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Editorial 
Estado Actual del Transplante de Páncreas 

Dr. Harry Bonet Furgeri* 

Bonet Furgeri, H. Estado actual del transplunte de páncreas. 
Editorial. Centro Médico, 1990; 36:71-73. 

PALAURAS CLAVES 
Transplante. Páncreas 

El objetivo del transplante de páncreas consiste en establecer 
una independencia insulínica y un estado normoglicémico en los 
receptores diabéticos tipo I y prevenir o frenar las complicacio­
nes secundarias a la Diabetes cuyos desordenes metabólicos 
afectan a los ojos, nervios, riñones y otros sistemas, provocando 
consecuencias fatales como ceguera, ampulaciones e insuficiencia 
renal. Estas complicaciones no se pueden prevenir con lainsulino­
terapia exógena, ya que és1a trata de mantener los niveles de 
glucosa en sangre dcntto de un rango normal.s 

En la Diabetes tipo l,las células bcla productOras de insulina 
son destruídas4 y su regeneración no es posible, y sólo el 
transplante de páncreas es capaz de reeslableccr las funciones de 
las células beta en el pacieote diabético.'6 

La incidencia anual de Diabetes tipo I en los Es lados Unidos 
es de 12.000a 19.000nuevoscasosporaño.8 Más del 50% de los 
afectados están destinados a desarrollar complicaciones en un 
período subsecuente de 20 años. La Diabetes es la primera causa 
de nuevos casos de ceguera y el25% de toda.~ las insuficiencias 
renales se deben a ésla patología. En los actuales momentos, la 
diabetes es la cuarta causa de muerte en los Eslados Unidos. 

El transplante de páncreas es un tratamiento lógico para la 
diabetes, pero su desarrollo ha sido lento debido a problemas en 
las técnicas quirúrgicas propias, a la necesidad de administrar 
drogas inmunosupresoras para prevenir el rechaw y a los efectos 
colaterales de es las drogas." Por tal motivo el transplante de 
páncreas se limita a los pacientes que tienen o pueden desarrollar 

• Cirujano Asociado. Servicio de Cirugía General, Aparato Digestivo y 
Transplante de Organos Abdominales. Hospital12de0crubrc, Madrid, 
España. 
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complicaciones diabéticas más serias que por los efectos colate­
rales de la inmunosupresión. Por esta razón, la mayoría de los 
transplantes se realizaron en pacientes diabéticos que desarrolla­
ron insuficiencia renal terminal y que también requerían 
transplante renal. En estos pacientes, la inmunosupresión es 
indispensable y el único riesgo del transplante, es quirúrgico. De 
igual forma, los pacientes diabéticos que desarrollaron compli­
caciones sin llegar a una fase terminal, también son candidatos; 
especialmente aquellos con extiCma dificultad de su control 
diabético, que interfiere seriamente en sus actividades diarias. 

El primer transplante de páncreas en humanos se realizó en la 
Universidad de Minnesota en 1966.6 Hasta junio de 1989 se 
realizaron 2004 ttansplantcs en más de 128 instituciones en el 
mundo según reportes del Intemational Pancreas Transplant 
Registry .'3 

En relación a la técnica quirúrgica las secreciones exocrinas 
del páncreas pueden ser monitori1.adas y asea inyectando el dueto 
pancre.1tico con un polímero sinlético, o con drenaje fisiológico 
en el intestino del receptor o por dcri vación dentro del sistema 
urinario del receptor. En Europa se realizan las dos primeras 
técnicas antes mencionadas, mienttas que en USAse prefiere la 
técnica del drenaje vesical.'s Esta técnica es sencilla y segura,9 ya 
que tiene la ventaja de monitorizar la función exocrina del injerto 
indefinidamente.•• 

Muchos estudios han demostrado un deterioro de la función 
exocrina durante el rechazo, manifestado por un descenso de la 
amilasa en orina En pacientes con transplante combinado de 
páncreas y ril'i6n del mismo donante, los episodios de rechal.O son 
manifeslados por un deterioro de la función renal que precede al 
descenso de la función exocrina del páncreas, lo que demuestra, 
que la técnica quirúrgica no es tan importante en relación al 
control del rechazo. De igual forma,los transplantes de páncreas 
aislados en receptores no urémicos y sin transplante renal, sólo el 
páncreas puede ser controlado y en este grupo, la técnica del 
drenaje vesical, ha sido de gran ayuda.21 

Cualquier Iécnica quirúrgicaqueseutilicecn el transplantede 
páncreas es segura y la morlalidad operatoria es menor del 1 %. 
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También, muchos receptores de injertos pancreáticos que te· 
nían complicaciones diabéticas avanzadas para el momento del 
transplante, la sobrevida al año de post-transplante supera el 
90%. El injerto de páncreas funcionantes (se define como insu­
lina-independiente y normoglicemia) al año es sobre el 70% 
para receptores con transplante combinado y sobre el 50% 
para transplante de páncreas después del de riñón o páncreas 
aislado.1' 

Estudios de transplante de páncreas demuestran que la recidiva 
de la nefropatía diabética se previene con el transplante de riflón.' 
El progreso de la nefropatía diabética se previene en los rinones 
propios si el transplante de páncreas se U e va a cabo lo suficien­
temente temprano.2 La ncuropatía mcjora;21.21 la retinopaiÍa se 
estabiliza a larga data.12 Estos beneficios se suman al mejora­
miento de la calidad de vida asociada a la libertad de no requerir 
de regfmenes dietéticos e inyecciones de insulina.,,,,.. 

Alrededor de un 10% de los receptores tienen complicaciones 
que prolongan el tiempo inicial de hospitalización y más de la 
mitad, reingresan durante el primer año de post-transplante.20 La 
mayoría de los reingresos se deben para tratamiento de episodios 
de rechazo y Jambién una gran parte de estos, son por infecciones 
oportunistas (Cytomegalovirus, la más común) secundarias a la 
inmunosupresión. El mayor riesgo de estas complicaciones su­
ceden después de los tratamientos por rechazo. Los pacientes 
además, mantienen regímenes profilácticos para disminuir riesgos. 
Los profilaxis con trimetropin-sulfa es efectiva en la prevención 
de nocardia, pneumocystis carinii y otras infecciones y debe ser 
tomada indefinidamente. Se indica Acyclovir por 6 semanas 
después del transplante y por 6 semanas posteriores al tratamien­
to por rechazo, pero el CMV persiste. El Gancyclovir parece ser 
efectivo y una solución para este tipo de infecciones. Otras 
complicaciones, como las quirúrgicas ocurren en el postoperatorio 
inmediato con una incidencia deiS% al lO%. Estas incluyen fuga 
parcial de la anastomosis o infecciones locales. Muchas de éstas 
se tratan interviniendo sobre la causa, pero si el deterioro del 
paciente es rápido, el injerto debe ser removido y suspender la 
inmunosupresión. El cuidado clfnico es esencial para el éxito del 
transplante. 

En un estudio realizado en la Universidad deMinnesota desde 
1984 sobre la técnica de drenaje vesical, el 99% de los receptores 
viven al mes del transplante y el promedio de sobre vida al ano es 
del92 %. 20 Otras instituciones publican resultados semejantes. 3•

14.23 

El transplante de páncreas es un tratamiento efectivo pero 
relativamente caro para la diabetes. El costo de hospitalización en 
la Universidad de Minnesota para un transplante de páncreas 
aislado es de $60.000, agregando a ésto, otros miles de dólares 
anuales por drogas inmunosupresoras. Obviamente que es mu­
cho más caro que tratar la diábetes con insulina, pero las com­
plicaciones diabéticas se previenen o mejoran, y a la larga, se 
justifican los costos.24 Con el transplante combinado con riñ6n, 
los costos aumentan en S25.000 más, y el promedio de costo de 
la extracción del páncreas es de $9.000. 

Por ahora, el transplante de páncreas está limitado a aquellos 
pacientes cuyas complicaciones por la Diabetes son más serias 
que las que pueden presentar con la inmunosupresióncrónica. En 
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esle tipo de pacien1es, el transplante de páncreas debe ser consi· 
derado como el procedimiento terapéutico de elección. 
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Biofeedback. Aplicaciones en rehabilitación 

Dra. Berenice Espejo Belloso* 

Espejo BcUoso B. Blofeedback. Aplicaciones en rehabUita­
c:lón. Centro Médico, 1990;36:74-71. 

RESUMEN 
Biofccdback es la regulación de una función biológica a través 
de la utilización de aparatos especiales construidos por el 
hombre para monitorizar una función fisiológica la cuul, de otra 
fonnnpasnrla desapercibida, dcmaneraquc el individuo aprenda 
a regularla ganando conlrol sobre sus propias respuestas. 
En el presente artículo se presenta una rcvisi6n bibliográfica 
sobre la historia del uso de este tipo de técnica.~. el instrumental 
requerido para su aplicación así como los principios básicos para 
el entren:uniento. Por otra parte se resumen sus aplicaciones 
actuales de mayor relevancia en Medicina. Psicología y 
especffic:unentc, en Rehabilitación. 

ABSTRACT 
A bibliographicrcviewis mude on theimportanceofBiofeedback, 
its cquipment and mcthod of trcatmcnt and training. lts application 
in Medicine. Psycology andspccificully Rehnbilitntion is analised 
in deuil. 

PALABRAS CLAVES 
Biofcedbnck. Aprendizaje. Rehabilitación. 

• Médico Fisiotro. Adjunto al Centro Nacional de Enfennedades Reu­
máticas. HCU. Director Médico. Dancesport. Carneas. 
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''Feedback" se traduce como retrOalimentación, es decir. 
alimentación de un sistema cerrado con la información derivada 
de su actividad an1crior de manera que ésta le permita mejorar su 
rendimiento futuro. Unejcmplodemostraúvodeesteconceptoes 
el que tenemos en una casa con un circuito para regular la 
temperatura ambiental a través de un termostato que es progra­
mado seleccionando la temperatura a la cual queremos mantener­
la, dicho termostato sólo se activará cuando por efecto de las 
inclemencias del tiempo, el frfo disminuya la temperatura ideal 
y, al activarse el regulador, se elevará la temperatura de la casa; 
cuando ésta alcance niveles superiores a los prefijados, el aparato 
se desactivará automáticamente manteniendo el estado ideal que 
hemos solicitado cuando programamos el termostato. 

Todos los procesos de feedback son idénticos al que hemos 
relatado y este principio de regulación ha sido ampliamente 
utilizado en la naturaleza, pues el funcionamiento de sistemas 
como el glandular, el visceral y funciones como las marcha, el 
equilibrio, etc., son regulados a través de este principio. 

El vocablo Biofeedback (BFB) puede ser definido como la 
regulación de un sistema biológico, facilitado por instrumentos 
especiales construidos por el hombre para medir y exponer una 
variable cuantificable de una función biológica la cual, de otra 
forma, pasaría desapercibida de manera que el individuo aprenda 
a regularla ganando control sobre sus propias respuestas. 

RECUENTO IIISTORICO 

El término BFB comen1.6 a ser empleado por los psicólogos 
conductistas a principio de los anos 60 para describir hallazgos 
obtenidos en animales de Laboratorio al utilizar técnicas de 
condicionamiento operante. Al mismo tiempoaparcc.icron repor­
tes científicos sobre la curiosa capacidad humana para regular 
voluntariamente funciones fisiológicas como la temperatura cor­
poral, ondas EEG, F.C., T.A., etc., cuando éstas no son adecua­
damente monitorizadas. 

El primer trabajo cicnlifico que aparece en la literatura y que 
contiene todos los elementos que hoy en dJa constituyen lo que 
se considera entrenamiento con BFB es el publicado por el Dr. 
Horande en California, E.U.A. sobre el tratamiento de pacientes 
hem iplégicos. 

Sin duda, la posibilidad de lograr control voluntario sobre 
funciones involuntarias creó expectativas sobre una capacidad 
terapéutica ilimitada con la utilización de técnicas de BFB. Así, 
a mediados de los anos 60, se crea en Santa Mónica, California, 
la primera Sociedad Científica para la investigación de las 
aplicaciones de esta modalidad terapéutica. 

Centro M&lico Vol. 36 N" 2/1990 
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Durante la d&:ada de los 70 fueron publicados una gron 
cantidad de trabajos científicos sobre este tema, muchos de los 
cuales fueron criticados posterionnente por la falta de control y 
comparabilidad en los grupos estudiados. Vale la pena destacar 
que en esta década se iniciaron tres (3) grandes lfneas de inves­
tigación importantísimas en la aplicación clínica de BFB como lo 
han sido el entrenamiento en el control de la función 
cardiovascular, los trabajos del Dr. Karniya sobre regulación de 
la actividad electrocncefalográfica y las investigaciones del Dr. 
Bajmaji:m sobre el control voluntario de unidades motoras ais­
ladas. nermitivamente desde la d&:ada de los 80 se ha logrado 
una aproximación mucho más realista a la aplicación y posibi­
lidades terapéuticas del BFB. 

INSTRUMENTAL TECNICO 

Con el transcurso del tiempo se han ven ido desarrollando una 
gran cantidad de equipos deBFB de distinta complejidac1t&:nica: 
desde aparatos muy pequeños y sencillos hasta aparatos muy 
sofisticados que integran los más recientes avances de la com­
putación y la infonnática; sin embargo, los elementos esenciales 
continúan siendo básicamente los mismos: Electrodos sensibles 
para registrar las señales producidas por el paciente, los cuales 
pueden ser invasivos cuando son colocados internamente, o no 
invasivos (más usados)cuan~oson colocados en la superficie de 
la piel como los electrodos de aguja o de superficie. Luego estas 
señales son transmitidas hasta el aparato a través de un sistema de 
cables y posteriormente amplificadas, filtradas y procesadas de 
manera de convertirlas en indicadores que puedan ser entendidos 
por el sujeto, generalmente señales visuales (grá.licos, escalas, 
series de luces) y/o auditivas. 

TRATAMIENTO CON BIOFEEDBACK 

El entrenamiento con técnicas de BFB se rige por los mismos 
principios que cualquier otro aprendizaje., ya que no es una 
modalidad de tratamiento que va a actuar independientemente 
sobre el p:¡ciente, sino que amerita de la participación activa de 
éste, por ello debe evitarse la fatiga y aplicarse en un ambiente 
tranquilo donde no existan elementos que distraigan su atención 
y donde pueda lograr un máximo de concentración en la actividad 
que está ~lli?.ando. Por otra parte, el paciente debe tener un claro 
entendimiento de las lecturas que está registrando el aparato; es 
decir, conocer el signi.licado que tienen las senales auditivas y/o 
visuales con respecto a la actividad biológica que está tratando de 
controlar. Asf mismo. el personal que está supervisando la sesión 
de tratamiento debe estar adecuadamente familiari7.ado con la 
t&:nica utilizada a fin de eliminar cualquier temor, error técnico 
o desconfianza que pueda existir en él o en el paciente. 

Durante las sesiones se debe mantener al paciente suficien­
temente motivado en el entrenamiento que se realiza a través de 
una explicación científica pero sencilla de la fonna y objetivo del 
mismo; debe comenzarse siempre por un nivel mínimo de 
complejidad en el control que se desea obtener aumentando 
gradualmente el grado de dificultad e incentivando al paciente a 
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transferir lo que va aprendiendo a las diversas actividades de la 
vida diaria. 

APLICACIONES ACTUALES 
DEL ENTRENAMIENTO CON BIOFEEDBACK 

El BFB continúa siendo utilizado por los psicólogos 
conductistas como una técnica de condicionarn iento operante 
aplicada en los procesos de relajación y que permite la eva­
luación, tanto por parte del paciente como del terapista, del 
grado de contracción o relajación obtenido en la musculatura 
estriada. 

Por otra parte, el BFB se ha utiJizado también con excelentes 
resultados en el tratamiento de trastornos funcionales relacionados 
con el stress, tales como HTA, arritmias cardíacas., cefaleas 
tensionales, úlcera pc!ptica, trastornos vascuJares, etc., ya que si 
bien es cierto que no se trata de una modalidad terapc!u­
tica especí.lica para cada una de estas entidades, si hace posi­
ble un monitorco adecuado de la función altemda a través del 
uso de electrodos específicos, pcnnitiéndole al paciente aprender 
a controlar sus respuesta~ durante sus actividades de la vida 
diaria, disminuyendo así la sintomatología producida por el 
stress. 

En los casos de epilepsia intratable. el BFB ha sido utilizado 
de manera efectiva como una forma de tratamiento alternativo al 
quirúrgico para aquellos pacientes resistentes a las diferentes 
fonnas de tratamiento médico anticonvulsionante, ya que se ha 
demostrado que en animales de experimentación, al utilizar 
técnicasdecondicionamientooperante,sepuedeobteneraumento 
del ritmo EEG sensoromotor, lográndose con ello resistencia a 
las convulsiones inducidas por drogas. Así pues, los efectos 
terapéuticos del BFB en estos pacientes se logra al facilitar la 
presencia de este ritmo EEG, el cual se encuentra en ellos 
típicamente alterado. 

REVISION DE APLICACIONES 
DEL BIOFEEDBACK EN REHABILITACION 

Las denominaciones biofeedback elcctromiográfico, 
reeducación neuromuscular audiovisual, neuromometrfa y biD­
retroalimentación son términos sinónimos utilizados en la lite­
raturacicntffica p:ltadefinirel tratamiento y evolución de pacientes 
utilizando dispositivos electromiográficos para los procesos de 
reeducación de la muscuJatura estriada. Los objetivos del trata­
miento pueden ser: 

• Movilización de la actividad de unidades motoras (au-
mento del reclutamiento de fibfas musculares). 

• Relajación muscular. 
• Inhibición de In espasticidad. 
Vale la pena destacar que el biofcedback es una técnica 

adjunta a un programa de Rehabilitación Médica y no debe ni 
puede sustituirlo, lo que si se ha demostrado, como veremos más 
adelante, es que se logra mayor efectividad de los ejercicios 
tcrapéuticosal scrrcali7.adosconjuntamcntecon la aplicación del 
BFB. 
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE HEMIPLEGICO 

Una de las entidades en las que más se ha trabajado con las 
técnicas de BFB es en eltralamiento del paciente hemiplégico. En 
1975,Bajmajian y col. reportan buenos resultados ene! tralamiento 
del pie caído del paciente hemiplégico, encontrado resultados 
dos (2) veces mejores en cuanto a fuerza muscular y amplitud del 
movimiento articular de miembros inferiores al agregar BFB a 
las técnicas standar de tralamiento además 2/3 de los pacientes 
estudiados lograron deambular en forma independiente después 
del entrenamiento a pesar de haber requerido anteriormente 
durante atlas o meses ayudas ortopédicas para asistir a la marcha. 
En 1979, Wolf y col. destacan que entre las características de los 
efectos del entrenamiento con técnicas de BFB en los pacientes 
hemiplégicos, se encuentra la obtención de mejores resultados en 
la recuperación de la función de miembros inferiores que de 
miembros superiores, probablemente en relación con la historia 
natural de la enfermedad y el grado de complejidad y coordina­
ción que amerita la adecuada función de mano. 

Bajmajian y col. y Cozeam y col. describen en 1988 excelen­
tes resultados en el acortamiento de ciclos de la marcha y 
deambulación más funcioñal y fisiológica al sumar entrenamiento 
con BFB al tratamiento fisiátrico convencional de este tipo de 
pacientes. 

V ale la pena destacar que en muchos de los trabajos publicados 
sobre la utilización del BFB como modalidad terapéutica en los 
programas de rehabilitación para pacientes hemiplégicos, se 
hace hincapié en el hecho de que demostrarle a un paciente que 
un músculo parcialmente paralizado no eslá "mueno" actúa 
motivando al individuo a participar activamente, no sólo en el 
entrenamiento con BFB, sino lambién en el resto del programa de 
ejercicios. Así mismo, algunos repones seí'lalan resultados 
efectivos tan tempranamente como en la 2da. ó 3ra. sesión de 
tralamiento y, en la mayoría de los casos, los programas tera­
péuticos se rcali7.an durante 30 minutos, 3 veces por semana 
durante un tiempo variable de 3 a 6 meses después de los cuales 
se mantienen los beneficios obtenidos a través del uso del aparato 
de BFB, a pesar de haber descontinuado su uso. 

En la actualidad se han propuesto dos (2) teorías importantes 
para explicar el mecanismo de acción del BFB en este tipo de 
pacientes; la primera de ellas supone el desarrollo de nuevas vías 
nerviosas al introducir el tratamiento con BFB en este tipo de 
pacientes y la segunda, y más aceptada ahora, plantea la posible 
activación de vías cerebrales o espinales preexistentes que pue­
den encenderse al utilizar el BFB, es decir, que la serial auditiva 
o visual producida por el acto motor actúa como un poderoso 
reforzador positivo que permite el reclutamiento de nuevas 
formas de función cognitiva a nivel cortical. 

INCONTINENCIA FECAL Y URINARIA 

En el tratamiento de la incontinencia fccal y urinaria ha sido 
ampliamente estudiada la aplicabilidad del BFB obteniéndose 
resultados convincentes. 

En ambos casos se utilizan sondas con balones inflables que 
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permiten la distcnción de las pru:edes vesicales o rectales estimu­
lando así la contracción del esf'mterexterno,lacual es monitorizada 
con electrodos diseí'lados para ese fin, de manera de lograr, a 
través del entrenamiento, aumento del umbral de sensibilidad a 
la distención de la vejiga o el recto en forma tal que mínimos 
volúmenes produzcan sensación inminente de defecación o 
micción y con ello aumento de la contracción esfinteriana. En 
1987, Burgio y col. reportan control adecuado de la incontinencia 
urinaria del anciano en el 75% de los pacientes tratados con BFB 
y en 1988, Rivoli y col. obtienen excelentes resultados en el86% 
de los pacientes entrenados con BFB que presentaban inconti­
nencia fecal de cualquier etiología. 

ANASTOMOSIS NERVIOSAS 

En los últimos atlas se ha venido utilizando la anastomosis 
nerviosa con el nervio hipogloso (XII par craneal) como una 
forma de lialam iento en las lesiones totales del nervio facial (VII 
par craneal) con el objetivo de mejorar el tono de la musculatura 
de la hemicara afecta; sin embargo, rara vez se logra control 
sel¡:ctivo de dicha musculatura ya que generalmente resulta 
difícil obtener movimientos coordinados bilaterales de ambos 
sistemas motores. 

' En 1987, Brudny y col. realizan un estudio preliminar en-
contrando mejor función en la musculatura de la hemicara 
lesionada al utilizar BFB eleclromiográfico (BFB-EMG) en el 
tralamiento de rehabilitación posterior a la anastomosis de los 
nervios facial e hipogloso. Luego en 1988, los mismos autores 
realizan un segundo estudio con 30 pacientes a quienes se les 
practicaron anastomosis nerviosas por lesiones totales del nervio 
facial cumpliendo posteriormente programas de tralamiento con 
BFB-EMG con el objetivo de lograr control selectivo y función 
sincrónica y s.imétricade la musculatura de la cara, encontrándose 
que más de un tercio de los pacientes lograron la meta en forma 
óptima, el 57% logró buen control voluntario en la musculatura 
de ojos y boca y sólo ellO% de los pacientes no se benefició con 
el tralamiento. 

Estos resultados se mantuvieron durante el afio de seguimiento 
posterior a la culminación del tratamiento. 

TORTICOLIS ESPASMODICAS 
Y DISFONIAS FOCALES 

Brudny y col. reponaron en 1974 y 1976 que en 80 pacientes 
con tonicolis espasmódicas tratados con técnicas de BFB y 
seguidos durante 4 atlas, se encontró que el 56% de ellos lograron 
un control adecuado de la actividad espasmódica al aprender a 
reconocer el inicio de la misma y suprimirla, primero con el uso 
del aparato de BFB y luego sin él, sustituyéndolo por senales 
provenientes de receptores de piel, articulaciones y sistemas 
vestibular y visual no alterados por la patologfa. Estos logros 
obtenidos y mantenidos con el tralamiento permitieron a los 
pacientes la pos.ibilidad de reanudar funciones interferidas por su 
enfermedad, tales como conducir vehículos, resumir el mundo y 
mejorar sus relaciones sociales. 
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OTRAS PATOLOGIAS 

Existen pocos reportes en la literatura sobre el tratamiento de 
lesiones espinales con BFB. Los repones existentes se limitan a 
lesiones medulares parciales y el entrenamiento resulta tedioso y 
prolongado. 

Hasta ahora los estudios realizados en pacientes con Parálisis 
Cerebral han sido pobremente controlados y los únicos resulta­
dos alentadores son obtenidos con dispositivos para posicio­
namiento con uso de señales auditivas; sin embargo, dichas 
técnicas son de escasa aplicabilidad técnica 

En otras patologías como disfunción de la articulación 
temporo-mandibular se han conseguido excelentes resultados al 
utilizar el BFB, ya que el paciente aprende a regular la actividad 
de la musculatura masticadora y a mejorar la postura mandibular. 
Así mismo, en transferencias tendinosas, lesiones de nervios 
periféricos, pacientes quemados y en dolor lumbar, continúa 
.estudiándose y buscándose nuevas aplicaciones del entrenarnien to 
con BFB. 

Para concluir, vale la pena recalcar que definitivamente el 
BFB es una modalidad terapéutica adjunta efectiva que ha 
tomado un lugar innegable e insustituible en el tratamiento y 
recuperación de las funciones neuromusculares perdidas y que ha 
dejado de ser considerada una panacea usada por cualquiera para 
tratar cualquier patología o una caja misteriosa usada como 
algunos como una forma de acónar caminos en el tratamiento del 
paciente fisiátrico. 
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RESUMEN 
Se revisaron las historias de 28 pacientes que egresaron del Centro 
Médico de Car~cas, con diagnóstico de cáncer de páncreas en el lapso 
comprendido entre 1985- 1989; de los cuales 18 CO!Tcspondieron a la 
cabeza del páncre3S y 10 al cuerpo y cola. La edades estuvieron 
comprendidas entre 34 y 85 oilos y se observó mayor frecuencia en el 
sexo masculino 57.1~. Las mo.ni(estaciones clfnicas más frecuentes 
fueron pérdida de peso, dolor abdominal e ictericia. Diabetes y litiasis 
biliar fueron los antecedentes médicoquin1rgicoscon mayor frecuencia 
encontrados. En los tumores localizados en la cabeza las alteraciones de 
labor.uorioobscrvndas (ueron aumentodeSGOT. bilirrubina y rosrawa 
alcalina. La tomogralia axial computnrizada di6 la mayoria de los 
diagnósticos positivos oon una sensibilidad de 78.94~. 
En nuestro país deltOial anual de muertes por cáncer de 8500 personas, 
4.02~ representan el grupo de cáncer de páncreas. 

ADSTRACT 
Twcnty eight mcdical files of patients dischargcd wilh diagnosis of 
pancreatic cancer bctwecn 1985 and 1989 were revise. Of this 18 
reportcd canccr in the hcad o(the pancreas and IOon the bodyand tail 
The ages wcredistribuited bclwccn 34 and SS ycars. Thc most frecucnt 
clinical finding wcrc lost of weight, abdominlll paín and jaudioc. 
Diabetes and g:IIJ bladcr stones wcrc tbc most rrecuent medica! anteceden! 
round. In the tumors round in lhc hcad the laboratory altcration more 
rrccuently round wu.s inereu.se in SGOT, llilirrubin and alkaline 
phosphatase. Tho con1puu:r :Wal tomogrophy gave thc majority ohhe 
positive diagnosis, wiU1 a 78.94 ~o( $Cnsibiüty. 
In our country of the total annual canccr dcath or 8500 persons 4.02~ 
representthe cancer or lhc p.~ncreas group. 
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Cáncer, Páncreas, CirugCa Abdominal. 
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n Cirujano Gcncr3l. Centro Médico de Caracas. Adjunto Servicio 
Cirugía m. Hospital Universitario de Caracas. 
••• Anatomopatólogo. Centro Médico de Caracas. 
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INTRODUCCION 

El cáncer de páncreas es una neoplasia que comprende el 1% 
de todas las formas de cáncer.•·' 

En anos recientes se ha nomdo un aumento notable considerable 
de las •asas de mortalidad en relación con la edad. Con un 
pronóstico sombrío y una sobrevida media de 5 meses despu6s 
del diagnóstico.• Su incidencia es mayor en el sexo masculino, en 
las razas no caucásicas y en países desarrollados.• 

En su origen se sospecha la ex istcncia de carcinógenos 
químicos, lo que se ha comprobado en animales de experimenta­
ción.• Se han reportado pruebas indirectas del efecto del hábito de 
fumar, así como también en los ttabajadores de las industrias 
siderúrgicas y químicas, su asociación con las dictas con abun­
dantes grasa, la pancreatitis, el alcoholismo y las enfermedades 
de las vías biliares e ingesm de café.• 

El 70% de los tumores se ubican en la cabeza de la glándula, 
el resto en el cuerpo y cola. El 80% de los tumores son adcno­
carcinomasderivadosde las células ductuales e indiferenciados.•·10 

El 36% de los pacientes con carcinoma de la cabeza del 
páncreas tienen enfermedad sincrónicamentccn cuerpo y cola. •·10

•
14 

Los síndromes clínicos descritos comprenden: dolor y pérdi­
da de peso, ictericiaobsttucúva, mal absorción, pancrcatitis aguda 
y, o crónica, síndrome de producción hormonal cctópica. Como 
manifestaciones menos frecuentes cnconltamos la tromboflcbitis 
migratoria, l.os nódulos grasos subcutáneos y los soplos abdomi­
nales. •·7 Con el adven im icnto de métodos diagnósticos radiológicos 
cada vez más sofisticados se puede visuali:r.ar el tumor, pero 
desafortunadamente en la mayoría de los ca~os para el momento 
del diagnóstico de la enfermedad yasccncucnlta con diseminación 
perincural a linfáticos locales y regionales, asr como también a 
hígado, pulmones y huesos. •.to Las metástasis hcpóticas son más 
frecuentes en los tumores de cuerpo y cola por diagnosticarse 
tardíamcniC y por encontrarse en la cercanía de la vena esplénica 
lo que produce hepatomegalias importantes.to 

Sólo el 15% de los tumores localizados en la cabeza son 
suceptiblcs de la reseción radical que brinda el procedimiento de 
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Whipplc.u Siendo la cirugía radical menos aplicada en los 
cánceres de cuerpo y coJa.Z.S·' 

AlrestOdelospacientesselesrealizóprocedimientospaliativos 
que comprenden derivación biliar sola o 'acompañada con deri· 
vación intestinal, esta última variedades preferida ya que evita la 
reintervención del paciente cuando se produce la obs!Iucción 
duodenal en caso de cáncer de cabeza de páncrcas.'·9·11 

MATERIALES Y METO DO 

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes con diag­
nósticos de cáncer de páncreas, atendidos en el Hospital Privado 
Centro Médico de Caracas desde 1985-1.989. Se tomaron como 
variables la localización del tumor, edad, sexo, antecedentes 
médicos quirúrgicos de importancia, manifestaciones clfnicas, 
estudios realizados y ITatamiento. 

RESULTADOS 

De los 28 casos, 18 se localizaron en la cabe1.a de la glándula 
lo que corresponde a un 64.3% mien1ras que 10 de los ca~os se 
localizaron en el cuerpo 35.7%. 

La edad estuvo comprendida entre 34 y 85 años, mientras que 
el mayor número de pacientes se ubicó en el grupo de 56-65 años 
donde se observaron 18 casos, 64.3%. 

Se observó que 16 pacientes'eran varones 57.1% y 12 eran 
hcmbms 42,86% (Gráfico 1). 

GRAFICOI 
Distribución por Sexo 

• VARONES i6 
ru HEt1BR AS 1 2 

57.1% 
42.9% 

• Datos tomados del departamento de historias médicas del 
Centro Médico de Caracas. 
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Encontramos 22 pacientes con antecedentes de importancia, 
lo que representa 78.57%. De ellos el 32.14% er<lll diabéticos; 
32.14% con antecedentes de litiasis bili~t; 28.57% se les había 
realjzado exploraciones abdominales previas entre 6 meses y 2 
años antes del Dx, 5 de éstas operaciones eran colecistectomía 
electivas por litiasis biliar; un 10.7% tenían hábitos alcohólicos 
y ningún paciente tenía antecedentes de pancreatitis. (fabla l) 

Las manifestaciones clfnicas má~ frecuentes encontradas 
fueron dolor abdominal67.9%, pérdjda de peso 64.3%, ictericia 
60.7% de 2 semanas a 3 meses de evolución, los hallazgos, la 
hepatomegalia, ma~ epigástrica y vesícula palpable. 

De los pacientes con enfermedad ncoplásica en la cabeza de 
la glándula presentaron dolorabdorninal 55.5% y pérdida de peso 
55.5% e ictericia en el 89 .9%. 

Cuando anali1.amos el grupo de cáncer de cabeza de páncreas 
vemos que el33.3% presentó hepatomegalia, el 22.4% vesícula 
palpable y el 16.7% masa epigástrica. 

Mientras que el grupo con enfennedad ubicada en el cuerpo 
de la glándula consultó por dolor abdominal 90%, pérdida de 
peso 80% e ictericia 10%, de lo que podernos decir que dolor 
abdominal y pérdida de peso es sugerente de cáncer del cuerpo de 
páncreas. 

Para el cáncer de cuerpo los hallazgos más importantes fueron 
la hepatomegalia 40% y masa epigástrica en 20%, un caso se 
presentó con obstrucción intestinal y otro caso con a~citis. 

Las alteraciones bioquímicas encontradas en cáncer de cabe­
za de páncreas: elevación de la bilirrubina total con valores que 
oscilaron entre (2.9-37.7) con una medja para el grupo de 13.8 
mg./dl; las fosfatasas alcalinas con valores comprendidos entre 
(52-1352) con una media de 679.5 u/1 y la SGOT cuyos valores 
estuvieron comprendidos entre (23-1100) con una media de 
257.4 u/1 con valores de albúmina, PT, leueositos dentro de los 
rangos normales. 

En el cuerpo de la glándula las alteraciones bioquímicas 
encontradas corresponden a un aumento de las fosfalasas alcalinas 
con valor medio de 163.2 (57-662); mienlras que los demás 
patrones bioquímicos se encuentran dcnlro de los límiteS normales. 

TAI3LAI 
Antecedentes Médico Quirúrgicos 

Antecedentes Frecuencia 

l. Diabetes 9 (28) 
2. Litiasis biliar 9 (28) 
3. Exploración abdominal previa 8 (28) 
4 . Alcoholismo 3 (28) 
5. Cardiopatía izquémica 3 (28) 
6. EBPOC 1 (28) 
7. Divcrticulosis 2(28) 
8. PanCTeatitis 0(28) 

Porcentaje 

32.1% 
32.1% 
28.5% 
10.7% 
10.7% 
3.6% 
7.1% 

o 

• Datos tomados del Departamento de Historias Médicas del Centro 
Médico de Caracas 
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TABLA U 
Manifestaciones Clínicas 

Cllnlca 

l. Pérdida de peso 
2. Dolor abdominal 
3. Ictericia 
4. Hepatomegalia 
5. Masa epigásttica 
6. Vesícula palpable 
7. Obstrucción intestinal 
8. Ascitis 

CA de páncreas 

18 (28) ... 64.3% 
19 (28) ... 67 .9% 
17 (28) ... 60.7% 
10 (28) ... 35.7% 
5 (28) ... 17.8% 
4 (28) ... 14.3% 
1 (28) .. .3.5% 
1 (28) ... 3.5% 

CA de cabeza 

10 (18) ... 55.5% 
10 (18) ... 55.5% 
16 (18) ... 88.9% 
6 (18) .. .33.3% 
3 (18) ... 16.7% 
4 (18) ... 22.2% 

o (18) ... 0 
o (18) ... 0 

CA de cuerpo 

8 (10) ... 80% 
9 (10) ... 90% 
1 (10) ... 10% 
4 (10) ... 40% 
2 (10) ... 20% 
o (10) ... 0 

1 (10) .. .10% 
1 (10) ... 10% 

• Datos tomados del Departamento de historias médicas del Centro Médico de Caracas. 

Laboratorio 
l. Bilirrubina total 

TABLA ni 
Valores de Laboratorio 

Cabeza Cuerpo 

(mg/dl) 13.8 ... (2.9-37. 7) 0.85 ... (0.24-1.6) 
2. Fosfatasa alcalina 

(u/1) 679.5 ... (52-1352) 163.2 ... (57 -662) 
3. SGOT (u/1) 257.4 ... (23 -1100) 34.7 ... (13 -86) 
4. LDH (u/1) 198.6 ... (28 -535) 218.9 ... (47-744) 
5. Albúmina (gr/dl) 3.3 ... (2.5-3.90) 3.9 ... (3.5-4.8) 
6. PT 12.2 ... (10.5-15) 13.4 ... (6.4-25) 
7. Creatin.ina (mg/dl) 0.7 ... (0.41-1.25) 0.9 ... (0.70-1.16) 
8. Hematocrito (%) 38.1...(26.6-46.1) 40.8 ... (12.3-50.4) 
9.l..eucocitos (mm) 7662.5 ... (3200-18100)8025 ... (5400-12500) 

• Datos tomados del Departamento de historias médicas del Centro 
Médico de Caracru: 

Como muestra la Tabla IV al67.9% de los pacientes se les 
practicótomograffaaxialcomputarizada (T AC) abdominal siendo 
positivo para enfermedad neoplásica o altamente sospechoso de 
ella en 78.9% de los pacientes a los que se les practicó como 
muestra el Gráfico II. Como segundo método en frecuencia 
observamos la colangiopancreatología retrograda endoscópica 
(CPRE) que fue realizada al 50% de los pacientes, siendo 
sugestiva de enfermedad neoplásica en 71.4%. 

Al 17.9% se le practicóecosonograma abdominal y all0.7% 
laparoscopia. 

En dos (2) casos la exploración inicial (T AC) generalmente 
era negativa pero la clíni~a preva lec fa lo que llevó a realizar otros 
procedimientos. 

A los pacientes se les practicó más de un estudio la secuencia 
generalmente empleada fueTAC > CPRE y en tercer lugarCTPH 
o laparoscopia. 

Un paciente fue diagnosticado durante una colecistectomía 
electiva por litiasis biliar. 
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TRATAMIENTO 

Un 60.7% de los pacientes recibieron tratamiento quirúr­
gico. 

Para el cáncer de cabeza de páncreas solo se pudo realizar dos 
operaciones radicales como lo es el procedimiento de Whipple 
(11.1 %) ya que el tumor en el resto de los pacientes invadía 
estructuras vasculares y/o presentaba metástasis a ganglios 
linfáticos. hígado, hilio hepático, peritoneo o retropcritoneo lo 
que hacía imposible su aplicación. Por lo antes descrito se 
realizaron derivaciones bilio digestiva~ paliativas al61.1% de los 
pacientes. 

Como vemos en las tablas V.b y V.c a un paciente le 
practicaron una derivación bilio digestiva que a los cuatro meses 
presentó un cuadro de obstrucción intestinal, practicándose una 
derivación intestinal. Al caso restante que inicialmente se le 
había practicado una derivación bilio digestiva, requirió ser 
reintervenido tres meses después por presentar un ictcro 
obsLructivo. 

En el caso del cáncer de cuerpo de páncreas, solo a un paciente 
se le pudo realizar pancreatectomía parcial, a 30% de los pacien­
tes se les realizó derivación intestinal y; gastrotomíaa un paciente 
ya que la enfermedad se encontraba avanzada. 

Como variedad de tratamiento a su ingreso un 21.4% de los 
pacientes recibió tratamiento médico, únicamente donde se realizó 
drenajebiliarextemoen 3 de los pacientes con ictericia obstructiva, 
a uno de ellos durante la colocación de la endoprótesis se lesionó 
el coledoco con perforación a retroperitoneo y el paciente fue 
llevado a quirófano donde se le practicó una derivación bilio 
digestiva sin complicaciones, un paciente recibió quimiote­
rapia. La alcoholización del plexo celíaco se realizó en gran 
número de los pacientes en combinación con otros métodos, pero 
como único tratamiento al ingreso se realizó solo a tres pacien­
tes con enfermedad avanzada del cuerpo de la glándula. (Tabla 
V.a) 

El14.31% de los pacientes no recibió ninguna variedad de 
tratamiento. (Tabla V) 
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TABLA IV 
Métodos Diagnósticos 

MEtodo Diagnóstico ~cu Dx Cabeza Dx Cuerpo Dx 

l. TAC Abdomen 19 (28) 15 12 (18) 10 7 (10) 5 
2. CPRE 14 (28) 10 12 (18) 8 2 (10) 2 
3. Ecosonograma 5 (28) 3 5 (18) 3 
4. Laparoscopia 3 (28) 3 1 (18) 1 2 (10) 2 
5. Endoscopia + Bx 2(28) 2 2 (10) 2 
6.CTPH 3 (28) 2 3 (18) 2 
7. A.ngiograffa 1 (28) 1 1 (18) 1 
8. Duodenografia 1 (28) o 1 (18) o 

Dx Laparotomía 1 (28) 1 1 (18) 1 

• Datos tomados del Departamento de historias médicas del Centro Médico de Caracas 
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GRAFICO II 
Sensibilidad del TAC. CPRE y ECO 

!il(~IQl.lO Al) 

SEP6t8k.IOAD 

*Datos tomados del deparlamento de hislorias médicas del 
CcnllO Médico de Caracas. 

DISCUSION 

Luego de revisar 28 historias de pacientes con diagnóstico de 
cáncerdepáncreasdur.mte L985a 1989obscrvamosquenuestros 
resultados no difieren significativamente de los obtenidos de la 
literatura intemncional. Donde reportan valores de 70% para 
tumores localizados en la cabeza de la glándula, 30% para 
tumores localizados en el cuerpo y cola del páncreas. En cuanto 
a la edad se describe que más del 50% son mayores de 65 ailos 
siendo la cnfcnncdad mucho más frecuente en hombres que en 
mujeres con un promedio de 1.7 hombres por una mujer.• 
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Diabetes, alcoholismo y litiasis bilinr constiluyen los antece­
dentes médico quirúrgicos más importanteS en nuestro estudio. 
No encontramos la pancrcatitis crónica. como antecedente en 
ninguno de los casos revisados. En cuanto al alcoholismo es 
importante decir que son muchos los trabajos donde se le inten­
ta relacionar con cáncer de páncreas, pero los resultados han 
sido muy ambiguos, siendo en este momento muy controver­
sia! su relación. En nuestro estudio 10.7% Jenían hábitos alcohó­
licos. 

Un paciente fue operado un ailo antes por un adenocarcinoma 
gástricoyotropacientefueopcrado6mcscsanJeSdeldiagnóstico 
por una colecistectomía electiva, en ambos casos la exploración 
de la zona pancreática no evidenció el tumor. Gudjonsson1 

describe en su estudio donde se revi.saron 196 casos de cáncer de 
páncreas donde 20 de los pacientes fueron diagnosticados duran­
te colecistectomías electivas y 17 pacientes durante otras explo­
raciones abdominales. En nuestro estudio solo un paciente fue 
diagnosticado duranJe una colecisJeCtomfa. 

Ictericia, pérdida de peso y dolor abdominal son los síntomas 
más frecuentes encontrados en tumores localizados en cabeza del 
páncreas, siendo esta triada sintomática muy sugerente del 
diagnóstico. Mientras que el dolor abdominal y la pérdida de peso 
se relacionan con cáncer del cuerpo de páncreas. No encontramos 
evidencias de síndromes paraneoplásicos, ni las manifestaciones 
descritas con menos frecuencia (tromboflebitis migratoria, 
nódulos subcutáneos, y/o soplos abdominales). 

Se ha descrito el hallazgo de vesícula palpable, no dolorosa en 
un paciente ictérico, como muy sugerente de cáncer de cabeza de 
páncreas, aunque es frecuente no es signo patognomónico, en 
nuestro esludio 22.2% presentó dicho hallazgo, el resto de los 
pacienJes no presentó hcpatomegalia imponanJe que pudiera 
ocultar la vesícula durante la exploración ffsica. 

No pudimos relacionar la presencia de masa epigástrica con 
enfermedad metastásiea. La presencia de ascitis en un pacienJe 
con cáncer de cuerpo de páncreas estuvo relacionada con la 
presencia de earcinomatosis pcritoncal. Igual observamos que 1 
paciente se presentó con obstrucción intestinal, por lesión tumoral 
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TABLA V 

Tratamiento Cabeza Cuerpo Total Porcentaje 

Médico 2 4 6 21,4 
Quirúrgico 12 5 17 60,7 
Ambos 1 o 1 6,3 
No tratados 3 1 4 14,28 
Total 18 10 28 100 

• Datos tomados del Departamento de historias médicas del 
Centro Médico de Caracas 

TABLA Va 

TX Médico Cabeza Cuerpo 

Drenaje Biliar Ext. 3 o 
Alcoholización o 3 
Quimioterapia o 1 

• Datos toma~os del Departamento de historias médicas del 
Centro Médico de Caracas 

TABLA Vb 

Intervención Realizada 
Cabeza: 

l. Operación de Whipplc 
2. Bilio digestiva sola 
3. Bilio digestiva + derv. intestinal 
Cuerpo: 
l. Derivación intestinal sola 
2. Gastrotomía 
3. Pancreatectomía parcial 

Número Porcentaje 

2 ... (18) 
3 ... (18) 
8 ... (18) 

3...(10) 
L.(! O) 
l...(! O) 

Relntervenidas 

11.1% 
16.7% 
44.4% 

30% 
10% 
10% 

TABLA Ve 

Procedimiento De asa Roux No derv. Total 
intestinal 

l. Colcdocoyeyumo 
anast de asa 4 l 1 6 

2. Colcdocoyeyumo 
an~t. de roux o l 1 2 

3. Colecistoycyuno 
anastomosis o o o o 

4. Hepatoyeyuno 
anst. de asa o o o o 

5. Hepatoyeyuno 
anst. de roux 1 o o 1 

6. No drenaje biliar o o o o 
Total 5 3 3 ll 

ubicada en el cuerpo del páncreas. Ningún caso se present.6 con 
hemorragia digestiva. 

Las alteraciones de laboratorio coinciden igualmente con las 
descritas por otros autores.'·7 Aquí consideramos importante re­
cordar que la elevación de las fosfataSaS alcalinas en el caso de 
tumores del páncreas obedece a mctfiStasis hepática y no a 
colestásis extrahepática como en tumores ubicados en la cabeza 
del páncreas. 

Los métodos de diagnóstico por imágenes más empleados 
fueron la TAC, la CPRE y el ecosonograma abdominal, encon­
trando mayor sensibilidad para el TAC y CPRE en comparación 
con el ecosonograma, al cual consideramos de utilidad linütada 
ya que la ubicación retroperitoneal del páncreas impide su 
correcta exploración. 

En cuanto al tratamiento del cáncer de páncreas podemos 
observar que las derivaciones bilio digestivas acompañadas de 
derivación intestinal intestinal tipo paliativa constituyen la varie­
dad de tratamiento empleada con mayor frecuenc ia en pacientes 
con cáncer de cabeza de páncreas. La razón de ello se debe a que 
ofrece al paciente mejoría de ictericia obstructiva y la 
sintomatología que la acompaña tipo ictericia y a su vez evita la 
obstrucción duodenal por la masa tumoral. 

La mayoría de los autores están de acuerdo en realizar esta 
doble derivación ya que evita la reintervención del paciente 
cuando se encuentre en etapa terminal de su enfermedad. 

Es bien conocido que la historia natural de la enfennedad de 
este tumor tiende a producir obstrucción intestinal. 

La interven~:ión de Whipple solo fue posible de realizar en un 
11.1% de los pacientes con diagnóstico de carcinoma de cabeza 
de páncreas y con tasas de morbilidad'·u y mortalidad que han 
disminuido en los últimos anos. Cuando es posible su realización, 
mejora la calidad de vida de muchos de los pacientes pudiendo 
algunos de ellos reintegrarse a sus ocupaciones habituales con 
una sobrevida a los 5 anos de menos de 5% según los autores que 
apoyan esta técnica.•.l.12.•~ Para otros el comportamiento biológico 
del tumor impiden hablar de curabilidad para el cáncer de 

. páncreas, aun cuando su diagnóstico sea precoz, quienes consi­
deran tanto a la técnica de W,hipple como a la pancreatoduo­
denectomía total como procedimientos paliativos y no tanto 
como a un procedimiento radical. 7 
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En nuestro estudio sólo se realizaron 2 intervenciones de 
Whipple lo que representa un 11.1 %. 

En el caso de cáncer de cuerpo y cola de páncreas, la 
realización de ·un tipo de cirugía radical, generalmente no es 
posible por las gmndcs dimensiones y adherencias a estructuras 
vasculares y nerviosas que adquieren antes de su diagnóstico.s 

La pancreatectomía parcial o total solo se pudo realizar en un 
paciente, mientras que en otros tres se realizaron derivaciones 
paliativas. 

Como tratamiento médico inicial se realizó alcoholización 
del plexo celíaco en tres pacientes con enfermedad avanzada del 
cuerpo de páncreas. Pero se real izó a varios de los pacientes en 
conjunto con otras variedades de lratamiento. 

Solo un paciente fue tratado con tratamiento quimiotcrápico 
(5'-FU). 
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La quimioterapia como variedad de tratamiento ofrece al 
paciente una opción de tratamiento médico. Pero son muy 
controversiales los estudios que hablan al respecto, hasta ahora 
los esquemas que utilizan la FAM (5' - FU + Adriamicina + 
.lvfitrnicina) han sido los más utilizados.4·7 

Dentro de las alternativas existe el drenaje biliar interno, el 
cual ofrece una alternativa provisional al paciente. 
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Ca!caño G, Irdaz 1, Ramón A. Dlslnergla veslcouretral en pedia­
tría: Trawmiento con clorhidrato de prazosln. Cenllo Médico, 
1990;36:84-87. 

RESUMEN 
Basados en la inervación principalmente alfa adJenérgica de la 
musculatura del cuello vesical y la uretta, hemos utilizado el 
clorhidrato de prazosin. un bloqueador específico, en el tratamientO 
de 27 niños con incoordinación vesico-uretral de causa simpática. 
Siguiendo un protocolo especialmente diseñado, el prazosín fue 
~dministrado al niño hospitalizado durante 1 semana midiendo la 
tensión artcrial3 veces al día y demostrando urodinámicamentc el 
efecto de la droga. Posteriormente el tratamiento se mantuvo por 
lapsos variables obteniendo resultados satisfactorios en el77,27% 
de Jos casos. En ningún niño se observó modificación de la tensión, 
pero 3 (11,11%) mostraron sfnlomas de intolerancia. 

ABSTRACT 
Bladderneck and urethra are innerva.tcd basically by alphaadJenergic 
nerves. We havc used Prazosín Chlorhidratc, a spccific blocking 
agent in 27 children witll vesico-urethral incoordination of 
sympathetic type. Every clúld was innitially treatcd as in-patient for 
one wcek and his blood prcssurc was controlled three times a da y. 
Aftcr urodynamica1lydemonstration of prazosín activity on urethra 
the child continued control in an out-patient basis for severa! 
months. We obtained good rcsults or improvement in 77,27% of 
clúldren. No mod.ifications ofblood pressure was found but 3 cases 
(11,11%) showed drug intellerance. Prazosin can be safelly used 
for treatmem in sorne cases of micturition disturbances in chi.ldren. 

PALABRAS CLAVES 
Disinergia. Alfa bloqueadores. Trastornos miccionales. 

• Hospital San Juan de Dios, Caracas 
u AdjuntOs Servicio de Cirugía Infantil 
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La emisión de la orina implica la disminución de la resistencia 
urerral que procede a la conrracción del detrusor. La resistencia 
uretral depende primordialmente de la musculatura intrínseca y 
extrínseca inervadas por el sistema autónomo y somático respec­
tivamente. Entre los trastornos de la micción se describe con el 
nombre de Disinergia,la incoordinación entre la contracción del 
detrusor y la relajación del complejo csfinteriano.2•

12
•
13 El término 

generalmente se aplica cuando interesa al esfintcr externo lesión 
casi exclusiva de pacientes con neuropatia3·•.s pero ya Awad' y 
otros'·"·" han descrito la disinergia simpática y propuesto el uso 
de bloqueadores adren6rgicos para su ttatamiento. Andcrson 1 ha 
utilizado a tal fin el clorhidrato de Prazosín con buenos resultados 
experimentales y clínicos en adultos lo que nos llevó a realizar un 
estudio prospectivo de ~u utilidad en niilos. 

MATERIAL Y METO DO 

Entre Septiembre de 1984 y Enero de 1990 hemos estudiado 
en la Unidad de Urodinámia del Servicio de Cirugía Infantil del 
Hospital San Juan de Dios de Caracas 227 pacientes con edades 
comprendidas entre 3 meses y 19 ru1os, referidos por diversos 
trastOrnos miccionales. En 39 de ellos (17 ,18%) se estableció el 
diagnóstico de disinergia aislada o asociada a otra alteración 
funcional. 14 niilos presentaban vejiga neurogénica secuela de 
mielomeningocele (grupo A), en los demás (grupo B) no se 
evidenció ninguna neuropatía (tabla 1 ). En 27 de ellos con edades 
entre 5 y 12 años se utili7.6 el prazosin como tratamiento y 
constituyen el universo que analizamos en este trabajo. 

La administración del prazosín se realizó de acuerdo al 
siguiente protocolo previamente aprobado por el jcfedel Servicio 
y la Dirección del Hospital: 

Establecido el diagnóstico, explicamos a los padres las ca­
racterísticas del prazosín y el objetivo perseguido y con su 
consentimiento el niño se hospitalizó por dos semanas. Durante 
la primerc1 semana se le administró un placebo controlando la 
tensión arterial tres veces al día; en la segunda semana se le 
suministró el pmzosín a dosis de 0.05 mg!Kg repartido en 2 a 3 
tomas manteniendo el mismo control de tensión arterial. Antes 
del alta se practicó control urodinámico para demostrar la activi­
dad del producto sobre la uretra. 

Durante toda la hospitalización el nit'lo mantuvo actividad 
similar a la desarrollada por los demás niños según la edad. El 
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tratamiento se mantuvo por Wl mínimo de 8 semanas con conliOI 
urodinámico a las 4 a 5 semanas; dos mielodisplásicos aun lo 
reciben luego de 4 y 1 1/2 años. Suspendido el tratamiento una 
nueva urO<Ii namia y la evolución clínica permitieron establecer el 
resultado cal.alogado como bueno cuando se obtuvo la tol.al 
remisión de los síntomas sin evidencias de infección ni deterioro 
del árbol urinario; la sus1ancial mOdificación de la el ínica con 
ocasional recaída sintomática o crisis de infección (no má~ de 2 
al año) y sin alteración morfofuncional se catalogó como mejoría. 
En cualquiera otra situación el resultado se consideró malo. 

RESULTADOS 

La disinergia se demostró en 39 niños (17,18%) del tol.al de 
227 casos estudiados en la Unidad, predominando el sexo femenino 
con una relación de 2,5/1 (tabla I) que en los mielodisplásicos 
alcanza a 3,6/1. 

El motivo de consulta más frecuente fue la infección que se 
presentó aislada en 21 niños (53.85%) pero en los incontinentes, 
5 tenían historia de infección así como 3 de los casos con crisis 
de retención, es decir que la infección se encontró en 29 (74.35%) 
de los casos. 

Una niña con mielomeningocele tenía reflujo vesicouret:ral al 
igual que 3 casos del grupo B entre quienes además había una 
hembra referida con diagnóstico de estenosis de meato. 

Los estudios radiológi"cos fueron normales salvo por los 
reflujos ya mencionados, en dos de ellos existía piclonefritis. La 
disinergia correspondió principalmente al tipo simpático (tabla 
3) y fue el único hallazgo-en 25casos(64.10%); seasocióahiper­
reflexia del detrusor en 1 O casos del grupo A, a vejiga inestable 
en 3 y a vejiga flácida en 1 de los correspondientes al grupo B. 

En 27 pacientes se indicó pra.zosín insistiendo siempre en la 
necesidad de orinar regularmente cada 4-5 horas. El prazosín fue 
la única indicación en los 20 casos de disincrgia simpática del 
grupo By se asoció a dia.zepan en el niño con lesión mixta. En el 
grupo A se usó combinado a Wl anticolinérgico en dos pacientes 
con hiper-reflexia del detrusor. 

La respuesta urodinámica fue buena en todos los casos (fig. 
1) salvo en dos y sin embargo uno de ellos mejoró clínicamente. 

Todos los nií'los eran normotensos y ninguno mostró varia­
ciones de las cifras tensionales luego de recibir el praiosín. pero 
en 3 (11.1 1 %) hubo intolerancia manifestada por cefalea. malestar 
general o intr.mqui!idad, síntomas que aparecieron al So. día, 3a. 
y Sa. semana; la droga se suspendió para readministrarla una 
semana después reapareciendo la intolerancia por lo que se 
omitió definitivamente. Los tres pacientes habían respondido 
bien al tralamiento lanto urodinámico como clínicamente. 

La respuesta ciJnica fue buena en 59% de los casos (tabla 4), 
el seguimiento ha sido entre 6 meses y 5 años con promedio de 
18.65 meses. En el grupo A dos pacientes reciben aún el tratamiento 
luego de 4 años y 17 meses; en otros dos se suspendió luego de 
10 y 12 meses y los dos rcslllntes han mejorado pero el cumpli­
miento es muy irregular. En el grupo B uno de los primeros casos 
recibió la droga por 12 meses pero en los demás el período de 
tratamiento osciló entre 4 y 6 mese~ salvo un niño con reflujo 
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vesicouretral a quien la madre por mal entender le omitió el 
prazosín a los 2 meses, actualmente luego de 15 meses está 
asintomático, sin disinergia ni reflujo. 

DISCUSION 

El control voiWltario de la micción implica la interacción de 
complejos centros y vías nerviosas extendidas desde la corteza 
cerebral hasta los efectores, con centros en el mesencéfalo y La 
médula sacra. El desarrollo de l.ales conexiones tarda varios 
años.8 La musculatura cérvico-urelral tiene una imporlante 
innervación simpática con receptores de tipo alfa principalmen­
tel,z.11·13 que cumplen Wla función estimuladora para mantener 
elevada la resistencia uretral, función a la cual concurre la 
musculatura estriada del diafragma urogenil.al de inervación 
somática bajo conliOI voluntario. 

La disminución de la resistencia urelral constituye el peso 
inicial de la micción normal. El nií'lo durante la fase de aprendizaje 
inicia el control de la micción en base a la musculatura uretral y 
pcriuretral en lanto desarrolla las capacidades de sensación 
vesical e inhibición del detrusor, de ahí que podríamos hablar de 
Wla "disinergia fisiológica" quedesaparccecon el cntrenamiento.9 

La persistencia de la incoordinación entre el detrusor y el 
complejo esfinteriano o su posterior aparición en base a una 
lesión neurológica o fenómenos irritativos a nivel vesical o 
uretral, conduce al cuadro conocido como disinergia2..3·•·12 que 
puede interesar el músculo cstriado,2•

10
•
12 elliso3,10

•
11·13 o ambos. 

El uso de bloqueadores alfa adrenérgicos es entonces un 
camino lógico para el control de la disinergia de tipo simpático, 
es decir aquella que interesa la musculatura.intrínseca de la uretra 
conduciendo a una resistencia uretral elevada durante la 
contrucción del dctrusor. La fenoxibcnzamina, el producto más 
investigado en este sentido, tiene efectos colaterales severos que 
limitan su aplicación clínica. Anderson 1 estudió la utilidad del 
clorhidrato de prazosín en dosis de4 ·6 rngldl en adultos obteniendo 
buenos resultados. Su uso en nillos no ha sido publicado hasta 
donde pudimos consultar y no es recomendado en la literatura 
que entrega el laboratorio comercial. La droga generalmente 
usada como antihipertensivo no tiene una dosis establecida por lo 
que en forma más o menos empírica utilizamos la de 0,05 mg!kg! 
d. repartida en 2-3 tornas con control 3 veces al día de la tensión 
arterial durante la primera semana de su administración y evetuales 
controles posteriores. 

Esta dosis se mostró urodinámicamente activa sin provocar 
alteraciones tensionales demostrables por la metOdología clínica 
habitual y sólo en 3 niños se presentaron síntomas de intolerancia. 
En una niña con buena respuesta urodinámica y clínica hubo que 
suspender la droga a los 5 días porque la incluírnos corno mal 
resultado así corno el que mostró intolerancia a la 3a. semana con 
escasa respuesta clínica aunque si urO<Iinámica. En otra hembra 
de 7 años la intolerancia se hizo evidente a la 5a. semana con 
buena respuesta clínica que al suspender la droga se ha mantenido 
parcialmente, queda catalogada como mejoría. 

Estos niños sin neuropatía creemos que la buena evolución se 
relaciona con el cabal desarrollo de los centros nerviosos impli-
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Oisine<gia vcsicouretralcn pcdiatrfa: llatamicnto con clorhidrato de prazosin 

TABLA 1 

Grupo A 

Número 14 
Hembras 11 
Varones 3 

H/V = 2,5/1 

TABLA 2 

Síntomas Grupo A 

Infección 9 
Retención 1 
Incontinencia 4 
Enuresis o 

TABLA 3 

Disinergia Grupo A 

Simpática 13 
Somática 1 
Mixta o 

TABLA4 

Evolución Grupo A 

Buena 4 
Mejor 2 
Mala . o 
No control o 
Total 6 

. 

Grupo B 

25 
17 
8 

Grupo B 

12 
5 
4 
4 

Grupo B 

20 
4 
1 

Grupo B 

12 
4 
3 
2 

21 

Total 

39 
28 
11 

Total 

21 
6 
8 
4 

Total 

33 (84.61%) 
5 
1 

Total 

16 (59.25%) 
6 (22.22%) 
3 {ll.ll%) 
2 (7.40%) 

27 (99.98%) 

cados al suprimir la interferencia de la disincrgia inicial 
anormalmente prolongada o restablecida por un factor temporal 
pro~ablemente irritativo. Podríamos decir que el niilo "aprende 
a onn~ correctamente"; por eso hemos reducido el tiempo de . 
tratanuento a 4-6 meses. 

La existencia de una neuropatfa implica alteraciones de la 
innervación vesicouretral y la situación se presenta diferente 
e~trc otras cosas porque la alteración puede ser permanente si 
bten una~e ~a:-características de la vejiga neurogénica pcdiátrica 
es su vanabtltdad hasta la estabilización en edad puberal; de ahí 
que en sólo dos casos hemos suspendido el tratamiento sin 
reap~ición del trastorno miccional. La coexistencia de hipcr­
reflexta del dctrusor y disinergia no es rara2

·,·" y se presentó en 
10 de nuestros casos del grupo A; en 8 de ellos consideramos la 
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FIGURA 1 
Cistometría y E.M.G. simultáneas 

A: Al mes de tratamiento: B: Antes del tratamiento. 
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Nótese la disminución de actividad eléctrica 
durante la micción en A. 
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disinergia como una consecuencia de la exagerada actividad del 
detrusor y preferimos tratarlos con anticolinérgico y cateterismo 
intermitente .. En los otros dos la disinergia era muy acentuada y 
po<lría haber sido la causa o la consecuencia de la hiper-reflexia 
por lo que decidimos tratar ambos combinando el prazosín a un 
anticolinérgico con buen resultado. 

Es importante sen alar que el reflujo vesicouretral desapareció 
al_corregirse el trastorno miccional en los 3 casos del grupo B 
mtentras que en el ncuropata desapareció de un lado y disminuyó 
de grado en el contralateral. En la niña con diagnóstico de 
est.e.nosis de meato, no demostramos obstrucción y el ·cuadro 
cedtó luego de 5 meses de tratamiento con prawsín. 

Nuestros resultados, satisfactorios en el 77.27% de Jos casos 
y la buena tolerancia al fármaco nos llevara inclufrlo entre las 
drogas utilizables en el tratamiento de los trastornos de la micción 
de la ninez. 
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RESUMEN 
Entre los años 1986 y 1988, se estudiaron cien pacientes en fonna 
sucesiva, a los cuales se les realizaron diversos procedimientos 
quirúrgico gastrointestinales, tales como: ráfias simples, anasto­
mosis, re.secione.s. etc .• sin colocar a ninguno de ellos drenaje 
nasogástrico en el postopcratorio. Los resultados obtenidos fueron 
comparados con controles históricos. donde se utilizó el sondaje 
nasogástrico pos !Operatorio en intervenciones similares. 
De esta manera, demostrarnos que no hay diferencias significativas 
en Jo que respecta a evolución y complicaciones en los pacientes, 
por lo que recomendamos eliminar el uso rutinario del sondaje 
naso gástrico pos topera torio. 

ABSTRACT 
Bctwecn út.e years of 1986 and 1988, we studied one hunclred 
palients, who were subjected 10 differcm surgical gastrointeStinal 
procedures: simple closures, anastomosis. resections and others, 
without using postoperative nasogastric drainage in any of them. 
Titeresultsobtained werecompared with historicalrevision. These 
works had used postoperative nasogastric clrainage in similar 
procedures. Thus, wcproved that there arenosignificantdifferences 
in the use of nasogastric drainagc rcgarding evolulion and 
compUcalions in patients, being unnecessary thc use of nasogastric 
clrainage in a rutinary way. 

PALABRAS CLAVES 
Sonda Nasogástrica. Drenaje. 

• Cirujano General Egresado Servicio Cirugía ID 
•• Prof. Asociado Servicio-Cátedra Cirugía lll 
**• Interno de Postgrado del HUC 
**** Interno de Pregrado del HUC 
.. •••Prof. Asistente Servicio-Cátedra Cirugía Tn 
•**••• Prof. Instructor Servicio-Cátedra Cirugía ni 
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INTRODUCCION 

La succión naso gástrica ha sido considerada como uno de los 
grandes avances en la gastrocmerología y tiene un lugar impor­
tante en el postoperatorio de la cirugía gastrointestinal. :!S Si bien 
esta afirmación es cierta, no deja de tener hoy en día indicaciones 
muy precisas y su uso debe ser de rutina como ha sido hasta el 
momento. 

Los méritos de la descompresión nasogástrica en el postopc­
ratorioestánsujetosactualmcnteacontroversia; muchos cirujanos 
la mantienen argumentando que: l. Evita la dilatación gástrica y 
tensión sobre la línea de sutura. 2. Como tratamiento de los 
vómitos prolongados. 3. Permite evaluar la permeabilidad de la 
anastomosis y probables sangramiemos de ésta. 4. Como pará­
metro para iniciar la vía oral, administrando líquidos a través de 
ésta y observando su tolerancia 5. Como profilaxis de íleo 
paralítico postoperatorio. No todos estos postulados son ciertos, 
ya que innumerables trabajos lo cuestionan;'·" en cambio, mu­
chas son las complicaciones atribuibles a su uso:8

•
11

•
1
2,2

1
·
14

•
13 Lo­

cales: Necrosis del ala de la nariz, hemorragia nasal, aumento de 
secreciones faríngeas, faringitis, ulceración de la laringe, otitis 
media, sinusitis. conjuntivitis; Esofágicru;: Esofagitis, ulceración, 
estenosis, perforación; Pulmones: Traqueo-bronquitis, 
atelectasia, neumonía, neumotórax; Sistémicas: Desequilibrio 
hidroclectrolítico, alcalosis metabólica. 

Día a día nos convencemos que el uso del sondajenasogástrico 
va en detrimento, ello probado mediante grupos controles, los 
cuales se manejaron sin sonda; el postopcratorio fue más con­
fortable y con menor morbilidad.'·'' 

Posterior al trauma quirúrgico, la motilidad, secreción y 
absorción en estómago e intestino están considerablemente dis­
minuidas, éstas retoman a la normalidad en forma progresiva 
hasta lograr una buena pcristalsis. Eade y colaboradores,• sin 
utilizar succión nasogástrica en 130 pacientes consecutivos de 
cirugía abdominal, manejados con dieta absoluta e hidratación 
parenteral hasta constatar una buena pcristalsis, no reportan 
ninguna complicación o efectos adversos en el postopcratorio. 

Estudios comparativos," en número considerable de casos 
sometidos a cirugía gastrointestinal con íleo paralítico, demos­
traron que pacientes sin intubación nasogástrica recuperaron 
motilidad intestinal, precozmente, con menor morbilidad en lo 
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que respecta a complicaciones pulmonares. El mantenimiento 
del balance hidroelectroütico se simplificó en comparación con 
el grupo control manejados con drenaje postoperatorio. 

Otras de lás razones consideradas básicas es la "protección" 
que pudiera tener la succión nasogástrica en la dehiscencia 
anastomótica; Bauer y colaboradores• demosLraron en un estudio 
de 200 casos manejados sin succión, que esta afLmlación no es 
cierta, ya que no tuvieron ninguna dehiscencia anastomótica 
duranle su evolución. 

Argov,1 demostró que las neumonías postoperatorias son diez 
veces más frecuentes (!S%) en pacientes a quienes se les coloca 
sonda na~ogástrica. Recctle, Chang y colaboradores,ll en inter­
venciones realizadas sobre el colon demuestmn un mayor número 
de arelectasias postoperatorias (46%) en pacienres con sondaje 
nasogástrico, (17% sin sonda nasogástrica). 

En vista de la controversia exisrente sobre el uso de la succión · 
nasogástrica, nos vimos motivados en demoslrar medianle un 
estudio prospectivo, que su uso en forma rutinaria no disminuye 
el riesgo de complicaciones como se ha creído hasta el momento, 
sino por el contrario agrega un factor y predispone a riesgos 
mayores. 

MATERIAL Y METODO 

Se tomaron 100 pacientes sometidos a diferentes procedi­
mientos quirúrgicos gastrointestinales tales como, ráfia simple 
y/o anastomosis, a los cuales no se les colocó drenaje nasogástrico 
en el postoperatorio. Entre Junio de 1986 y Noviembre de 1988 
en el Servicio de Cirugía m del HUC. 

Cada pacienle fue evaluado en el preoperatorio basándose en 
métodos sencillos y de bajo costo, que revel.an con bastanle 
cencr.a la función respiratoria, cardiovascular y nutricional. 
Función Respiratoria: a. Historia clínica. b. Electrocardiogra­
ma. c. Evaluación cardiovascular preoperatoria realizada en 
todos los pacientes mayores de 40 años o con antecedentes de 
cardiopatía excepto en casos de emergencia. Evaluación Nu­
tricional: a. Albúmina sérica. b. Relación peso/talla. 

Aquellos con alguna anormalidad en la función respiratoria, 
cardiovascular o nutricional, fueron descartados, a fin de evitnr 
tener factores que pudieran alterar los posibles resultados 

• 
postoperatorios. Igualmenre, aquellos imervenidos debido a 
obstrucción intestinal, hemorragia digestiva superior o úlcera 
perforada. no fueron incluidos, ya que en cuyo caso estamos en 
la necesidad de utilizar en forma rutinaria la descompresión 
nasogástrica. Cabe destacar que aquellas intervenciones donde 
no se realizó ráflll o anastomosis (colostomías, fundoaplicaturas. 
cte.) no fueron incluidas en el estudio. 

La técnica quirúrgica que se utilizó en cada uno de los casos 
(sutura en uno o dos planos, uso de máquina de autosutura), no fue 
valorada. 

Durante el postoperatorio, a todos los pacientes se les realizó 
fisioterapia respiratoria, dcambulación precoz y cuidados espe­
ciales según cada caso en particular. 

Las complicaciones fueron agrupadas en mayores y menores 
de acuerdo a la gravedad de éstas. Se tomaron como mayores: 
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Broncoaspiración, deshiscencia de anastomosis, embolismo 
pulmonar, neumonías, etc., y menores: Vómitos, dilatación gás­
trica, íleo, infección de la herida, etc. 

Según el área de la intervención se constituyeron tres grupos: 
l. Inrervenciones realizadas sobre el estómago. 2. Sobre el 
duodeno e intestino delgado propiamenre dicho y 3. Aquellas 
sobre el intestino grueso, excepto apendicectomía. A su vez, éstas 
fueron divididas en subgrupos dependiendo si fueron interven­
ciones electivas o emergencias. 

Se recolectaron los datos, tabularon, graficaron y se empleó 
el método del Chi2, para comparar los resultados obtenidos entre 
sí y con aquellos de la li!eratura revisada. 

RESULTADOS 

La edad estuvo comprendida entre los 17 y 82 aílos, siendo 
promedio de 48.06 anos, SS fueron mujeres con promedio de 
edad de 50.2 anos y45 hombres con un promedio de4S.3 afiosde 
edad. 

En cuanto al tipo de intervención, 81 (81 %) fueron inter­
venciones electivas y 19 (19%), de emergencia (Tabla N° 1). 

Las patologías más frecuentes fueron: Ulcera duodenal,cáncer 
gástrico. cáncer de colon y litiasis biliar. Los diagnósticos 
postoperatorios se representan en la Tabla N" ll. 

Las intervenciones se dividieron entres grupos: 1 Gástricas: 
En total 43 (43%), todas realizadas efectivamente: Antrectomía 
más vagotOmía (3), Hemigastrectomfa más vagotomía (9), 
Gastrectomía subtotal radical (3), Gastrectomfa subtotal (21), 
Gastrectomía total (4), Gastroentcroanastomosis (3). 11 Intesti­
no Delgado: En total 26 (26%), de ellas 15 {15%), fueron 
electivas y las restantes, (11 %) de emergencia: a. Duodenales: 
Deudenorráfias por papiloesfinreroplastias (8), Colcdocoduo­
dcnoanastomosis latero-laterales (6). b. Yeyuno-Ileon: Re· 
secciones intestinales con anastomósis término-lerminales (8), 
Cistoyeyunoanastomosis en "Y" de Roux (1), Hepáticoyeyu­
noanastomosis (3); 111 Intestino Grueso: Fueron reali1.adas un 
total de 31 (31 %), de las cuales 23 fueron en forma electiva y las 
restantes de emergencia: Hemicolectomfa derecha (11), 
Hemicolectomía izquierda (2)\ Reacción anrerior del recto (6), 
Colectomía total (1), Anastomo¡;is coloanal (1), Resección par­
cial con anastomosis colo-colónica (8), Cierre de colostomías 
(2). 1' 

En cuanto a las complicaciones podemos agruparlas de la 
siguiente manera: 

l. Respiratorias: se presentó una insuficiencia respiratoria 
producto de bronco-aspiración. No se evidenció ninguna otra 
complicación respiratoria (Neumonía Atelectasia). 

2. Gastrointestinales y oLraS: Se presentaron un total de 22 
complicaciones; 16 de éstas en pacientes intervenidos de manera 
electiva (19.7%) y 6 de ellas de emergencia (31.5%). 

En las tablas N° Ill-IV ·V se pueden ver esquematizadas las 
complicaciones según el tipo de intervención. 

En 4 pacienles (Gastrectomfa subtotal radical, 2 cierre de 
colostomía y resección anterior de recto) hubo deshiscencias 
parciales de las anastomosis, 3 casos fueron resueltos favora-
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blementc con tratamiento conservador y uno ameritó manejo 
quirúrgico para la resolución de la fístula, falleciendo posterior­
mente. En ningún caso de presentó sangrnmiento ni estenosis de 
la anastomisis. 

Cuatro (Hemicolectomía derecha, gastrectomía subtotal r.t­
dical y resección parcial del colon) desarrollaron abscesos 
intraabdominales, siendo drenados quirúrgicamcnte en tres ca­
sos, con buena evolución posterior. Un paciente falleció antes de 
la intervención debido a shock séptico. 

Se diagnosticó .dilatación gástrica en 2 pacientes, los cuales 
respondieron adecuadamente a el tratamiento médico. 

En 6 pacientes se presentaron vómitos: dos respondieron al 
uso de metocloprnmida administrada por vfa intravenosa. Los 4. 
restantes fue necesario la colocación de sonda nasogástrica. 

De todos los pacientes intervenidos quirú.rgicamcnte (1 00% ), 
hubo necesidad de colocar el sondaje nasogástrico en 9 pacientes 
(9%), 2 por dilatación gástrica, 4 por vómitos persistentes y 3 por 
deshiscencia de la anastomosis, sin presentar complicaciones 
posteriores atribuibles a la succión nasogástrica. 

En cuanto a la distribución por edad (Tabla N~ VI) se 
presentaron un mayor índice de complicaciones en aquellos 
grupos etarios entre la 6a. y la 7a. década de la vida. 

Haciendo una diferencia de las complicaciones entre mayo­
res y menores encontramos que se presentaron en casi igual 
proporción: 10% y 12% respectivamente (Tabla N" VI). 

Hubo cuatro muertes (4%), distribuidas de la siguiente ma­
nera: una en intcrvenciones gástricas (2.3%) y tres en intervcn­
cionessobrcel colon (9 .6% ). No hubo mortalidad en los pacientes 
con intervenciones sobre el intestino delgado. 

De las cuatro muertes solo una (1 %), estuvo relacionada con 
deshiscencia de la sutura anastomótica y otra producto de 
broncoaspiración. 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 7.98 días, co­
rrespondiendo un 7.6 días para las intervenciones realizadas en 
forma electiva y 9.26 días para aquellas de emergencia. 

DISCUSION 

El númerodecomplicaciones pulmonares fue del! %,presen­
tándose solamente una broncoaspiración. No hubo atelectasia ni 
neumonías. Cuando comparamos nuestros resultados (Tabla N" 
VII) y los presentados en otros estudioss.u.6.:n donde tampoco se 
utilizó el drenaje nasogá~trico postoperatorio, encontramos que 
no hubo diferencia estadística en cuanto a complicaciones 
pulmonares. 

La omisión del drenaje nasogástrico postopcratorio reduce 
notablemente el número de complicaciones pulmonares, demos­
trado por nuestro estudio, ratificando lo seilalado por Argovl y 
Racette,22 quienes demuestran una mayor incidencia de neumo­
nías ( lO veces más) y atclcctasias, cuando se utilizó el drenaje 
nasogástrico. Baucr y colaboradores, en el Hospital Mount 
Sinaí, no encuentran tal diferencia. 

No hubo diferencias estadísticas en cuanto al núme.ro de 
deshiseencias de anastomosis, complicaciones en general, mor­
talidad y casos que fue necesario realizar el drenaje naso gástrico 
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TABLANOI 
Intervenciones Quirúrgicas 

Gástricas 
Inteslino Delgado 
Colon 

Electivas Emergencia 
43 
15 11 
23 8 

Total 81 19 

Tabla N• 11 
Diagnóstico Operatorio 

Ulcera duodenal 
Cáncer gástrico 
Litiasis Biliar 
Ulcera gá~trica 
Anastomosis Intestinal 
(reconstrucción tránsito) 
Trauma abdominal 

•Cerrado 
•Arma de Fuego 
•Arma Blanca 

Divertículo del colon 
Cierre colostomía en asa 
Hernia inguinal atascada 
Estenosis benigna del colédoco 
Cáncer vías biliares 
Quiste del colcdoco 
Pseudoquistc del pán·creas 
Cáncer de páncreas 
Prolapso rectal 
Apendicitis aguda. Perforación del ciego 
Fístula ncfrocolónica 

postoperatorio (Tabla N" Vfi). 

Total 
43 
26 
31 
100 

20 
16 
16 
14 
6 

5 
1 
4 
1 
3 
4 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

En cuanto a la forma de intervención (elccliva vs. emergen­
cia), vemos que las complicaciones inherentes a las anastomosis 
fueron en igual proporción, siendo mayores el número de com­
plicaciones no inherentes a las anastomosis en casos de interven­
ciones realizadas de emergencia. 

Haciendo una comparación entre nuestro estudio y la litera­
tura revisada de intervenciones reali1.adas sobre el estómago o 
colon, donde no se utilizó el sondaje nasogástrico, no se obser­
varon diferencias entre el número de deshiscencias de anastomosis, 
complicaciones y mortalidad (Tabla N° VOl). 

La mortalidad general fuedel4%, siendo mayor en aquellas 
intervenciones realizadas sobre el colon. Todos los casos fueron 
intervenciones realizadas en forma electiva. En publicaciones 
revisadas,",.."" la mortalidad en intervenciones practicadas en 
forma electiva es menor que en las reali1.adas de emergencia. Hay 
que hacer notar que una gran proporción de los pacientes de 
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Tabla Ng III 
Complicaciones en Inter venciones Realizadas en Forma Electiva 

Gástrica 

Intestino Delgado 
lntestin.o Grueso 

Total · 

Total 

43 

15 
23 

81 

() corresponde a porcentaje 

Gástricas 
Intestino Delgado 
Intestino Grueso 
Total 

Total 

o 
11 
8 
19 

() corresponde a porcentaje 

Intervenciones 

Gástricas 
Intestino Delgado 
Intestino Grueso 
Total 

() corresponde a porcentaje 

Edad 

10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 
Total 

( ) corresponde a porcentaje 

5 (11.6) 

1 (6.6) 
3 (13) 

9 (11) 

Inherentes a la anastomosis 

2 Dila t. Gas t. 
2 Vómitos 
1 Dehiscencia anastomótica 
1 Vómito 
3 Deshiscencia Anastomótica 

TABLA NQ IV 

NQ 

4 (9.3) 

o 
3 (13) 

7 (8.6) 

Complicaciones en Intervenciones Realizadas de Emergencia 

1(9) 
1 (12.5) 
2 (10.5) 

Inherentes a las anastomosis 

1 Vómito 
1 Vómito 

TABLA NQV 
Complicaciones: Total Intervenciones 

2 (18) 
2 (25) 
4 (21) 

Total Inherentes a las anastomosis 

43 
26 
31 
100 

5 (11.6) 
2 (7.6) 

4 (12.9) 
11 (11) 

TABLA NQVI 
Complicaciones según la edad 

C. Mayores C. Menores 

1-
1 (7.6) 1 (7.6) 

2 (12.5) 
2 (9.5) 

3 (13.6) 5 (22.7) 
4 (33.3) 1 (8.3) 
1 (11.1) 
1 (33.3) 1 (33.3) 
10 (10) 12(12) 
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Otras 

2. Absc. Intraab. 
l. Absc. Herida 
1 Flebitis 

1 Absc. Herida 
1 Broncoaspirac. 
1 Infarto Miocard. 

Otras 

2 Absc. Herida . 
2 Absc. intraabdominal 

Otras complicaciones 

4 (9.3) 
2 (7.6) 
5 (16.1) 
11 (11) 

Total 

2 (15.3) 
2(12.5) 
2 (9.5) 
8 (36.3) 
5 (41.6) 
1 (11.1) 
2 (66.6) 
22 (22) 



¡Es necesario el drenaje nasogástrico en el post-operatorio de cirugla gastrointestinal! 

TABLA N°VII 
Intervenciones Quirúrgicas sin Utilización de Drenaje Nasogástrico en el Postoperatorio 

Autores Pacientes Desblscencla Complicaciones Complicaciones Mortalidad Intubación 
de Anastomosis Pulmonares en General Nasogástrlca 

Rojas, Márquez y col. 1989 100 4 (4) 1 (1) 
Bauer y col. 19855 100 o 2 (2) 
Racette y col. 198722 28 5 (17) 
Chcadle y col. 19856 50 2 (4) o 
Reasbcck y col. 198423 52 3 (5.7) ? 

( ) corresponde a porcentaje 
? se desconoce el daiO 

22 (22) 
? 

7 (25) 
13 (26) 
26 (50) 

4 (4) 
? 

1 (3.5) 
1 (2) 

2 (3.8) 

9 (9) 
6 (6) 

4 (14) 
2 (4) 

12 (33) 

TABLA N• VIII 
Tabla Comparativa entre nuestro estudio y la Literatura revisada donde se utilizó drenaje nasogástrico 

en el Postoperatorio 

Inter venciones sobre el estómago Intervenciones sobre el colon 
Autores N• Pac. Dehlsc. Complica- Mortalidad N• Pac. Dehlsc. Comptic. Mortalidad 

de clones Anasto-
Anastomosis mosl~ 

Rojas, Márquez y col. 43 1 (2.3) 9 (20.1) 1 (2.3) 31 3 (9.6) 9 (29) 3 (9.6) 
Baroni y col. 19794 109 8 (7.3) 28 (25.6) ll (10) 
Weil y col. 198128 545 27 (4.9) ? 19(3.4) 
Kent y col. 198717 169 1 (1) 40 (23.6) 16 (9.4) 
Morgenster y col. 197220 
Reiling y col. 198024 
Adloff y col. 19801 
Didolkar y col. 19867 
Scott-Conner y col. 198726 
Miller y col. 198719 

( ) corresponde a porcentaje 
? se desconoce el daiO 

nuestro estudio, intervenidos en forma electiva presentaban un 
mayor número de fac10res de riesgo (edad avanzada, cáncer, 
pérdida de peso, diabetes, etc.),'7.20 que aquellos intervenidos de 
emergencia. De allí la diferencia encontrada en nuestro estudio. 

La permanencia hospitalaria fue de 7.98 días siendo baja, si 
la comparamos con la reportada por Baroni4 de 11.7 días para 
ga~trcctomías, 13.3 días reportado por Reasbcck.23 No podría­
mos atribuir esta baja estancia postopera.toria a la omisión del 
drenaje nasogástrico, sino a las normas y pautas de nuestro 
Servicio de Cirugía III, donde somos menos conservadores y 
comenzamos la vía oral en forma precoz. 

Consideramos neccsarioexplicarnuestras razones del porqué 
uúlizar el drenaje nasogástrico postopcratorio en algunos casos 
específicos: Cuando se interviene un paciente quirúrgicamente 
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301 70 (23) ? 8 (2.5) . 
22 o (0) 9 (41) ? 
25 4 (16) 12 (43) 3 (12) 
45 O (O) 6 (13) 1 (2.2) 
182 8 (4.3) 94 (51.6) 24 (13.1) 
36 3 (8.3) ? 3 (8.3) 

por hemorragia digesúva superior, ya que éste servirá como 
monitor de un posiblcresangramiento. En aquellos casos interve­
nidos por úlcera perforada donde utili7.amos,la técnica del cierre 
simple y/o parche de epiplón (Técnica de Graham), ya que una 
posible dilatación gástrica pudiera comprometer nuestra sutura 
realizada sobre tejidos inflamados. También la uúlizamos en 
aquellos pacientes intervenidos por obstrucción intesúnal, en 
vista de que siempre presentarán un íleo paralíúco postopcratorio 
prolongado, que amerita el uso del drenaje na~gástrico. 

CONCLUSIONES 

La omisión del drenaje nasogástrico postoperatorio no inter­
fiere en la evolución del paciente. Por el contrario, su uso pudiera 
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ser desencadenan te de posibles complicaciones, su costo mayor 
y un postopcratorio menos placentero para el enfermo. 

Podemos afirmar, que en pacientes sanos desde el punto de 
vista respiratorio, a los cuales se les realiza una buena fisioterapia, 
pre, trans y postoperatoria y se elimina el uso del drenaje 
nasogástrico, el índice de complicaciones respiratorias será 
prácticamente nulo (1 %). 

Se demostró que la omisión del drenaje nasogástrico en el 
postoperatorio no produce las complicaciones que le fueron 
atribuidas en el pasado. El número de éstas, inherentes a la 
intel'Vención quirúrgica (dehiscencia de la anastomosis, absceso 
intraabdominal, etc.), no se ve incrementado al omitir el sondaje 
nasogástrico postoperatorio. 

Menos del 10% de los pacientes operados a quienes no se les 
colocó sonda nasogástrica en el postoperatorio, requirieron su 
uso por presentar complicaciones (vómitos, dilatación gástrica), 
pero en todo caso, ninguna de éstas comprometedora a la vida del 
paciente. 

BIBLIOGRAFIA 

l. Adlof M, Amard J, Bcehary S. Staplcd vs. suture colorectal 
anastomosis. Atch Surg, 1980:115; 1436-1438. 

2. Atgov S, aoJdstein I, Barúlai A. Is routine useofnasogastric tube 
justificd in uppcr abdominal surgery? Atn. J. Surg. 1980:139; 849-850. 

3. Barkcr D. Chang F. TrekellM,Farhaa.Cho1odochoduodenostomy. 
lr311Sduodenal sphintcroplasty and sphincterotomy for colcuH of the 
common bile duct. Surg. ayn. Obst. 1987: 164; 245-251. 

4. Baroni A. Méndcz E. Walzer l. aastrectomfas tipo Billtoth 1 • 
Billrolh II. Revista Venezolana de Cirugfa. 1979:32; 49-52. 

5. Bauer J. aelemt 1, Sall.:y B. Kreel l. Is routinc postopcrative 
naso gas trie decompression really necessary? Ann. Surg. 1986:201; 233-
236. 

6. Cheadle W, Yitale G, Mackie C. Cuschieri A . Prophylactie 
postoperntive nnsogaslric deccmpression. Attn Surg. 1985:202; 361· 
365. 

7. Didolkar M, Reed W, Elias E, Schnaper L. Brown S, Chaudary. 
A prospectiverandomizcdsrudyofsurure vs. staplcd bowel anastomoses 
in paticnts with cancer. 

8. Eade a, Methcdy D. Lundmark V. An evaluation of lhc praetioc 
ofrouting postopcrative. Surg. Gyn. Obst. 1955:101; 275-79. 

9. Freischlag J, Busomil R. Thc value of poslopcrative fevcr 
evo1uotion. Sur¡;cry, 1983:94; 358·363. 

93 

1 O. airnmon Z. Advantagcous use of Salem sump nasogastric tube 
for intraopcrative dcscomprcssion of distended intestine. Surg. ayn. 
Obst. 1985:161; 69-70. 

11. Gerbcr, Rogcrs, Smilh L. Thc treatrnent of parlytic ileus wilhout 
!he use of gnstrointestin31 suction. Surg. Gyn. Obst. 1958: 1 07; 247-250. 

12. Gcrbcr A. An appraisal of paralytic ilcus an the necessity for 
posoperative gastrointA:stina1 suction. Surg. Gyn. Obst. 1963:117; 294-
296. 

13. Hollirnon PW. Me Fee As. Pneumothorax a tributable to 
nasognstric tube. Atch. Durg. 1981:116; 970. 

14. Ikard P, Fcdcrspiel Ch. A comparalion of Lcvin and surnp 
naso gas trie tu bes for posoperative gastrointestinal decomprcssion. Atn 
Surg. 1987:53; 50-53. 

15. lsbister W. ls posopcrative gastric decompression really 
nccessary? Atn. J. Surg. 1970:120; 511. 

16. Jansson O, LundeU L. Thulin A. lnfections complications of lhe 
abdomen following gas trie opcrations. Surg. Gyn. Obst. 1983: !56; 171-
176. 

17. Kent R, Van Hecrdcn J, Wo1ff B. llstrup D. Gastrointestin31 
anastomosis. Ann. Surg. 1987:206; 134-141. 

18. Mehvcdt R, Knccht B. aibbons a, Johansen K. ls nasognstric 
sucction necessnry nftcr selectivecolon rescction? Atn J. Surg. 195: 149; 
620.622. 

19. Millcr F. Nikolov N, aarrisonN. Emergcncyrightco1onrcsection. 
Atch. Surg. 1987; 339-343. 

20. Morgcnstem L. Y amnkawa T, Lippman H. Anastomotie 1calcnge 
low colonic anastomosis. Am J. Surg. 1972:123; 104-108. 

21. Ochsncr A. Thc re1ative merits of Lemporaty gastronomy and 
naso gas trie succion of the stomach. Atn J. Surg. 1977: 133; 729-732. 

22. Racene D. Chang F, Trckel M, Farha G. Is nasogaslric intubation 
nccessary in colon opcration? Atn J. Surg. 1987:154; 640-642. 

23. Reasbcck PG, Rice M, Herbison G. Nasogastric intubation after 
intestinal reaction. Surg. ayn. Obst. 1984:158; 354-358. 

24. Rciling R. Reiling W, Bemie W, Huffer A, Elliot D. Prospcctive 
controllcd study of gasuointcstinal stapled anastomosis. Atn J Surg. 
1980:139; 147-152. 

25. Rodríguez, Federico. Pre y postoperatorio en Cirugía 
Gastrointestinal. Universidad Central de Venezuela. Segunda edición 
1968. 

26. Seo u Conner C. Scher K.lrnplications of emergency opcrations 
of the colon. Atn J. Surg. 1987: !53; 535-540. 

27. lmcklerL.NasogasatricrubcManagement. BinJ.Surg. 1972:59; 
637-641. 

28. Wei1P,ShcrzH.Comparisonofstap1cdandsururegastrectomies. 
Atch. Surg. 1981:116; 14-16. 

- . · · ~ · · ~ ...... .. .... ..... ...... ... 



La Vía Posterior en el Tratamiento 
de las Lesiones Benignas 
del Tercio Inferior del Recto 
Dr. Pedro Morga do N. • 
Dr. Rafael Alfonzo• 

Morgado N.P, Alfonzo R. La vía posterior en el trtamlen to de las 
lesiones benignas del tercio Inferior del recto. Centro Médico, 
1990;36:94·95. 

RESUMEN 
Se presenta una serie de cuatro pacientes operados por lesiones 
benignas del tercio inferior del recto, tres pólipos vellosos y un ano 
imperforado con bolsa rectal alta. empleando el aborcbje posterior 
de Kraske. modificado al oonservar la intcgricbd del Sacl'O y del 
coxis. La técnica qu irúrgica. igualmente. permite una buena 
visualización de todo el tercio inferior del recto y las estructuras 
anat6mic.as vecinas. del inferior de la ampolla rectal y del canal 
anal, sin necesidad de seccionar el oomplejo csfintcriano. 

ABSTRACT 
Four paticnts with bcnign lesions of thc lowcr third of the rcctum, 
lreatcd by a modification of Kraske's tcchnique. are di scusscd. 
Three patients had villous polyps and the fourth, a mongolic child, 
hada high imperforated anus without recto-urethrnl fistula. Details 
of the surgicw technique are given, stressing the usefulness of the 
procedure which allows a nice visualization o f the rectal arnpulla 
and its surrounding structures. The authors strongly recomcnd this 
modified Kruke' s technique, for themanagementof non·malignant 
lesions of the lowcr third of the rectum which cannot be treated 
through lhe anus. 
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La vfa posterior para el abordaje de los tumores malignos del 
recto fue propuesta por Kraskc,• pero debido a su frecuente 
fistulización y a su alta tasa de recurrencia local, fue abandonada 
al aparecer en 19061a resección abdomino-pcrincal introducida 
por Miles. Posteriormente fue modificada por Finstcrer,' Goctz,s 
D' Allaines,' Donaldson,' Localio7 y York-Masan'·' buscando 
resolver los problemas básicos de la técnica original en relación 
con los problerrtas malignos. 

Recientemente la tocnica de Krnskc ha sido puesta nueva­
mente en uso, para tratar neoplasias benignas y malformaciones 
congénitas que afectan el tercio inferior del recto. Las neoplasias 
más comúnmente trc~tadas con esta técnica son los pólipos 
vellosos voluminosos, que no pueden ser exteriorizados a través 
del ano.10

•
11

•
12 

El presente trabajo se refiere a cuatro pacientes operados por 
neoplasia bcnigna3 y ano imperforado con bolsa rectal alta,' 
seguidos entre 2 y 1 1 ailos. 

MATERIAL Y METO DO 

El material lo constituyen tres mujeres con edades de 70, 64 
y 58 ailos, y un nillodc 8 ailos de edad, mongólico, nacido con um 
imperforación anal y tratado inicialmente con una colostomía 
transversa derecha. 

El diagnóstico prc·opcratoriodc las tres mujeres f uc de pólipo 
velloso del tercio inferior del recto. 

Todos los pacientes fueron evaluados apropiadamente antes 
de la intervención. En el nillo se demostró la existencia de una 
bolsa rectal situada por encima de los elevadores y buena 
contractilidad de los esfínteres. 

Salvo en el nino, donde se practicó una anastomosis colo· 
anal, la técnica quirúrgica fue uniforme, empleando anestesia 
general en todos los pacientes. 

TECNICA QUIRURGICA 

Paciente en posición semi-prona y nalgas separadas 
fol23damcmc; identificación de esfínteres mcdmntcestimulación 
eléctrica; incisión media posterior desde el coxis hasta el esfínter 
externo; apertura de la fascia inter-clcvadora; disección combi­
nada del tercio inferior del recto; identificación de las estructW'lls 
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anteriores; proctotomfa en la cara posterior, con resección del 
proceso neoplásico y cierre del defecto rectal con una sutura en 
dos planos, empleando Vicril en ambos. En el caso de la imper­
foración anal, se constató la ausencia de fístula rectouretral y se 
llevó la disección superiormente hasta la reflexión peritoneal, a 
fin de movilizar ampliamente la bolsa rectal, que fueanastomosada 
a un orificio anal creado mediante incisión cruciforme de la piel 
a nivel de la fovea anal. En esta anastomosis se empleó sutura de 
Vicril 4-0 y posteriormente se cerró la colostomfa. En ningún 
caso se hizo resección del coxis. Un dren de succión al vacío fue 
colocado a ambos lados del recto, reparándose el periné plano a 
plano, empleando cátgut crómico 3-0 y la piel con Drcmalón 4-
0. Los drenes de succión fueron retirados a las 48 horas o antes, 
si no había secreción. En tres pacientes se empleó Metronidazole 
y Cefotaxime a dosis de 1 y 3 gramos, respectivamente, durante 
el acto quirúrgico, y en ninguno de ellos hubo infección post­
operatoria. En otra paciente no se empleó antibiótico per-<>pera­
torio y presentó un absceso perineal que drenó espontáneamente 
y evolucionó sin complicaciones ulteriores. 

DISCUSION 

La técnica empleada por Kra~ke incluía la extirpación del 
coxis y, para ganar mayor campo, las últimas dos piezas sacras 
con disección y ligadura cuidadosa de la arteria sacra media. La 
técnica de York-Mason, así como la de Peña, en el nir1o, para el 
tratamiento del ano imperforado, seccionan el complejo 
esfinteriano para pcnnitir una mejor visualización de la ampolla 
rectal y el canal anal, requiriendo una cuidadosa reparación 
quirúrgica. Sin embargo. el mccanismocsfinteriano,en la práctica, 
es poco afectado. 

El abordaje que presentamos, sin ser original, pcrmiteenf rentar 
directamente los problemas del tercio inferior del recto. Ideal­
mente, puede y debe ser utilizado para la resección de las lesiones 
. neoplásicas benignas, voluminosas, que permita, en primer lugar, 
JUn adecuado márgen de resección y, en segundo lugar, una 
cómoda reparación del defecto creado. El márgen de resección es 
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importante, porque muchas de estas lesiones polipoidr.::¡s vello­
sas pueden tener cambios histológicos degenerativos, incluso 
focos de carcinoma, que podrían considerarse suficientemente 
tratados en esta forma. 

La vía posterior, sola, o combinada, es igualmente apropiada 
para el tratamiento de las malformaciones anorectales altas, con 
o sin fístula recto-uretral o recto-vaginal, así como también para 
la exploración de heridas perineales con lesión pura del recto 
ex traperitoncal, pudiendo ser asociada a la exploración abdominal 
en caso de sospecha de lesiones intra-abdominales. 
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RESUMEN 
Se anaiÍ7..aron las causas que produjeron omisión de operaciones electivas en 
tres hospitales regionales úpos: 
"Miguel Pére:t Carrcño" de Caracas. "Luis Razetti" de Barcelona para la 
región oñental y Antonio María Pineda de Barquisimeto por la región Cenuo 
Oc:ciden!Jll. 
De 9.683 operaciones para 1987, se cancelaron 1661 (17%) correspondiendo 
(32%) a falta ele tiempo por su utilización de.! quirófano, inicio retardado. 
intervalos prolongados y actitudes disciplinas del personal m~ieo y 
paramEd.ieos para iniciar las 6lúmas intervenciones programadas. Diecisiete 
(17%), se debieron a fallas del personal de las cuales 32 a 56% po< falta del 
cirujano o ayudante, 42·58% ausencia de Anestesiólogo y 1,4 al 10% del 
personal paramEd.ico. Causas mEdicas justificadas del 1 O al 12%; 18% por 
carencia de materiales y equipos, 6% po< CJ<ámcnes incompletos; siendo 
injusúficadas el 80% de las cancelaciones. 

ABSTRACT 
Causes of omisionm ofthc opcrations of lhe three regionals llospitals Miguel 
Pcrez Carrcño in Caracas, Luis Rv"'tti in barcelona in thc east n:gion of thc 
country and thc Antonio Maria Pineda in the ccnl>l wesl, were analizcd. 
On 9683 operations 1661 ( 17%) were cancelled, for lack of túne. sublilization 
of lhe operating room. delayed lreatmenu, prolongcd intervals and 
undisciplinary actitud of medical personal and paramedics 10 inistiate of lhe 
last prog.ram intervention. 
Absensces of surgeons and assisu:nce (32-56%). anesthesiologist (42-58%) 
and paramedics personal (1.4-10%); justified medica! causes 10·12%. 18% 
abscnces of material and equiprnents. 6% for inoompleteS Exams. 80% 
injustified canoclations. 

PALABRAS CLAVES 
Cancelación. Omisión, Justificación. 

•Trabajo presentado en las XLV Jornadas lntercapitularcsde la Sociedad 
Venezol311a de Cirugía. Pto. Ordaz Julio 1988. 
•• Cirujano Adjunto y Docente del Post grado de Cirugía del Sen~icio N• 
3. Hospitai"Migucl Pérez Carreño". 
••• Cirujano Adjunto Hospital Luis Razetti deBarcclonaycx-residente 
del Servicio N• 3 de Cirugía Hospital "Miguel Pérez Carreño". 
••• • Residentes del Servicio de Cirugía N" 3. 
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INTRODUCCION 

El creciente número de pacientes, que en los últimos anos son 
cancelados en los Hospitales públicos nacionales, cuando figu­
rando en los planes quinírgicos de cirugía electiva, habiendo 
recibido premedicación anestésica y preparados física y 
síquicamente para ser operados, son devueltos a sus respectivas 
salas de hospitaliwción. son analizados en .el presente trabajo. 
pretendiendo incentivar la preocupación de los cirujanos nacio­
nales para la corrección inmediata de este defecto de atención 
médica, que no solo repercute seriamente en el detrimento 
económico de la atención quirúrgica institucional. si no que de 
manera displicente, desconsiderada y deshumanizada hacia el 
paciente, menoscaba cada día en su prestigio, ética y responsabi­
lidad nuestra actuación como cirujanos. 

MATERIALES Y METODOS 

Se analizaron las estadísticas de quirófano y las causas que 
motivaron la suspensión de operaciones programadas para 1987 
en los Hospitales: "Miguel Pérez Carreño" de Caracas, "Luis 
Razcui" de Barcelona y"Antonio María Pineda" deBarquisimeto 
como tipo de cada una de las regiones: Capital, Oriental y Centro 
Occidental respectivamente, comparando sus resultados con los 
publicados por los Drcs. Ricaurte Salom y Pedro Romero• en 1973, 
en el Hospital Universitario de Maracaibo; igualmente se revisó 
la bibliografía referente a riesgo anestésico y normas de seguridad 
para el paciente (Nacionales e Intemacionales)'.l.l.S a fin de ca­
talogar la justificación real para omitir llevar a cabo una 
intervención electiva programada. 

RESULTADOS 

El número de operaciones electivas canceladas representó un 
promedio de 17% en relación al número de las programadas, 
variando del 14 al21% en los tres hospitales estudiados (Cuadro NO 
1); esta incidencia casi duplica la expresada en 1973 por los Drcs. 
Salom y Romero4 quienes ya para esa época consideraban elevado 
el índice de omisiones en las operaciones programadas, lo cual 
demuestra un evidente deterioro en el tiempo del problema. 
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CUADRO N•! 
Intervenciones Canceladas (Electivas) 

Hospital Lapso N1 N1 % % 
Opera- Canee- Prome-
clones ludas dio 

"Miguel 
Pérez Canei\o" 

(Caracas) 

''Luis Razetti" 
(Barcelona) 

"Antonio 
Ma. Pineda" 
(B arquisimeto) 

Universitario• 
(Maracaibo) 

*Referencia: (4) 

1987 
(6 meses) 5.331 770 14 

1987 
(1 año) 1.829 392 21 17 

1987 
(! año) 2.523 499 20 

1973 6.477 583 9 

CUADRON°2 
Hospitales ''Miguel Pérez Carreño" y "Luis Razett i" 

Intervenciones· canceladas por causa 
cuadro comparativo con el estudio de 1973 

Causas N• Casos 

"Falta de Tiempo" 249-121 

Problemas del 
Personal (Médico 
y Paramédico) 125-71 

Causas Médicas 93-32 

Carencia de Material 
y/o Equipos 175-59 

Exámenes 
Incomp1cl0s 42-24 

Del Paciente 2-20 

% 

32%-31% 

16%-18% 

12%-10% 

23%-15% 

5%-6,1% 

0.21%-5% 

1173 
(Salom-Romero) 

46% 

10% 

17% 

18% 

7% 

17% 

Al analizar las causas que condujeron a la toma de decisión 
para omitir operaciones elecúvas programadas, encontramos una 
real coincidencia de los factores en todos los hospitales analizados 
y con los resultados de 1973,4 cuando la falta de úempo repre­
scnl6 casi la tercera parte de la razones para omiúr operaciones 
programadas. lnvesúgando este aspecto pudimos comprobar que 
en la mayoría de ellas era un inicio retardado (promedio de 1 
hora), de la o las intervenciones previas lo que causaba la 
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suspensión de la tílúma intervención programada, unido esto a 
falta de interés de miembros del equipo médico y paramédico de 
quirófano para en horas cercanas al mediodía dar inicio a la 
intervención correspondiente. 

Los problemas del personal de Quirófano que resumen las 
ausencias de cirujanos y/o ayudantes (32 a 56%), anestesiólogo 
(42 a 58%), personal paramédico (enfermería y/o técnicos) del 
1,4 all 0%, en los tres hospitales estudiados para 1987, contrastan 
radicalmente con el estudio de 1973, cuando las ausencias de 
cirujanos y/oayudantes fueron del8,4% anestesiólogos dell,7% 
y ninguna ausencia de personal paramédico, lo que representa 
también un deterioro en la mísúca y responsabilidad del personal 
médico y en menor grado pero significativa del paramédico. 

Las causas médicas (crisis hipertensiva) cuadros gripales o 
respiratorios, óenfermcdades stíbi tas intercurrentes, sangrarniento 
menstrual etc) tuvieron una incidencia del lO al12% en los tres 
hospitales estudiados, para omitir intervenciones programadas, 
cercana o lo expresado en 19734la cual fue dell7%. 

La carencia de materiales y/o equipos ha permanecido en el 
orden dell5 al23% como causa, de cancelación, sensiblemente 
igual (18%), que en el estudio de Salom y P-.omcro;4 igualm::nte 
que exámenes incompletos (Laboratorio, cardiovaseular, etc.). 
S-6, 1 o/o en 1987 y7%en 1973,1oque demuestra que persistimos 
los cirujanos en el error de revisar un poco a la ligera los 
exámenes necesarios que debe tener un paciente que va a ser 
operado. 

Por acú tu des negaú vas del pacientea la intervención solamente 
se presentaron del 0,2 al S% en contraste con ell7% del estudio 
de 1973, lo que demuestra su vivo interés ·por solventar el 
problema quirúrgico oue padecen. 

CUADRO N° 3 
J ust ificación de Operaciones Cancela das 

(Porcentaje) 

Hospital 

"Miguel Pércz Carreño" 

(1987) 

"Luis Razctú" (1987) 

"Unh•crsitario de Maracaibo" 

J uStlflcadas 

119 (15%) 

98 (25%) 

(1973) 116 (20%) 

•(4) 

No 
Justificadas 

651 (85%) 

294 (75%) 

467 (80%) 

Al igual que en el pasado, la jusúficación real para omiúr una 
operación programada, la encontramos dellS al25%,no jusúfi­
cándose del 75 al 85% el que hayamos tomado la decisión de 
cancelar la intervención. 

Centro Médico Vol. 36 N° 2/1990 



la cancelación de ope<acioncs clec1ivas. Problema nacional 

Estos resultados hablan por sí solos del necesario cambio de 
actitudes, para corregir nuesttos errores de actuación. 

DISCUSION 

Aún cuando las causa5 médicas y exámenes incompletos 
solrunente representaron 16%, pero que sumados al 18% de 
carencia de material conforman algo más de la tercera de las 
causas que motivan la omisión de intervenciones programadas, 
es conveniente conocer que las normas que clasifican el riesgo 
anestésico, propuesta por la Asociación Americana de 
Anestesiología (ASA)2>) y recomendadas por la Sociedad Vene­
zolana de Anestesiología con el aval de la Secretaría de Doctrina 
de la Federación Médica Venezolana.' son de obligatorio acata­
miento y que cumplidas podran hacer disminuir el índice de 
cancelaciones. 

El paciente A.S.A. 1: paciente normal salvo la lesión que 
ocasiona la intervención que amerita. 

A.S.A. 2: Con enfermedad sistémica leve. 
A.S.A. 3: Con enfermedad sistémica grave no incapacitante. 
A.S .A. 4: Con enfermedad sistémica grave que es un peligro-

so constante pare~ la vida. 
A.S.A. 5: Moribundo; sobrevida esperada no mayor de 24 

horas. 
La operación Tipo A: No requieren hospitali?.ación ó no 

prevea hospitalización mayor de 24 horas. 
Tipo B: Requiera hospitalización mayor de 24 horas, transfu­

siones o ablaciones sin necesidad de cuidados especiales post 
operatorios. 

Tipo C: Requiera cuidados especiales post-operatorios. 
Así clasificado el paciente y la operación propuesta requerirá: 
1) A.S.A. 1 Tipo A: Hematología, tipo sanguíneo, tiempo de 

prottombina (P.T.) y tiempo parcial de trombopla5tina (P. T. T.), 
evaluación cardiovascular si es mayor de40 años o cualquiera sea 
la edad si hay síntomas cardiovasculares. 

2) A.S.A. 1 Con operaciones Tipo By C: lo anterior más urca, 
creatinina y glicemia. 

Requiriendo el Anestesiólogo instrumentos de monitoreo, 
máquina de anestesia, máscaras de todos los tamaños, cánulas, 
tubos, succión estetoscopio, catéteres, Agujas para venoclisis, 
fármacos anestésicos, ventiladores automáticos. desfibrilador, 
equipo para calentamiento de la sangre y disponibilidad de ella. 

Pacientes A.S.A. 1 y 2 con operaciones By CoA. S.A. 3 con 
operaciones A y B: control autom¡ítico de presión arterial y 
acceso a vía centtal. 

A.S.A. 1,2,3 operaciones Tipo "C" o A.S.A. 4-5 en cualquier 
operación, monitoreo automático de presión arterial, vía venosa 
ccnttal y catéter en arteria pulmonar, y las salas de recuperación: 
Oxígeno y succión centtal, tensiómetto y monitor cardíaco. 

La presencia de un proceso séptico respiratorio, status asmático 
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en un paciente que va a ser operado, especialmente con anomla­
lidades ven ti lopcrfusionales al estudio gasométrico, 
contraindicaría la operación,' e igualmente la insuficiencia 
cardiacal.2·3 debería ser compensada así como las crisis 
hipertensivas. En general se consideran de alto riesgo la presen­
cia de galope, con ingurgitación yugular. arrittnias distintas a la 
sinusal, infarto reciente (menos de6 meses) mayores de 70 anos, 
con alleraciones gasométricas (PO, menos de60, PC0

2 
mayor de 

50, K: menor de 3, crcatinina mayor de 3), que implicarían 
corrección de estos parámetros antes de proceder a operar." 

CONCLUSIONES 

Del análisis de la investigación realizada podemos concluir: 
1) Se observa un incremento del índice de operaciones electivas 

canceladas en los hospitales nacionales tipos estudiados. el 
cual es del orden del17% de las intervenciones programadas 
para 1987. 

2) Siendo la falta de tiempo la causa fundrunenlalmente aducida 
en casi la tercera parte de las cancelaciones, pudimos compro­
bar que en la mayoría de ellas los inicios con retraSo del plan 
quirúrgico (1 horc~ como promedio).los intervalos prolonga­
dos entre una y otra operación así como la falta de interés por 
iniciar la última intervención programada, contribuyeron a 
omitir con frecuencia intervenciones a segunda y tercera 
hora, siendo indispensable la corrección de estos errores de 
procedimiento par-.1 disminuir el índice de cancelaciones 
mediante el mancomunado trabajo responsable de los inte­
grantes médicos y paramMicos del equipo quirúrgico. 

3) Es necesario el rescate de la mística y responsabilidad médica 
para contrarestar el que las ausencias de cirujanos, ayudantes 
o anestesiólogos, responsables directos del 33 al 58% de la 
omisión de opemciones electivas programadas pueda ser 
corregida con objeto de brindar una asistencia más humana y 
considerada al paciente. 

4) Le recomienda a los cirujanos y directivos institucionales 
percatarse acuciosamente de los exámenes recomendados 
por la Sociedad Venezolana de anestesiología avalados por la 
comisión de docttina de la Federación Médica Venezolanas y 
la Asociación Americana de Anestesiología,'.l-3 a fin de con­
tribuir para hacer corregir las causas médicas, completar los 
exámenes requeridos de acuerdo al riesgo anestésico y dotar 
de los equipos e instrumentos indispensables para evitar 
cancelaciones por carencia de Recursos mínimos. 

5) Al margen del incremento obvio de los costos de hospitaliza­
ción lo cual no analizamos pero que fueron conclusión 
relevante en el estudio de los Dres. Salom y Romero: reco­
mcndrunos igualmente planificar la utilización integral de los 
quirófanos, estimulando su mejoramiento físico y humano en 
concordancia con la demanda actual existente. 
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RESUMEN 
Hemos revi,.do 77 hiSiorias médicas depaciemes que egresaron dd Hospi1al 
Privado Cen1ro 'Médico de Caracas oon el diagn6stioo de ltaumatismo 
craneocncefálieo entre 1985 a 1989, cuyas edades eSiuvieron compreJldidas 
desde honu: de naclmicnlo hasta 80 años. 
El mecAnismo pa~o¡¡énico en orden de frecuencia fue la pre~pit.aci6n en 30 
cuos (38. 9% ),lu caldas en 21 casos (TI .3%) y los aeciden1es aul()moviU stioos 
en 9 casos (1 1.7%). En 58 easoo (75.32%) se presenltron manifestaciones 
eUnicas. A 33 euru( 42.85%) se les praetio6evaluaci6n neuroló&iea, el estado 
de coma sea~n laesealadeGiasgowmostróaltcracioneJ en 17 casos (21.21 %) 
de los pac:ienteJ. l.a s manifestaciones cllnieas obsetVadu oon mayor frcau,ocia 
incluyen heridas de cuero cabelludo, hematoma, edema de papila y otorragia. 
A 55 (71.42%) de los pacientes se les practio6 radiogra(la de clineo y 
tomoarafla uial comput.arizada a 40 (51.94%) de los casos. A 33 (42.85%) 
de los pacien1es se les practio6 ambos estudios. 

SUMMARY 
The rcoords or sevcnty seven 77 clinieal patients who where disdlar¡ed rrom lhe 
Cemro Medioo de Camu wilh lhe diagnostis oflraumatie head injury bclwccn 
1985 and 1989 were reviewed. 1ncir ages were from new bom 10 BO years. 
The cause rcsponsible in mostoflhe cases was the precipilacion in 30 patients 
(38.9%), falls in 21 patients (27.3%) and motorcar aecidents in 9 patients 
(11.7%). 58 patients (75.32%) had dinical signs and in 33 patienu (42.85%) 
lhe neurol<>&ieal evaluation was performed. Aooording 10 lhe Glagow seale, 
alleralion were found in 17 patients (21.21'lo). The clinieal signs most 
frecuently observed wcre sealp wounds, hemotomo, papilla edema and 
prescnoe o( blood discharge from !he ear. m SS patic:nu (71.42'lo) a skullx­
ray was done and tomography in 40 patic:nu (51.94%). or aU !he patienu 33 
(42.85'lo) had bolh mldies. 

PAI.ADRAS Cl.A VES 
Traumatismos Craneoenc:eWieos, Cenlto Ml!dieo de Caracas. 
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lNTRODUCCION 

En Venezuela una (1) de cada doscientas 200 personas 
requieren atención por traumatismo crancocncefálico cada ano. 

En los Estados Unidos de Norteamérica se estima que se 
producen anualmente 500.000 nuevos casos de traumatismo 
crancocnccfálico cada ano de los cuales 30% al 50% son entre 
moderados y severos, hasta un 10% son fatales y entre 5% a 10% 
presentan disfunciones neurológieas residuales.' 

Los efectos de los traumatismos sobre estructuras craneo­
encefálicas dependen de múltiples factores de orden físico, tales 
como la intensidad, dirección, ángulo de incidencia, naturaleza 
del objeto y sitio. La diferente movilidad entre el continente 
rígido y el contenido de elevado contenido hídrico. por los 
principios de inercia determina cambios o asimetría de movi­
mientos producidos por aceleración o desaceleración." 

La agresión puede ser directa o indirecta. Pudiendo producir 
fractura del cráneo en algunos easos." 

La intensidad de la lesión subyacente depende en gran parte 
del movimiento de la cabeza al recibir el golpe, de manera que los 
movimientos bruscos de aceleración, desaceleración suelen tener 
graves consecuencias: contusión cerebral en las zonas corres­
pondientes a las eminencias craneales, arrancamiento de los 
vasos con hemorragia epidural, subdural, subaracnoidea o 
parenquimatosa, estas igualmente pueden producirse por meca­
nismos indirectos como explosiones.'' 

Existe la tendencia de los clínicos y los patólogos de clasificar 
el daño producido a consecuencia del trauma craneal en focal o 
difuso. En el dafto foeal se incluyen las contusiones cerebrales, 
los hematomas intracraneales, hemorragia e infarto de la masa 
enccfáliea secundarios a hematomas, distorsión y desplazamiento 
de la masa encefálica, hernias del tentorio, infecciones y las raras 
abulcioncs de la pituitaria, nervios craneales y tos desgarros 
pontomedulares.• 

El dailo difuso denota dailo axonal difuso, eneefalopatía post 
anóxica, cerebral difusa y múltiples focos hemorrágicos peque­
ños.• 

Es importante diferenciar los términos conmoción y contu­
sión, donde el primero corresponde a una alteración, súbita, 
transitoria y funcional (carece de baseorgániC<tJ de la conciencia 
consecuencia de un traumatismo craneocncefálico, varía de un 
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aturdimiento pao;ajero a una pérdida total de la conciencia de 
minutos u horas de evolución, donde la duración de la amnesia 
nos hablará de la gravedad de la lesión. Mientras que en la 
contusión cerebral hay un substrato orgánico, si la pérdida de 
memoria se prolonga en el tiempo. Un 40-50% de estas últimas 
se acompallan de convulsiones, mientras que en el primer grupo 
solo el 5-10% se a.~ocian a esta complicación.9 

Como consecuencias sub-agudas o crónicas suelen aparecer 
los dcficits neurológicos, el síndrome post-conmociona!, el he­
matoma sub-dural, las fístulas del líquido ccfaloraquídco con o 
sin meningitis, hidrocefalia, neurosis y epilepsia." 

El tratamiento puede ser médico y/o quirúrgico. Dentro del 
primer grupo se ha usado ampliamente la restricción de líquidos, 
esteroides, diuréticos, agentes osmóticos (manito!), anticon­
vulsivantcs, barbitúricos, hiperventilación e hipotermia; los úl­
timos son reservados a pacientes con lesiones graves y lesiones 
encefálicas difusas." 

Dentro del trat:imicmoquirúrgico encontramos las suturas de 
heridas, drenajes de hematomas, csquirlcctomía y correcciones 
de fístulas de líquido cefalorraquídeo. 

MATERIALES Y METODOS 

Revisamos 77 historias médicas de pacientes que egresaron 
del Hospital Privado Centro Médico de Caracas, con diagnóstico 
de traumatismo crancoencefálico, en el lapso comprendido entre 
1985 y 1989. Tomandoencuenta: sexo, edad, tipo de traumatismo, 
manifestaciones clínicas, diagnóstico de ingreso, estudios reali­
zados, tratamiento, complicaciones y días de hospitalización. 

RESULTADOS 

Sexo: 
En nuestro estudio el68.8% de los pacientes eran varones y 

el 31.2% eran del sexo femenino. 

Edad: 
El rango de edades estuvo comprendido entre horas de 

nacimiento y los 80ailos. Encontramos que el 66.2% de todos los 
casos se corresponden a menores de 25 ailos, lo que representa S 1 
pacientes, y dentro de ese grupo el29.4% se observó en menores 
de 2 ailos. En la tabla N° 1 vemos la distribución de frecuencias 
por edades. 

Como variedad de mecanismo agresores vemos en la tabla N° 
2 que el 38.9% esta representado por precipitaciones. El 27.3% 
obedecen a caídas, mientras que tan solo el 11.7% es ocasionado 
por accidentes automovilísticos. 

MANIFEST A ClONES CLINICAS 

El 75.32% de Jos pacientes presentaron manifestaciones 
clínicas. Al 42.9% se les practicó evaluación ncurológica y del 
estado de conciencia según la escala de Olasgow. Mostrando 
alteraciones el21.21% de los pacientes, lo que estuvo relaciona­
do con la gravedad de las lesiones del sistema nervioso central 
descritas por T.A.C., generalmente fueron contusiones, edema 
cerebral y hematoma epidural. Las manifestaciones clínicas 
observadas con mayor frecuencia comprenden heridas de cuero 
cabelludo, hematomas, edema de papila y otorragia. 

TARLA N•l 
Frecuencia por edades 

1 01 

B < 2 años. 
~ 3-6 años. 
111 7-14 años. 
O 15-25 añc•s. 
1m 26-35 años. 
Efl 36-45 años. 
111 46- 55 años . 
El 56-65 años. 
IDD 66-75 años. 
El > 75 años . 
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TABLA N°2 
Tipo de traumatismo 

TABLA N9 3 
Manifestaciones Clínicas 

Dato Clínico Frecuencia Porcentaje 

l. Glasgow 33 (77) 42.9% 
2. Heridas de cráneo 20 (77) 25.97% 

a. Penetrante 11 (20) 55% 
b. No penetrante 9 (20) 455 

3. Hematoma 7 (77) 9.09% 
4. Edema de papila 3 (77) 3.89% 
5. Otorragia 3 (77) 3.89% 
6. Convulsiones 2 (77) 2.59% 
7. Hemotímpano 2 (77) 2.59% 
8. Rinorragia 2 (77) 2.59% 
9. Diplopía 1 (77) 1.29% 
10. Hemiparesia 1 (77) 1.29% 
11. Rinorraquia 1 (77) 1.29% 

E125.97% presentó heridadecuerocabelludo, 9.09% presen­
tó hematomas, el3.89% edema de papila y otorragia. La frecuencia 
de otras manifesLaciones importantes por el compromiso 
neurológico que abarcan las observamos en la Labia N° 3. 

ESTUDIOS PARACLINICOS 

A 55 de los pacientes se les realizó Rx de cráneo, lo que 
represenLael71.42%. MientrasqueT.A.C. decráneoselerealizó 
a 40 de los pacientes (51.94%). 

111 FRECPIT llCIOr•f: 
~ CAII>A 

39D% 
Z73% 
11 .7% 
6.5'/l 

11 ACC IOCNTES AlJTOM)VIU311CO 
0 ARROLL .I.MIENTO 
lii!l CB...ETO CCtHUI'l>EN1E 
fll AAM A CORT IWlE 

5.2% 
1.3% 
9.1% 111 OCSCONOCIO P. 
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TABLA N°4 
Alteraciones Tomográficas 

Hallazgos Frecuencia 

FX de Cr..ínco 8 

FX de Cráneo+ Hundimiento 1 
FX Vertebral 1 

Hematoma Subdural 4 

hematoma Epidural 3 

Edema Cerebral 3 
Contusión Cerebral 2 

Higroma Subdural 1 

Asimetría Ventricular 1 

Dentro del grupo a los que se les realizó Rx de cráneo en sus 
dos proyecciones el 74.54% de los casos fueron informadas como 
normales. A trece 13 de los pacientes (23.63%) se les diagnosticó 
lesión ósea (fractura de cráneo) y un (1) paciente presentó 
fractura con hundimiento. 

A los pacientes que se les practicó T.A.C. el 52.5% mostró 
alteraciones, mientrasqueel47.5% fue normal. Al42.85% se les 
realizó ambos estudios. 

La tabla N° 4 muestra las alteraciones tomográficas encontra­
das en nuestro estudio. 
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Dentro del grupo de pacientes en los que inicialmente la Rx 
de cráneo fue normal, 41 pacientes (74.54%), 7 de este grupo 
posteriormente mostraron alteraciones en la T.A.C. Los hallaz­
gos observados fueron los siguiente: 

Hallazgos Caso N• 
!. 
2. 
3. 

Hematoma epidural 
Hematoma subdural bilateral. 
Edema cerebral 

4. 

5. 
6. 
7. 

Fx con hundimiento 
parietal+contusión 
Higroma subdural 
Hematoma epidural 
F x de peñasco 

Debemos mencionar que en nuestro estudio a 18 pacientes 
(43.90%) en los que la Rx de cráneo fue informada como normal 
no se realizó T. A.C. de cráneo. 

TRATAMIENTO 

TABLA N° 6 

Variedad de Tratamiento Frecuencia Porcentaje 
l. Tratamiento Médico 33 42.85% 
2. Tratamiento Quirúrgico 21 27.27% 
3. Tratamiento Médico 

y Quirúrgico 10 12.98% 
4. Ningún Tratamiento 33 42.85% 

El 42.85% de los pacientes recibió tratamient.o médico, el 
27.27% recibió tratamiento quirúrgico. Mientras que ambas 
modalidades terapéuticas se les dió a 12.98%. El 42.85% no 
recibió ninguna variedad de tratam icnt.o. 

TRATAMIENTO MEDICO 

El 42.85% de los pacientes recibió tratamiento médico (33 
pacientes) mientras que 57.14% no recibió esta variedad de 
tratamiento. 

Variedad de Tratamiento 
l. Restricción de Líquidos 

Frecuencia 
9 

2. Esteroides 
3. Anticonvulsivantes 
4. Manitol 
5. Todos los antcriorcs 
6. Restricciones de Líquidos+Esteroidcs 
7. Anticonvulsivantcs+Estcroidcs 
8. Manitol+Anliconvulsivantes 
9. Restricción lfquida+Estcroides+Anticonvulsivantcs 
10. restricción líquida+Estcroidcs+Üsmóticos 

6 
2 
o 

3 (*) 
7 
1 
1 
2 
2 

(*) Una paciente recibió además lúpotermia, barbitúricos 
y ventilación mecánica. 
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La restricción de líquidos, los esteroides y la combinación de 
ambos fueron las modalidades de tratamiento médico más em­
pleadas. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El27 .27% de los pacientes recibió t:ratamientoquirúrgico(21 
pacientes), mientras que el 72.72% no recibió tratamiento qui­
rúrgico (56 pacientes). Dentro de los que recibieron tratamiento 
quirúrgico su aplicación fue la siguiente: 

Variedad de Tratamiento 

l. Sutura de cuero cabelludo 
2. Drenaje de Hematoma 
3. Sutura+Esquirlectomia 

Frecuencia 

18 
2 
1 

Treinta y tres (33) de los pacientes no recibió ningún tipo de 
trJtamicnto (42.85%). 

Diez ( 1 0) de los pacientes recibieron ambos tipos de trata­
miento (12.98%). 

COMPLICACIONES 

El7.79% (6 pacientes) presentaron complicaciones médicas 
y un 92.20% (71 pacientes) no presentó complicaciones. 

TABLA N2 8 
Complicaciones 

Caso N• Complicaciones 

l. AtAxia Troncular Post Traumática 
2. Desequilibrio Hidroelecuolítico+Diabe:es Insípida. 
3. Desequilibrio Hidroelectrolítico+JrJección 

de Catéter. 
4. Hemotorax Bilateral. 
5. Desequilibrio Hidroelectrolítico+Hemorragia 

Digestiva Superior. 
6. Scpsis+Arritmias+ Tromboflebitis+ Contusión 

Pulmonar . 

Diagnóstico de Ingreso 
Vs. Diagnóstico de Egreso 

40 de los pacientes (51.94%) que ingresaron con diagnóstico 
de traumatismo craneocncefálico egresaron con diagnóstico más 
específico. Once (11) de los pacientes (27.5%) de este grupo 
ingresó con diagnóstico de poli traumatismo. 

Días de Hospitalización 
El promedio de hospitalización fué de 5.43 días con un 

mínimo del dfa y un máximo de 127 días. 
Aquf es impork'lllte mencionar que un paciente estuvo 127 

días hospitalizado, el cual egresó con diagnóstico de muerte 
cerebral. 
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DISCUSION 

Nuestro estudio no difiere de otros en cuanto a que en los otros 
la mayor frecuencia de T.C.E. se observa en el sexo ma<>culino 
afectando a 68.8% de los casos, atribuy~ndosc esto al tipo de 
actividad que realizaban.' 

En cuanto a la edad se describe una distribución bimodal que 
afecta en primer lugar a los menores de 25 a!los, declinando, para 
luego aumentar nuevamente en los mayores de SO ai'los.1•19 

Nuestro estudio difiere en ello, de hecho el 66.2% de los 
pacientes se observaron en el grupo menor de 25 anos, pero no se 
observó aumento de la frecuencia en mayores de 50 al'los. 

Los criterios generalmente empleados para definir T.C.E. 
incluyen pérdida de la conciencia, amnesia post traumática, dal'lo 
encefálico confiiT11ado y/o fractura de cráneo. Se estima que varía 
de un 0.2% al 0.3%. En Estados Unidos se e.~pera registrar 
500.000 nuevos ca<>os de traumatismos crancocncefálicos.'·" 

En nuestro pafs no se tienen cifras que hablan al respecto. 
La profundidad y duración del coma, est.'\n en rclución con la 

gravedad del traumatismo. en nuestro estudio presentaron alte­
raciones de la conciencia con glasgow alterado 21.21%.11 

Los mecanismosgencralmcntevinculadoscon T.C.E. incluyen 
los accidentes automovilísticos constituyendo la causa más fre­
cuente de T.C.E., con mayor incidencia en varones de 15 a 24 
años. 

Las cafclas siguen en orden de frecuencia afectando de 20-
30%; y los hechos que implican violencia 7-40%.'·'' 

En nuestrO estudio, la causa encontrada como responsable de 
la mayorfa de los casos 38.9% fue la precipitación, seguido por 
27.3% por las cafdas, y en tercer lugar con un 11.7% por los 
accidentes automovilfsticos. 

Es de hacer notar que para efecto de esa revisión se tomaron 
elatos por separados de precipitaciones y cafdas, los cuales 
generalmente en la literatura existente se describen en conjunto. 

Esta diferencia con la literatura descrita por otrOs autores 
pudiera explicarse por varios motivos entre ellos se puede men­
cionar que nuestro estudio fue realizado en base a las historias 
médicas de una institución privada, la cual a su vez no se 
encuentra cerca de las principales vías de comunicación del país, 
y por este motivo generalmente no representa un si ti o de referencia 
de los pacientes involucrados en accidentes automovilísticos. 

El dai'lo cerebral que resulta del T.C.E. no provocada por 
proyectiles como causa de muerte e incapacidad persistente es un 
problema que afecta a la sociedad. Desafortunadamente el dal'lo 
cerebral es irreversible, por suerte algunos pacientes presentan 
grados variables de recuperación de las capacidades pérdidas. El 
mecanismo responsable de esa recuperación no ha sido demos­
trado no obstante existe de que el coma traumático en ausencia de 
masa intracraneal sea atribuida a dai'lo difuso más que a dal'lo 
focal. La causa más frecuente de muerte aún en pacientes que 
reciben un tratamiento cn~rgico para T.C.E. es la hipertensión 
endocrancana incontrolable, se ha determinado, que se encuentra 
aumento de la presión intracraneana en aproximadamente 2!3 de 
los pacientes sin lesiones ocupantes de espacio y que se encon­
traban comatosos para el momento de su ingreso.• 
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Hay muchas revisiones acerca del uso del electroencefalogra­
ma de rutina en el paciente con T.C.E. El EEG en el paciente 
lesionado de forma aguda, muestra gran correlación con el estado 
clínico, a diferencia de lo que ocurre en fase crónica. En nuestro 
estudio no se rcali1.ó a ningún paciente. Los potenciales evocados 
como métodos de seguimiento del paciente comatoso pennitcn 
ubicar la lesión en forma más cercana y nos dan un pronóstico de 
la misma.20 

En cuanto al tratamiento del edema cerebral el uso de los 
estcroideses muy controversial. Es bienconocidoquedisminuye 
el edema cerebral asociado a tumores y abscesos cerebrales, pero 
en el caso de T.C.E. no se ha comprobado su efccto-'·10•14•11 

El uso del TAC ha disminuido la necesidad de las intcrvCil­
ciones quirúrgicas con f111es diagnóstico en un 58%, en radiologra 
de cráneo en 80% y por angiografía en 84%.20 

La única indicación que tendría la radiografla de cráneo es 
diagnosticar fracturas, ya que cuando existe lesión subyacente 
del enc~falo no es de utilidad en la gran mayoría de los casos, 
requiriendo entonces la realización del T AC. La no realización de 
Rx de cráneo, acelera el período en la sala de emergencia, 
disminuye los costos y acelera el diagnóstico del paciente con 
TCE. Stuart y sus colaboradores" han jerarquizado en tres grupos 
a los pacientes con TCE en bajo, moderado y alto riesgo y de 
acuerdo a ellos se manejarácl diagnóstico por imágenes empleado, 
como se puede observar en la gráfica.'-'·"·u...., 

MANEJO RADIOLOGICO DEL PAClENTE CON TCI>: 

Bajo Riesgo 
Solo observación del paciente: dar de alta con lista de posibles 

precauciones sobre el hematoma sub-dura! y una segunda persona 
para que lo observe. 

Riesgo Moderado 
Observación cuidadosa, en busca de signos de alto riesgo. 

Considerar estudio tomográficoe interconsulta con neurocirujano. 
Las Rx de cráneo rara vez son útiles si son positivas, pero no 

excluyan lesión intracraneal si son normales. 

Alto Riesgo 
Estos pacientes son candidatos para interconsulta con 

neurocirujano y estudio tomográfico. 
*Datos tomados de New England Joumal ofMedicine Jan. 8, 

1987. 

Como se puede observar en los resultados de nuestro estudio 
sólo se presentaron 6 casos con complicaciones, lo cual solo 
representa un 7. 79% del total de nuestra muestra. 

Estos datos coinciden con estudios epidcm iológioos realizados 
por otros autores donde se estima que aproximadamente 5-10% 
de los casos presentaron complicaciones y/o disfunciones neu­
rológicas residuales. 

En cuanto a la mortalidad la literatura describe una mortali­
dad de aproximadamente 100% sobre el total e casos de TCE.'·" 

En nuestro estudio la mortalidad general fue de cero O, sólo 
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se presentó un caso de muene cerebral. 
En cuanto a las diferencias encontradas en relación a los 

diagnósticos de ingreso con los de egreso observamos que el 
51.94% de los pacientes que originalmente ingresaron con diag­
nóstico de TCE egresaron con diagnósticos más específicos, esto 
es debido a la realización de estudios complementarios y 
rccvaluación hecha a muchos de los pacientes. 
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RESUMEN 
Para la rcaliz:1ción del presente trabo jo fueron obtenidos los datos de los 
archivos de historias m&licasdclllospital Dr. "Luis Sala= Dortúngucz" 
l. V.S.S. (Guaren:u; Edo. Miranda). En el lapso comprendido desde 
abril de 1988 hasta diciembre de 1990. 
Nuestro objetivo fue determinar la frecuencia de el diagnóstico en 
hospitali7.aci6n y evaluar la eficacia del servicio de cirugía; el cual 
inició sus actividades desde abril de 1988 y compuarlo con las 
cst:ldísticas de los distintos h<npitalcs a rúvcl n•cion31. 
Obtuvimos un total de 558 pacientes atendidos tanto en emergencia 
como en forma electiva. 
Analizrunos la incidencia de las patologías mis frecuentes, en el grupo 
et:lrio y su distribución por sexo. 

A IISTRA <.'T 
AJI the information compilcd for thc development of the present worlc 
wasobtaincd from the medica! hístory filcorDr. LuisSaiBZUr Domíngucz 
hospital l. V.S.S. (Guan:nas Edo. Miranda)during thcpcriodofapril till 
1988 dcccmbcr 1990. 
Our main objcct was to dcterrrúnc thc frccuency of diagnosis and 
eficiency of thc surgial scrvicc, which bcgan thcir activitics in april 
1988. Al so a comparison of statistcs from other national hospitals was 
madc. 
A total of 558 paticnts wcrc ancnded at cmergcncy scrvicc as well as 
shcdlcd prccedures. 
Wcan:ilizcd the incidcnceofthc most frcqucnt p.1thology. dividing the 
information in groups aecordíng to scx and agc. 

PALADRAS CLAVES 
Estadísticn.. Diagnóstico de Hospitali1.ación. Cirugía. 

• Trabajo re:Uizado en el Hospital Dr. "Luis SalnzD.t Domíngucz". 
Guarenas. Estado Miranda. 
• • Médico Cirujano, Adjunto Coordinador Docente de la Residencia 
Programada, Servicio de Cirugía HospiUII Dr. "Luis Salazar Domíngucz" 
• • • Médico Cirujano Adjunto Suplente Servicio de Cirugía Hospital Dr. 
"Luis Salu.ar Domíngucz". 
• • • • Médicos Residentes, Servicio Cirugía Hospital Dr. "Luis Salazar 
Domíngucz". 
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INT RODUCCION 

El propósi to de este Jrabajo es evaluar la eficacia del servicio 
de cirugía del Hospital Dr. "Luis Sal azar Domínguez",tomando 
en cuenta para ello los indicadores de evaluación como son el 
promedio de estancia, el porcentaje de ocupación, intervenciones 
realizadas, total de consultas externas de primera y sucesivas. 

En este sentido anali7.amos el total de pacientes atendidos en 
nuestro servicio desde su fundación en abril de 1988, hasta 
diciembre de 1990, desglosado en base a sexo, edad, patología 
más frecuente observado tanto en fonna electiva como en 
emergencia 

DcmosJiamos con nuestros resultados que las patologías 
quirúrgicas más frecuentes son las Hernias y Fibromatosis uterina 
coincidiendo con los anuarios de epidemiología y estadística 
vital del M.S.A.S.para 1983,difercnciándonosen laaltaincidencia 
de heridas por proyectil disparado por armas de fuego, heridas 
por objetos cortantes o punzantes y trauma abdominal cerrado 
debido a que nuestro hospital esta ubicado en una ciudad con alto 
índice de violencia. 

Al comparar nuestros resultados con los del hospital Miguel 
Pércz Carrei'lo, centro docente de post grado y referencia a nivel 
nacional, notamos similitud en la primera patologra quirúrgica de 
electiva (Hernias) y de emergencia (Apendicitis Aguda) . . 

MATERIAL Y MET O DO 

Se realizó un estudio retrospectivo en el Hospital Dr. "Luis 
Salaz.ar Domínguez" I.V.S.S. (Guarcnas); el cual consistió en 
revisar las historias clínicas, de los archivos de historias m&!icas, 
de dicho hospital desde la fundación del servicio de Cirugía en 
abril de 1988 hasta diciembre de 1990, precisando Diagnósticos 
más frecuentes, edad, sexo, consulta externa e intervenciones 
realizadas. 

Los datos fueron agrupados de la siguiente fonna: 
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l. Total de pacientes vistos en emergencias y consultas. 
2. Patología e intervención quirúrgica más frecuente reali~.ada 

por emergencta. 
3. Patología e intervención quirúrgica más frecuente realizada 

en forma electiva. 
4. Promedio de estancia. 
5. Porcentaje de ocupación. 
6. Correlación de nuestros resultados con los del M.S.A.S. 

(Anuarios de epidemiología y estadística vital 1983, más 
reciente en Venezuela) y del Hospital Miguel Pérez Carrci'io 
I.V.S.S. para el aflo 1985, último reporte del servicio de 
cirugía IV. 
Es importante hacer notar que nuestro servicio cuenta con 6 

camas de hospitalización. 
Realizamos cuadros y gráficos concernientes, con sus rcs­

pccti vos comentarios. 
!.as mediciones fueron realizadas en cifras absolutas y por­

centuales respectivamente. 

OISCUSION 

T AULA 1 
Patologías más Frecuentes 

Patologías Absoluta % 
Hernias 96 17.2 
Fibromatosis Uterina 75 !3.4 
Prolapso 44 7.8 
Lesiones de Partes Blandas 43 7.7 
Apendiciús 41 7.3 
Pelv ispcritonitis 40 7.1 
Herida x proy/disp. x arma de fuego 25 4.4 
Patología Mamaria 23 4.1 
Patología de Ovario 20 3.5 
Traumaúsmo abdominal cerrado 18 3.2 
Herida por arma blanca 17 3.0 
Embarazo cctópico roto 13 2.3 
Litiasis vesicular 13 2.3 
Hernia inguinaVcrura1 atascada 12 2.1 
Pla.~ll'on apendicular 12 2.1 
Esterilización quirúrgica 9 1.6 
Quiste pilonidal 9 1.6 
Varices Miembros inferiores 7 1.2 
Varicocele 7 1.2 
Pancreatiús 5 0.8 
Fimosis 5 0.8 
Eventraciones 5 0.8 
Quiste Banolino 4 0.7 
Hemorroides Trombosadas 3 0.5 
Fístula de Uraco 3 0.5 
Físrula Perianal 2 0.3 
Neumotórax Espontáneo 2 0.3 
Ulcus Perforado 1 0.1 
Diverticuliús 1 0.1 
Hernia Umbilical Atascada 1 0.1 
Obstrucción Intestinal 1 0.1 
Hemorragia Disfuncional 1 0.1 
Total 558 100 

Fuente: Archivo de Historias Médicas, Hospital Dr. Luis Sal azar 
Dommguez. 1988-1990. 
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Comentarios 
I.a patología más frecuentemente observada las hernias de la 

pared abdominal anterior en un 17.2% seguida la fibromatosis 
uterina en un 13.4%, prolapso genital (anterior, posterior y total) 
en un 7 .8%. !.as lesiones de partes blandas ocupan el cuatro lugar 
con un 7.7% y en ellas incluimos abscesos, infecciones de heridas 
menores y operatorias, celulitis, quemaduras y pie diabético; lo 
cual nos demuestra los malos hábitos higiénicos de la población 
en estudio debido a condiciones socioeconóm icas baja. 

T ABLA 11 
Distribución por Grupos Etar ios 

Edad Femenino Masculino Total % 
00-!0 o o o 0.0 
11-20 48 49 97 !8.2 
2!-30 53 51 104 19.5 
31-40 96 43 139 26.1 
41-50 90 28 118 22.1 
51-60 29 16 45 8.4 
6! -70 10 11 21 3.9 
71-más 2 6 8 1.5 
Total 326 204 532 100 

Fuente: ArchivodeHistoriasMédicas, Hospital Dr. Luis Salazar 
Domfngucz. 1988-1990. 

Comentar ios 
Observamos que el grupo etario más afectado es entre los 21 

ylos50años(67.7%),predominandode31 a40ailos (26.1 %) que 
corresponde a la población económicamente activa. 

T ABLA III 
Patologías más Frecuentes 

Electiva 

Patologías Absoluta % 
Hernias 96 29.0 
Fibromatosis Uterina 75 22.7 
Prolapso 44 !3.3 
Patologfa Mamaria 23 6.9 
Patología Ovárica 17 5.1 
Litiasis V csicular 13 3.9 
Partes Blandas 10 3.0 
Esterili1.ación Quirúrgica 9 2.7 
Quiste Pilonidal 9 2.7 
Varices miembros inferiores 7 2.1 
Varicocele 7 2.1 
Fimosis 5 1.5 
Eventración S 1.5 
Quiste Bartolino 4 1.2 
Fístula del Uraco 3 0.9 
Físrula Pcrianal 2 0.6 
Hemorragia disfuncional 1 0.3 
Total 330 100 

Fuente: Archivo de Historias Médicas, Hospital Dr. LuisSalazar 
Dommgucz. 1988-1990. 
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Comentarios 
Observamos que en forma electiva ocupa el primer lugar el 

tral:lllliento quirúrgico de las hernias de la pared abdominal 
anterior en un 29%, le sigue fibromatosis uterina y adenomiosis 
en un 22,7%, prolapso genital 13.3%. 

TAnLAIV 
Patologías más Frecuentes 

Emergencia 

PatologlllS 
Apendicitis 
Enfcnnedad inf. Pélvica 
Lesiones' Partes Blandas 
Herida por proyectil disp. 
por arma de fuego. 
Trauma abdominal cerrado 
Herida por arma blanca 
Embara7.o cctópico roto 
Hernia inguinal atascada 
Plasll'Ón apendicular 
Pancre3titis 
Hemorroides 
Quiste de Ovario 
Neumotórax espontáneo 
Ulcus perforado 
Divcniculitis 
Hernia umbilical atascada 
Obstrucción intestinal 
Total 

Absoluta 
41 
40 
33 

25 
18 
17 
13 
12 
12 
5 
3 
3 
2 
1 
1 
1 
1 

228 

')b 

17.9 
17.5 
14.4 

10.9 
7.8 
7.4 
5.7 
5.2 
5.2 
2.1 
1.3 
1.3 
0.8 
0.4 
0.4 
0.4 
0.4 
100 

Fuente: ArcnivodcHistoriasMédicas. Hospital Dr. Luis Salazar 
Dom(ngucz. 1988-1990. 

Comentarios 
En cuanto a patología de Emergencia observamos que la 

apendicitis aguda ocupa el primer lugar con un 17 .9%,le sigue la 
enfermedad innarnatoria pélvica con 17.5%, lesiones de partes 
blandas 14.4%, heridas por proyectil disparado con armas de 
fuegocn un 10.9%, traumatismo abdominal cerrado 7.8%. Dado 
que la ciudad deGuarenas-Guatire tiene un índice de agresividad 
elevado, si tomarnos en consideración las heridas por armas de 
fuego, armas blancas y traumas, tenemos que alcanzan un 26-1% 
de frecuencia, y podríamos concluir que ocupan un primer lugar 
de frecuencia en la patología de emergencia del hospital en 
estudio. 

Años 
1988 
1989 
1990 
Tol.:lles 

TAnLA V 
Distribución por Consultas Externas · 

Primaria 
782 
1631 
2815 
5228 

Sucesiva 
484 
1019 
2058 
3561 

Absoluto 
1266 
2650 
4873 
8789 

% 
14.40 
30.15 
SSA5 
JOO.OO 

Fuente: Archivodenistoriasmédicas, Hospillll Dr. Luis Sal azar 
Domínguez. 1988-1990. 
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Tabla VI 
Distribución por promedio de Estancia/ 

% de ocupación 

Años 
1988 
1989 
1990 

Prom.&~runcfa 
4.63 
4.92 
3.46 

Porc.Ocupacfón 
48.97 
55.42 
90.37 

Fuente: Archivodehistoriasmédicas, Hospital Dr. Luis Sal azar 
Domfnguez. 1988-1990. 

CONCLUSIONES 

l. Este estudio nos permitió corroborar que la población del 
EsLado Mimnda (principalmente Guarenas·G\Ultire), no es· 
capa de esLar afccLa de las patologías que se describen en 
Venezuela denLro del campo de la cirugía. 

2. El incremento delictivo que conlleva a una al La incidencia de 
lesiones por accidentes y violencia corresponden a factores 
del orden socio-económico, culturales y ambientales que 
innuyen direcLamente en la salud de la población. 

3. Es1.:1mos incluidos en los parámetros de efectividad, estipula­
dos por el M.S.A.S. al obtener para el ailo 1990 un 90.3% de 
porccnLaje de ocupación y 3.4% de promedio de estancia, 
considerado como óptimo. 

4. El sexo más afecLado resuiLa ser el femenino con 61.65%. 
5. Las patologías más frecuentes fueron: 

Electivas: -Hernias de la pared anterior. 
- Fibromatosis genital 
- Prolapso ·genital 
- Patología mamaria 

Emergencia: - Apendicitis aguda 
-Enfermedad innamatoria pélvica 
- Lesiones de partes blandas 
-Heridas por proyectil disparado por arma 

de fuego. 
6. El total de consuiLa realizada durante el período estudiado 

fue: 
Primaria: 59.48% 
Sucesiva: 40.52% 
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