 20 12 40 12 40 
Colon Izquierdo 4 13 20 67 20 67 
Derecho+ Vit. C 2 7 6 20 8 27 
lzqdo.+ Vit. C 4 13 14 47 16 53 

Total 16 52 56 
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COMENTARIOS 

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos in­
ferir que la administración de Vitamina C a ratones so­
metidos a sepsis abdominal es beneficiosa. Esto pudo ser 
demostrado en la EJcperiencia A, al Incrementarse en 
forma significativa la supervivencia en el grupo experi­
mental que recibió ácido ascórbico. Con estos resultados, 
no podemos atribuir ninguna función especifica el ácido 
ascórblco en la sepsis con respecto al mecanismo de 
acción, sitio efector, población celular afectada. Corres· 
pondo a nuevas experiencias la Investigación de su me­
canismo y sitio de acción. 

Con respecto a la Experiencia B, los resultados parecen 
Indicar que exis.te una diferencia significativa en el efecto 
de la Vitamina e con respecto a la locolitaclón del foco 
Infeccioso. Esto pudiera ser explicado por la población 
bacteriana a nivel de los diferentes segmentos del colon. 
bien sea en número 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 ltqulerdo y estudiar su comportamiento individual "In 
vltro" ante la Vitamina C. 
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Nueva Perspectiva en el Tratamiento 

de las Enfermedades Inmune-Alérgicas, 

Dextrán de Bajo Peso Molecular o Dextrán 40 

RESUMEN 

Se reali za tratamiento experimental con Dextrán de 
Bajo peso Molecular (Dextrán 40) en 10 casos de afección 
inmunoalérgica en .estado dE! crisis. Se incluyen: dolores 
inmovillzantes en artritis reumatoidea y artrosis (S casos);, 
cortedad respiratoria severa con trastornos de degluslón 
y mot il-ldad en esclerodermia generalizada (2 casos) ; do· 
lores torácicos rebeldes y otras complicaciones agudas, 
en Lupus Eritematoso Diseminado (1 caso); flebitis recu· 
rrente en trombo-angiítis obliterante (1 caso) ; y trombosis 
venosa aguda severa, complicada con arteriopatfa oclusiva, 
necrosis Inminente y microembollsmo pulmonar de origen 
indeterminado (1 caso). Se realiza un total de 15 tra· 
tamientos, con excelente resultado clínico. Se considera 
la posibilidad de desarrollo de una nueva conducta en el 
manejo de las afecciones inmuno-alérgicas, con -evidente 
alivio sintomát ico y funcional; y la perspectiva de reducir 
o ev<tar el empleo de corticoides, lograr mayores remisio­
nes y prolongar la vida de estos pacientes. 

SUMMARY 

Ten cases ot acute syntomatic immuno-allergic disease 
were treated experimentaly with Low Molecular We-ight 
Dextran. Cases of rheumatoid artritis and artrosis, res­
trictiva pain (S cases) ; Severe breath shortening (respi· 
ratory impairment) with swallow and mobil-ity troubles In 
generalizad sclerodermia (2 cases); Severe chest pain in 
diseminated lupus erithematosus (1 case); thromboangi· 
itis obllterans (1 case); and acute severe venous 
thrombosis, complicated by occlusive arteritis. inminent 
necrosis and pulmonary microembolism ot undetermined 
origin (1 case). wer-a included. 15 treatments were deve· 
loped wHh satistactory good clinical result. This can be 
a new approach in the management of t he lmmuno-allergic 
Diseases with evident Symptomatic and functional impro­
vement and the possibility of lowering or avoldlng the 
use of corticoids, improve remision periods and prolong 
life. 
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Palabras Claves: Enfermedades lnmunoalérgicas. 

INTRODUCCION 

Dextranos. Esclerodermia Sistémica. 
Artrit is Reumatoidea. Lupus Eritematoso 
Diseminado. Microcirculación. Trombosis. 

El tratamiento de las afecciones inmuno-alérg!cas y 
sus complicaciones, está aún rodeado de incertidumbres 
y contradi cciones. 

l as medidas terapéuticas empleadas en algunas de 
ellas son Indirectas, meramente paliativas y t ratan de com­
batir situaciones crít icas. Su uso es relativamente empf· 
r ico. dudoso y a veces contraproducent e. El empleo de 
corticoldes, por ejemplo, en el L.E.D .• efectivo durante las 
crisis (4) , no parece alterar la evolución natural de la 
enfermedad. 

Trabajando sobre los mecanismos y control de la cir· 
culación microscópica, dedicamos (18,20,24,26.28) atencióp 
al aspecto fislopatológico natural de estas enfermedades. 

Diversas afecciones incluidas en este complejo: la 
artritis reumatoidea, el lupus eritematoso diseminado, la 
esclerodermia generalizada, la polimíositis, la tromboan· 
giítis obliterante, etc., comparten un fondo fislopatológico 
genético común, consistente en alteraciones de la circu­
lación microscópica y de la reología sangufnea, provoca­
das por los antígenos y anticuerpos Inmunológicos cir· 
culantes. 

Según la enfermedad, esta alteración se e~terioriza 
manifestándose específicamente en tejidos determinados, 
En la artri,tfs" reumatoidea, interesa la sinovia de las ar·tlcu­
laclones; en el lupus, afecta la mlcrocirculación renal, 
pulmonar y cutánea; en la esclerodermia tiene mayor afi­
nidad por la piel, pulmones, vías digestivas y tejido con­
juntivo, en general. Se ha comprobado un factor plasmá· 
tico, de naturaleza no inmunoglobulínica (?), con 
propiedades citotóxicas sobre las células endotellales, que 
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carecen de dicho poder sobre otros tipos de células en 
cultivo. La fibrosis característica, localizadas en la piel, 
el pulmón, las vías digestivas, etc. son precedidas de 
alteraciones mlcrovasculares comprobadas. 

Basados en observaciones incompletas provenientes 
de Europa (12) (Holti). y en 12 años de experiencia con 
el empleo del Dextrán 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 
críticas y limitantes de estas afecciones. 

MATERIAL Y METODO 

Fueron seleccionados Ji¡ casos con afección inmuno­
alérgica: cinco (5), de artritis reumatoidea; dos (2) , de 
esclerodermia generalizada con fenómeno de Raynaud; uno 
(1), de lupus eritematoso diseminado; uno (1), de trombo­
angiítis obliterante; y uno (1), de tendencia a coagulación 
intravascular y con trombosis recurrente. 

Los diagnósticos fueron establecidos en base a datos 
clínicos. de laboratorio bioanalítico, estudios radiológicos 
y de microcirculación. de criterio bien establecido. 

Todos fueron sometidos a tratamiento con Dextrán 
de Bajo Peso Molecular (L.M.W.D.l durante episodios 
crfticos de la enfermedad, caracterizados por: dolor 
articular intenso y pseudo-anquilosis, disnea severa. tras­
tornos severos de deglusión, dolores torácicos, dolores 
en hipocondrio derecho, trombollebitis aguda, complica· 
clones necróticas. 

Por su carácter de expansor plasmático, el Dextrán 
fue dosificado, tomando en cuenta la edad del paciente, 
su condición de riesgo cardiovascular, las caracterfsticas 
de función renal y sensibilidad al medicamento. La dosis 
fluctuó ent re 100 rnl, a razón de 10 gotas por minuto cada 
12 ó 24 horas; hasta 500 mi a razón de 40 gotas por mi­
nuto, cada 12 ó 24 horas. Preferimos el dextrán 40, en 
solución al 10% en suero fisiológico. Las infusiones endo· 
venosas fueron alternadas o acompañadas de solución 
fisiológica. 0,45 dextrosada o Dextrosa al 5%, suministra­
das también a razón de· 10 gotas por minuto. 

Al frasco de dextrán (500 mil, acostumbramos agregar, 
en forma rutinaria, 5.000 a 10 .000 unidades de heparina. 

El período de tratamiento regular fue de 4 a 7 días 
y durante el mismo, el paciente es sometido a control 
clínico. electrocardiográfico y, en casos especiales, moni­
toreo de la presión venosa central. No consideramos 
necesario el control mediante exámenes de laboratorio. 

RESUMEN DE CASOS 

Caso 1 - (A.P.) 

Paciente femenina de 34 años de edad, con artritis reu­
matoidea severa Jnmovilizante de 6 años de evolución. Fue 
el primer caso tratado con fi nes de ensayo terapéutico. 

En 4 días, se obtuvo recuperación de movilidad en 
pequeñas y grandes articulaciones, disminución del cuadro 
doloroso y desaparición de su estado depresivo. El efecto 
fue observado por más de dos años. 
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Caso 2 - (C. B ). 
Paciente femenina de 73 años, que ingresa con diag­

nóstico de posible flebitis en MIO. sin base clín>ca sufi­
ciente. Se comprueba cuadro de artritis reumatoidea. 
inmovilizante, pseudo-anquilosante y deformante de años 
de evolución, sometiendo a la paciente a más de un año 
de reposo obligatorio. 

En 7 dlas de tratamiento, se obtiene mejoría notable 
en la movilización de las rodillas, mejoría de los dolores 
(complementando el tratamiento con analgésicos y anti­
inflamatorios de poca efectividad anterior) y recuperación 
relativa de capacidad de caminar. El efecto se observó 
por más de 8 meses. 

Caso 3 - (B.O.) 

Paciente femenina de 69 años. traída a consulta en 
si lla de ruedas e inmovilizada por más de un año. por 
dolor y flogosis en rodillas y con diagnóstico presuntivo 
de flebitis. Como resultado del estudio clínico y radioló­
gico se concluye en la presencia de artropatfa crónica 
de 20 años de evoJución. 

Responde satisfactoriamente al tratamiento recupe­
rando la movilización con notable disminución de los do­
lores. Es controlada por más de un año, manteniendo 
estas condiciones. 

Caso 4 - (C.M.) 

Religiosa de 67 años de edad, bajo control de años 
por hipertensión 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 más de un año. Se compro­
bó el diagnóstico de art ropatra crónica de tipo degenera­
tivo. 

Se observa recuperación de la facultad de usar sus 
rodillas con evidente mejorfa del dolor. Dicha mejoría se 
ha mantenido, sin nuevo t ratamiento, hasta 1990, 
controlada por su estado tensional. 

Caso S - (G.Ch.) 
Paciente femenina de 55 años de edad que recurre en 

Septiembre de 1984, específicamente por intensos dolores 
en rod illas y pseudoanqui losis en pequeñas articulaciones 
de miembros superiores y con diagnóstico de artritis reu­
matoidea de 5 años de evolución clínica. Viene solicitando 
el tratamiento. 

Utilizando el dextrán conjuntamente con antiinflama­
torlos, a los dos días de tratamiento se observa liberación 
d,e los movimientos linos y notable mejoría en el dolor de 
las rodillas. La paciente fue vista en Octubre de 1988 
manteniendo la mejoría, prácticamente sin uso de analgé­
sicos y sin haberse repetido el tratamiento. A pesar de 
la mejoría clínica, el RA Test y la Protefna C Reactiva, se 
mantuvieron elevadas casi todo el tiempo. 

Casi todos esos casos de ar,tritismo, hablan sido some­
tidas con anterioridad a tratamiento antirreumático, por 
especialistas, sin observar resultados satisfactorios a 
largo plazo. 
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Caso 6 - (J.O.) 

Paciente femenina tratada en 1971, a la edad de 57 
aiíos, por úlcera isquémica infectada y resistente a tra­
tamiento, en primer dedo del pie derecho. Se trataba de 
un cuadro de esclerodermia generalizada de 8 años de 
evolución. 

Estudios de microcirculación realizados en esa época 
revelaron, en pliegue ungueal, alteraciones de asas capi­
lares compatibles con fenómeno de Raynaud en esclero­
dermia, que algunos autores relacionan con la presencia 
de crloglobulinemia, hecho no comprobado por nosotros. 
En la conjuntiva se observó evklente tendencia a agrega­
ción erltrocitlca. 

En base a esto, fue tratada con Dextrán en el Hospital 
Universitario do Caracas, sin observar resultado beneficio­
so sobre sus lesiones. El 1ratamlento fue completado en 
la forma habitual con bloqueantes alfa adrenérglcos por 
vía oral y parenteral y tratamiento local de acuerdo a 
principios establecidos (Mamán) 13. La evolución fue lenta 
pero satisfactoria culminando con la cicatrización de las 
lesiones. 

A comienzos de 1974, ·la paciente reaparece por lesión 
similar en el otro pie, y, al ser interrogada por su falta 
de control. manifestó haber pasado esos años sintiéndose 
bastante bien. Fue tratada hasta cicatrización en forma 
convencional. 

En 1979. la paciente es recibida en malas condiciones 
generales con problemas severos de degiuslón, anorexia 
casi absoluta, piel acartonada con limUaclón de movimien· 
tos en párpados, boca y manos, Intensa palidez, temblor 
tipo Parklnsonlano, artralgias y pseudoanquilosls. 

Sometida a tratamiento con Dextrán, se observa desde el 
día siguiente: desaparición de la palidez cérea facial, notable 
aumento de la elasticidad cutánea, mayor capacidad para 
abri r los párpados (Ptosís), gran mejoría en el temblor, 
liberación de los movimientos bucales, normalizac:ón de 
la capacidad de deglusión, mejoría de la anorexia, dismi­
nución del cuadro doloroso en miembros superiores e in­
feriores. con aumento en la movilidad de los dedos. Esta 
evolución no progresó mucho en los dfas sucesivos, pero 
se mantuvo por 8 meses en que estuvo bajo control. 

Caso 7 - (T.G.) 

Paciente da 64 años de edad, bajo nuestro control 
de más de 30 años, con diagnóstico de esclerodermia gene­
ralizada y fenómeno de Raynaud. A pesar de controles 
irregulares, la evolución fue satisfactoria durante muchos 
años. En 1970 y en ocasiones posteriores, le paciente es 
sometida a estudio de microcirculaclón, comprobándose 
las alteraciones descritas en esta enfermedad. 

Desde 1983 viene refiriendo tendencia a cortedad res­
piratoria y dificultad en la deglusión, con carácter pro­
gresivo. Bajo control gastroenterológico constante, el 
especialista no había manifestado hallazgos de importan­
cia hasta 1984 en que reporta dilatación de la porción 
inferior del esófago con aquinesia y posible espasmo del 
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cardias. La paciente refiere extrema dificultad para la 
degluslón. Al control pneumonológico, limitación progre­
siva de la capacidad respiratoria por posible flbrosls 
intersticial, frecuente en esta enfermedad. 

En Junio de 1984 es sometida a tratamiento con 
Dextrán. La evolución fue expectacular desde el ccmienzo. 
refiriendo la paciente: liberación de la función respira­
toria hasta normalización aparen:e. recuperación de la 
capacidad de degluslón. mismo a alimentos sólidos, alivio 
de los dolores artríticos y, según testimonio prop!o y de 
los famiiares. evidente mejoría en el aspecto y elasticidad 
de la piel. 

A pesar del propósito de repetir •el tratamiento, cada 
3 a 6 mes·es, por razones t écnicas, éste no se realizó. La pa­
ciente fue controlada hasta 1987, (más de 3 años después 
del t ratamiento). manifestando conservar la mejoria en 
todos los aspectos, Incluyendo ausencia de cuadros de 
fenómeno de Raynaud, frecuentes anteriormente. 

En Enero de 1987. refiriendo nuevamente aumento de 
la cortedad resp!ratorla y dificultad para la degluslón, el 
gastroenterólogo le sugiere someterse nuevamente a tra­
tamiento con Dextrán. El tratamiento se realiza en Febrero 
refiriendo desde el comienzo, evidente mejoria en la 
capacidad respiratoria y en la deglusión; que se ha man· 
tenido hasta 1990. Refiere sensación de calor en las manos 
y piés y no ha presentado fenómeno de Raynaud. 

Caso 8 - (A.V.) 

Paciente femenina de 40 años de edad, hospitalizada 
en Hospital de Emergencia a f ines de 1981 con presunto 
diagnóstico de colagenosis, específicamente de lupus 
eritematoso diseminado, de 5 años de evolución. Presen­
taba cuadro doloroso persistente, intenso y rebelde a todo 
tratamiento. en base derecha de tórax. 

Es sometida a tratamiento de ensayo con Dextrán y 
el cuadro experimentó notable mejoría sintomática. 

A comienzos de 1982, la paciente solicita el trata­
miento por nueva Intensificación del dolor. En esta ocasión. 
durante un fin de semana, la paciente presenta cuadro de _ 
edema pulmonar agudo por aparente sobredosis de Dex­
trán 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 ffslco se 
observa lesión ulcerosa. de característica necrótica, en 
dorso del pie. Habiendo sido tratada con altas dosis de 
corticoides, presenta síndrome Cushinoide. Los exámenes 
mostraron: crloglobullna positiva, anticuerpos antinuclea­
res. positivo fuerte; Complemento sérico de 13 mgr% 
que luego subió a 55%; lgA e lgG. aumentados. 

Después de dos meses de tratamiento, sin observar 
mejoría en el cuadro doloroso y lesión necrótlca del 
miembro Inferior, se resuelve intentar nuevamente trata­
miento con Dextrán 40. 
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Se comienza el t ratamiento, vigilando estrechamente 
·el suministro (250 mi cada 24 horas, a razón de 10 gotas 
por minuto). Desde el comienzo., refiere disminución rápida 
del dolor en la pantorrilla, pero persiste la lesión necró· 
t ica. Al agregar tratamiento con Tolazolina intraarterial, 
Benciclan, 250 mgr e Infusión endovenosa diarias y tra­
tamiento local adecuado, a las 3 semanas, la lesión se 
cubre de tejido de granulación y la paciente es dada de 
alta. 

Caso 9 - (M.A.) 

Paciente masculino de 24 años de edad, tratado en 
dos ocasiones, (1983 y 1984) por cuadro de flebi tis aguda 
en miembro inferior izquierdo; la segunda vez, con Dextrán. 
Vuelve a consulta, en 1985, por nódulos roj izos, dolorosos 
en el trayecto de la vena safena interna izquierda. En vista 
de antecedentes tabáquicos acentuados. es hospitalizado 
con el diagnóstico presuntivo de flebitis migratoria recu­
rrente y posible tromboangiítis obli terante (Enfermedad de 
Buerger). El examen físico e instrumental revela dismi­
nución de la circulación arterial en miembro inferior 
izquierdo. 

Sometido a tratamiento con Dextrán, el paciente es 
dado de alta, al quinto día de t ratamiento, con recupe­
ración completa del cuadro. 

Caso 10 - (A.P.) 

Paciente femenina de 40 años de edad, tratada a fines 
de 1982 por cuadro de t romboflebitis severa con necrosis 
inminente en pie izquierdo. El cuadro comenzó con dolor 
e inflamación en esa rodilla y refiere haber padecido de 
artritismo 3 años atrás. Fumó, durante 3 años menos de 
una cajetilla de cigarrillos al día. 

Al examen físico y oscilométrico. se comprueba la 
presencia de insuficiencia arterial en ambos miembros 
inferiores aunque más acentuada en el derecho. La pre­
sencia de cortedad respiratoria y discretos cambios elec­
·trocardiográficos. Indujo a la sospecha de microembo!ismo 
pulmonar. Exámene-s tendientes a comprobar diagnóstico 
de afección inmunoalérgica, dieron resultados negativos. 

El tratamiento con Dextrán dio como resultado r-esta­
blecimiento aparente y funcional completos. Un año des­
pués, presenta trombosis arterial aguda espontánea en 
miembro superior Izquierdo, recuperándose con una serie 
de bloqueos del ganglio estrellado. Desde entonces se 
mantiene bajo control, prácticamente asintomática, aspecto 
saludabl-e, sobrepaso y tendencia depresiva (todavía de 
antes de su enfermedad). La pierna no molesta y el 
miembro superior le molesta ligeramente cuando carga 
bolsas pesadas en el supermercado. Futuros exámenes 
oscHométricos. pletismográficos y Doppler han corrobo­
rado su condición circulatoria defectuosa. En recientes 
exámenes solo se pudo comprobar, disminución a un 50% 
de .)a Antitrombina 111, con aumento relativo del Plasmi­
nógeno. Función tiroidea, normal. 

Algunos principios serán resumidos en los siguientes 
cuadros. 
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Antígenos y anticuerpos inmunológicos circulantes 

Alteración endotelial 

Producción de Prostaciclina, inhibida 

Producción de Tromboxano. liberada 

Agregación plaquetarl~ y globular, aumentadas 

Viscosidad y tixotropismo7,8,19, aumentados 

Enlentecimiento circulatorio 
Acidosis regional agentes citotóxicos 

Alteraciones parietales 
secundarias y primarias 

Coagulación intravascular (microtrombosis) 

Alteraciones tisulares regionales especificas 

FUNCIONES DEL DEXTRAN 40 

1. Expansor plasmático (según velocidad de suministro). 

2. Forma película protectora (células y endotelio). 

3. Aumenta e-lectro-negatividad superficial celular. 

4. Proteje de agregación celular y plaquetaria entre sí 
y con la pared vascular. 

5. Disminuye la viscosidad sanguínea. 

6. Aumenta el flujo sangufneo, especialmente en la 
circulación microscópica. 

7. Favorece la oxigenación •tisular, evitando la acidosis. 

8. Vaso.dilatador, (liberación de Histamina Celular). 

9. Favorece el desarrollo de red colateral. 

10 . Hipocolesterolemizante en la Hipercolesterolemia. 

11 . Clariffcante del plasma (en Hiperquilomicronemia). 

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

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

14. Restaura la función inmunológica del monocito, inhi­
bi-endo la actividad pro-coagulante, en situaciones 

anormales, como el trauma. 

15. Inactiva virus que interviene en el Sfndrome de 
lnmunodeficiencia Adquirida (SIDA) 1. 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos con un tratamiento de 
Dextrán 40 son resumidos en el cuadro expuesto a con­
t inuación que se explica por sí mismo. 
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON DEXTRAN 40 accidentes cerebro-vasculares trombogénlcos; en poliglo­

Ca. Tr. ESA ENS Co. 

Artritis 5 6 6 o o 
Esclerodermia 2 4 3 1 o 
Lupus Erlt. Dls. 1 3 3 o 1 

T.A.O. 1 1 1 o o 
Tromb. recurrente 1 1 1 o o 

Total 10 15 13 1 1 

Ca. - Número de casos 

Tr. = Número de tratamientos 

ESA = Efecto satisfactorio rápido 

ENS = Efecto NO satisfactorio 

Co. = Complicaciones 

COMENTARIOS 

En base a más de 18 anos de experiencia en el empleo 
del Oextrán de Bajo Peso Molecular (Dextrán 40) en más 
de 70 ocasiones, en el t ratamiento de casos de Shock 
cardiogénico, trombosis cerebral, tromboembolismo pul­
monar, trombollebitls aguda, pollglobullas secundarias 10 
y crisis dolorosas de hemogloblnopatlas, fijamos la aten­
ción en el tratamiento en diversos cuadros de afección 
inmuno-alérglca basados en cuatro principios: al la re­
lación f islopatológlca de estas afecciones 4,5,30 con 
alteraciones de la circulación microscópica, b) la impor­
tancia de los fenómenos de la circulación microscópica 
5,6,15,16,18,19, e) lo acción comprobada del Dext rán de 
bajo peso molecular sobre la reologfa sangufnea 9,11,14, 
15,1 7 y afecciones tromboembóllcas 16,20,21,22; y poste· 
r iormente, d) la vinculación de !a acción del Dextrán 
con diversos fenómenos lnmuno-alérgicos 1 ,24,25,32. 

Aunque su aplicación no requiere de ambientes con· 
dicionados ni Instrumental especial, su control es delicado 
y sólo puede ser usado en un ambiente de responsabilidad 
ya que una sobro dosis puede conducir a sobrecarga con 
rnsuflclencla cardiaca aguda o trastornos de ·la función 
renal. En nuestra casul&tlca de más de 80 casos tuvimos: 
un caso de anafilaxia que se corrigió al suspender el 
medicamento, un caso de elevación tensional por dosifi· 
caclón acelerada, un caso de Insuficiencia cardíaca con 
edema pulmonar agudo en L.E.D. con posible lesión mio· 
cardica y un caso de opresión esternal severa que obligó 
suspender el tratamiento. 

CONCLUSIONES 

El tratamiento con Dextrán ha mostrado ser efectivo 
y útil en la Tromboflebltls aguda, como tratamiento y 
preventivo; en el Shock Cardlogénfco, como. adyuvante; 
en el tratamiento de trombo-embolismo pulmonar; en los 
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bulias secundarias; en ciertas hemogloblnopatlas como la 
drepanocitosis 23; en el control de algún virus del Sin· 
drome de lnmunodeficiencia Adquirida: y ahora, en la 
resolución de cuadros críticos de afección lnmuno-alérgica. 

Su empleo podría llegar a limitar o evitar el suminis­
tro de corticoides en las afecciones lnmuno-alérglcas, 
con todo su conocido cortejo de efectos secundarlos. 
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NOTICIAS DE CONGRESOS V REUNIONES 

El VIII Congreso Latinoamericano de Enfermedades de Transmisión Sexual y 
Sida se realizará en Santiago de Chile del 01 al 14 de Septiembre de 1991. 
Dicho Congreso es reali zado por la Unión Latinoamericana contra las enfer­
medades de Transmisión sexual, ULACETS, patrocinado por la Organización 
Mundial de la Salud, OPS/ OMS y será organizado por la Fundación Nacional 
contra el Sida, FUNACS. 

El Congreso será dividido por especialidades tanto médicas como no médica, 
sociología, leyes. teología , educadores, etc., y se dará especial importancia al 
profesional joven con el fin de estimular el interés por el tema, que ocupará 
por muchos años el quehacer social y médico Latinoamericano. · Cualquier 
profesional que crea pueda aportar algo a este Congreso, que nos envfe su 
tema y Curriculum Vi1ae que avale su petición. Los mejores trabajos de los 
jóvenes serán premiados con estadía e inscripción gratuita y otras modalidades 
que se están estudiando en conjunto con la Organización Panamericana de 
la Salud. 

Cuota de Inscripción: us S 100 

Recepción de trabajos hasta 31 de Mayo de 1991 

Dr. JUAN BERNAL 

Editor ETS 

Presidente VIII Congreso La1inam. ETS y SIDA 

ULACERS/ OPS/ OMS/FUNACS 

Teléfono: 2731438-Casllla 132-12 

Telex: 340412 PB-VTR CK for ETS 

Fax: Funacs 56-02·2742823 
Santiago de Chile 

CENTRO MEDICO 
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Le financia su equipo médico 
S~ ustea desea adquirir o renovar el equipo. médico de su consulrOIÍO, la Mendadori1 Bi1nci1ri1c le ofrece. 

• Fimnciamiento del equipo. Nma el lOO% de su costo. 
• Ventiljas en los precios por compra ae contiltlo. 
• Pagos decluci()les de/Impuesto s(){)re li1 Rentil. 
• Hasta S anos de plazo. 
• Equipamiento sin inicial. 

Para mayor información. acérquese a la oficina de/BiJnco Caracas. ubicada en el Centro MMico Me.15o B. 
Planta Baja; o a eva/quiera ae /iJs l'genciils. aonae gustosamente 10 au!rld(!femos. 

Arrendadora 

Banca rae Arrendamiento Financiero 
Jesuitas a T tenda Honda Edil. Seguros i\111.1, Piso 3. Ofic. 3.,.. Caracas 1 O 1 o_ 
Telfs. : 8/.IH.16 /81.50/ 83S1.95 /8285.01/28.69 



SIEMENS 

SONDA TRANSRECTAL ENDO-P 

Para la exploración endo-sonográfica del recto, la próstata y la vesícula seminal, 

Siemens desarrolló la sonda transrectal ENDO-P. 

• El transductor sectorial está dotado de dos cristales rotatorios y visualiza campos de 

360° en el plano transversal y 240° en el plano longitudinal. 

• La banda de frecuencias entre 5 MHZ y 7.5 MHZ permite focal izar el objeto dominante 
en forma exacta y reproducible. 
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