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Editorial

Estado Actual del Transplante de Pancreas

Dr. Harry Bonet Furgeri*

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

PALABRAS CLAVES
Transplante. Pancreas

El objetivo del transplante de pdncreas consiste en establecer
una independencia insulinica y un estado normoglicémico en los
receptores diabéticos tipo 1 y prevenir o frenar las complicacio-
nes secundarias a la Diabetes cuyos desordencs metabdlicos
afectan a los 0jos, nervios, rifiones y otros sistemas, provocando
consecuencias fatalescomoceguera, amputaciones e insuficiencia
renal. Estas complicaciones no se pueden prevenircon lainsulino-
lerapia exdgena, ya que ésta trata de mantener los niveles de
glucosa en sangre dentro de un rango normal.®

En la Diabetes tipo I, las c€lulas beta productoras de insulina
son destrufdasd y su regeneracién no es posible, y sélo el
transplante de pincreas es capaz de reestablecer las funciones de
las células beta cn el paciente diabético.'

La incidencia anual de Diabetes tipo [ en los Estados Unidos
esde 12.000 a 19.000 nuevos casos por afio.* Mis del 50% de los
afectados estin destinados a desarrollar complicaciones en un
periodo subsecuente de 20 afos. La Diabeles es la primera causa
de nuevos casos de ceguera y el 25% de todas las insuficiencias
renales s¢ deben a ésta patologia. En los actuales momentos, la
diabetes es la cuarta causa de muerte en los Estados Unidos.

El transplante de pdncreas es un tratamiento 16gico para la
diabetes, pero su desarrollo ha sido lento debido a problemas en
las técnicas quirdrgicas propias, a la necesidad de administrar
drogas inmunosupresoras para prevenir el rechazo y a los efectos
colaterales de estas drogas."” Por tal motivo ¢l transplante de
péncreas se limita a los pacientes que ticnen o pucden desarrollar

* Cirujano Asociado. Servicio de Cirugia General, Aparato Digestivoy
Transplante de Organos Abdominales. Hospital 12 de Octubre, Madrid,
Espafia.
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complicaciones diabéticas mds serias que por los efectos colate-
rales de la inmunosupresion. Por esta razon, la mayoria de los
transplantes se realizaron en pacientes diabéticos que desarrolla-
ron insuficiencia renal terminal y que también requerian
transplante renal. En estos pacientes, la inmunosupresion es
indispensable y el dnico riesgo del transplante, es quinirgico. De
igual forma, los pacientes diabéticos que desarrollaron compli-
caciones sin llegar a una fase terminal, también son candidatos;
especialmente aquellos con extrema dificultad de su control
diabético, que interfiere seriamente en sus actividades diarias.

El primer transplante de pdncreas en humanos se realiz en la
Universidad de Minnesota en 1966.° Hasta junio de 1989 se
realizaron 2004 transplantes en mds de 128 instituciones en el
mundo segiin reportes del International Pancreas Transplant
Registry.™

En relacién a la técnica quirdrgica las secreciones exocrinas
del pancreas pueden ser monitorizadas ya sea inyectando el ducto
pancredlico con un polimero sintético, o con drenaje fisiol6gico
en el intestino del receptor o por derivacion dentro del sistema
urinario del receptor. En Europa se realizan las dos primeras
técnicas antes mencionadas, mientras que en USA-se prefiere la
técnica del drenaje vesical.” Esta téenicaes sencillay segura,’ ya
que tiene la ventaja de monitorizar la funcién exocrina del injerto
indefinidamente.'

Muchos estudios han demostrado un deterioro de la funcidn
exocrina durante ¢l rechazo, manifestado por un descenso de la
amilasa en orina. En pacientes con transplante combinado de
péancreas y riiidn del mismo donante, los episodios de rechazo son
manifestados por un deterioro de la funcién renal que precede al
descenso de la funcién exocrina del pancreas, lo que demuestra,
que la técnica quirdrgica no es tan importante en relacion al
control del rechazo. De igual forma, los transplantes de pancreas
aislados en receptores no urémicos y sin transplante renal, sélo el
péincreas puede ser controlado y en este grupo, la téenica del
drenaje vesical, ha sido de gran ayuda.?

Cualquier técnica quirdrgica que se utilice en el transplante de
péncreas es segura y la mortalidad operatoria es menor del 1%.
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También, muchos receptores de injertos pancredticos que te-
nian complicaciones diabéticas avanzadas para el momento del
transplante, la sobrevida al afio de post-transplante supera el
00%. El injerto de pancreas funcionantes (se define como insu-
lina-independiente y normoglicemia) al afio es sobre el 70%
para receptores con transplante combinado y sobre el 50%
para transplante de pédncreas después del de rifién o pdncreas
aislado.®

Estudios de transplante de pdncreas demuestranque larecidiva
de la nefropatia diabética se previene con el transplante de rifidn.*
El progreso de la nefropatia diabética se previene en los rifiones
propios si el transplante de pancreas se lleva a cabo lo suficien-
temente temprano.? La neuropatia mejora;*'# la retinopatia se
estabiliza a larga data.'* Estos beneficios se suman al mejora-
miento de la calidad de vida asociada a la libertad de no requenr
de regimenes dietéticos ¢ inyecciones de insulina. !’

Alrededor de un 10% de los receptores tienen complicaciones
que prolongan el tiempo inicial de hospitalizacién y mds de la
mitad, reingresan durante el primer afio de post-transplante.® La
mayoria de los reingresos se deben para tratamiento de episodios
de rechazo y también una gran parte de estos, son por infecciones
oportunistas (Cytomegalovirus, la més comin) secundarias a la
inmunosupresién. El mayor riesgo de estas complicaciones su-
ceden después de los tratamientos por rechazo. Los pacientes
ademads, manticnen regimenes profilicticos para disminuir riesgos.
Los profilaxis con trimetropin-sulfa es efectiva en 1a prevencion
de nocardia, pneumocystis carinii y otras infecciones y debe ser
tomada indefinidamente. S¢ indica Acyclovir por 6 semanas
después del ransplante y por 6 semanas posteriores al tratamien-
to por rechazo, pero el CMYV persiste. El Gancyclovir parece ser
efectivo y una solucién para este tipo de infecciones. Otras
complicaciones, como las quirdrgicas ocurrenen el postoperatorio
inmediato con una incidencia del 5% al 10%. 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 ridpido, el injerto debe ser removido y suspender la
inmunosupresion. El cuidado clinico es esencial para el €xito del
transplante,

Enun estudiorealizado enla Universidad de Minnesota desde
1984 sobre la técnica de drenaje vesical, el 99% de los receptores
viven al mes del transplante y el promedio de sobrevida al afio es
del 92%.* Otrasinstituciones publican resultados semejantes, >4

El transplante de péncreas es un tratamiento efectivo pero
relativamente caro para ladiabetes, El costo de hospitalizacién en
la Universidad de Minnesota para un transplante de pdncreas
aislado es de $60.000, agregando a ésto, otros miles de ddélares
anuales por drogas inmunosupresoras. Obviamente que es mu-
cho mds caro que tratar la didbetes con insulina, pero las com-
plicaciones diabéticas se¢ previenen o mejoran, y a la larga, se
justifican los costos.” Con el transplante combinado con rifién,
los costos aumentan en $25.000 mds, y el promedio de costo de
la extraccién del pancreas es de $9.000.

Por ahora, ¢l transplante de pdncreas estd limitado a aquellos
pacientes cuyas complicaciones por la Diabetes son mds serias
que las que pueden presentar con lainmunosupresién crénica. En
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este tipo de pacientes, el transplante de pancreas debe ser consi-
derado como ¢l procedimiento terapéutico de eleccidn.
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Biofeedback. Aplicaciones en rehabilitacion

Dra. Berenice Espejo Belloso*

Espejo Belloso B. Biofeedback. Aplicaciones en rehabilita-
cién. Centro Médico, 1990;36:74-77.

RESUMEN

Biofeedback es la regulacién de una funcién biolégica a través
de la utilizacién de aparatos especiales construidos por el
hombre para monitorizar una funcidn fisiolégica la cual, de otra
forma pasaria desapercibida, de maneraque el individuo aprenda
a regularla ganando control sobre sus propias respuecslas.

En el presente articulo se presenta una revisidn bibliogrifica
sobre la historia del uso de este tipo de técnicas, el instrumental
requerido para su aplicacién asf como los principios bisicos para
el entrenamiento. Por otra parte se resumen sus aplicaciones
actuales de mayor relevancia en Medicina, Psicologia y
especificamente, en Rehabilitacién.

ABSTRACT

A bibliographic review is made on the importance of Biofeedback,
its equipment and method of treatment and training, Its application
in Medicine, Psycology and specifically Rehabilitation is analised
in detail,

PALABRAS CLAVES
Biofeedback, Aprendizaje. Rehabilitacidn.

* Médico Fisiatra. Adjunto al Centro Nacional de Enfermedades Reu-
mdticas. HCU, Director Médico. Dancesport. Caracas.
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“Feedback” se wraduce como retroalimentacion, es decir,
alimentacién de un sistema cerrado con la informacidn denvada
de su actividad antenor de manera que ésta le permita mejorar su
rendimiento futuro. Un ¢jemplodemostrativo de este conceploes
¢l que lecnemos ¢n una casa con un circuito para rcgular la
temperatura ambiental a través de un termostato que s progra-
mado seleccionando la temperatura a l1acual queremos mantener-
la, dicho termostato sélo se activard cuando por efecto de las
inclemencias del tiempo, ¢l [rio disminuya la temperatura ideal
y, al activarse ¢l regulador, se elevard la temperatura de la casa;
cuando ésta alcance niveles superiores alos prefijados, el aparato
sc desactivard automdticamente 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 regulacién ha sido ampliamente
utilizado en la naturaleza, pues el funcionamiento de sistemas
como ¢l glandular, el visceral y funciones como las marcha, ¢l
equilibrio, etc., son regulados a través de este principio.

El vocablo Biofeedback (BFB) puede ser definido como la
regulacidn de un sistema biolégico, facilitado por instrumentos
especiales construidos por el hombre para medir y exponer una
variable cuantificable de una funcién biolégica la cual, de otra
forma, pasaria desapercibida de manera que ¢l individuo aprenda
a regularla ganando control sobre sus propias respuesias.

RECUENTO HISTORICO

El término BFB comenz6 a ser empleado por los psicélogos
conductistas a principio de los afios 60 para describir hallazgos
obienidos en animales de Laboratorio al utilizar técnicas de
condicionamientooperante. Al mismo Liempo aparecieron repor-
tes cientificos sobre la curiosa capacidad humana para regular
voluntariamente funciones fisiologicas como la temperatura cor-
poral, ondas EEG, F.C,, T.A., etc., cuando éstas no son adecua-
damente monitorizadas.

El primer trabajo cientifico que aparece en la literatura y que
contiene todos los elementos que hoy en dia constituyen lo que
s¢ considera entrenamiento con BFB es ¢l publicado por ¢l Dr.
Horande en California, E.U.A. sobre el tratamiento de pacientes
hemiplégicos.

Sin duda, la posibilidad de lograr control voluntario sobre
funciones involuntanias creé expectativas sobre una capacidad
terapéutica ilimitada con la utilizacion de técnicas de BFB. Asi,
a mediados de los afios 60, se crea en Santa Mdnica, California,
la primera Sociedad Cientifica para la investigacién de las
aplicaciones de ¢sta modalidad terapéutica.

Centro Mé&dico Vol. 36 N® 2/1990
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Durante la década de los 70 fueron publicados una gran
cantidad de rrabajos cientificos sobre este tema, muchos de los
cuales fueron criticados posteriormente por la falta de control y
comparabilidad en los grupos estudiados. Vale la pena destacar
que en esta década se iniciaron tres (3) grandes lineas de inves-
tigacién importantisimas en la aplicacién clinicade BFB comolo
han sido el entrenamiento en ¢l control de la funcién
cardiovascular, los trabajos del Dr. Kamiya sobre regulacién de
la actividad clectroencefalogréfica y las investigaciones del Dr.,
Bajmajian sobre el control voluntario de unidades motoras ais-
ladas. Definitivamente desde la década de los 80 se ha logrado
una aproximacién mucho mds realista a la aplicacién y posibi-
lidades terapéuticas del BFB.

INSTRUMENTAL TECNICO

Con el transcurso del tiempo se han venido desarrollando una
gran cantidad de equipos de BFB de distinta complejidad técnica:
desde aparatos muy pequefios y sencillos hasta aparatos muy
sofisticados que integran los mas recientes avances de la com-
putacién y la informética; sin embargo, los elementos esenciales
contindan siendo badsicamente los mismos: Electrodos sensibles
para registrar las sefiales producidas por el paciente, los cuales
pucden ser invasivos cuando son colocados intlemamente, 0 no
invasivos (mds usados) cuando son colocados ¢n la superficie de
la picl como los clectrodos de aguja o de superficie, Luego cstas
seiiales 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 ¢l sujeto, generalmente sefiales visuales (grificos, escalas,
series de luces) y/o auditivas.

TRATAMIENTO CON BIOFEEDBACK

El entrenamiento con iécnicas de BFB se rige por los mismos
principios que cualquier otro aprendizaje, ya qué no €s una
modalidad de tratamiento que va a actuar independientemente
sobre ¢l paciente, sino que amerita de la participacién activa de
éste, por cllo debe evitarse la fatiga y aplicarse e¢n un ambicnte
tranquilo donde no cxistan elementos que distraigan su atencidn
y donde pueda lograr un médximo de concentracion en la actividad
que estd realizando. Por otra parte, el paciente debe tener un claro
cntendimicnto de las lecturas que estd registrando el aparato; es
decir, conocer ¢l significado que ticnen las sefales auditivas yfo
visuales con respecto a la actividad biolGgica que esid tratando de
controlar, Asi mismo, ¢l personal que estd supervisando la sesién
de tratamicnto debe estar adecuadamente familiarizado con la
técnica utilizada a fin de eliminar cualquicr temor, error écnico
0 desconlianza que pueda existir en él o en el paciente.

Durante las sesiones s¢ debe mantener al paciente suficien-
temente motivado en ¢l entrenamiento que se realiza a través de
unaexplicacidn cientifica pero sencillade la forma y objetivo del
mismo; debe comenzarse siempre por un nivel minimo de
complejidad en el control que se desca obtener aumentando
gradualmente ¢l 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 continda siendo utilizado por los psicélogos
conductistas como una técnica de condicionamiento operante
aplicada en los procesos de relajacion y que permite la eva-
luacidn, tanto por parte del paciente como del terapista, del
grado de contraccién o relajacion obtenido en la musculatura
estriada.

Por otra parte, ¢l BFB se¢ ha utilizado también con excelentes
resultados en cl ratamiento de trastornos funcionales relacionados
con el stress, tales como HTA, arritmias cardiacas, cefalcas
tensionales, dlcera péptica, trastornos vasculares, elc., ya que si
bien es cierto que no se trata de una modahdad terapéu-
tica especifica para cada una de estas entidades, si hace posi-
ble un monitoreo adecuado de la funcién alterada a través del
uso de clectrodos especificos, permitiéndole al paciente aprender
a controlar sus respuestas durante sus actividades de la vida
diaria, disminuyendo asi la sintomatologia producida por el
stress,

En los casos de epilepsia intratable, el BFB ha sido utilizado
de manera efectiva como una forma de ratamiento altemativo al
quirirgico para aquellos pacienics resistentes a las diferentes
formas de tratamiento médico anticonvulsionante, ya que se ha
demostrado que en animales de cxperimentacién, al utilizar
técnicas de condicionamiento operante, se puede oblener aumento
del ritmo EEG sensoromotor, logrindose con ello resisiencia a
las convulsiones inducidas por drogas. Asi 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
tipicamente alterado.

REVISION DE APLICACIONES
DEL BIOFEEDBACK EN REHABILITACION

Las denominacionces biofeedback electromiogrifico,
reeducacién neuromuscular audiovisual, neuromometria y bio-
retroalimentacion son términos sinénimos utilizados en la lite-
raturacientifica paradefinirel tratamiento y evolucidn de pacientes
utilizando dispositivos electromiogréficos para los procesos de
reeducacidn de la musculatura estriada. Los objetivos del trata-
miento pucden ser:

« Movilizacidn de la actividad de unidades motoras (au-

mento del reclutamiento de fibras musculares).

= Relajacién muscular.

* [nhibicidn de la espasticidad.

Vale la pena destacar que ¢l biofeedback es una (écnica
adjunta a un programa de Rechabilitacion Médica y no debe ni
puede sustituirlo, lo que si se ha demostrado, como veremos mds
adelante, es que sc logra mayor cfectividad de los ejercicios
terapéuticos al ser realizados conjuntamente con laaplicacién del
BFB.
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE HEMIPLEGICO

Una de las entidades en las que mds se ha trabajado con las
técnicas de BFB es en el tratamiento del paciente hemiplégico. En
1975, Bajmajian y col. reportan buenos resultados en el tratamiento
del pie caido 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 tratamiento ademds 2/3 de los pacientes
estudiados lograron deambular en forma independiente después
del entrenamiento a pesar de haber requerido anteriormente
durante afios o meses ayudas ortopédicas para asistir a la marcha.
En 1979, Wolf y col. destacan que entre las caracteristicas de los
efectos del entrenamiento con técnicas de BFB en los pacientes
hemiplégicos, se encuentra laobtencidn de mejores resultados en
la recuperacién de la funcién de miembros inferiores que de
miembros superiores, probablemente en relacién con la historia
natural de la enfermedad y ¢l grado de complejidad y coordina-
cién que amerita la adecuada funcién de mano.

Bajmajian y col. y Cozeam y col. describen en 1988 excelen-
tes resultados en el acortamiento de ciclos de la marcha y
deambulacidn mds funcional y fisioldgica al sumarentrenamiento
con BFB al tratamiento fisidtrico convencional de este tpo de
pacientes.

Vale la penadestacar que en muchos de los trabajos publicados
sobre la utilizacién del BFB como modalidad terapéutica en los
programas de rchabilitacién para pacientes hemiplégicos, se
hace hincapié en el hecho de que demostrarle a un paciente que
un misculo parcialmente paralizado no estd “muerto” actia
motivando al individuo a participar activamente, no solo en el
entrenamientocon BFB, sino también en el resto del programa de
ejercicios. Asl mismo, algunos reportes sefialan resultados
efectivos tan tempranamente como en la 2da. 6 3ra. sesién de
tratamiento y, en la mayoria de los casos, los programas tera-
péuticos se realizan durante 30 minutos, 3 veces por semana
durante un tiempo variable de 3 a 6 meses después de los cuales
se manticnen los beneficios obtenidos a través del uso del aparato
de BFB, a pesar de haber descontinuado su uso.

En la actualidad sc han propuesto dos (2) teorias importantes
para explicar el mecanismo de accién del BFB en este tipo de
pacientes; la primera de ellas supone el desarrollo de nuevas vias
nerviosas al introducir ¢l tratamiento con BFB en este tipo de
pacientes y la segunda, y mds aceptada ahora, plantea la posible
activacidn de vias cerebrales o espinales preexistentes que pue-
den encenderse al utilizar ¢l BFB, es decir, que la serial auditiva
o visual producida por el aclo motor actda como un poderoso
reforzador positivo que permile el reclutamiento de nuevas
formas de funcién cognitiva a nivel cortical.

INCONTINENCIA FECAL Y URINARIA

En ¢l tratamiento de la incontinencia fecal 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 distencidn de las paredes vesicales o rectales esumu-
landoasf lacontraccién del esfinterexterno, lacual es monitorizada
con electrodos disefiados para ese fin, de manera de lograr, a
través del entrenamiento, aumento del umbral de sensibilidad a
la distencidn de la vejiga o ¢l recto en forma tal que minimos
volimenes produzcan sensacion inminente de defecacion o
miccion y con ello aumento de la contraccion 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. obticnen excelentes resultados en el 86%
de los pacientes entrenados con BFB que presentaban inconti-
nencia fecal de cualquier etiologia.

ANASTOMOSIS NERVIOSAS

En los dltimos afios se ha venido utilizando la anastomosis
nerviosa con el nervio hipogloso (XII par craneal) como una
forma de tratamiento en las lesiones totales del nervio facial (VII
par craneal) con ¢l objetivo de mejorar el tono de la musculatura
de la hemicara afecta; sin embargo, rara vez se logra control
selectivo de dicha musculatura ya que generalmente resulta
dificil obtener movimientos coordinados bilaterales de ambos
sistemas motores.

En 1987, Brudny y col. realizan un estudio preliminar en-
contrando mejor funcion en la musculatura de la hemicara
lesionada al utilizar BFB electromiogrifico (BFB-EMG) en ¢l
tratamiento de rehabilitacidn 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 sc les
practicaron anastomosis nerviosas por lesiones totales del nervio
facial cumpliendo posleriormenie programas de tratamiento con
BFB-EMG con ¢l objetivo de lograr control selectivo y funcién
sincrénica y simétricade la musculatura de lacara, encontrdndose
que mds de un tercio de los pacientes lograron la meta en forma
Gptima, el 57% logré buen control voluntario en la musculatura
de ojos y boca y sélo el 10% de los pacientes no se beneficid con
el tratamiento.

Estos resultados se mantuvieron durante ¢l afiode seguimicnto
posterior a la culminacién del tratamiento.

TORTICOLIS ESPASMODICAS
Y DISFONIAS FOCALES

Brudny y col. reportaron en 1974 y 1976 que en 80 pacientes
con torticolis espasmddicas tratados con técnicas de BFB y
seguidos durante 4 afios, se encontrd que el 56% de ellos lograron
un control adecuado de la actividad espasmddica al aprender a
reconocer el inicio de la misma y suprimirla, primero con el uso
del aparato de BFB y luego sin €l, sustituyéndolo por sefiales
provenientes de receptores de piel, articulaciones y sistemas
vestibular y visual no alterados por la patologia. Estos logros
obtenidos y mantenidos con el tratamiento permitieron a los
pacientes la posibilidad de reanudar funciones interferidas por su
enfermedad, tales como conducir vehiculos, resumir ¢l mundo y
mejorar sus relaciones sociales,
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OTRAS PATOLOGIAS

Existen pocos reportes en 1a literatura sobre ¢l tratamiento de
lesiones espinales con BFB. Los reportes existentes se limitan a
lesiones medulares parciales y el entrenamiento resulta tedioso y
prolongado.

Hasta ahora los estudios realizados en pacientes con Pardlisis
Cerebral han sido pobremente controlados y los nicos resulta-
dos alentadores son obtenidos con dispositivos para posicio-
namiento con uso de sefales auditivas; sin embargo, dichas
técnicas son de cscasa aplicabilidad técnica.

En otras patologias como disfuncién de la articulacién
temporo-mandibular se han conseguido excelentes resultados al
utilizar el BFB, ya que el pacicnte aprende a regular la actividad
de la musculaturamasticadora y a mejorar la postura mandibular.
Asi mismo, en transferencias tendinosas, lesiones de nervios
periféricos, pacientes quemados y en dolor lumbar, continida
estudifindose y buscéndose nuevasaplicacionesdel entrenamiento
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 insusutuible en el tratamiento y
recuperacion de las funciones neuromusculares perdidas y que ha
dejado de ser considerada una panacea usada por cualquicra para
tratar cualquier patologia o una caja misteriosa usada como
algunos como una forma de acortar caminos en el tratamiento del
paciente fisidtrico.
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RESUMEN
Se revisaron las historias de 28 pacientes que egresaron del Centro
Médico de Caracas, con diagnéstico de cdncer de pdncreas en el lapso
comprendido entre 1985-1989; de los cuales 18 correspondicron a la
cabeza del y 10 al cuerpo y cola. La edades estuvicron
ndidas entre 34 y 85 afios y se observé mayor frecuencia en el
sexo masculino 57.1%. Las manifestaciones clinicas mds frecucnies
fucron pérdida de peso, dolor abdominal e ictericia. Diabetes y litiasis
biliar fucron los antecedentes médico quirtrgicos con mayor frecucncia
encontrados. En los tumores localizados en lacabezalas alteraciones de
laboratorio observadas fueron aumentode SGOT, bilirrubina y [osfatasa
alcalina. La wmogmfia axial computarizada dié la mayoria de los
diagnisticos posiivos con una sensibilidad de 78.94%.
En nuestro pais del total anual de muceries por cincer de 8500 personas,
4,02% representan el grupo de cincer de pincreas.

ABSTRACT
Twenty cight medical files of patients discharged with diagnosis of
tic cancer between 1985 and 1989 were revise. Of this 18
cancer in the head of the pancreas and 10 on the body and tail.
The ages were distribuited between 34 and 85 . The most frecuent
clinical finding were lost of weight, abdominal pain and jaudice.
Diabeies and gallblader stones were the most frecuentmedical antecedent
found. In the tumors found in the head the laboratory alleration more
frecuently found was increase in SGOT, Bilirrubin and alkaline
phosphatase. The computer axial tomography gave the majority of the
positive diagnosis, with a 78.94 % of sensibility.
In our country of the total annual cancer death of 8500 persons 4.02%
represent the cancer of the pancreas group.

PALABRAS CLAVES
Céncer, Pincreas, Cirugia Abdominal,

* Médico Residente. Centro Médico de Caracas.

** Cirujano General. Centro Médico de Caracas. Adjunto Servicio
Cirugia III. Hospital Universitario de Caracas.

*#* Anatomopatdlogo. Centro Médico de Caracas.
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INTRODUCCION

El cdncer de pdncreas es una neoplasia que comprende el 1%
de todas las formas de cdncer.*”

Enafiosrecientes se hanotado un aumentonotable considerable
de las tasas de mortalidad en relacién con la edad. Con un
prondstico sombrio y una sobrevida media de 5 meses después
del diagnéstico.* Su incidencia es mayor en ¢l sexo masculino, en
las razas no caucdsicas y en paises desarrollados.*

En su origen se sospecha la existencia de carcindgenos
quimicos, lo que se ha comprobado en animales de experimenta-
ci6n.* S¢ han reportado pruebas indirectas del efecto del hdbitode
fumar, asi como también ¢n los trabajadores de las industrias
siderdrgicas y quimicas, su asociacion con las dictas con abun-
dantes grasa, la pancreatitis, ¢l alcoholismo y las enfermedades
de las vias biliares ¢ ingesta de café.*

El 70% de los tumores se ubican en la cabeza de la glindula,
el resto en el cuerpo y cola. El 80% de los tumores son adeno-
carcinomas derivadosde las células ductuales e indiferenciados.**

El 36% de los pacientes con carcinoma de la cabeza del
pancreasticnenenfermedad sincrénicamente encuerpo y cola. 1%

Los sindromes clinicos descritos comprenden: dolor y pérdi-
dade peso, ictericiaobstructiva, malabsorcién, pancreatitisaguda
y, 0 crdnica, sindrome de produccién hormonal ectépica. Como
manifestaciones menos frecuentes encontramos latromboflebitis
migratoria, los n6dulos grasos subcutdneos y los soplos abdomi-
nales.*’ Con el advenimientode métodos diagndsticos radiologicos
cada vez mds sofisticados s¢ puede visualizar ¢l wmor, pero
desafortunadamente en la mayoria de los casos para el momento
deldiagnésticode laenfermedad yase encuentracon diseminacion
perincural a linfdticos locales y regionales, asi como también a
higado, pulmones y huesos. “'° Las metdstasis hepdticas son mds
frecuentes en los tumores de cuerpo y cola por diagnosticarse
tardiamente y por encontrarse en la cercania de la vena esplénica
lo que produce hepatomegalias importantes.'®

Sélo el 15% de los tumores localizados ¢n la cabeza son
suceptibles de la resecién radical que brinda el procedimiento de
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Whipple.® Siendo la cirugia radical menos aplicada en los
cdnceres de cuerpo y cola™7?

Alrestodelospacientes se lesrealizd procedimientos paliativos
que comprenden derivacidn biliar sola o acompafiada con deri-
vacion intestinal, esta dlima variedad es preferida ya que evitala
reintervencion del paciente cuando se produce la obstruccién
duodenal en caso de cdncer de cabeza de pincreas.”® 12

MATERIALES Y METODO

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con diag-
nosticos de cdncer de pincreas, atendidos en el Hospital Privado
Centro Médico de Caracas desde 1985-1989, Se tomaron como
variables la localizacién del tumor, edad, sexo, antecedentes
médicos quinirgicos de importancia, manifestaciones clinicas,
estudios realizados y tratamiento,

RESULTADOS

De los 28 casos, 18 se localizaron en la cabezade la gldndula
lo que corresponde a un 64.3% mientras que 10 de los casos se
localizaron en el cuerpo 35.7%.

La edad estuvocomprendida entre 34 y 85 afios, mientras que
el mayor niimero de pacientes se ubicd en el grupo de 56-63 afios
donde se observaron 18 casos, 64.3%.

Sec observd que 16 pacientes eran varones 57.1% y 12 eran
hembras 42,86% (Grifico I).

GRAFICO1
Distribucién por Sexo

ST1%
42.9%

B vARONES i6
B HEMBRAS 12

* 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% eran diabéticos;
32.14% con antecedentes de litiasis biliar; 28.57% se les habia
realizado exploraciones abdominales previas entre 6 meses y 2
afios antes del Dx, 5 de éstas operaciones eran colecistectomia
electivas por litiasis biliar; un 10.7% tenian hdbitos alcohdlicos
y ningin paciente tenia antecedentes de pancreatitis. (Tabla I)

L.as manifestaciones clinicas més frecuentes encontradas
fueron dolor abdominal 67.9%, pérdida de peso 64.3%, iclericia
60.7% de 2 semanas a 3 meses de evolucion, los hallazgos, la
hepatomegalia, masa epigdstrica y vesicula palpable.

De los pacientes con enfermedad neopldsica en la cabeza de
la glandula presentaron dolor abdominal 55.5% y pérdidade peso
55.5% e ictericia en el 89.9%,

Cuando analizamos el grupo de cincer de cabeza de pincreas
vemos que el 33.3% presentd hepatomegalia, el 22.4% vesicula
palpable y ¢l 16.7% masa epigdstrica.

Mientras que el grupo con enfermedad ubicada en el cuerpo
de la glindula consulié por dolor abdominal 90%, pérdida de
peso 80% e ictericia 10%, de lo que podemos decir que dolor
abdominal y pérdida de peso es sugerente de cdncer del cuerpo de
pdncreas,

Parael cincer decuerpolos hallazgos més importantes fueron
la hepatomegalia 40% y masa epigdstrica en 20%, un caso se
presentd con obstruccion intestinal y otro caso con ascilis.

Las alteraciones bioquimicas encontradas en cincer de cabe-
za de pincreas: elevacidn de la bilirrubina total con valores que
oscilaron entre (2.9-37.7) con una media para el grupo de 13.8
mg./dl; las fosfatasas alcalinas con valores comprendidos entre
(52-1352) con una media de 679.5 u/l y 1a SGOT cuyos valores
estuvieron comprendidos entre (23-1100) con una media de
257.4 u/l con valores de albimina, PT, leucositos dentro de los
rangos normales.

En el cuerpo de la glindula las alteraciones bioquimicas
encontradas corresponden aun aumento de las fosfatasas alcalinas
con valor medio de 163.2 (57-662); mientras que los demds
patrones bioquimicos s¢encuentrandentrode los limites normales.

TABLAI
Antecedentes Médico Quirdrgicos

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
1. Diabetes 9 (28) 32.1%
2. Litiasis biliar 9 (28) 32.1%
3. Exploracién abdominal previa 8 (28) 28.5%
4. Alcoholismo 3 (28) 10,7%
5. Cardiopatia izquémica 3 (28) 10.7%
6. EBPOC 1(28) 3.6%
7. Diverticulosis 2(28) 1.1%
8. Pancreatitis 0 (28) 0

* Datos tomados del Departamento de Historias Médicas del Centro
Médico de Caracas

Centro Médico Vol. 36 NP 2/1950



Cancer de Pancreas

TABLAII

Manifestaciones Clinicas
Clinica CA de pdncreas CA de cabeza CA de cuerpo
1. Pérdida de peso 18 (28)..64.3% 10 (18)...55.5% 8 (10)...80%
2. Dolor abdominal 19 (28)...67.9% 10(18)...55.5% 9 (10)...90%
3. Ictericia 17 (28)...60.7% 16 (18)...88.9% 1 (10)...10%
4. Hepatomegalia 10 (28)...35.7% 6(18)..33.3% 4 (10)...40%
5. Masa epigéstrica 5 (28)...17.8% 3 (18)...16.7% 2 (10)...20%
6. Vesicula palpable 4 (28)...14.3% 4 (18)...22.2% 0(10)...0
7. Obstruccitn intestinal 1(28)..3.5% 0 (18)...0 1(10)...10%
8. Ascitis 1(28)..3.5% 0 (18)...0 1(10)...10%
* Datos tomados del Departamento de historias médicas del Centro Médico de Caracas.

TABLA III
VYalores de Laboratorio

Laboratorio Cabeza Cuerpo
1. Bilirrubina total

(mg/fdl) 13.8..(29-31.7) 0.85...(0.24-1.6)
2. Fosfatasa alcalina

(u/l) 679.5...(52-1352) 163.2...(57-662)
3, SGOT (u/l) 257.4...(23-1100) 34.7...(13-86)
4, LDH (u/) 198.6...(28-535) 218.9...(47-744)
5, Albdmina (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. Creatinina (mg/dl)  0.7...(0.41-1.25) 0.9...(0.70-1.16)
| 8. Hematocrite (%) 38.1...(26.6-46.1) 40.8...(12.3-50.4)
9. Leucocitos (mm) 7662.5...(3200-18100) 8025...(5400-12500)

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

Como muestra la Tabla IV al 67.9% de los pacientes se les
practicd tomografia axial computarizada (TAC) abdominal siendo
positivo para enfermedad neopldsica o altamente sospechoso de
ella en 78.9% de los pacientes a los que se les practicé como
muestra el Grafico II. Como segundo método en frecuencia
observamos la colangiopancreatologia retrograda endoscopica
(CPRE) que fue realizada al 50% de los pacientes, siendo
sugestiva de enfermedad neoplisica en 71.4%.

Al17.9% se le practicé ecosonograma abdominal y al 10.7%
laparoscopia.

En dos (2) casos la exploracién inicial (TAC) generalmente
eranegativa pero la clinica prevalecia lo que llevd a realizar otros
procedimientos,

A los pacientes se les practicé mds de un estudio 1a secuencia
generalmente empleada fue TAC > CPRE yentercer lugarCTPH
o laparoscopia.

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

Un 60.7% de los pacientes recibieron tratamiento quirdr-
gico.

Parael cdncer de cabeza de pdncreas solo se pudo realizar dos
operaciones radicales como lo cs el procedimiento de Whipple
(11.1%) ya que el tumor en el resto de los pacientes invadia
estructuras vasculares y/o presentaba metdstasis a ganglios
linfdticos, higado, hilio hepdtico, peritoneo o retroperitoneo lo
que hacia imposible su aplicacién. Por lo antes descrito se
realizaron derivacionesbilio digestivas paliativasal 61.1% de los
pacicntes.

Como vemos en las tablas V.b y V.c a un paciente le
practicaron una derivacidn bilio digestiva que a los cuatro meses
presenté un cuadro de obstruccion intestinal, practicdndose una
derivacion intestinal, Al caso restante que inicialmente se le
habia practicado una derivacién bilio digestiva, requirié ser
reintervenido tres meses después por presentar un ictero
obstructivo,

En el caso del cdncer de cuerpo de pdncreas, soloa un paciente
se le pudo realizar pancreatectomia parcial, a 30% de los pacien-
tes se lesrealizd derivacion intestinal y; gastrotomiaa un paciente
ya que la enfermedad se encontraba avanzada.

Como variedad de tratamiento a su ingreso un 21.4% de los
pacientesrecibid tratamiento médico, tinicamente donde se realizé
drenajebiliarexternoen 3 delos pacientes conictericiaobstructiva,
a uno de ellos durante la colocacion de la endoprétesis se lesiond
el coledoco con perforacion a retroperitoneo y el paciente fue
llevado a quiréfano donde se le practicé una derivacién bilio
digestiva sin complicaciones, un paciente recibié quimiote-
rapia. La alcoholizacién del plexo celiaco se realizé en gran
niimero de los pacientes en combinacidn con otros métodos, pero
como tnico tratamiento al ingreso se realizd solo a tres pacien-
tes con enfermedad avanzada del cuerpo de la glindula. (Tabla
V.a)

El 14.31% de los pacientes no recibid ninguna variedad de
tratamiento. (Tabla V)
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TABLA IV
Métodos Diagnosticos
Método Diagnéstico Ciéncer Dx Cabeza Dx Cuerpo Dx
1. TAC Abdomen 19 (28) 15 12 (18) 10 7(10) E
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. Angiograffa 1(28) 1 1(18) 1
8. Duodenografia 1 (28) 0 1(18) 0
Dx Laparotomia 1 (28) 1 1(18) 1

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

GRAFICO II
Sensibilidad del TAC. CPRE y ECO
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*Datos tomados del departamento de historias médicas del
Centro Médico de Caracas,

DISCUSION

Luego de revisar 28 historias de pacientes con diagnéstico de
cdncer de pincreas durante 1985 a 1989 observamos que nuestros
resultados no dificren significativamente de los obtenidos de la
literatura internacional. Donde reportan valores de 70% para
tumores localizados en la cabeza de la glindula, 30% para
tumores localizados en ¢l cuerpo y cola del pdncreas. En cuanto
a la edad se describe que mds del 50% son mayores de 65 afios
siendo la enfermedad mucho mds frecuente en hombres que en
mujeres con un promedio de 1.7 hombres por una mujer.*
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Diabetes, alcoholismo y litiasis biliar constituyen los antece-
dentes médico quirirgicos mds importantes en nuestro estudio,
No encontramos la pancreatitis crénica 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 céncer de pédncreas, pero los resultados han
sido muy ambiguos, siendo en este momento muy controver-
sial su relacion. En nuestro estudio 10.7% tenian hébitos alcohd-
licos.

Un paciente fue operado un afio antes por un adenocarcinoma
gastrico y otro paciente fue operado 6 meses antes del diagndstico
por una colecistectomia clectiva, en ambos casos la exploracién
de 1a zona pancredtica no evidencié ¢l tumor. Gudjonsson’
describe en su estudio donde se revisaron 196 casos de cincer de
pincreas donde 20 de los pacientes fucron diagnosticados duran-
te colecistectomias electivas y 17 pacientes durante otras explo-
raciones abdominales. En nuestro estudio solo un paciente fue
diagnosticado durante una colecistectomia.

Ictericia, pérdida de peso y dolor abdominal son los sintomas
més frecuentes encontrados en tumores localizados en cabeza del
pincreas, siendo esta triada sintomdtica muy sugerente del
diagnéstico. Mientras que el dolor abdominal y la pérdida de peso
s¢relacionan concdncer del cuerpo de pancreas. Noencontramos
evidencias de sindromes parancopldsicos, ni las manifestaciones
descritas con menos frecuencia (tromboflebitis migratoria,
nédulos subcutincos, y/o soplos abdominales).

Se hadescrito el hallazgo de vesicula palpable, nodolorosaen
un paciente ictérico, como muy sugerente de cincer de cabeza de
pincreas, aunque ¢s frecuente no es signo patognomanico, en
nuestro estudio 22.2% presentd dicho hallazgo, el resto de los
pacientes no presentd hepatomegalia importante que pudiera
ocultar la vesicula durante la exploracion fisica.

No pudimos relacionar la presencia de masa epigdstrica con
enfermedad metastdsica, La presencia de ascitis en un paciente
con cancer de cuerpo de pincreas cstuvo relacionada con la
presencia de carcinomatosis peritoneal. [gual observamos que 1
paciente se presentd con obstruccién intestinal, por lesién tumoral
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TABLA YV

Tratamiento Cabeza Cuerpo Total Porcentaje
Médico 2 4 6 214
Quirdrgico 12 5 17 60,7
Ambos 1 0 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 0
Alcoholizacidn 0 3
Quimioterapia 0 1

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

TABLA Vb

Intervencidn Realizada Nimero Porcentaje

Cabeza: Reintervenidas
1. Operacién de Whipple 2...(18) 11.1%
2. Bilio digestiva sola 3...(18) 16.7%
3. Bilio digestiva + derv. intestinal  8...(18) 44 4%
Cuerpo:
1. Derivacidn intestinal sola 3...(10) 30%
2. Gastrolomia 1...(10) 10%
3. Pancreatectomia parcial 1...(10) 10%
TABLA V¢
Procedimiento De asa Roux Noderv., Total
intestinal

1. Coledocoyeyumo

anast. de asa 4 1 1 6
2. Coledocoyeyumo

anast. de roux 0 1 1 2
3. Colecistoyeyuno

anaslomosis 0 () 0 0
4. Hepatoyeyuno

anst. de asa 0 0 0 0
5. Hepatoyeyuno

anst. de roux 1 0 0 1
6. No drenaje biliar 0 0 0 0
Total 5 3 3 11

ubicada en el cuerpo del pincreas. Ningiin caso se presentd con
hemorragia digestiva.

Las alteraciones de laboratorio coinciden igualmente con las
descritas por otros autores.*” Aqui consideramos importante re-
cordar que la elevacidn de las fosfatasas alcalinas en el caso de
tumores del pincreas obedece a metdstasis hepdtica y no a
colestisis extrahepitica como en tumores ubicados en la cabeza
del pancreas.

Los métodos de diagndstico por imdgenes mas empleados
fueron la TAC, 1a CPRE y el ecosonograma abdominal, encon-
trando mayor sensibilidad para el TAC y CPRE en comparacién
con ¢l ecosonograma, al cual consideramos de utilidad limitada
ya que la ubicacién retroperitoneal del pincreas impide su
correcta exploracion.

En cuanto al tratamiento del cdncer de pdncreas podemos
observar que las derivaciones bilio digestivas acompafiadas de
derivacion intestinal intestinal tipo paliativa constituyen la varie-
dad de tratamiento empleada con mayor frecuencia en pacientes
con cdncer de cabeza de pincreas. La razdn de ello se debe a que
ofrcce al paciente mejoria de ictericia obstructiva y la
sintomatologia que la acompaiia tipo ictericia y a su vez evita la
obstruccion duodenal por la masa tumoral.

La mayoria de los autores estdn de acuerdo en realizar esta
doble derivacién ya que evita la reintervencion del paciente
cuando se encuentre en etapa terminal de su enfermedad.

Es bien conocido que la historia natural de la enfermedad de
este tumor tiende a producir obstruccitn intestinal.

La intervencion de Whipple solo fue posible de realizar enun
11.1% de los pacientes con diagndstico de carcinoma de cabeza
de pincreas y con tasas de morbilidad’#* y mortalidad que han
disminuidoen los dltimos afios. Cuando es posible su realizacidn,
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 afios de menos de 5% segun los autores que
apoyan estatéenica,'*21* Para otros el comportamiento bioldgico
del tumor impiden hablar de curabilidad para el céncer de

. péncreas, aun cuando su diagndstico sea precoz, quienes consi-
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deran tanto a la técnica de Whipple como a la pancreatoduo-
denectomia tolal como procedimientos paliativos y no tanto
como a un procedimiento radical.”

En nuestro estudio sdlo se realizaron 2 intervenciones de
Whipple lo que representa un 11.1%.

En el caso de cincer de cuerpo y cola de péncreas, la
realizacién de un tipo de cirugia radical, generalmente no es
posible por las grandes dimensiones y adherencias a estructuras
vasculares y nerviosas que adquieren antes de su diagndstico.?

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

Como tratamiento médico inicial se realizd alcoholizacién
del plexo celiaco en tres pacientes con enfermedad avanzada del
cuerpo de pincreas. Pero se realizd a varios de los pacientes en
conjunto con otras variedades de ratamiento.

Solo un paciente fue tratado con tratamiento quimioterdpico

(5'-FU).
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La quimiolcrapia como variedad de tratamiento oflrece al
paciente una opcidn de tratamiento médico. Pero son muy
controversiales los estudios que hablan al respecto, hasta ahora
los esquemas que utilizan la FAM (§' - FU + Adriamicina +
Mitmicina) han sido los mas utilizados.*’

Dentro de las alternativas existe el drenaje biliar intemo, €l
cual ofrece una allernativa provisional al paciente.
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RESUMEN

Basados en la inervacién principalmente alfa adrenérgica de la
musculatura del cuello vesical y la uretra, hemos utilizado el
clorhidrato de prazosin, un bloqueador especifico, en el tratamiento
de 27 mifios con incoordinacién vesico-uretral de causa simpética,
Siguiendo un prolocolo especialmente disefiado, el prazosin fue
administrado al nifio hospitalizado durante 1 semana midiendo la
tension arterial 3 veces al dia y demostrando urodindmicamente el
efecto de la droga. Posteriormente el tratamiento s¢ mantuvo por
lapsos variables obteniendo resultados satisfactorios en el 77,27%
de los casos. En ningtin nifio se observé modificacién de la tensién,
pero 3 (11,11%) mostraron sintomas de intolerancia.

ABSTRACT

Bladder neck and urethra are innervated basically by alphaadrenergic
nerves. We have used Prazosin Chlorhidrate, a specific blocking
agent in 27 children with vesico-urethral incoordination of
sympathetic type. Every child was innitially treated as in-patient for
one week and his blood pressure was controlled three times a day,
Afterurodynamically demonstration of prazosin activity onurethra
the child continued control in an out-patient basis for several
months. We oblained good results or improvement in 77,27% of
children. No modifications of blood pressure was found but 3 cases
(11,119) showed drug intollerance. Prazosin can be safelly used
for treatment in some cases of micturition disturbances in children.

PALABRAS CLAVES
Disinergia. Alfa bloqueadores, Trastornos miccionales.

* Hospital San Juan de Dios, Caracas
“* Adjuntos Servicio de Cirugia Infantil
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Laemisiénde laorina implica ladisminucidn de laresistencia
uretral que procede a la contraccion del detrusor, La resistencia
uretral depende primordialmente de la musculatura intrinseca y
extrinseca inervadas porel sistema autdénomo y somatico respec-
tivamente. Entre los trastornos de la miccidon se describe con el
nombre de Disinergia, la incoordinacién entre 1a contraccion del
detrusor y larelajacién del complejo esfinteriano.>'* El término
generalmente se aplica cuando interesa al esfinter externo lesion
casi exclusiva de pacientes con neuropatia®*~ pero ya Awad® y
otros™'"" han descrito la disinergia simpidtica y propuesto el uso
de blogueadores adrenérgicos para su tratamiento. Andersonl ha
utilizadoa tal fin ¢l clorhidrato de Prazosin con buenos resultados
experimentales y clinicos en adultos lo que nos llevé a realizar un
estudio prospectivo de su utilidad en nifios.

MATERIAL Y METODO

Entre Septiembre de 1984 y Encro de 1990 hemos estudiado
en la Unidad de Urodinamia del Servicio de Cirugia Infantil del
Hospital San Juan de Dios de Caracas 227 pacientes con edades
comprendidas entre 3 meses y 19 ailos, referidos por diversos
trastomos miccionales. En 39 de ellos (17,18%) se establecié el
diagnéstico de disinergia aislada o asociada a otra alteracién
funcional. 14 nifios presentaban vejiga neurogénica secuela de
miclomeningocele (grupo A), en los demds (grupo B) no se
evidencié ninguna neuropatia (tabla 1). En 27 de elloscon edades
entre 5 y 12 afios se utilizé el prazosin como tratamiento y
constituyen el universo que analizamos en este trabajo.

La administracién del prazosin se recalizé de acuerdo al
siguiente protocolo previamente aprobado porel jefe del Servicio
y la Direccion del Hospital:

Establecido el diagnéstico, explicamos a los padres las ca-
racteristicas del prazosin y el objetivo perseguido y con su
consentimiento el nifio se hospitalizé por dos semanas. Durante
la primera semana s¢ le administré un placebo controlando la
tensidn arterial tres veces al dia; en la segunda semana se le
suministré el prazosin a dosis de 0,05 mg/Kg repartidoen 2 a3
tomas manteniendo el mismo control de tensién arterial. Antes
del alta se practicd control urodindmico para demostrar [a activi-
dad del producto sobre la uretra.

Durante toda la hospitalizacién el nifio mantuvo actividad
similar a la desarrollada por los demds nifios segin la edad. El
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tratamiento se mantuvo por un minimo de 8 semanas con control
urodindmico a las 4 a 5 semanas; dos miclodispldsicos aun lo
reciben luego de 4 y 1 1/2 afios. Suspendido ¢l tratamiento una
nuevaurodinamia y laevolucién clinica permiticron establecer ¢l
resultado catalogado como bueno cuando se obtuvo la total
remision de los sintomas sin evidencias de infeccién ni deterioro
del drbol urinario; la sustancial modificacién de la clinica con
ocasional recaida sintomadtica o crisis de infeccidn (no més de 2
alafio) y sin alteracién morfofuncional se catalogé como mejoria.
En cualquiera otra situacién el resultado se consideré malo.,

RESULTADOS

La disinergia se demostrd en 39 nifios (17,18%) del total de
227 casosestudiados en la Unidad, predominandoel sexo femenino
con una relacién de 2,5/1 (tabla 1) que en los mielodispldsicos
alcanza a 3,6/1.

El motivo de consulta mis frecuente fue la infeccién que se
presentd aislada en 21 nifios (53.85%) pero en los incontinentes,
5 tenian historia de infeccidn asi como 3 de los casos con crisis
deretencidn, es decir que la infeccidn seencontré en 29 (74.35%)
de los casos.

Una nifia con miclomeningocele tenia reflujo vesicouretral al
igual que 3 casos del grupo B entre quienes ademds habfa una
hembra referida con diagndstico de estenosis de meato.

Los estudios radiologicos fueron normales salvo por los
reflujos ya mencionados, en dos de ellos existia piclonelrits. La
disinergia correspondié principalmente al tipo simpético (tabla
3) y fueelinico hallazgoen 25 casos (64.10%), se asocio ahiper-
reflexia del detrusor en 10 casos del grupo A, a vejiga inestable
en 3 y a vejiga flicida en 1 de los correspondientes al grupo B.

En 27 pacientes se indicG prazosin insistiendo siempre en la
necesidad de orinar regularmente cada 4-5 horas. El prazosin fue
la dnica indicacién en los 20 casos de disinergia simpdtica del
grupo B y se asoci6 a diazepan en el nifio con lesion mixta. En el
grupo A se usé combinado a un anticolinérgico en dos pacientes
con hiper-reflexia del detrusor.

La respuesta urodindmica fue buena en todos los casos (fig.
1) salvo en dos y sin embargo uno de ellos mejord clinicamente.

Todos los nifios eran normotensos y ninguno mostré varia-
ciones de las cifras tensionales luego de recibir el prazosin, pero
en3(11.11%)hubointolerancia manifestada porcefalea, malestar
general o intranquilidad, sintomas que aparecieron al 50. dia, 3a.
y 5a. semana; la droga se suspendié para readministraria una
semana después reapareciendo la intolerancia por lo que se
omitié definitivamente. Los tres pacientes habian respondido
bien al ratamiento tanto urodinimico como clinicamente.

La respuesta clinica fue buena en 59% de los casos (tabla 4),
el scguimicnto ha sido entre 6 meses y 5 afios con promedio de
18.65 meses. Enel grupo A dos pacientes reciben adn el tratamiento
luego de 4 afios v 17 meses; en otros dos se suspendid luego de
10 y 12 meses y los dos restantes han mejorado pero el cumpli-
miento es muy irregular, En el grupo B uno de los primeros casos
recibid la droga por 12 meses pero en los demds el perfodo de
tratamiento oscild entre 4 y 6 meses salvo un nifio con reflujo
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vesicourctral a quien la madre por mal entender le omitié el
prazosin a los 2 meses, actualmente luego de 15 meses estd
asintomdltico, sin disinergia ni reflujo.

DISCUSION

El control voluntario de la miccion implica la interaccion de
complejos centros y vias nerviosas extendidas desde la corteza
cerebral hasta los efectores, con centros en el mesencélalo y la
médula sacra. El desarrollo de tales conexiones tarda varios
afios.? La musculatura cérvico-uretral tiene una importante
innervacion simpdtica con receptores de tipo alfa principalmen-
tel, 212 que cumplen una funcién estimuladora para mantener
elevada la resistencia wretral, funcién a la cual concurre la
musculatura estriada del diafragma urogenital de inervacion
somdtica bajo control voluntario.

La disminucién de la resistencia uretral constituye el peso
inicial de la miccidn normal. El nifio durante la fase de aprendizaje
inicia ¢l control de la miccién en base a la musculatura uretral y
periurctral en tanto desarrolla las capacidades de sensacion
vesical e inhibicidn del detrusor, de ahi que podriamos hablar de
una “disinergia fisiol6gica” que desaparece con el entrenamiento.9

La persistencia de la incoordinacién entre el detrusor y el
complejo esfinteriano 0 su posterior aparicion en base a una
lesién neuroldgica o fendmenos irritativos a nivel vesical o
uretral, conduce al cuadro conocido como disinergia®***? gque
puede interesar el misculo estriado,>%12 ¢l liso3,'%1"*? o ambos.

El uso de bloqueadores alfa adrenérgicos es entonces un
camino 16gico para ¢l control de la disinergia de tipo simpdtico,
es decir aquellaque interesa lamusculaturaintrinseca de la uretra
conducicndo a una resistencia uretral elevada durante la
contruccion del detrusor. La fenoxibenzamina, ¢l producto mds
investigado en este sentido, tiene efcctos colaterales severos que
limitan su aplicacién clinica. Andersonl estudié la utilidad del
clorhidratode prazosincn dosis de4-6 mg/dl enadultosobteniendo
buenos resultados, Su uso en nifios no ha sido publicado hasta
donde pudimos consultar y no es recomendado en la literatura
que entrega el laboratorio comercial, La droga generalmente
usada comoantihipertensivo notiene una dosis establecida por lo
que en forma mds o0 menos empirica utilizamos la de 0,05 mg/kg/
d. repartida en 2-3 tomas con control 3 veces al dia de la tension
arterial durante la primera semana de suadministracion y evetuales
controles posteriores.

Esia dosis se mostré urodindmicamente activa sin provocar
alteraciones tensionales demostrables por 1a metodologia clinica
habitual y s6loen 3 nifios s¢ presentaron sintomas de intolerancia.
En una nifia con buena respuesta urodindmica y clinica hubo que
suspender la droga a los 5 dias porque la incluimos como mal
resultado asi como ¢l que mostré intoleranciaala 3a. semana con
escasa respuesta clinica aunque si urodindmica. En otra hembra
de 7 afios la intolerancia se¢ hizo evidente a la 5a. semana con
buenarespuesta clinica que al suspender la droga se ha mantenido
parcialmente, queda catalogada como mejoria.

Estos nifios sin neuropatia creemos que la buena evolucion se
relaciona con el cabal desarrollo de los centros nerviosos impli-

Centro Médico Vol, 36 N® 2/1990



Disinergia vesicoureiralen pediatria: tratamiento con clorhidrato de prazosin

TABLA 1

Grupo A GrupoB  Total
Nimero 14 25 39
Hembras 11 17 28
Varones 3 8 11

H/V=25/1

TABLA 2
Sintomas GrupoA GrupoB  Total
Infeccidn 9 12 21
Retencidn 1 5 6
Incontinencia 4 4 8
Enuresis 0 4 4

TABLA 3
Disinergia Grupo A GrupoB  Total
Simpdtica 13 20 33(84.61%)
Somdtica 1 4 5
Mixta 0 1 1

TABLA 4
Evolucion GrupoA GrupoB  Total
Buena 4 12 16(59.25%)
Mejor 2 4 6 (22.22%)
Mala 0 3 3(11.11%)
No control 0 2 2 (7.40%)
Total 6 21 27(99.98%)

cados al suprimir la interferencia de la disinergia inicial
anormalmente prolongada o restablecida por un factor temporal
probablemente irritativo. Podriamos decir que el nifio “aprende
a orinar correctamente™; por eso hemos reducido el tiempo de
tratamiento a 4-6 meses.

La existencia de una neuropatia implica alteraciones de la
innervacién vesicouretral y la situacién se presenta diferente
entre otras cosas porque la alteracién puede ser permanente si
bien una de las caracteristicas de la vejiga neurogénica pedidtrica
es su variabilidad hasta la estabilizacién en edad puberal; de ahi
que en s6lo dos casos hemos suspendido el tratamiento sin
reaparicién del trastorno miccional. La coexistencia de hiper-
reflexia del detrusor y disinergia no es rara®*" y se presenté en
10 de nuestros casos del grupo A; en 8 de ellos consideramos la
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FIGURA 1
Cistometria y EM.G. simultineas
A: Al mes de tratamiento; B: Antes del tratamiento.
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Notese la disminucién de actividad eléctrica
durante la miccién en A,

i

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
podria haber sido la causa o la consecuencia de la hiper-reflexia
por lo que decidimos tratar ambos combinando el prazosin a un
anticolinérgico con buen resultado.

Es importante sefialar que el reflujo vesicouretral desaparecié
al corregirse el trastomo miccional en los 3 casos del grupo B
mientras que en el neuropata desaparecid de un lado y disminuyd
de grado en el contralateral. En la nifia con diagnostico de
estenosis de meato, no demostramos obstruccién y ¢l cuadro
cedid luego de 5 meses de tratamiento con prazosin,

Nuestros resultados, satisfactorios en el 77.27% de los casos
y la buena tolerancia al firmaco nos llevara incluirlo entre las
drogas utilizablesen el tratamiento de los trastornos de la miccién
de la nifiez.
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RESUMEN

Entre los afios 1986 y 1988, se estudiaron cien pacientes en forma
sucesiva, a los cuales se les realizaron diversos procedimientos
quinirgico gastrointestinales, tales como: rifias simples, anasto-
mosis, reseciones, etc., sin colocar a ninguno de ellos drenaje
nasogéstrico en ¢l postoperatorio. Los resultados obtenidos fueron
comparados con controles histérices, donde se utilizé el sondaje
nasogdstrico postoperatorio en intervenciones similares.

De esta manera, demostramos que no hay diferencias significativas
en lo que respecta a evolucién y complicaciones en los pacientes,
por lo que recomendamos eliminar el uso rutinanio del sondaje
nasogistrico postoperatorio.

ABSTRACT

Between the years of 1986 and 1988, we studied one hundred
patients, who were subjected to different surgical gastrointestinal
procedures: simple closures, anastomosis, resections and others,
without using postoperative nasogastric drainage in any of them.
The results obtamed were compared with historical revision, These
works had used postoperative nasogastric drainage in similar
procedures. Thus, we proved that there areno significant differences
in the use of nasogastric drainage regarding evolution and
complications in patients, being unnecessary the use of nasogastric
dramage in a rutinary way.
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Sonda Nasogistrica, Drenaje.
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INTRODUCCION

La succidn nasogastrica ha sido considerada como uno de los
grandes avances en la gastroenterologfa y tiene un lugar impor-
tante en el postoperatorio de la cirugia gastrointestinal ® Si bien
esta afirmacion es cierta, no dejade tener hoy en dia indicaciones
muy precisas y su uso debe ser de rutina como ha sido hasta el
momento.

Los méritos de la descompresién nasogastrica en ¢l postope-
ratorioestdn sujetos actualmente acontroversia; muchos cirujanos
la mantienen argumentando que: 1. Evita la dilatacidn gistrica y
tensidn sobre la linea de sutura. 2. Como tratamiento de los
vémitos prolongados. 3, Permite evaluar la permeabilidad de la
anastomosis y probables sangramientos de ésta. 4. Como pari-
metro para iniciar la via oral, administrando liguidos a través de
ésta y observando su tolerancia. 5. Como profilaxis de fleo
paralitico postoperatorio. No todos estos postulados son ciertos,
ya que innumerables trabajos lo cuestionan;®!! en cambio, mu-
chas son las complicaciones atribuibles a su uso:®'12311413 | .
cales: Necrosis del ala de la nariz, hemorragia nasal, aumento de
secreciones faringeas, faringitis, ulceracion de la laringe, otitis
media, sinusitis, conjuntivitis; Esofagicas: Esofagitis, ulceracion,
estenosis, perforacién; Pulmones: Traqueo-brongquitis,
atelectasia, neumonia, neumotdrax; Sistémicas: Desequilibrio
hidroelectrolitico, alcalosis metabdlica.

Diaadianosconvencemos que el usodel sondajenasogéstrico
va en detrimento, ello probado mediante grupos controles, los
cuales se mancjaron sin sonda; el postoperatorio fue mas con-
fortable y con menor morbilidad >

Posterior al trauma quinirgico, la motilidad, secrecién y
absorcidn en estémago ¢ intestino estin considerablemente dis-
minuidas, ¢stas retornan a la normalidad en forma progresiva
hasta lograr una buena peristalsis. Eade y colaboradores,? sin
utilizar succién nasogdstrica en 130 pacientes consecutivos de
cirugia abdominal, manejados con dieta absoluta e hidratacién
parenteral hasta constatar una buena peristalsis, no reportan
ninguna complicacién o efectos adversos en el postoperatorio,

Estudios comparativos,” en nimero considerable de casos
sometidos a cirugia gastrointestinal con fleo paralitico, demos-
traron que pacientes sin intubacién nasogdstrica recupcraron
motilidad intestinal, precozmente, con menor morbilidad en lo
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gue respecta a complicaciones pulmonares. El mantenimiento
del balance hidroelectrolitico se simplificd en comparacion con
el grupo control mancjados con drenaje postoperatorio.

Otras de las razones consideradas bésicas es la “proteccién™
que pudiera tener la succién nasogdstrica en la dehiscencia
anastomaética; Bauer y colaboradores® demostraron en un estudio
de 200 casos manejados sin succién, que esta afirmacién no cs
cierta, ya que no tuvieron ninguna dehiscencia anastomdtica
durante su evolucidn.

Argov,? demostré que las ncumonias postoperatorias son diez
veces més frecuentes (15%) en pacientes a quienes se les coloca
sonda nasogdstrica. Recette, Chang y colaboradores, en inter-
vencionesrealizadas sobre el colon demuestran un mayor ndmero
de atelectasias postoperatorias (46%) en pacientes con sondaje
nasogdstrico, (17% sin sonda nasogdstrica).

En vistade la controversia existente sobre el uso de la succién
nasogdstrica, nos vimos motivados en demostrar mediante un
estudio prospectivo, que su uso en forma rutinaria no disminuye
el riesgo de complicaciones como se hacreido 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-
micntos quirirgicos gastro intestinales tales como, réfia simple
y/o anastomosis, alos cuales no se lescolocd drenaje nasogastrico
en ¢l postoperatorio. Entre Junio de 1986 y Noviembre de 1988
en ¢l Servicio de Cirugia IIl del HUC,

Cada paciente fue evaluado en el preoperatorio basdndose en
métodos sencillos v de bajo costo, que revelan con bastante
cericza la funcién respiratoria, cardiovascular y nutricional,
Funcién Respiratoria: a. Historia clinica. b. Electrocardiogra-
ma. ¢. Evaluacion cardiovascular preoperatoria realizada cn
todos los pacientes mayores de 40 afios o con antecedentes de

cardiopatia excepto en casos de emergencia. Evaluacién Nu-

tricional: a. Albamina sérica. b. Relacidn peso/ftalla.

Aquellos con alguna anormalidad en la funcién respiratoria,
cardiovascular o nutricional, fueron descartados, a fin de evitar
tener factores que pudieran alterar los posibles resultados
postoperatorios. Igualmente, aquellos intervenidos debido a
obstruccién intestinal, hemorragia digestiva superior o tlcera
perforada, no fueron incluidos, ya que en cuyo ¢aso estamos en
la necesidad de utilizar en forma rutinaria la descompresion
nasogdstrica. Cabe destacar que aquellas intervenciones donde
no se realizd rdfia o anastomosis (colostomias, fundoaplicaturas,
ete.) no fueron incluidas en el estudio.

La técnica quirdrgica que se utilizé en cada uno de los casos
(suturaen uno o dos planos, usode maquina de autosutura), no fue
valorada.

Durante el postoperatorio, a todos los pacientes se les realizé
fisioterapia respiratoria, deambulacién precoz y cuidados espe-
ciales segiin cada caso en particular,

Las complicaciones fueron agrupadas ¢n mayores y menores
de acuerdo a la gravedad de éstas. Se tomaron como mayores:
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Broncoaspiracién, deshiscencia de anastomosis, embolismo
pulmonar, neumonias, etc., y menores: Vémitos, dilatacién géds-
trica, ileo, infeccidn de la herida, etc.

Segin el drea de la intervencion se constituyeron tres grupos:
1. Intervenciones realizadas sobre ¢l cstémago. 2. Sobre el
duodeno e intestino delgado propiamente dicho y 3. Aquellas
sobre el intestino grueso, excepto apendicectomia. A suvez, éstas
fueron divididas en subgrupos dependiendo si fueron intcrven-
ciones electivas o emergencias.

Se recolectaron los datos, tabularon, graficaron y se empled
el método del Chi2, para comparar los resultados obtenidos entre
si y con aquellos de la literatura revisada,

RESULTADOS

La edad estuvo comprendida entre los 17 y 82 afios, siendo
promedio de 48.06 afios, 55 fueron mujeres con promedio de
edad de 50.2 afios y 45 hombres con un promedio de 45.3 afios de
edad,

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

Las patologiasmas frecuentes fueron: Ulceraduodenal, cdncer
gistrico, cdncer de colon y litiasis biliar. Los diagnésticos
posloperatorios se representan en la Tabla N® I1.

Las intervenciones se dividieron entres grupos: I Géstricas:
En total 43 (43%), todas realizadas electivamente: Antrectomia
mds vagotomia (3), Hemigastrectomia méis vagolomia (9),
Gastrectomia subtotal radical (3), Gastrectomia subtotal (21),
Gastrectomia total (4), Gastroentcroanastomosis (3). II Intesti-
no Delgado: En total 26 (26%), de ellas 15 (15%), fueron
electivas y las restantes, (11%) de emergencia: a. Duodenales:
Deudenorrifias por papiloesfinteroplastias (8), Coledocoduo-
denoanastomosis latero-laterales (6). b. Yeyuno-Ilcon: Re-
secciones intestinales con anastomaosis término-terminales (8),
Cistoyeyunoanastomosis en “Y” de Roux (1), Hepdticoyeyu-
noanastomosis (3); III Intestino Grueso: Fueron realizadas un
total de 31 (31%), de las cuales 23 fueron en forma electiva y las
restantes de emergencia: Hemicolectomia derecha (11),
Hemicolectomia izquierda (2), Reacci6n anterior del recto (6),
Colectomia total (1), Anastomosis coloanal (1), Reseccidn par-
cial con anastomosis colo-colénica (8), Cierre de colostomias
(2). |

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

1. Respiratorias; se presentd una insuficiencia respiratoria
producto de bronco-aspiracién. No se¢ evidencié ninguna otra
complicacién respiratoria (Neumonia Atelectasia).

2. Gastrointestinales y otras: Sc 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*® [II-IV-V se pueden ver esquematizadas las
complicaciones segtin el tipo de intervencidén.

En 4 pacientes (Gastrectomia subtotal radical, 2 cierre de
colostomia y reseccidén anterior de recto) hubo deshiscencias
parciales de las anastomosis, 3 casos fucron resueltos favora-

m——
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blemente con tratamiento conservador y uno ameritd manejo
quirdrgico para la resolucién de 1a fistula, falleciendo posierior-
mente. En ningun caso de presenid sangramicnto ni estenosis de
la anastomisis,

Cuatro (Hemicolectomia derecha, gastrectomia subtotal ra-
dical y reseccién parcial del colon) desarrollaron abscesos
intraabdominales, siendo drenados quinirgicamente en tres ca-
s0s, con buena evolucidn posterior. Un paciente fallecid antes de
la intervencién debido a shock séplico.

Se diagnosticé dilatacién gdstrica en 2 pacientes, los cuales
respondieron adecuadamente a el tratamiento médico.

En 6 pacientes se presentaron vémitos: dos respondicron al
uso de metoclopramida administrada por via intravenosa. Los 4
restantes fue necesario la colocacién de sonda nasogdstrica.

De todos los pacientes intervenidos quirirgicamente (100%),
hubo necesidad de colocar el sondaje nasogdstricoen 9 pacientes
(9%), 2 por dilatacidn gdstrica, 4 por vomilos persistentes y 3 por
deshiscencia de la anastomosis, sin presentar complicaciones
posteriores atribuibles a la succién nasogdstrica.

En cuanto a la distribucidn por edad (Tabla N* VI) se
presentaron un mayor indice de complicaciones en aqucllos
grupos etarios entre la 6a. y la 7a. década de la vida.

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

Hubo cuatro muertes (4%}, distribuidas de 1a siguiente ma-
nera: una en intervenciones gastricas (2.3%) y tres en interven-
ciones sobre ¢l 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 anastomdtica y otra producto de
broncoaspiracion.

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

DISCUSION

Elnimero de complicaciones pulmonares fue del 1%, presen-
tindose solamente una broncoaspiracién. No hubo atelectasia ni
neumonfas. Cuando comparamos nuestros resultados (Tabla N°
VII) y los presentados en otros estudios®*4** donde tampoco se
utiliz6 el drenaje nasogdstrico postoperatorio, encontramos que
no hubo diferencia estadistica en cuanto a complicaciones
pulmonares.

La omisién del drenaje nasogdstrico postoperatorio reduce
notablemente el nimero de complicaciones pulmonares, demos-
trado por nuestro estudio, ratificando lo sefialado por Argov? y
Racette,” quienes demuestran una mayor incidencia de neumo-
nias (10 veces mds) y atclectasias, cuando se utilizé el drenaje
nasogdstrico. Bauer® y colaboradores, en ¢l Hospital Mount
Sinai, no encuentran tal diferencia.

No hubo diferencias estadisticas en cuanto al nimero de
deshiscencias de anastomosis, complicaciones en general, mor-
talidad y casos que fue necesario realizar el drenaje nasogdstrico
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TABLA N*1
Intervenciones Quirargicas

Electivas Emergencia Total
43 - 43
15 11 26
23 8 31
81 19 100

Gdstricas

Intestine Delgado
Colon
Total

Tabla N* 11
Diagnéstico Operatorio

Ulcera duodenal
Cincer gdstrico
Litiasis Biliar
Ulcera gdstrica
Anastomosis Intestinal
(reconstruccién trdnsito)
Trauma abdominal
Cerrado
«Arma de Fucgo
«Arma Blanca
Diverticulo del colon
Ciermre colostomia en asa
Hemia inguinal atascada
Estenosis benigna del colédoco
Céncer vias biliares
Quiste del coledoco
Pseudoquiste del pincreas
Céncer de pancreas
Prolapso rectal
Apendicitis aguda. Perforacién del ciego
Fistula nefrocolénica

16
16

e e e e et i e B L) e e LR

postoperatorio (Tabla N* VII).

En cuanto a la forma de intervencion (electiva vs. emergen-
cia), vemos que las complicaciones inherenies a las anastomosis
fueron en igual proporcién, siendo mayores el nimero de com-
plicaciones no inherentes a las anastomosis en casos de interven-
ciones realizadas de emergencia.,

Haciendo una comparacion entre nuestro estudio y la litera-
tura revisada de intervenciones realizadas sobre el estémago o
colon, donde no se utilizé el sondaje nasogdstrico, no se obser-
varondiferenciasentre ¢l nlimero de deshiscencias de anastomosis,
complicaciones y mortalidad (Tabla N® VIII).

La mortalidad general fue del 4%, siendo mayor en aquellas
intervenciones realizadas sobre ¢l colon. Todos los casos fueron
itervenciones realizadas en forma electiva. En publicaciones
revisadas,'’%'*3 la mortalidad en intervenciones practicadas en
formaclectivacs menor que en las realizadas de emergencia. Hay
que hacer notar que una gran proporcién de los pacientes de
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Tabla N2 111
Complicaciones en Intervenciones Realizadas en Forma Electiva
Total N® Inherentes a la anastomosis Ne Otras

Gastrica 43 5(11.6) 2 Dilat. Gast. 4 (9.3) 2. Absc. Intraab.

2 Vomitos 1. Absc. Henida

1 Dehiscencia anastomotica 1 Flebitis
Intestino Delgado 15 1(6.6) 1 Vémito 0 -
Intestino Grueso 23 3(13) 3 Deshiscencia Anastomdtica 3(13) 1 Absc. Herida

1 Broncoaspirac.
1 Infarto Miocard.
Total 81 9(11) 7 (8.6) -
() corresponde a porcentaje
TABLA N1V
Complicaciones en Intervenciones Realizadas de Emergencia
Total N¢ Inherentes a las anastomosis N Otras
Gastricas 0 - - - -
Intestino Delgado 11 1(9) 1 Vomito 2 (18) 2 Absc. Herida
Intestino Grueso 8 1(12.5) 1 Vomito 2 (25) 2 Absc. intraabdominal
Total 19 2 (10.5) - 4(21) -
( ) corresponde a pﬂrcemﬁje
TABLA N*VY

Complicaciones: Total Intervenciones

Intervenciones Total Inherentes a las anastomosis Otras complicaciones
Gastricas 43 5(11.6) 4 (9.3)
Intestino Delgado 26 2 (7.6) 2 (7.6)
Intesting Grueso 31 4 (12.9) 5(16.1)
Total 100 11(11) 11(11)
() corresponde a porcentaje

TABLA N2 VI

| Complicaciones segin la edad

| Edad C. Mayores C. Menores Total
10-19 1- e X
20-29 1(7.6) 1{7.6) 2(15.3)
30-39 - 2(12.5) 2(12.5)
40-49 - 2 (9.5) 2 (9.5)

. 50-59 3 (13.6) 5(22.7) 8 (36.3)
60-69 4 (33.3) 1(8.3) 5(41.6)
70-79 1(11.1) - 1(11.1)
80-89 1(33.3) 1(33.3) 2 (66.6)
Total 10 (10) 12(12) 22 (22)
() corresponde a porcentaje
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TABLA N2 VII
Intervenciones Quirargicas sin Utilizacion de Drenaje Nasogéistrico en el Postoperatorio

Intervenciones sobre el estomago

( ) corresponde a porcentaje
? se desconoce ¢l dato

Autores Pacientes Deshiscencia Complicaciones Complicaciones Mortalidad Intubacién

de Anastomosis Pulmonares en General Nasogdstrica
Rojas, Mérquez y col. 1989 100 4(4) 1(1) 22 (22) 4(4) 9 @)
Bauer y col. 19855 100 D 2(2) ? ? 6 (6)
Racette y col. 198722 28 . 5(17) 7 (25) 1(3.5) 4 (14)
Cheadle y col. 19856 50 2 (4) 0 13 (26) 1(2) 2(4)
Reasbeck y col. 198423 52 3 (5.7) ? 26 (30) 2(3.8) 12 (33)
( ) corresponde a porcentaje
? se desconoce ¢l dato

TABLA N2 VIII

Tabla Comparativa entre nuestro estudio y la Literatura revisada donde se utiliz6 drenaje nasogastrico
en el Postoperatorio

Intervenciones sobre el colon

Autores N? Pac.  Dehise. Complica- Mortalidad N?Pac.  Dehisc. Complic. Mortalidad
de ciones Anasto-

Anastomosis mosis
Rojas, Mirquez y col. 43 1(23) 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) 11(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 301 70 (23) ? 8 (2.5)
Reiling y col. 198024 22 0 (0) 941 ?
AdlofT y col. 19801 25 4 (16) 12(43) 3(12)
Didolkar y col. 19867 45 0 (0) 6 (13) 1(2.2)
Scott-Conner y col. 198726 182 8(4.3) 94(51.6) 24(13.1)
Miller y col. 198719 36 3(8.3) 7 3(8.3)

nuestro estudio, intervenidos en forma electiva presentaban un
mayor nimero de factores de riesgo (edad avanzada, céncer,
pérdida de peso, diabetes, elc.),'”*® que aquellos intervenidos de
emergencia. De alli la diferencia encontrada en nuestro estudio.

La permanencia hospitalaria fue de 7.98 dias siendo baja, si
la comparamos con la reportada por Baroni4 de 11.7 dias para
gastrectomias, 13.3 dias reportado por Reasbeck.” No podria-
mos atribuir esta baja estancia postoperatoria a la omisién del
drenaje nasogdsitrico, sino a las normas y pautas de nuestro
Servicio de Cirugfa III, donde somos menos conservadores y
comenzamos la via oral en forma precoz.

Consideramos necesario explicar nuestras razones del porqué
utilizar el drenaje nasogdstrico postoperatorio en algunos casos
especificos: Cuando se intervicne un paciente quinirgicamente
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por hemorragia digestiva superior, ya que éste servird como
monitor de un posible resangramiento. En aquelloscasos interve-
nidos por tlcera perforada donde utilizamos, la técnica del cierre
simple y/o parche de ¢piplén (Técnica de Graham), ya que una
posible dilatacion gistrica pudiera comprometer nuestra sutura
realizada sobre tejidos inflamados. También la utilizamos en
aquellos pacientes intervenidos por obstruccién intestinal, en
vista de que siempre presentardn un ileo paralitico postoperatorio
prolongado, que amerita el uso del drenaje nasogéstrico.

CONCLUSIONES

La omision del drenaje nasogdstrico posioperatorio no inter-
ficre en la evolucidn del paciente. Por el contrario, su uso pudicra
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ser desencadenante de posibles complicaciones, su costo mayor
¥ un postoperatorio menos placentero para el enfermo.

Podemos afirmar, que en pacientes sanos desde ¢l punto de
vistarespiratorio, a loscuales se les realiza unabuena fisioterapia,
pre, trans y postoperatoria y se elimina el uso del drenaje
nasogdstrico, ¢l indice de complicaciones respiratorias serd
pricticamente nulo (1%).

Se demostrd que la omisién del drenaje nasogdsirico en el
postoperatorio no produce las complicaciones que le fueron
atribuidas en el pasado. El nimero de éstas, inhcrentes a la
intervencién quirdrgica (dehiscencia de la anastomosis, absceso
intraabdominal, etc.), no s¢ ve incrementado al omitir el sondaje
nasogdstrico postoperatorio.

Menos del 10% de los pacicentes operados a quienes no se les
colocd sonda nasogdstrica en ¢l postoperatorio, requiricron su
uso por presentar complicaciones (vomitos, dilatacidn géstrica),
pero en todo caso, ninguna de éstas comprometedora a la vida del
paciente,
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RESUMEN

Se presenta una serie de cuatro pacientes operados por lesiones
benignas del wercio inferior del recto, tres pélipos vellosos y un ano
imperforado con bolsa rectal alta, empleando el abordaje posterior
de Kraske, modificado al conservar la integridad del sacro y del
coxis. La técnica quinirgica, igualmente, permile una buena
visualizacion de wodo el tercio inferior del recto y las estructuras
anatémicas vecinas, del inferior de la ampolla rectal y del canal
anal, sin necesidad de seccionar el complejo esflinteniano.

ABSTRACT

Four patients with benign lesions of the lower third of the rectum,
treated by a modification of Kraske's technique, are discussed.
Three patients had villous polyps and the fourth, a mongolic child,
had a high imperforated anus without recto-urethral fistula, Details
of the surgical technique are given, stressing the usefulness of the
procedure which allows a nice visualization of the rectal ampulia
and its surrounding structures. The authors strongly recomend this
modified Kraske's technique, for the management of non-malignant
lesions of the lower third of the rectum which cannot be treated
through the anus.
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La via posterior para ¢l abordaje de los tumores malignos del
recto fue propuesta por Kraske,® pero debido a su frecuente
fistulizacidn y a su alta tasa de recurrencia local, fue abandonada
al aparecer en 1906 la reseccién abdomino-perineal introducida
por Miles. Posteriormente fue modificada por Finsterer,* Goelz,*
D’Allaines,? Donaldson,* Localio” y York-Mason®® buscando
resolver los problemas bédsicos de la técnica original en relacién
con los problemas malignos.

Recientemente la técnica de Kraske ha sido pucsta nucva-
mente en uso, para tratar neoplasias benignas y malformaciones
congénitas que afectan ¢l tercio inferior del recto. Las neoplasias
mds comuinmente tratadas con esta técnica son los pdlipos
vellosos voluminosos, que no pueden ser exterionizados a través
dﬂl Hﬂﬂ."'""t

El presente trabajo se refiere a cuatro pacientes operados por
neoplasia benigna’ y ano imperforado con bolsa rectal alia,’
seguidos entre 2 y 11 afos.

MATERIAL Y METODO

El material lo constituyen tres mujeres con edades de 70, 64
y 58 afios, y un nifio de 8 afios de edad, mongélico, nacido con un:
imperforacién anal y tratado inicialmente con una colostomia
transversa derecha.

Eldiagndstico pre-operatorio de las tres mujeres fue de pélipo
velloso del tercio inferior del recto.

Todos los pacientes fueron evaluados apropiadamente antes
de la intervencidn, En el nifio se demostro la existencia de una
bolsa rectal situada por encima de los elevadores y buena
contractilidad de los esfinteres.

Salvo en el nifo, donde se practicé una anastomosis colo-
anal, la técnica quirdrgica fue uniforme, empleando ancstesia
general en todos los pacientes.

TECNICA QUIRURGICA

Paciente en posicidn semi-prona y nalgas separadas
forzadamente; identificacion de esfinteres mediante estimulacién
eléctrica; incision media posterior desde el coxis hasta el esfinter
externo; apertura de la fascia inter-elevadora; diseccién combi-
nada del tercio inferior del recto; identificacion de las estructuras
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anteriores; proctotomia en la cara posterior, con reseccién del
proceso neoplisico y cierre del defecto rectal con una sutura en
dos planos, empleando Vicril en ambos. En el caso de la imper-
foracién anal, se constatd la ausencia de fistula rectourctral vy se
llevd la diseccién superiormente hasta la reflexién peritoneal, a
finde movilizar ampliamente la bolsarectal, que fue anastomosada
a un orificio anal creado mediante incisidn cruciforme de la picl
anivel de la fovea anal. En esta anastomosis se cmpled sutura de
Vicril 4-0 y posteriormente se cerrd la colostomia. En ningdn
caso se hizo reseccidn del coxis, Un dren de succién al vacio fue
colocado a ambos lados del recto, repardndose ¢l periné plano a
plano, empleando cdtgut crémico 3-0 y la piel con Dremalén 4-
0. Los drenes de succidn fueron retirados a las 48 horas o antes,
si no habia secrecion. En tres pacientes se empled Metronidazole
y Cefotaxime a dosis de 1 y 3 gramos, respectivamente, durante
el acto quirdrgico, y en ninguno de ellos hubo infeccidn post-
operatoria. En otra paciente no se empled antibiético per-opera-
torio y presentd un absceso perineal que drend espontincamentle
y evoluciond sin complicaciones ulteriores.

DISCUSION

La técnica empleada por Kraske incluia la extirpacidn del
COXiS ¥, para ganar mayor campo, las dltimas dos piezas sacras
con diseccidn y ligadura cuidadosa de la arteria sacra media, La
técnica de York-Mason, asi como la de Pefia, en el nifio, para el
tratamicnto del ano imperforado, seccionan el complejo
esfinteriano para permitir una mejor visualizacién de la ampolla
rectal y ¢l canal anal, requiriendo una cuidadosa reparacion
quirirgica. Sinembargo, el mecanismoesfinteriano, en lapréctica,
es poco afectado.

Elabordaje que presentamos, sin ser original, permiteenfrentar
directamente los problemas del tercio inferior del recto. 1deal-
mente, pucde y debe ser utilizado para la reseccion de las lesiones
necoplésicas benignas, voluminosas, que permita, en primer lugar,
an adecuado mdrgen de reseccidn y, en segundo lugar, una
cémoda reparacidn del defectocreado. Elmérgen de reseccion es
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importante, porque muchas de estas lesiones polipoideas vello-
sas pueden tener cambios histolégicos degenerativos, incluso
focos de carcinoma, que podrian considerarse suficientemente
tratados en esta forma.

La via posterior, sola, o combinada, ¢s igualmente apropiada
para el tratamiento de las malformaciones anorectales altas, con
o sin fistula recto-uretral o recto-vaginal, asi como también para
la exploracién de heridas perincales con lesion pura del recto
extraperitoneal, pudiendo ser asociada alaexploracién abdominal
en caso de sospecha de lesiones intra-abdominales.
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RESUMEN

Se analizaron las causas que produjeron omisién de operaciones clectivas en
tres hospitales regionales tipos:

“Miguel Pérez Carrefio” de Caracas, “Luis Razetti” de Barcelona para la
regién oriental y Antonio Maria Pineda de Barquisimeto por la regidn Centro
Occidental.

De 9.683 operaciones para 1987, se cancelaron 1661 (17%) correspondiendo
(32%) a falta de tempo por su utilizacién del quirGfano, inicio retardado,
intervalos prolongados y actitudes disciplinas del personal médico y
paramédicos para iniciar las dltimas intervenciones programadas. Diecisicte
(17%), se debieron a fallas del personal de las cuales 32 a 56% por falta del
cirujano o ayudante, 42-58% ausencia de AnestesiSlogo y 1,4 al 10% del
personal paramédico, Causas médicas justificadas del 10 al 12%; 18% por
carencia de materiales y equipos, 6% por eximenes incompletos; siendo
injustificadas el 80% de las cancelaciones.

ABSTRACT

Causes of omisionm of the operations of the three regionals Hospitals Miguel
Perez Carrefio in Caracas, Luis Razetti in barcelona in the east region of the
country and the Antonio Maria Pineda in the cental west, were analized.
On 9683 operations 1661 (17%) were cancelled, for lack of time, subtilization
of the operating room, delayed ireatments, prolonged intervals and
undisciplinary actitud of medical personal and paramedics to inistiate of the
last program intervention.

Absensces of surgeons and assistence (32-56%), anesthesiologist (42-38%)
and paramedics personal (1,4-10%); justified medical causes 10-12%, 18%
absences of material and equipments, 6% for incompletes Exams. 80%
injustificd cancelations.
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INTRODUCCION

El creciente nimero de pacientes, que en los lltimos afios son
cancelados en los Hospitales pdblicos nacionales, cuando figu-
rando en los planes quinirgicos de cirugia electiva, habiendo
recibido premedicacién anestésica y preparados fisica y
siquicamente para ser operados, son devueltos a sus respectivas
salas de hospitalizacién, son analizados en el presente trabajo,
pretendiendo incentivar la preocupacién de los cirujanos nacio-
nales para la correccién inmediata de este defecto de atencién
médica, que no solo repercule seriamente en el detrimento
econémico de la alencién quirdrgica institucional, si no que de
manera displicente, desconsiderada y deshumanizada hacia el
paciente, menoscaba cada dia en su prestigio, ética y responsabi-
lidad nuestra acluacién como cirujanos.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron las estadisticas de quiréfano y las causas que
motivaron la suspensién de operaciones programadas para 1987
en los Hospitales: “Miguel Pérez Carrefio” de Caracas, "Luis
Razetti” de Barcelona y “Antonio MariaPineda” de Barquisimeto
como tipo de cada una de las regiones: Capital, Oriental y Centro
Occidental respectivamente, comparando sus resultados con los
publicados por los Dres. Ricaurte Salom y Pedro Romero“en 1973,
en ¢l Hospital Universitario de Maracaibo; igualmenie se revisé
labibliografiareferente ariesgoanestésico y normasde seguridad
para el paciente (Nacionales e Internacionales)'** a fin de ca-
talogar la justificacién real para omitir llevar a cabo una
intervencion electiva programada.

RESULTADOS

El nimero de operaciones electivas canceladas representd un
promedio de 17% en relacion al mimero de las programadas,
variando del 14 al 21% en los tres hospitales estudiados (CuadroN®
1); esta incidencia casi duplica la expresada en 1973 por los Dres.
Salom y Romerod quienes ya para esa épocaconsideraban clevado
el indice de omisiones en las operaciones programadas, lo cual
demuestra un evidente deterioro en el tiempo del problema.
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CUADRON?1
Intervenciones Canceladas (Electivas)
" Hospital Lapso N¢ N % %
Opera- Cance- Prome-
| ciones ladas dio
“Miguel
Pérez Carrefio” 1987
(Caracas) (6 meses) 5.331 770 14
“Luis Razetti” 1987
| (Barcelona) (1 afio) 1829 392 21 17
| “Antonio
| Ma. Pineda" 1987
| (Barquisimeto) (1 afio) 2523 499 20
|
| Universitario®
E (Maracaibo) 1973 6477 583 9
| *Referencia: (4)
| CUADRO N22

Hospitales “Miguel Pérez Carrenio” y “Luis Razetti”
Intervenciones canceladas por causa
cuadro comparativo con el estudio de 1973

-~ Causas N? Casos % 1773
(Salom-Romero)

“Falta de Tiempo™ 249-121 3265-319% 46%
Problemas del
Personal (Médico

.y Paramédico) 125-71 16%-18% 10%
Causas Médicas 93-32 12%-10% 17%

|

| Carencia de Matenal
yio Equipos 175-59 23%-15% 18%
Exdmenes
Incompletos 42-24 5%-6,1% T%
Del Paciente 2-20 0.21%-5% 17%

Al analizar las causas que condujeron a la toma de decision
paraomitir operaciones electivas programadas, encontramos una
real coincidencia de los factoresen todos los hospitales analizados
y con los resultados de 1973,4 cuando la falla de tiempo repre-
sentd casi la tercera parte de la razones para omitir operacioncs
programadas. Investigando este aspecto pudimos comprobar que
en la mayoria de ellas era un inicio retardado (promedio de 1
hora), de la o las intervenciones previas lo que causaba la
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suspensién de la dltima intervencién programada, unido esto a
falta de interés de miembros del equipo médico y paramédico de
quir6fano para en horas cercanas al mediodia dar inicio a la
intervencidn correspondiente.

Los problemas del personal de Quiréfano que resumen las
ausencias de cirujanos y/o ayudantes (32 a 56%), anestesiologo
(42 a 58%), personal paramédico (enfermeria y/o técnicos) del
1,4 al 109, enlos tres hospitales estudiados para 1987, contrastan
radicalmente con el estudio de 1973, cuando las ausencias de
cirujanos y/o ayudantes fueron del 8,4% anestesiélogos del 1,7%
y ninguna ausencia de personal paramédico, lo que representa
también un deterioro en la mistica y responsabilidad del personal
médico y en menor grado pero significativa del paramédico.

Las causas médicas (crisis hipertensiva) cuadros gripales o
respiratorios, d enfermedades sdbitas intercurrentes, sangramiento
menstrual etc) tuvicron una incidencia del 10 al 12% cn los tres
hospitales estudiados, para omitir intervenciones programadas,
cercana o lo expresado en 19734 la cual fue del 17%.

La carencia de materiales y/o equipos ha permanecido ¢n ¢l
orden del 15 al 23% como causa, de cancelacidn, sensiblemente
igual (189%), que en ¢l estudio de Salom y Romero;4 igualmente
que exdmenes incompletos (Laboratorio, cardiovascular, etc.).
5-6, 1% en 1987 y 7% en 1973, lo que demuestra que persistimos
los cirujanos en el error de revisar un poco a la ligera los
exdmenes necesarios que debe lener un paciente que va a ser
operado.

Poractitudes negativas del pacienteala intervencion solamenie
se presentaron del 0,2 al 5% en contraste con el 17% del estudio
de 1973, lo que demuestra su vivo interés por solventar el
problema quirtirgico oue padecen.

CUADRO N®3
Justificacion de Operaciones Canceladas
(Porcentaje)
Hospital Justificadas No
Justificadas
“Miguel Pérez Carrefio™
(1987) 119 (15%) 651 (85%)
“Luis Razeti" (1987) 98 (25%) 294 (75%)
“Universitario de Maracaibo™
(1973) 116 (20%) 467 (80%)
*4)

Al igual que en el pasado, la justificacién real para omilir una
operacién programada, la encontramos del 15 al 25%, no justifi-
cdndose del 75 al 85% el que hayamos tomado la decision de
cancelar la intervencion,
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Estos resultados hablan por si solos del necesario cambio de
actitudes, para corregir nuestros errores de actuacion.

DISCUSION

Aun cuando las causas médicas y exdmenes incompletos
solamente representaron 16%, pero que sumados al 18% de
carencia de material conforman algo mds de la tercera de las
causas que motivan la omisidn de intervenciones programadas,
es conveniente conocer que las normas que clasifican el riesgo
anestésico, propuesta por la Asociacién Americana de
Anestesiologia (ASA)*** y recomendadas por la Sociedad Vene-
zolana de Anestesiologia con el aval de la Secrelaria de Doctrina
de 1a Federacion Médica Venczolana,® son de obligatorio acata-
miento y que cumplidas podran hacer disminuir ¢l indice de
cancelaciones.

El paciente A.S.A. 1: paciente normal salvo la lesién que
ocasiona la intervencion 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-
s0 conslante para la vida.

A.S.A. 5: Moribundo; sobrevida esperada no mayor de 24
horas.

La operacién Tipo A: No requieren hospitalizacion 6 no
prevea hospitalizacion mayor de 24 horas.

Tipo B: Requicra hospitalizacidn mayor de 24 horas, transfu-
sioncs o ablaciones sin necesidad de cuidados especiales post
operatorios.

Tipo C: Requicra cuidados especiales post-operatorios.

Asi clasificado el paciente y la operacion propuesta requerird;

1) A.S.A. 1 Tipo A: Hematologia, tipo sanguinco, ticmpo de
protrombina (P.T.) y tiempo parcial de tromboplastina (P.T.T.),
evaluacién cardiovascular sies mayor de 40 afios o cualquicra sea
la edad si hay sintomas cardiovasculares.

2)A.5.A. 1 Conoperaciones Tipo B y C: loanterior mds urca,
creatinina y glicemia.

Requiriendo el Anestesidlogo instrumentos de monitorco,
mdquina de anestesia, miscaras de todos los tamafios, cinulas,
tubos, succidn estetoscopio, catéteres, Agujas para venoclisis,
firmacos anestésicos, ventiladores automdticos, desfibrilador,
equipo para calentamiento de 1a sangre y disponibilidad de ella.

Pacientes A.S.A. 1y 2 con operaciones B y Co A.S5.A. 3 con
operaciones A y B: control automdtico de presién arterial y
acceso a via central.

A.S.A. 1,23 operaciones Tipo “C” 0 A.8.A. 4-5 en cualquier
operacion, monitoreo automdtico de presidn arterial, via venosa
central y catéler en arteria pulmonar, y las salas de recuperacion:
Oxigeno y succidn central, tensiometro y monitor cardiaco.

Lapresenciade un proceso séplico respiratorio, status asmiditico
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en un paciente que va a ser operado, especialmente con anorma-
lidades ventiloperfusionales al estudio gasométrico,
contraindicaria la operacién,! ¢ igualmente la insuficiencia
cardiaca'®?® deberia ser compensada asi como las crisis
hipertensivas. En general se consideran de alto riesgo la presen-
cia de galope, con ingurgitacion yugular, arritmias distintas a la
sinusal, infarto reciente (menos de 6 mescs) mayores de 70 afios,
con alteraciones gasométricas (PO, menos de 60, PCO, mayor de
50, K: menor de 3, creatinina mayor de 3), que implicarian
correccion de estos pardmetros antes de proceder a operar.®

CONCLUSIONES

Del andlisis de la investigacidn realizada podemos concluir:
Se observa un incremento del indice de operaciones electivas
canceladas en los hospitales nacionales tipos estudiados, cl
cual es del orden del 17% de las intervenciones programadas
para 1987.

Siendo la falta de tiempo la causa fundamentalmente aducida
en casi latercera parte de las cancelaciones, pudimos compro-
bar que en la mayoria de ellas los inicios con retraso del plan
quirirgico (1 hora como promedio), los intervalos prolonga-
dos entre una y otra operacion asi como la falla de interés por
iniciar la dluma intervencién programada, contribuyeron a
omitir con frecuencia intervenciones a scgunda y tercera
hora, siendo indispensable la correccidn de estos errores de
procedimiento para disminuir el indice de cancelaciones
mediante el mancomunado trabajo responsable de los inte-
grantes médicos y paramédicos del equipo quinirgico.

Es necesario el rescate de la mistica y responsabilidad médica
para contrarestar ¢l que las ausencias de cirujanos, ayudantes
o anestesidlogos, responsables directos del 33 al 58% de la
omisidn de operaciones electivas programadas pueda ser
corregida con objeto de brindar una asistencia mds humana y
considerada al paciente.

Le recomienda a los cirujanos y directivos institucionales
percatarse acuciosamente de los exdmenes recomendados
por la Sociedad Venezolana de ancstesiologia avalados por la
comisidn de doctrina de la Federacidn Médica Venezolana® y
la Asociacion Americana de Anestesiologia,’** a fin de con-
tribuir para hacer corregir las causas médicas, completar los
exdimenes requeridos de acuerdo al ricsgo anestésico y dotar
de los equipos e instrumentos indispensables para evitar
cancelaciones por carencia de Recursos minimos.

Al margen del incremento obvio de los costos de hospitaliza-
cion lo cual no analizamos pero que fueron conclusién
relevante en el estudio de los Dres. Salom y Romero,* reco-
mendamos igualmente planificar la utilizacidn integral de los
quirdfanos, estimulando su mejoramiento fisico y humano en
concordancia con la demanda actual existente.

1

2)

3)

4)

5)
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RESUMEN

Hemos revisado 77 historias médicas de pacientes que egresaron del Hospital
Privado Centro Médico de Caracas con el diagnéstico de traumatismo
crancoencelilico entre 1985 a 1989, cuyas edades estuvieron comprendidas
desde horas de nacimiento hasta 80 afios,

El mecanismo patogénico en orden de frecuencia fue la precipitacion en 30
casos (38,99%), las caldas en 21 casos (27.3%) y los accidenics automovilisticos
en 9 casos (11.7%). En 58 casos (75.32%) se presentaron manifestaciones
clinicas. A 33 cas0s(42.85%) sc les practicd evaluacién neurol dgica, el estado
de coma segln laescalade Glasgow mostréalicraciones en 17 casos (21.21%)
de los pacienics. Las manifestaciones clinicas observadas con mayor frecuencia
incluyen hendas de cuero cabelludo, hematoma, edema de papila y otorragia.
A 55 (71.42%) de los pacientes se les practicd radiografia de crineo y
tomografia axial computanzada a 40 (51.94%) de los casos. A 33 (42.85%)
de los pacientes se les practicd ambos estudios.

SUMMARY

The records of seventy seven 77 clinical patients who where discharged from the
Centro Medico de Caracas with the diagnostis of traumatic head injury between
1985 and 1989 were reviewed. Their ages were from new bom to 80 years.
The cause responsible in most of the cases was the precipitacion in 30 patients
(38.9%), falls in 21 patients (27.3%) and motorcar accidents in 9 patients
(11.7%). 58 patients (75.32%) had clinical signs and in 33 patients (42.85%)
the ncurclogical evaluation was performed. According to the Glagow scale,
alicration were found in 17 patients (21.21%). The clinical signs most
frecuently observed were scalp wounds, hematoma, papilla edema and
presence of blood discharge from the ear. In 55 patients (71.42%) a skull x-
ray was done and tomography in 40 patients (51.94%). Of all the patienis 33
(42.85%) had both studies.

PALABRAS CLAVES
Traumatismos Craneoencefilicos, Centro Médico de Caracas.
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INTRODUCCION

En Venezuela una (1) de cada doscientas 200 personas
requiercn atencién por traumatismo crancoencefdlico cada afio.

En los Estados Unidos de Norteamérica se estima que se
producen anualmente 500.000 nuevos casos de traumatismo
crancoencelélico cada afio de los cuales 30% al 50% son entre
moderados y severos, hasta un 109% son fatales y entre 5% a 10%
presentan disfunciones neurolégicas residuales.?

Los efectos de los traumatismos sobre estructuras cranco-
encefdlicas dependen de miltiples factores de orden fisico, Lales
como la intensidad, direccién, dngulo de incidencia, naturaleza
del objeto y sitio. La diferente movilidad entre ¢l continente
rigido y el contenido de elevado contenido hidrico, por los
principios de inercia determina cambios o asimetria de movi-
mientos producidos por aceleracion o desaceleracién, !

La agresion pucde ser directa o indirecta. Pudiendo producir
fractura del cridnco en algunos casos."

La intensidad de la lesién subyacente depende en gran parte
del movimiento de lacabeza al recibir el golpe, de mancra que los
movimientos bruscos de aceleracién, desaceleracién suclen tener
graves consecuencias: contusidn cerebral en las zonas corres-
pondientes a las eminencias cranecales, arrancamicnto de los
vasos con hemorragia epidural, subdural, subaracnoidea o
parenquimatosa, estas igualmente pueden producirse por meca-
nismos indirectos como explosiones.™

Existe la tendenciade los clinicos y los patdlogos de clasificar
¢l dafio producido a consecuencia del trauma craneal en focal o
difuso. En el dafio focal se incluyen las contusiones cercbrales,
los hematomas intracrancales, hemorragia ¢ infarto de la masa
encefilicasccundarios a hematomas, distorsién y desplazamiento
de lamasa encefilica, hernias del tentorio, infecciones y las raras
abulciones de la pituitaria, nervios crancales y los desgarros
pontomedulares.*

El dafio difuso denota dafio axonal difuso, encefalopatia post
andxica, cerebral difusa y miltiples focos hemorrdgicos peque-
fios.*

Es importante diferenciar los términos conmocién y contu-
sidn, donde el primero corresponde a una alteracién, sibita,
transitoria y funcional (carece de base orgénica) de la conciencia
consecuencia de un raumatismo crancoencelilico, varia de un

Centro Médico Vol. 36 N2 2/1990



Henorio Sigala, Alejandro Gonzilez, Ralael Castillo

aturdimiento pasajero a una pérdida total de la conciencia de
minutos u horas de evolucién, donde la duracién de 1a amnesia
nos hablard de la gravedad de la lesion. Mientras que en la
contusién cerebral hay un substrato orgdnico, si la pérdida de
memoria se prolonga en ¢l tempo. Un 40-50% de estas tltimas
se acompafian de convulsiones, mientras que cn ¢l primer grupo
solo el 5-10% se asocian a esta complicacién.®

Como consecuencias sub-agudas o crdnicas suelen aparecer
los deficits neuroldgicos, el sindrome post-conmocional, ¢l he-
matoma sub-dural, las fistulas del liquido cefaloraguideo con o
sin meningitis, hidrocefalia, neurosis y epilepsia.™

El tratamiento pucde ser médico y/o quirtdrgico. Dentro del
primer grupo sc¢ ha usado ampliamente la restriccidn de liquidos,
esteroides, diuréticos, agentes osmdticos (manitol), anticon-
vulsivantes, barbitdricos, hiperventilacion e hipotermia; los (l-
Limos son reservados a pacientes con lesiones graves y lesiones
encefdlicas difusas."

Dentro del tratamiento quirdrgico encontramos las suturas de
heridas, drenajes de hematomas, esquirlectomia y correcciones
de fistulas de liquido cefalorraquideo.

MATERIALES Y METODOS

Revisamos 77 historias médicas de pacientes que egresaron
del Hospital Privado Centro Médico de Caracas, con diagndstico
de traumatismo crancoencefilico, en el lapso comprendido entre
1985y 1989. Tomandoen cuenta: sexo, edad, tipode traumatismo,
manifestaciones clinicas, diagndstico de ingreso, estudios reali-
zados, tratamiento, complicaciones y dias de hospitalizacion,

RESULTADOS

Sexo:
En nuestro estudio el 68.8% de los pacientes eran varones y
el 31.2% cran del sexo femenino.

Edad:

El rango de edades estuvo comprendido entre horas de
nacimiento y los 80 afios. Encontramos que ¢l 66.2% de todos los
casos se corresponden a menores de 25 afios, lo que representa 51
pacientes, y dentro de ese grupo el 29.4% sc observé en menores
de 2 afios. En la tabla N° 1 vemos la distribucion de frecuencias
por edades.

Como varicdad de mecanismo agresores vemos en la tabla N*
2 que el 38.9% esta representado por precipitaciones. El 27.3%
obedecen a caidas, mientras que tan solo el 11.7% es ocasionado
por accidentes automovilisticos,

MANIFESTACIONES CLINICAS

El 75.32% de los pacientes prescntaron manifestaciones
clinicas. Al 42.9% se les practicé evaluacién neuroldgica y del
estado de conciencia segin la escala de Glasgow. Mostrando
alteraciones el 21.219 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
cercbral y hematoma epidural. Las manifestaciones clinicas
observadas con mayor frecuencia comprenden heridas de cuero
cabelludo, hematomas, edema de papila y otorragia.
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TABLAN®1
Frecuencia por edades

B <2 anos. 19 5%
3 z=-6 aros. 15.6%
B 7-14 afios. 156%
1 15-25 afios. 156%
8 26-35 anos. 10 4%
B 26-45 afos. 6.9%
B 4¢-55 anos. 26%
B 556-65 afios. 78%
M 66-75 afos. 9%
£ > 75 afios. 26%
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TABLA N®2
Tipo de traumatismo

E125.97% presentd herida de cuero cabelludo, 9.09% presen-
16 hematomas, el 3.89% edema de papila y otorragia. La frecuencia
de otras manifestaciones importantes por el compromiso
ncuroldgico que abarcan las observamos en la tabla N° 3.

ESTUDIOS PARACLINICOS

A 55 de los pacientes se les realizé Rx de crineo, lo que
representael 71.42%. Mientras que T.A.C. de crinco se lerealizé
a 40 de los pacientes (51.94%).

|
|
|
|
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B FRECFITACIDME [WOF
CAlD A 27 3%
Bl ACCIDENTES AUTOMOVILEETICO 11 7%
El ARROLL AMIENTD 6.5%
B 0B ETO CONTUNDENTE 5.2%
B aRMACORT ANTE 138
B DESCONOCIDA 91E
T sy |
TABLAN®3
Manifestaciones Clinicas TABLA N°4
Alteraciones Tomogrificas
Dato Clinico Frecuencia Porcentaje i
Hallazgos Frecuencia |
1. Glasgow 33077 42.9%
2. Heridas de crineo 20 (77) 25.97% FX de Crinco 8
a. Penetrante 11 (20) 53% FX de Craneo + Hundimiento 1
b. No penetrante 9 (20) 455
3. Hematoma 7(77) 9.09% BXSertooe !
4. Edema de papila 3(77) 3.89% Hematoma Subdural 4
5. Otorragia 3(77) 3.89% hematoma Epidural 3
6. Convulsiones 277 2.59% Edema Cerebral 3
7. Hemotimpano 2{77) 2.59% : I 9
8. Rinorragia 2 (77) 2.59% CHITRIENA YO
9. Diplopia 1(77) 1.29% Higroma Subdural 1
10. Hemiparesia 177 1.29% . Asimetria Ventricular 1
11, Rinorraquia 1(77) 1.29% E
r

Dentro del grupo a los que se les realizé Rx de crineo en sus
dosproyeccionesel 74.54% de los casos fueron informadascomo
normales. A trece 13 de los pacientes (23.63%) se les diagnosticd
lesién dsea (fractura de crdneo) y un (1) paciente presentd
fractura cen hundimiento,

A los pacientes que se les practicéd T.A.C. el 52.5% mostrd
alteraciones, mientras que el 47.5% fue normal, Al42.85% se les
realizo ambos estudios.

Latabla N°4 muestra las alteraciones tomograficas encontra-
das en nuestro estudio.

e
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Dentro del grupo de pacientes en los que inicialmente la Rx
de crianeo 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:

TABLA N25S

Caso N*® Hallazgos

Hematoma epidural
Hematoma subdural bilateral.
Edema cerebral

Fx con hundimiento
parictal+contusidn

Higroma subdural
Hematoma epidural

7. Fx de pefiasco

g

PN

Debemos mencionar que ¢n nuestro estudio a 18 pacientes
(43.90%) en los que la Rx de crinco fue informada como normal
no se realizd T.A.C. de crineo.

TRATAMIENTO
TABLA N° 6
. Yariedad de Tratamiento Frecuencia  Porcentaje
' 1. Tratamiento Médico - 33 42.85%
| 2. Tratamiento Quirtrgico 21 27.27%
. 3. Tratamiento Médico
| y Quirirgico 10 12.98%
" 4. Ningtn Tratamiento 33 42.85%

El 42.85% de los pacientes recibid tratamiento médico, el
27.27% recibié tratamiento quirdrgico. Mientras que ambas
modalidades terapéuticas se les dié a 12.98%. El 42.85% no
recibid ninguna varicdad de tratamicnto.

TRATAMIENTO MEDICO

El 42.85% de los pacientes recibid tratamiento médico (33
pacientes) mientras que 57.14% no recibid esta varicdad de
ratamiento.

TABLA N27

Yariedad de Tratamiento Frecuencla
1. Restriccion de Liquidos 9

2. Esteroides 6

3. Anticonvulsivantes 2

4. Manitol 0

5. Todos los anteriores I

6. Restricciones de Liquidos+Esteroides )

7. Anticonvulsivantes+Esteroides 1
8. Manitol+Anticonvulsivantes 1
9. Restriceidn liquida+Esteroides+Anticonvulsivantes 2
10 restriccion liquida+Esteroides+0Osmadticos 2
(*) Una paciente recibié ademds hipotermia, barbitdricos

y ventilacién mecénica.

La restriccion de liquidos, los esteroides y la combinacion de
ambos fueron las modalidades de tratamiento médico mds em-
pleadas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El27.27% de los pacientes recibid tratamiento quirdrgico (21
pacientes), mientras que el 72.72% no recibid tralamiento qui-
rirgico (56 pacientes). Dentro de los que recibieron tratamiento
quinirgico su aplicacidn fue la siguicnte:

Variedad de Tratamiento Frecuencia
1. Sutura de cuero cabelludo 18

2. Drenaje de Hematoma 2

3. Sutura+Esquirlectomia 1

Treinta y tres (33) de los pacientes no recibié ningdn tipo de
tratamiento (42.85%).

Diez (10) de los pacientes recibieron ambos tipos de trata-
micnto (12.98%).

COMPLICACIONES

El 7.79% (6 pacicntes) presentaron complicaciones médicas
y un 92.20% (71 pacicntes) no presentd complicaciones.

TABLA N28
Complicaciones

CasoN®* Complicaciones

1. Ataxia Troncular Post Traumdtica

2. Desequilibrio Hidroelectrolitico+Diabetes Insipida.

3 Desequilibrio Hidroelectrolitico+Infeccién

de Catéter.

Hemolorax Bilateral.

Desequilibrio Hidroelectrolitico+Hemorragia

Digestiva Superior.

6. Sepsis+Arritmias+Tromboflebitis+ Contusién
Pulmonar,

s

Diagnostico de Ingreso
Vs. Diagndéstico de Egreso

40 de los pacientes (51.94%) que ingresaron con diagndstico
de traumatismo craneoencelilico egresaron con diagndstico mds
especifico, Once (11) de los pacientes (27.5%) de este grupo
ingreso con diagndstico de politraumatismo.

Dias de Hospitalizacion

El promedio de hospitalizacién fué de 5.43 dias con un
minimo del dia y un médximo de 127 dias.

Aqui es importante mencionar que un paciente estuvo 127
dias hospitalizado, el cual egresé con diagndstico de muerte
cerebral,
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DISCUSION

Nuestroestudio no difiere de otros en cuanto a que en los otros
la mayor frecucencia de T.C.E. se observa en ¢l sexo masculino
afectando a 68.8% de los casos, atribuyéndose esto al tipo de
actividad que realizaban,'

En cuanto a la edad se describe una distribucién bimodal que
afecta en primer lugar a los menores de 25 afios, declinando, para
luego aumentar nucvamente en los mayores de 50 afos.'"*

Nuestro estudio dificre en ello, de hecho ¢l 66.2% dc los
pacicnles se observaron en ¢l grupo menor de 25 aflos, pero no se
observé aumento de la frecuencia en mayores de 50 afios.

Los critcrios generalmente empleados para definir T.C.E.
incluyen pérdida de laconciencia, amnesia post traumética, dafio
encefélico confirmado y/o fractura de crinco. Se estimaque varia
de un 0.2% al 0.3%. En Estados Unidos se¢ espera registrar
500.000 nuevos casos de traumatismos crancoenceldlicos,'"

En nuestro pais no se tienen cifras que hablan al respecto.

La profundidad y duracidn del coma, estdn en relacién con la
gravedad del raumatismo, en nuestro estudio presentaron alte-
raciones de la conciencia con glasgow alterado 21.21%.'*

Los mecanismos generalmente vinculadoscon T.C.E. incluyen
los accidentes automovilisticos constituyendo la causa més fre-
cuente de T.C.E., con mayor incidencia en varones de 15 a 24
afios.

Las caidas 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 mayoria de los casos 38.9% fue la precipitacidn, seguido por
27.3% por las caidas, y en tercer lugar con un 11,7% por los
accidentes automovilisticos.

Es de hacer notar que para efecto de esa revision se tomaron
datos por scparados de precipilaciones y caidas, los cuales
generalmente en la literatura existente se describen en conjunto.

Esta diferencia con la literatura descrita por otros autores
pudicra explicarse por varios motivos entre ¢llos se pucde men-
cionar que nucstro estudio fue realizado ¢n base a las historias
médicas de una institucién privada, la cual a su vez no se
encuentra cerca de las principales vias de comunicacidn del pais,
y poreste mouvo generalmente norepresentaun sitio de referencia
de los pacientes involucrados en accidentes automovilisticos.

El dafio cercbral que resulta del T.C.E. no provocada por
proyectiles como causa de muerte ¢ incapacidad persistentc es un
problema que afecta a la sociedad. Desafortunadamente el dafio
cercbral es irreversible, por suerte algunos pacientes presentan
grados variables de recuperacion de las capacidades pérdidas, El
mecanismo responsable de esa recuperacién no ha sido demos-
trado no obstante existe de que el coma traumdtico en ausencia de
masa intracrancal sca atribuida a dafio difuso més que a daiio
focal. La causa mds frecuente de muerte adn en pacicnics que
reciben un tratamiento enérgico para T.C.E. es la hiperiensién
endocraneanaincontrolable, se ha determinado, que se encucntra
aumento de la presion intracraneana en aproximadamente 2/3 de
los pacientes sin lesiones ocupantes de espacio y que se encon-
traban comatosos para ¢l momento de su ingreso,*

104

Hay muchas revisiones acerca del uso del electroencefalogra-
ma de rutina en ¢l paciente con T.C.E. El EEG ¢n ¢l paciente
lesionado de formaaguda, muestra gran correlacién conel estado
clinico, a diferencia de lo que ocurre en fase crénica. En nuestro
estudiono se realizd a ningin paciente. Los potenciales evocados
como métodos de seguimiento del paciente comatoso permiten
ubicar la lesion en forma mds cercana y nos dan un prondstico de
la misma,*

En cuanto al tratamiento del edema cerebral el uso de los
esteroides ¢s muy controversial. Es bien conocido que disminuye
el edema cercbral asociado a tumores y abscesos cercbrales, pero
en el casode T.C.E. no se ha comprobado su efeclo?1®14%

El uso del TAC ha disminuido 1a necesidad de las interven-
ciones quirdrgicascon inesdiagndsucocnun 58%, cn radiologia
de crdnco cn 80% y por angiografia en 84%.%

La dnica indicacion que tendria la radiografia de crinco cs
diagnosticar [racturas, ya que cuando existe lesion subyacente
del encéfalo no ¢s de utilidad en la gran mayoria de los casos,
requiriendo entonces larealizacion del TAC. Lanorealizacion de
Rx de crinco, acclera el periodo en la sala de emergencia,
disminuye los costos y acelera el diagndstico del paciente con
TCE. Stuart y suscolaboradores'” han jerarquizado en tres grupos
a los pacientes con TCE en bajo, moderado y alto ricsgo y de
acuerdoacllos se mancjard el diagndstico porimdgenes empleado,
como s¢ puede observar en la grifica %1340

MANEJO RADIOLOGICO DEL PACIENTE CON TCE

Bajo Riesgo

Solo observacion del paciente: dar de altacon lista de posibles
precauciones sobre el hematoma sub-dural y una segunda persona
para que lo obscrve.

Riesgo Moderado

Observacion cuidadosa, en busca de signos de alto ricsgo.
Considerarestudio tomogrificoe interconsulta con ncurocirujano.

Las Rx de crinco rara vez son itiles si son posilivas, pero no
excluyan lesién intracraneal si son normales.

Alto Riesgo

Estos pacientes son candidatos para intérconsulta con
neurocirujano y estudio lomogrifico.

*Datos tomados de New England Journal of Medicine Jan. 8,
1987.

Como se puede observar en los resultados de nuestro estudio
solo se presentaron 6 casos con complicaciones, lo cual solo
representa un 7.79% del total de nuestra muestra.

Estosdatos coinciden conestudios epidemiolégicos realizados
por otros autores donde s¢ estima que aproximadamenie 5-10%
de los casos presentaron complicaciones y/o disfunciones neu-
roldgicas 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 0, sdlo
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s¢ presentd un caso de muerte cercbral,

En cuanto a las diferencias encontradas en relacién a los
diagndsticos de ingreso con los de egreso observamos que el
51.94% de los pacientes que originalmente ingresaron con diag-
néstico de TCE egresaron con diagndsticos mas especificos, esto
¢s debido a la realizacidn de estudios complementarios y
recvaluacién hecha a muchos de los pacientes.
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RESUMEN

Paralarcalizacion del presenie trabajo fucron obtenidos los datos de los
archivos de historias médicas del Hospital Dr. “Luis Salazar Dominguez”
LV.5.5. (Guarenas; Edo. Miranda). En ¢l lapso comprendido desde
abril de 1988 hasta diciembre de 1990.

MNuestro objetive fue determinar la frecuencia de el diagnédstco en
hospitalizacion y evaluar la cficacia del servicio de cinugia; el cual
inicid sus actividades desde abril de 1988 y compararlo con las
estadisticas de los distintos hospitales a nivel nacional.

Obtuvimos un tolal de 558 pacientes alendidos tanlo cn emergencia
como en forma clectiva

Analizamos laincidencia de las patologias mds frecuentes, en el grupo
elario y su distribucién por sexo.

ABSTRACT

All the information compiled for the development of the present work
wasobtained fromthe medical history file of Dr. Luis Salazar Dominguez
hospital I V.5.5. (Guarenas Edo, Miranda) during the period of april tll
1988 december 1990,

Our main object was to determine the frecuency of diagnosis and
eficiency of the surgial service, which began their activities in april
1988, Also a comparison of statistcs from other national hospitals was
made,

A total of 558 patients were attended at emergency service as well as
shedled precedures,

We analized the incidence of the most frequent pathology, dividing the
information in groups according to sex and age.

PALADBRAS CLAVES
Estadistica. Diagndstico de Hospitalizacién. Cirugfla,

——

* Trabajo realizado en el Hospital Dr., “Luis Salazar Dominguez™,
Guarenas, Estado Miranda,

** Médico Cirujano, Adjunto Coordinador Docente de la Residencia
Programada, Servicio de Cirugfa Hospital Dr. " Luis Salazar Dominguez”
*** Médico Cirujano Adjunto Suplente Servicio de Cirugia Hospital Dr.
“Luis Salazar Dominguez",

*»2+ Médicos Residentes, Servicio Cirugia Hospital Dr. “Luis Salazar
Dominguez™,
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INTRODUCCION

El propésito de esic trabajo ¢s evaluar la eficacia del servicio
de cirugia del Hospital Dr, “Luis Salazar Dominguez”, tomando
en cuenta para cllo los indicadores de evaluacién como son ¢l
promedio de estancia, el porcentaje de ocupacién, inlervenciones
realizadas, total de consultas externas de primera y sucesivas.

En este sentido analizamos ¢l total de pacicntes atendidos en
nuestro servicio desde su fundacién en abril de 1988, hasta
diciembre de 1990, desglosado en base a sexo, edad, patologia
mds frecuente observado tanto en forma electiva como en
emergencia.

Demostramos con nuestros resultados que las patologias
quinirgicas mds frecuentes son las Hernias y Fibromatosis uterina
coincidiendo con los anuarios de epidemiologia y estadistica
vital del M.5.A.S. para 1983, diferencidndonosen laalaincidencia
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
indice de violencia.

Al comparar nuestros resultados con los del hospital Miguel
Pérez Carrciio, centro docente de post grado y referencia a nivel
nacional, notamos similitud en la primera patologia quirirgica de
electiva (Hernias) y de emergencia (Apendicitis Aguda).

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo en ¢l Hospital Dr. “Luis
Salazar Dominguez” 1.V.5.S. (Guarcnas); ¢l cual consistio en
revisar las historias clinicas, de los archivos de historias médicas,
de dicho hospital desde la fundacidn del servicio de Cirugia en
abril de 1988 hasta dicicmbre de 1990, precisando Diagnésticos
mds frecuentes, cdad, sexo, consulta extcrna ¢ inlervenciones
realizadas,

Los datos [ucron agrupados de la siguienic forma:

Centro Mdédico Vol. 36 N® 2/1990



Alexis Parra S, Marfa Algs, Susan Malavé, Pedro Hurtado, Silvine Cordova

f—

. Total de pacientes vistos en emergencias y consultas.
Patologia ¢ intcrvencidn quirdrgica mds frecuente realizada
por emergencia.

Patologia e intervencién quirdrgica mds frecuente realizada

en forma electiva,

Promedio de estancia.

. Porcentaje de ocupacion.

. Cormelacién de nuestros resultados con los del M.S.A.S.
(Anuarios de epidemiologia y estadistica vital 1983, mds
reciente en Venezuela) y del Hospital Miguel Pérez Carrefio
I.V.5.S. para el afio 1985, dltimo reporte del servicio de
cirugia IV.

Es importante hacer notar que nuestro servicio cuenta con 6
camas de hospitalizacién.
Realizamos cuadros y graficos concernientes, con sus res-
pectivos comentarios,
Las mediciones fueron realizadas en cifras absolutas y por-
centuales respectivamente.

n

DISCUSION

: TABLAI

5 Patologias mas Frecuentes

. Patologias Absoluta %

J Hernias 96 17.2
Fibromatosis Uterina 75 134

'| Prolapso 44 7.8

' Lesiones de Partes Blandas 43 1.7

II Apendicitis 41 7.3

| Pelvisperitonitis 40 7.1

' Herida x proy/disp. x arma de fuego 25 4.4

| Patologia Mamaria 23 4.1
Patologia de Ovario 20 35
Traumatismo abdominal cerrado 18 3.2
Herida por arma blanca 17 30
Embarazo ectépico roto 13 23
Litiasis vesicular 13 2.3
Hernia inguinal/crural atascada 12 2.1
Plastron apendicular 12 2.1
Esterilizacidn quirdrgica 9 1.6
Quiste pilonidal 9 1.6
Varices Miembros inferiores 7 1.2
VYaricocele 7 1.2
Pancreatitis 5 0.8
Fimosis 5 0.8
Eventraciones 5 0.8
(Quiste Bartolino 4 0.7
Hemorroides Trombosadas 3 0.5
Fistula de Uraco 3 0.5
Fistula Perianal 2 0.3
Neumotdrax Espontineo 2 0.3
Uleus Perforado 1 0.1
Diverticulitis 1 0.1
Hemnia Umbilical Atascada 1 0.1
Obstruccidn Intestinal 1 0.1
Hemorragia Disfuncional 1 0.1
Total 558 100
Fuente: Archivode Historias Médicas, Hospital Dr. Luis Salazar
Dominguez. 1988-1990.
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Comentarios

La patologia més frecuentemente observada las hemiasde la
parcd abdominal anterior en un 17.2% seguida la fibromatosis
uterina en un 13.4%, prolapso genital (anterior, posterior y total)
enun 7.8%. Las lesiones de partes blandas ocupan el cuatro lugar
conun7.7% y en ellas incluimos abscesos, infecciones de heridas
menores y operatorias, celulitis, quemaduras y pie diabético; lo
cual nos demuestra los malos hibitos higiénicos de la poblacidn
en estudio debido a condiciones socioecondmicas baja.

TABLA II
Distribucién por Grupos Etarios

Edad Femenino Masculino Total %

00-10 0 0 0 0.0
11-20 48 49 97 18.2
21-30 53 51 104 19.5
3140 Q6 43 139 26.1
41-30 90 28 118 22.1
31-60 29 16 45 8.4
61-70 10 11 21 3.9
T1-mais 2 6 3 15
Total 326 204 532 100

Fuente: Archivo de Historias Médicas, Hospital Dr. Luis Salazar
Domingucz. 1988-1990),

Comentarios

Observamos que el grupo etario més afectado es entre los 21
y los SQafios (67.7%), predominando de 31 a40 afios (26.1%) que
corresponde a la poblacién ccondmicamente activa.

TABLA III
Patologias mas Frecuentes
Electiva
Patologias Absoluta %
Hernias 96 29.0
Fibromatosis Uterina 75 227
Prolapso 44 133
Patologia Mamaria 23 6.9
Patologia Ovirica 17 5.1
Litiasis Vesicular 13 39
Partes Blandas 10 3.0
Esterilizacidn Quinirgica 9 2.7
Quiste Pilonidal 9 2.7
Varices miembros inferiores 7 2.1
Varicocele 7 2.1
Fimosis 5 1.5
Eventracién 5 13
Quiste Bartolino 4 1.2
Fistula del Uraco 3 0.9
Fiswla Perianal 2 0.6
Hemorragia disfuncional 1 0.3
Total 330 100

Fuente: Archivode Historias Médicas, Hospital Dr. Luis Salazar
Dominguez. 1988-1990,
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Comentarios

Observamos que ¢n forma electiva ocupa ¢l primer lugar el
tratamiento quirtirgico de las hemias de la pared abdominal
anterior en un 299%, le sigue fibromatosis uterina y adenomiosis
en un 22,7%, prolapso genital 13.3%.

TABLA 1V

| Patologias mas Frecuentes

| Emergencia
Patologias Absoluta %
Apendicitis 41 179
Enfermedad inf. Pélvica 40 17.5
Lesiones Partes Blandas 33 144
Herida por proyectil disp.

| poramma de fuego. 25 10.9
Trauma abdominal cerrado 18 18
Herida por arma blanca 17 714
Embarazo eciépico roto 13 5.7
Hernia inguinal atascada 12 5.2
Plastrén apendicular 12 5.
Pancreatitis 5 2.1
Hemorroides 3 1.3
Quiste de Ovario 3 13
Neumotdrax espontineo 2 0.8
Ulcus perforado 1 0.4
Diverticulitis 1 04
Hermnia umbilical atascada 1 0.4
Obstruccidn intestinal 1 0.4
Total 228 100
Fuente: Archivode Historias Médicas. Hospital Dr, Luis Salazar
Dominguez. 1988-1990.

Comentarios

En cuanto a patologia de Emergencia observamos que la
apendicitis aguda ocupa el primer lugar con un 17.9%, le sigue la
enfermedad inflamatoria pélvica con 17.5%, lesiones de partes
blandas 14.4%, heridas por proyectil disparado con armas de
fuegoen un 10.9%, traumatismo abdominal cerrado 7.8%. Dado
que la ciudad de Guarenas-Guatire tiene un indice de agresividad
clevado, si tomamos en consideracion las heridas por armas de
fuego, armas blancas y traumas, tenemos que alcanzan un 26-1%
de frecuencia, y podriamos concluir que ocupan un primer lugar
de frecuencia en la patologia de emergencia del hospital en
estudio.

TABLA Y
Distribuci6n por Consultas Externas
Afios Primaria Sucesiva  Absoluto %
1988 782 484 1266 14.40
1989 1631 1019 2650 30.15
1990 2815 2058 4873 55.45
Totales 5228 3561 8789 100.00

Fuente: Archivode historiasmédicas, Hospital Dr. Luis Salazar |
Dominguez, 1988-1990.

Tabla VI
Distribucién por promedio de Estancia/
% de ocupacion

Afios Prom.Estancia Porc.Ocupaclon
1988 4.63 48.97
1989 492 3342
1990 3.46 90.37

Fuente: Archivo dehistorias médicas, Hospital Dr. Luis Salazar
Dominguez. 1988-1990.

CONCLUSIONES

1. Este estudio nos permitié corroborar que la poblacién del

Estado Miranda (principalmente Guarenas-Guatire), no cs-

capa de estar afecta de las patologias que se describen en

Venezuela dentro del campo de la cirugia.

El incremento delictivo que conlleva a una alta incidencia de

lesiones por accidentes y violencia corresponden a factores

del orden socio-econémico, culturales y ambientales que

influyen dircctamente en la salud de la poblacién.

Estamos incluidos en los parimetros de efectividad, estipula-

dos por ¢l M.S.A.S. al obtener para el afio 1990 un 90.3% de

porcentaje de ocupacién y 3.4% de promedio de estancia,

considerado como dptimo.

El sexo mds afectado resulta ser el femenino con 61.65%.

Las patologias mds frecucntes fueron:

Electivas: ~ Hemnias de la pared anterior,

- Fibromatosis genital

- Prolapso genital

~ Patologia mamaria

- Apendicitis aguda

- Enfermedad inflamatoria pélvica

- Lesiones de partes blandas

— Heridas por proyectil disparado por arma
de fuego.

El total de consulta realizada durante ¢l periodo estudiado

fue:

Primaria: 59.48%

Sucesiva: 40.52%

ok B

Emergencia:
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