














































MARISOL FIGUEIRA y Cols. 

t:lmlJIAn log posibles factores Que Influyen en la aparición 
dll lnfllCCIOn gn 1m: casos estudiados. 

METODOt 
En un oo1udlo rotroopoolivo, oo revisaron loa historias de 
101 y on el Servicio 
dt! Tratnnl!toloora y Ortopedia del Hospital "Domingo 
WCI:IOI .. entre el 24-4·87 y el 1:!·1 ·68. a lo3 cuales se los 
tntllrvlno qulrúrgtcamente por presentar fracturas de hue· 
eoe lo•goo (tibia, poron6 y Mmur en miembro interior y 

y radio on miembro 9Uperlor). 

fuoron obtonidoa del general del 
datos dirootomonto do las mismas: 

eoM. Dlitolouru, trotomlonto quirúrgico realizado, 
RmPIAO de rraccton esouelé11ca previo al tratamiento defi· 
nltlvo. tlllmpo llntre el accidente y la atención primaria, 
t io111po dn hnopltgJizaciOn prP.Qulrúrglco. tiempo de hospi· 

pootquirúrgloo. prasencta o no de Infección. t ipo 
d11 lnfoeel6n, agontoo pot6gonM aislados. antibióticos SU· 

mlnliltrodoo. 

oo oopororon los casos en 2 grupos: 
un orupo !le en quo oo evidenció lnfocci6n poat­

W rupo Al. otro orupo de casos en los que no 
ao evidonoiO lnfocciOn postqulrll rolca (Grupo 8). 

9o al\olízoral\ ombo11 tomando en cuenta 6 pa· 

rámctroo; 

od11d 

olonclón primario, cntendíéndooo eomo atención prl· 
mHrlll lnrnedlata oqucllo atención médico suministrada 

antes de transcurrir 6 horas de producido 
ol occldcnto quo cousó la patologfa 

tiompu de proquirúrgieo 

t iempo do postautrúrglco 

tipo do frooturo (obiorta o cerrado) 

- empleo de tracción c:squelétlca previo al tratamiento 
quirúrgico daflnlt lvo. 

Luoyo, los ontro los 2 grupos de casos 
fueron analizadas mediante la prueba de la t de Student 
poro determinar si eran o no estadlatlcamente significativas. 

RESULTADOS 

Fueron revisados 101 casos. 72 varones. 29 hembras. -con un ranoo de edad de 2.5 a 95 anos (X = 40.41 anos). 

Del total de casos revisados, se encontró Infección 
poatqvirurgteo en 11, lo que representa el 10,8%. 

Al comparar lo:J 2 grupos da (grupo A. casos 
Infectados y grupo B, cosos no Infectados) con respecto 
11 cada uno de los 6 parámetros es tudiados. encontró 
lo aiguionto: 

f:dild 

Para el orupo A el X de edad fue de 40,7 allos 
(rongo !i-05}, mlontrao quo para ol grupo B fuo 32,5 años 

Hl 

(rango 2.5·76). Al analízar la diferencia existente ontro 
ambos grupos, se encontró que no ora estadíslloomonte 
significativa. 

Atención primaria 

Para el grupo A, en 10 de los 11 casos hubo att!nclón 
primaria Inmediata (menos de 6 horas). lo oue representa 
el 90.9%, mientras que para el grupo 8 la atención prima­
ria Inmediata ocurrió en el 86.6% . siondo no aigl\if leotiv& 
la diferencia (Gráfico 1). 

Tiempo ele hospitalización prequirúrgico 

El promedio de dias de hospitalización prequirúrglco 
para el grupo A fue de 26.0 (rango 1-60}. mlontros quo 
para el grupo B fue 14,0 (rango 1-118), atondo signifleativA 
la diferencia desde el punto de vista estadístico (Gráfico 2). 
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Tiempo de hospitalización postquirúrgico 

Grupo A X 11,3 dlas (rango 3·30), grupo B X -
10,6 dias (rango 1·30). siendo no significativa la dlferen. 
cia (Gráfico 3). 
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INFECCION EN CIAUGIA TAAUMATOLOGICA 

Tipo de fractura 

En el grupo A. el % de fracturas abiertas fue de 45,5, 
mientras que el grupo B presentó un 6,6%, siendo signi­
ficativa la diferencia desde el punto de vista estadfstico 
(Gráfico 4). 
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Empleo de trac;c;l6n e:~quol6tlc;a 

En el grupo A se empleó tracción esquelética en 111 
54.5% de los casos, mientras que en el grupo B 011 al 
51,4%, no siendo significativa la diforoncia {Gr6floo Gl. 

e•eleo d., nacci6u e8qut!!éticl!. 

50· 
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Cuadro Resumen 

Factores analizados 

Edad 

Atención pl'imarla Inmediata 

Tiempo prequlrúrglco 

Tiempo postquirúrgico 

Fracturas abiertas 

Tracción esquelética previo al tratamiento definitivo 

Grupo A (inf.) 

-X = 40,7 años 

86,6% 

-X - 26,0 dial! 

- dfas X = 11.3 

45.5% 

S4,S% 

Crup& R (M lnt.) 

-X - 32.5 DilO O 

00,0% 

-X = 14.0 di !le 

X ;; 10.6 dfas 

6,601. 

51,10/o 

-- ---------------------------------------------------
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Del total de fraeturao abiertag atenoldas. en 5 casos 
oo produjo infección poetquirúrgica (45,50/o). 

Al revia11r loo agontae patógenos aislados en los casos 
lnfvv\adoo, eo encontró lo siguiente: 

J;;ctllfiloeoeo auroua 2 casos 

E. coil 2 casos 

P;¡eudomono oorugino&a 2 casos 

Proteua vulgariA 1 caso 

Proteu,; mlrabilis 1 caso 

Klobololla 1 caso 

¡;ntorobacter cloacae 1 caso 

Cocos grom + no eepoclficados 1 caso 

En 2 <;;aooo e e Meontró mb da un germen productor 

del pruceoo. 

En J caso:! en lo3 que se evidenció infección post­
qlllrllrglca. no se reallzc) cultivo. desconociéndose la causa 
di! ecto. 

En l11 quo e~l tipo do infección, se encontraron, de un 
toral de 11 ca:~oll Infectados, 6 casos de infección de 
paruu: blandas y 3 casos de osteomiel itis. 

DISCUI ION 

Do los 6 categoría:~ analizadas para los 2 distintos 
orupos. sólo se encontró diferencia estadísticamente sig­
nif icativa con roapoeto al tiempo de hospitalización pre­
qulníralco y el tipo de fractura (% de fracturas abiertas). 

18 

Se sabe que los individuos hospitalizados por un pe· 
ríodo largo de tiempo antes de la operación. tienen ur 
mayor riesgo de infección que aquellos en los cuales e 
periodo de hospitalización prequirúrglco fue corto. Esto S€ 

debe a que el paciente tiende a acumular nüméros crecien­
tes de gérmenes patógenos procedentes del medio ho~· 
pitalario [4) . 

En lo que respecta al tipo de fractura. ha sido repor­
tado riesgo aumentado para la aparición de infQcción cuan. 
do se trata de fractura abierta [5), tal como se encontró 
en este estudio, siendo este un factor importante en la 
aparición no sólo de infección de partes blandas. sino 
también en la ocurrencia de osteomielitis. 
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Análisis Retrospectivo de Histerectomfas 

Realizadas en el Hospital General de 

RESUMEN 

Se evaluaron retrospectivamente 200 Historias de pa­
clontoll Hlsterectomizadas. en el Hospital General de Gua­
tire·Guaronas, realizadas durante los años 1982 a 1987. De 
estas 200 (100%). 188 fueron por causa Ginecológica (94%) 
y 12 tuoron por causa Obstétrica (6%). La edad promedio 
ae situó entre los 32 y 49 años (72,5%) . El 63.5% de las 
pacientes eran multfparas. Las manifestaciones clfnlcas 
m:ls f recuentes fueron: Sangramlento genital y Dolor en 
hipogll9trlco. El método diagnóst ico más ut ilizado fueron 
la Ci tología y el Ecosonograma. El estudio anatomopato­
IOglco predominante fue Lelomiomatosis Uterina. El t rata­
miento més f recuente fue la Histerectomia abdominal sim­
ple con conservación de anexos. La morbilidad lntra y post­
operatoria fue de 1.5% y la correspondiente a la Cirugía 
General de 5.5% siendo finalmente el promedio de es· 
lancia 10,3 días. 

A8STRACT 

200 Historoctomized records l rom General Hospital of 
Guatlre·Guarenas were evaluated slnce 1982-1987. 188 
(94%} wlth Gynecologic cause and by Obstetrlc cause were 
12 (6%). Ronglng age was 32 to 49 (72% ). Multlpares were 
63.5%. Cllnlcal Fashion was Genital bleedlng and Hipo· 
ga~trlc paln. ussualy diagnoses methods were Cltologic 

• Médico Rfl~idente. Centro Médico de Carac'ls. 
•• M@cltcos Internos de Post-Orado. Hospital General de ouatire-

Ouarenas. 1987·19811. 
• • • Mt.<IIOO Rur~l en Aroln>, Edo. M•randa, ID87·1988. 

Trnbo.jo pr~untf\dt) rn las Primeras Jomada~ ClentUico.s d tl 
U.o.s::pttnl Or. Oonunq:o Luctani. 17 de Junto d t 1988, CarflCI'!\, 

v•nPtutta. 
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and Ultra:5ound. The Mo:5t Citologic w a5 Uterino lolomio· 
matases. Tha t roatment more f rRcuent was abd¡¡mln~l 
simple hl5terectomy and the morbilidity woo oround t ,so¡. 
and for general surgery proceedlng werc 5.5'\'o. Flnolly 
the lnward stay of pat lont wa~ around 10,3 dllyl:. 

• 

Palabras Claves: Hlsrerectomra. Cl rugfa Abdominal. 

INTROOUCCION 

La Histercctomío es una de lu intorvonclonoo mn~ 
f recuentes tanto en el campo de la Ciruglo oomo lo oo on 
el de Obstetricia y Glnecologl3. Viene a ser el tr~t~mlento 

de elección paro una oxtonso variedad do Potologloo, y 
debido a Que es una Intervención ci6;,1Ci!l. ou tóonloa ho 
sido perfeccionada. Igualmente la misma no l!CIIrrcd rno· 
yores riesgos, quo los Inherentes a la misma. y S9 OMMr• 
vará a lo largo del t rabajo que lu compliooelonoo lntrR 
y Post operotorleo oon mínimo~. 

MATERIAL Y METOOOS 

Se revisaron retrospectivamente 200 ca~03 Inte rve­
nidos quirúrgicamento por los Servicios d9 Ciruola GAnA• 
ra l y de Obotetrlcia y Ginocologí¡¡ del Hoopitol Cono~o l 
de Guatire-Guarena:5 entre lo:~ oño., 1902 y 1907 lnoluolvo, 
y que ameritaron por lo menos la extirpación del Uteru. 

Ent re los porámotro11 analiz:~dos se tlengn~ EdQI1. Gg~. 

tacíones, Paridad, Clínica, Mótodos diagnósticos omploodoo, 
indicación de la Hi3tereotomía, lntcrveno16n proollood11, 
Análisis de Anatomla Patológica. complicor;lonc;, y porlod? 
de estancia. 

10 
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n1:8ULTAD08 

Dr: In~ zoo Hl~tcrcctomlao rc11llzade:s (100%), 188 
(llll•t•l corraspondl l!rOn a alguna causa Ginecológica y sólo 
12 (f¡o¡.¡ corrn~pondlgron a causa Obstétrica. 

A. I:DAD 

La dlotrlb11ol6n por srupoe otorlos se puedo observar 
en el Gu11llro No. 1. Lll edad do loo pociontea osciló entre 
los zo y los 6:l anos. el nYro de los caso:~ estudiados es· 
t!ltl:l comnrllnllldo l!ntre 32·49 anos. 

CUADRO No. 1 

Distribución por edodoa 

l!diUI No. de casos 

20·2G -cm o o o 
26.31 !IM~ 19 

\lz-37 ul\uo 45 

00--40 año o 47 
44-40 olio o 53 

!\U- 5!1 anoR 13 

:l6· 01 aílu:s 4 

02111 anoo 6 

CO o móe 4 

6 GI!STACIONES 

Porcentaje 

4.5 
9.5 

22.5 

23.5 

26.5 
6.5 

2.0 

3.0 

2.0 

1:1 7:l.so;. do las pacientes Hlsteroctomlzadas presen­
taban ontro 111 • Yll Geatao, cuya diotribución oe observa 
en el Cuadro No. 2. 

CUADRO No. 2 

Goctselones 

Go;,tac;lonoa No. de c:aaoa Porcentaje 
. --
Nullge~tas 18 9.0 

J.ll Oootao 23 11.5 

111-IV GII~Tll~ 6 1 30.5 

V·VI Oeot!l:s 4 1 20.5 

VIl a m6o 44 22.5 
M o lloportodoo 13 6.5 

C . PARIDAD 

" 6J.s o;. do loa eotoa ornn pneiontoa multíparas (111 
<> molo porloo) como oo observo on el Cuadro No. 3. 

20 

CUADRO No. 3 

Paridad 

No de Pama No. de casos Poreonta¡e 

Nulíparas 22 11 
1-11 Partos 38 1!) 

IIHV Partos 61 30.5 
V-VI Partos 33 1G.5 
VIl a más 33 1S.S 
No Reportados 13 G.5 

D. MOTIVO DE CONSULTA 

Debe tomarse en cuenta que algunas pacientes pre . 
senta~an uno (1) o más síntomas concomitantomento. Co· 
mo smtoma predominante se observó Sangramlcnto genital 
58.5%, destacándose dentro del mismo la Hlpermenorroo 
que constituye un 45.5% de los sangramientos. Es Impor­
tante seflalar que un 7% de las pacientes acudloron por 
control , es decir que para el momento del examen estaban 
&sintomáticas. Este porcentaje representa 14 paclento9 
de las cuales 9 presentaron Cáncer in situ de Cuello 
Uterino. 

CUADRO No. 4 

Motivo de consulta 

Motivo de conaulta 

Sangramlento genital 

Dolor Hipogástrico 

Sensación de peso 

Tumor abdominal 

No. de casos 

117 

54 
26 
13 

E. METODOS DIAGNOSTlCOS 

PorcentiiJo 

58 .5 

27 

13 

s.s 

Los métodos diagnósticos más utilizados fueron la 
Citología y el Ecosonograma. Como se observa en ol 
Cuadro No. 5. 

CUADRO No. 5 

Métodos diagnóst icos 

Tipo No. de casos 

Citología 144 

Ecosonograma 121 

Biopsia Endometrlo 58 

Biopsia Cérvix 22 
Histerosalplngografla 12 

Porcentaje 

72.0 

60.5 
29 .0 

11 . o 
6.0 
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ANALISIS RETROSPECTIVO DE HISTERECTOMIAS 

De las 144 Citologfas realizadas se detectaron 14 ca­
sos Grado 11 (Sospechoso) y 8 casos positivos para Cáncer 
in sltu de Cuello Uterino. El diagnóstico Ecosonográfico 
predominante fue Flbromatosls Uterina con 85 .95% aso­
ciado o no o otra patología (Quiste de ovario, Tumor de 
Ovar-lo). El 73 .5% de los casos estudiados por Ultrasonido 
correspondfan a Flbromatosis Uterina aislada. 

En un 79.2% de los resultados Anatomopatológlco~ 

de los Biopsias de Endometrio, correspondieron a Endo­
metrlo proliferat ivo y secretor. 12% a Hlperplasla, y 2 
casos (3 .4°1.) a Hlperplasla atfpica. 

F. INDICACION DE LA HISTERECTOMIA 

Como se observa en el Cuadro No. 6, la Patologfa más 
frecuente correspondió a Flbromatosis Uterina 65% . se­
guidos por el Cáncer de Cuello Uterino con 23 casos 
(11.5%), en torcer lugar 18 pacientes (9 .0%) presentaron 
Hlsterocele Grado 111 que ameritó dicha Intervención. 

CUADRO No. 6 

lndic:ac:ión de la Histerec:tomla 

Dlagnóstlc;o No. de c;asos Porc:enteje 

Fibromotosls Uterina 130 65 .0 

Ca de Cuello Uterino 23 11.5 

Hlsterocele 18 9 .0 

Tu de Ovario 11 5.5 

Embarazo Ectópico 4 2.0 

Ruptura Utcrlnu 3 1.5 

Atonía Uterino 3 1.5 

Pollposls Endocervlcal 3 1.5 

Hlperplasfa Endometrlal 2 1.0 
D.P.P. 1 0. 5 

Hematometra 1 0.5 

Ploconto Acre la 1 0.5 

G. INTERVENCION PRACTICADA 

Las Intervenciones practicadas se observan en el Cua­
dro No. 7. 

CUADRO No. 7 

Hiatoroctomra Abdominal No. de casos 

Hfsterectomla Abdominal Simple 

" " + Anex. Unllat. 

.. + Anex. Bilater. 
.. " tipo TELINDE .. 

" tipo WERTHEIM 

Histerectomra Vaginal 

Total Simple 

VOL. 35 No. 1 ENERO 1989 

96 

43 

34 

16 

1 

10 

Po re:. 

48.0 

21.5 

17.0 

8 .0 

0. 5 

5.0 

Se realizó en 22 casos (11 .o•rol de los pacientes AI)Cil­
dicectomra proflhlctlca, en 3 .5% ¡:g realizaron Curu~ riH 
Incontinencia Urinario, on S pociontoc (2 .SOJ.) All •MII2tl· 

ron Colpoporlncoplo3tla:~, on 2 pocicntoo (1.0% oo ropli; 6 
Hernloplaslla Umbilical. Con dlch!ls lntervenclonc:! no hubo 
aumento en la Morbil idad de las pacientes HlstRrRCioml• 
zadas. 

H. DIAGNOSTICO ANATOMDPATOLOGICO 

De las 200 Historias estudlgdas. 166 fueron 
por Anatomía Patológico, constituyendo esto 
100% de lo3 dotos. 

anall2lldlll: 
cifnl ol 

El Diagnóstico Anatomopatológfco mlls f recuente lo 
constituyó la Lelomfomatosls Uterina (65.6%) sloufendo 
en orden de frecuencia la Cervicitls crónica (10 .90!. ), y en 
tercer lugar en orden do Importancia lo conotltuyó U\oro 
Normal en 5 .4% (Cuadro No. 8). 

CUADRO No. B 

Diagnóstico Anatomo·patológlco 

Diagnóstico No. do caco• Pe re. 

Leiomlomatosfs Utorlna 109 6!5 11 

Cervfcitis crónlc:~ 18 10 8 

Utero normal 9 !1 . 4 

Endometrio Proliferatfvo 9 :l .4 

Ca In Sltu con Ext. Glandular 6 3.0 
Lefomfomato31s + Tu do ovorlo S o.o 
Adonomiosls 6 :1 .0 

Flbrosfs Uterina J 1 .o 
Lelomlomatosls 1- Oul:~to do ovorio 2 1.a 

Total de CIISO:! 100 100.0 

No Reportodos 3-4 

1 COMPLICACION~S 

Entro loo complicoeioneo podomol! monclonar GAno. 
roles: Absc:c:so do Porod -4 .Si OJ.¡ !;viceorMíOIICIII O. &1 Uf. 

y Cuerpo Extraño O. 61% ¡ y ontro la::> complicocionoa inh6-
rentes a la Hlotoroctomfo monclonomoQ; la 9oool6n do 
Uréteres O .5•/o; Le~lón Vc:~lcol O. 5% y ol Abooooo de 
Cúpula Vaginal o. 5%. 

J. PERIODO DE ESTANCIA 

El tiempo de ho~pltal lzacton variO emre un mflllmu de 
2 y un máximo de 64 dla~ para sttu:m:R An 1 o 20. •t• . 

No se registraron mugrtes en el preseme AStudln. 

CONCLUSIONES 

En la moyorlo do loo rooultodoo or.ojodoo por oelo 
estudio colncldlmo:~ con lo lltoroturo No~lonal y l:xlranlora, 
consultados 11 excepción do: 

21 
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1) Como oogunda Indicación en orden de Frecuencia las 
H13tcrcctomra:~ :~e realizaron en pacientes Que pre· 
~emaban como dlaanosuco Cáncer In Sltu de Cuello 
Uterino. mtentr3s Que la mayorla de los autores con­
sultado!: presantan a~t:a causa como prácticamente 
11! Oltlm!l l!!lU~Q (4,7.8). 

Zl Lll mnyorra de la Literatura menciona Que la causa 
obstetrlca ma~: frecuente fue la Atonfa Uterina (6). 

i)) ln IIIIIYOrla de la:~ Hl:~terectomlas realizadas fueron 
Abllomlnales y de estas la Hlsterectomla Abdominal 
::Jimole con conservacJOn de anexos fue la predoml­
n~ntA. en contrapo~lciOn con la literatura revisada 
dondg lll Hlstgrgctomr:a Abdominal con AnelCectomra 
Qllntorol ooupg ol primor lugar de los intervenciones 
realizados (1 ,3,.4). 

4) Loo Oiagnóetieoo Anotomopatológicos en orden de 
lrccutmcia mue:~tran una mayor Incidencia de la leio­
mlomatosis Uterina asr como otros autores (1.7.8) . 

51 uu: complicaciones tanto Inherentes de la Interven­
ción como do ltl Ciruglo Conorol son eonaidorebles 
(7,0,0). 

il ~~ periodo do OQtonclo obsorvodo en el Hoapitol Ge­
r~orol do Cuatiro-Cuoronoo co considereblemcnto ma­
yor q¡¡o lo ro portada on otro:~ contro:s ( 1 .7,8). 
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RESUMEN 

Se revisaron 32 casos del Sfndrome del Nlflo Maltra­
tado o Golpeado. Existe una prevalencia de dicho sfndrome 
en los primeros 4 años de la vida, la participación de sexo 
fue mayoritariamente masculina. 

El mayor motivo de Ingreso correspondió a polltrauma­
tlsmos. El nivel de educación de los padres y los Ingresos 
famlllorca fueron en su mayoría bajos (sin concluir bachi­
llerato. y menor de 3.000 Bolívares, respectivamente). 
Por lo general, las ocupaciones desempeñadas por estos 
fueron poco calificadas. 

La estructura familiar fue en su mayorla no nuclear. 
La distribución de los golpeadores fue variada, prevale­
ciendo como golpeador el padre. 

SUMMARV 

Thirty two cases of battered chlld' syndrome were 
rcvlewed. The prevalent age was 4 years, and the prevalent 
sex who produce de syndrome was the mala, and the more 
frecuent was the father. 

Tha most of the patient were polltraumatlzed. . 
The economlc and cultural parents level were very low. 

The most of thelr Job were without callflcatlon. The were 
not a nuclear famlly. 

Palabras Claves: Pediatría. Traumatologla. 

INTROOUGGION 

Dentro de las leyes biológicas establecidas, se conoce 
bien que toda criatura con potencial en desarollo es más 
importnnta y do primera prioridad, con respecto a aquellos 
seres vivos que comienzan a declinar hacia la vejez. 

lo anterior significa que el potencial Infantil de un 
país constituye la primera prioridad de atención, en lo cual 
se bo~o ~u futuro. 

Cuando ae observa el proceso de desarrollo Infantil, 
<:on o:~ombro se llega a conocer la problemática que tiene 
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la alimentación on grande~ área:~ del mundo, la o:~lotonoln 
sanitaria. y la educación. Estos problemas son cum¡Jrsn• 
slbles de una forma lógica por fallaa Ol!OnOmlcnc y dooo­
rrollos tecnológicos. Pero lo quo no oo fácilmonto compron­
slble y que en los últimos anos se sigue lncrementondo 
y aún mó~ on los países deoorrollodoo. es lo Que se hu 
llamado Slndrome del Ntno Maltratado, dondo loo odultoo 
en múltiples formo~. bien :~ca por exceao o déficit. arre· 
meten contra la criatura lndefem:a. 

Siendo los nlnos el futuro de nuestro pals. p~rllCQ 
Inaudito que soan maltrotodM oln eoncidGrtiCión ni mo­
tivos aparentas, lo cual no:~ hizo roflexlonor ocoroo do 
los diversos factores de:~encadenames o l'llluvente~ 1111 

dicho maltrato. constituyendo esto. la finalidad principal tlll 
este trabajo. 

ANTECEDENTES 

El maltrato ol niño exiote deodo tlempoo lnmomorobloo 
y en todas portes del mundo. pue3 C3Ul ligado ol concepto 
de agresión flslca o pslcoloorca como parte !le la elluca• 
clón o del castigo. 

En los civilizoclonoo antiguo:~ oo oae>rilie>obon o lo~ 
niños que noclon con defecto:~ fíal<:o:~. En lo 6pooo do loo 
romanos y en la Edad Media. el padrt! tenl:~ "' dl!re¡;hn 
de la vida o muerte de sus hijos. stn gmiJ~roo pnctAmn!l 
encontrar algunao loyo11 quo ponollun ol moltroto do loo 
niños on los diforontoo cipoeaa, eomo p11• ojomplo M ol 
Código de Homurobí, 2.000 oñoo a.C., oo ootoblooÍA la am­
putación do lo:~ momoo poro loo nodrl;a:~ quo ~olaoon 
morir a un lacumte en :~u:~ brozo:~. En el ontlpuo Enlato 
se relata como un hombre es obllgodo a coroor el cndnvcr 
de un nrno Que habla matado. En la Rnma de los t!muer~~o 

dores se castigó el abandono de los menores. 3P2r11CIIInllo 
luego en la Edad Media en el Influjo del OArllcno CllnOnlco 
sobre el abandono. 

Al p:~sor ol tiompo laa loyoo do obllgoeloi\Ot y eoM. 
promlsos poternoo, hoeíon moyor hineapíó en loe dereehoA 
del niño, osí como una intcrvcne>i6n dol ootodo Q\lllndo ol 
niño era lc:~lonodo doaproporclonolmonto, 
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En too Oltlmo~ t iempos la atenctOn de los médicos por 
mollroloo rooliu doc o lo!l niños ha aumentado. resulta In· 
o6ll h1 quo oolo haya paMdo eosi doooporelbldo durante 

tanto tl ompo, 

En t02G, on l:otodoo Unidos, so ostoblece el Movl· 
mlcntu PtJra el 81cneotar del Niño, con ol fin do difundir 
los prtnclolo~ en delen~a de lo:~ niño:~ dooomporodos y en 
11111 ~Q tuncla en Nueva York. The Soclety For The Pre­
vor~tlon Of Crualty To Chlldren. seguido por sociedades 
oomojonleo en otrao ciudades de Estados Unidos e In-

glaterra. 
En 186!1. T:mlleu en franela. trata por primera vez el 

problomo do loo nlñoll maltratados corporalmente, encon­
trando clortoo cooo:t de muerto. En el mismo ano A. 
Jnhnson. en Londres. e:nudló ciertos coso:~ do niños con 
lracturoo múlt iplos, por agresiOn trstca. Pero fue un neuro­
ctruji!UO Nnrle6merlcano, lngraham, el prlmoro on afirmar 
el ortgon t roum!ltrco de la mayorra de los hematomas sub­

duroloo on loo lactantes. 
En 1033 oe croo lo Ley !lobre los Nlnos y los Jóvenes. 

que constr!eró el ataouc. moltroto, descuido, abandono, ox­
poototón ol pallgro y sanciones al nlno. 

UM do loo prtmgr:;s publicaciones de la literatura 
m6dioo dol niño maltratado, lo hizo gt pediatra radiólogo 
noncomcrlcano J. CoHcy en 194G, publicando un t rabajo 
dA t1 lactantes y ntnos pCQucño3 correloclonondo los homa· 
tomoa tubdur:IIAS y lesiones radiológicas do frocturas 
múl+iploc on too hug~os largos con el castigo corporal de 
loo niiioo. [n 1957 y 1065 Caftey afirmó. en nuevas publl­
caclonc:l, Que la ctlologfll debía ser traumático, por ejemplo 
flOr m:~tos tratos. 

En 111 misma época tuvo difusión cierto número de tra· 
bojoo do caeos oimiloros. En 1953 Sllverman. estableció la 
ntJturolcLII traumático de iguales doscubrlmlontos. En 1955 
woory y W. A. Evans hicieron notor que en muchos cosos 
111 troum:ntsmo era Intencional. 

En 19tl1 C. Henry Kempc organizó un olmposlo pedlá­
trrco gn la Asoctacron Norteamericana de Pediatría. sobre 
ol Sindromo dol Niño Maltratado, a partir de esta lecha 
;,o comienzo o publicar un gran número da trabajos sobre 

el lemtJ. 
Cxl3ton on los Estados Unidos estodfstlcas realizadas 

en el ano de 1977 acerco de los niños maltratados y re­
ti9J~n lo stoutente: 

- 320 casos por mil lón de habitantes por año son de­
nuncl2dos por maltrato y/o negligencia. 

140 c:~~o~ por millón de habitantes por ano son de· 
nunelodoo por abuso sexual (1 ). 
Otro$ colodíaticas (I;:EUU) eomonton lo siguiente: 

Cado oño oa informan on los Estados Unidos más de 
10.000 ccooo de niños maltrotodoo. 

Un torero de ellos requieren hospitalización. 

(1) From¡loc;o, Jetó.• Btbllogr;¡fía No. 2. 

Más del 3% llegan muertos al hospital. 

Entre los pacientes de emergencias pedlátrlcas. 10•1o 
consultan por agresión flslca. 

Casi todas las muertes ocurren en el hogar (2) . 

En Venezuela. se ha hecho poco hlncopl6 en c:ste 
tema, no se presentan estadlstrcas nacionales aún cuando 
en estos últimos años ha habido una mayor preocupDclón. 
Prueba de esto es la presentación de dlferente9 trabajos 
en las Jornadas del Inst ituto Nacional de Psiquiotrio In· 
fantil (INAPSI) por el grupo de clrujano:s pedlotroo del 
Hospital de Niños J. M. de Los Ríos de Caracas. al reo· 
pecto y publicado en su Boletín. 

Otra publicación es la presentada en el VIl Congreso 
Nacional de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pe­
diatría y la creación en 1983 de la Oficina de Denuncio ol 
Niño Maltratado ubicada en el Hospital i:le Nlt\os J . M. de 
Los Ríos de Caracas. 

Actuatmente en nuestra Constitución están presentes 
diferentes aspectos de la protección Infantil que abarca ro 
concerniente a los problemas que pertonocon al niño 
maltratado. como por ejemplo en el Código Penal (Libro 
11, Título IX, Capitulo V, Artículos 441 al 443) donde opA­
recen las siguientes figuras: 

1) Abandono de niños. 

2) Abuso del niño. 

3) Servicio en la familia. 

MARCO CONCEPTUAL 

El maltrato al niño ha existido en todos los gonero· 
clones. pero es en las últimas décadas cuando ha surgido 
una mayor preocupación por el tema. como lo refleJa la 
literatura médica mundial y el surgimiento de nuovM lo. 
yes de protección al niño. 

Al Síndrome del Niño Maltratado se le ho definido de 
diferentes maneras. dependiendo de las bases legales de 
cada país. la más conocida es la emitida por Henry 
Kempe (3): 

" Síndrome de los niños pequeños que hon sido some· 
tidos a malos tratos Hsicos. Inferidos, generalmente 
por uno de sus padres". 

La Asociación Norteamericana de Pediatría (AAP). jun­
to con el Centro Nacional del Niflo Maltratado lo doflne 
de la siguiente forma: 

"Un niño maltratado o desatendido es oquol on ol cuol 
su salud flslca, su salud mental o felicidad es porJudl· 
cada o amenazada por acciones y omisión de sus 
padres o por otra(s) persona(s} responsable(s) de su 
bienestar. 

El síndrome puede dividirse de la siguiente forma: 

(2) lonsdale, Derrlck.- Bibliografía No. 4. 
(3) Francisco, José.- Blbliografla No. 2. 
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MALTRATO FISICO: 

Este es evidenciado por escoriaciones, equimosis, he­
matomas. quemaduras. fracturas. Intoxicaciones, etc. no 
occldentolos. Este tipo de maltrato es más frecuente en 
los niñoo menores do cuatro años, debido a que estos no 
pueden ofrecer resistencia al maltrato, y poseen una cons­
titución débil: como se da el caso en los lactantes, los 
cuaJos poseen fontanela y un traumatismo en la cabeza 
puede acarrcer series lesiones cerebrales o la muerte. 

MALTRATO EMOCIONAL: 

No necesariamente el maltrato al niño debe ser ex­
cluslvam~nte flslco. también se da el caso de agresión 
verbol, humllloclón, etc. lo cual conjuntamente con el mal­
trato físico puede acarrear serias Implicaciones psicoló­
gicas. 

ABUSO SEXUAL: 
Esto Incluye desde manipulación de genitales, hasta 

violación. .embarazo, etc., evidenciándose en este caso, 
implicaciones psicológicas severas. 

NEGLIGENCIA: 

Abarca un amplio espectro de posibilidades, a veces 
difíciles de juzgar como intencionales: falta de vigilancia, 
privación de la alimentación. incumplimiento del trata­
miento médico, Impedimento de asistencia educativa, des· 
cuido físico prolongado, abandono, etc. En los países sub­
desarrollados. es más común este tipo de maltrato, ya que 
hay una baja formación y un gran índice de Irresponsa­
bilidad poterna. 

Exioten diferentes causas por las cuales un niño 
puede ser maltratado: 

MALTRATO CON FIN EDUCATIVO: 

Algunos padres tienen el convencimiento que la mejor 
forma de educar es por medio del castigo; generalmente 
dichos padres fueron educados bajo el mismo patrón. 
Pueden ser desencadenantes de maltrato: enuresls, mal 
rendimiento oácolar, por ejemplo. 

CONDICIONES SOCIQ.ECONOMICAS: 

Estas condiciones se encuentran como causales de 
malt rato on las clasos sociales monos favorecidas, es 
decir lo~ determinadas por hacinamiento, falta de alimenta­
ción. etc. Muchas veces el castigo es administrado por 
la madre, la cuol vive todo el dfa con muchos niños pe­
quolios, en un espacio reducido, con un padre ausente. 
esta al no conseguir dominar la situación, encuentra como 
vra de escape golpearlos. 

ADULTO (GENERALMENTE LOS PADRES) CON PRE­
DISPOSICION PSICOLOGICA O TRASTORNOS: 

Estos trastornos pueden ser variados: Padres con tras­
tornos do! carácter o la personalidad, que vienen de la 
infoneio o adolescencia, los cuales afectan las relaciones 
conyugolos y on consecuencia a los hijos. 
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En otros casos 109 personas t iondon o neuMUIIIP 
las agresiones y los oontlmicnloo do impolonciQ y oo 
vuelven cada vez m6s severos con "us hijo.,, onoontrondo 
asr una salida félcll a sus Impulsos. 

SITUACIONES DESENCADENANTES: 

Ciertos foctoros como ol alcohol y la droga, trootor­
nan la conducta. recayendo los efectos sobre el nlno. Fst:~ 
causa de maltrato debe tomarse en conRidornclón dobldo 
al exceso de consumo olcoh61ico on Vonoz:uola y ol abuoo 
de las dragas Que recientemente se conoce en sus me• 
jores dimensiones. 

NIÑO CON CARACTERISTICAS ESPECIALES: 

Pueden sor físicas o psicológicas., los cuoloo no sa­
tisfacen las espectotlvlls de los padres, como por c::jc::nwlo: 
nll'ios con defectos flslcos. retardos mentaieA, problomM 
de aprendizaje, etc. 

OTRAS: 

La vfctlma puede ser un hiJo nlltural o nacido de un 
matrimonio anterior, un niño no plenoodo y cuyo odvonl­
mlento produce desajustes lmoortantes en el hoo~r. t:lnto 
psicológicos como oconómlcoll . 

Los nlnos Que presentan este tloo de slndmmfil. d~~< 
muestran una actitud caracterl~tlco, por modio do ID ouol 
se puede Inducir o pensar quo oo troto do un cooo do mol­
trato. Estos nlnos demuestran una actitud te~ero~a an1e 
la presencia de lo~ adulto9, protGglóndoco con loo mnnoa. 
no toman o los podres como protccci6n, puodon llorar o 
mostrarse en silencio (Indiferente). 3ln mover3e: llenen 
aspecto t riste, descuidado. 

La encuesta pslco-soclal reflejara. mucha~ vece~. rtA­
bflidad monto!, trootomos de conducta, onurcoio, o\c, 

En cuanto al aspecto llslco. preseman un mal desarrollo 
de talla y poso, signos como: hematoma!! oubdurt~loo, qua­
maduras. fracturas múltlple3. piodermitl:s. c:;;,cortoclonc;,. 
etc. 

También podemos Incluir entre lo:s elementO;) de:: :~oo­
pecha (diagnOstico) lo ~:lgulente: explicaciones 110 IOOICas. 
lapso prolongado ontre el momonto do lo loolOn y lo pri­
mera consulta. fracturo:~ múltiple~> do ontlgüodod dlforonlo, 
historias traumáticas frecuentes en lnstlluclones diStintas. 
poca atención hacia el nlno. fRita de comunlcgc!On. crltlc!:l 
constante hoola ol niño. 

A pesar de estos signos es dificil dQtgrmlnor con C9r­
teza, cuando ao está on prgconclo do un nlllo moltrotodo. 
bien seo por folsoe toatimonioe do! donuneionto, (dOmo •• 
el C8:$0 do mucho:~ madreo que nicga.n loo vcrda.dora.~ 
razones del t raumotl:smo del niño por tomor o quo oo loo 
condenen o para encubrir o otro persono) o por oonful!IÓn 
de la etlologra de los signos. 
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~><iele" voríoo foctoro~. lo~ cuole9 de una u otra ma­
nera oot6n rolooionodo:; con el Síndrome dol Niño maltra­
wdo, ootoo oon; 

EdD"1 
Lo<l troumotl:lmo:l en lo., menoro~ do 3 11ño3 3on más 

notorios dellldo a su condición de Indefensos: los mayores. 
en froouantoo eircunotancias, so pueden dafandar mejor 
de lo., oaro.,lono:l y c:~lán en capacidad do informar o 
dRnunclar. 

&oxo; 

lntornnelonolmonto hoy cierta Inclinación hacia el 
maltrato al ooxo maoculino on niños, aunquo se desco­
nocen las razones. 

l!ducaclón y Ocupación de los padres (nivel económico): 

So obocrvo mayor incldonci!l do maltrato on los bajos 
n l val¡¡~ cultur~les y en las ocupaciones Inestables o tra· 
bojoG do cargo t ísica importante. 

Lo Ignorancia total oobro la crisio normal que repre­
S8nlll los primeros siete anos de la vida de un niño. 
unido o la lncopocldod de frenar una agraslón. contribuyen 
marcado(Jlonlo a oituocioncs muy tensos on ol hogar y a 
cxolo:uones de agre:~lvldad donde frecuentemente el chivo 
oxpl~torlo por excelencia es el de menor capacidad de 
tuoi'!O floloo. 

No ob~ttmtc. no c., cxclu.,lvo do lo~ lomillos pobres; 
se senala oue los mismos tratos de agresión a niños se 
von con trocuonclo en familias: de clasa media y alta. pero 
on ootoo ooooo, oc monejo con mayor dlscroslón y llegan 
r.nmo uccldcnte:l o no :~e denuncian. 

E:mucturo familiar; 

E:~ lógico pen~ar que en una unión inestable o ilegal 
e:s mlí:. factible el maltrato debido 11 las tensiones de la 
slru~clón .. 

En el caGo da padrastros. al no haber nexos filiales 
oa móa probabla qua astos maltraten al nlllo. 

Colpoodor~ 

Lo porgono qua Infiera los maltratos al nlno varfa en 
loo diforentoo oooos haeióndoso difícil ol oatobloclmlento 
do un polrón. 

Mworto1 

La monalldad en este sfndrome oo se puede fijar, 
puog hgy grgnd9G variaciones an al grado de los maltra­
too, ooí por ojomplo unas astad feticas del Instituto Fo­

ronoio do Coponhogon, lo morblidod alcanzó al 55% de 
lo., maltratado~ y alrededor dol 10% en los grandes series 
de; Kompo y colaborodore~ (4). 

(4) Vo•lorcl.l, J. Oibliografío No. 7. 

MARCO METODOLOGICO: 

Población y Muestro 

Se trabajó con historias médicas de 32 peclontcs dol 
Hospital de Niños J. M. de Los Rfos de Caracas aue fue· 
ron vfctlmas de maltrato. Ingresados duranta el ano 1983. 

Aunque estamos conscientes de que la muestra nnoll­
zada no es cuantitativamente representativo croamos que 
es el reflejo de una realidad social. 

MATERIALES Y METODOS: 

Se utilizaron 32 historias médicas del Hospital de NI• 
ños J. M. de Los Rfos de Caracas, en las cualos onnllzo­
mos las siguientes variables: Edad. aexo. motivo de 
ingreso, educación y ocupación de los padres. Ingresos 
económicos, estructura familiar y golpeador. 

RESULTADOS: 

Una vez revisadas las historias de cada paciente se 
pasó al análisis de los datos obtenidos, los cuoles fuoron 
tabulados y graflcados para que con ellos so facilito ol 
análisis posterior. 

Edad 

Edad VA VR 

0-1 años 17 53.13% 

2-4 años 8 25,00% 
5-1 1 aflos 7 21 ,870/o 

VA - Valor Absoluto 
VR - Valor Relativo 

De los datos anteriores se puede observar quo lo mayor 
incidencia de maltrato se da entre la edod comprendido 
entre O y 1 afio, con un 53,13"1o . 

Se ve una Incidencia menor en la edad de 2 a 4 anos 
con un 25% , y en menor grado en los ntnos de 5 a 11 . 
años con un 21 ,87%. 

Aproximadamente un 80% de los casos son menores 
de 4 años de edad, coincidiendo esto con la llteroturo 
médica mundial. 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

Sexo 

VA 

21 

11 

VA 

65,63% 

34.38% 
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So puedo observar que prácticamente, el doble de los 
co5o:s corresponden al sexo masculino, con un 65,63% 
sobre el sexo femenino, que posee un 34,38%. 

La causa de esto se desconoce, pero se puede es­
peculor que una posible causa puede ser el estereotipo 
croado por lo sociedad del sexo femenino, como slmbolo 
de delicadeza y debilidad. por lo cual posiblemente exista 
menor tendencia de maltrato en este sexo. 

Motivo de ingreso 

. Motivo de ingreso VA VR 

Lesiones de cráneo 5 15,63% 
• 

Lesiones generales 16 50,00% 

Abandono 3 9,38% 

Ouemoduras 2 6 ,25% 

Desnutrición 2 6 .25% 

VIolación 2 6,25% 

Neurosis de conversión 1 3,13% 

Sin. do Munehausen 1 3.13% 

En la mayorla de los casos se observó que el mal­
trato corresponde a fracturas o hematomas (lesiones en 
general) en cualquier parte del cuerpo. siendo el porcen­
taje de un 65,63%, de lesiones craneales un 15.63%. todos 
en niños menores de un año, y un 50% en el resto del 
cuerpo. 

las lesiones generales se dan con mayor frecuencia. 
ya que el maltrato generalmente es por golpes. 

Se observa un 9,38% por abandono, aún cuando este 
dato no tlen& validez absoluta, debido a que estos casos 
se deportan generalmente a otros organismos especlficos. 

Existe una Incidencia semejante de cesos por quema­
duras. dc:~nutrlclón y violación, con un 6.25% cada uno, 
que corresponden a tipos de maltratos menos comunes. 

Hay un 3.13% por neurosis de conversión, que puede 
ser eonsocuoncla do un maltrato flslco o psicológico el 
cual se deoconoce. 

V un 3,13% referido al Síndrome de Munchausen pa­
decido por ol golpeador y en consecuencia desconocemos 
el motivo real de Ingreso del niño. 

Golpeador 

Golpeador VA VR 

Padre 8 25.00% 

Madre 5 15,63% 

Padrastros 5 15,63% 

Desconocido g 28,13% 

Otroo 5 15,63% 
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De los dolos obtenido;, on lo moyorlo de lo:~ CC303. 
el golpeador eo deoconocldo (26.1J"fo). dt!bldo a ou& ~g 
encubre la Situación real. 

Entro loo golpoodoroo que oo conocen el m11yor por· 
contajo corresponde al padre (2:I.OO•ro). 

Y correspondiendo o poreontojoe oimlloreo ontro or, 
se encuentran loo modroo, podraotroo y otro (vcclnoo. her­
manos, otc.) con un 15,63% c11da uno. 

Esto poslblomonto ocurro yo quo ol padro quiere lm· 
poner su figura paterna, aulorltarlll. y par lo oener.:>l el 
golpeedor cohabita con el maltratado . 

Educ:Kl6n de los Padres 

Edue. Padre VA vn 
Analfabeta 2 t1.2:1"fo 
1/ 2 primaria 10 91,25% 
Prlmarle 4 12.5001. 
1/2 Bachlllorato 10 31.Z:i"lo 
Desconocido 6 10,7SOJ. 

Edue Madre VA vn 
Analfabeta -4 u.oo·ro 
1/ 2 primaria 1 !l t ,OOIV. 
Primaria 1 21.1!3•1• 
1/ 2 bachillerato G lo.?G.,.o 
Bachillerato 1 :l,I:IIV. 
Desconocido 1 21.88~1. 

La mayorla de loe padros do loe n~noo mQI\rQ\adoo, 
no termlnoron do cursar bochlllcr11to. :~In dc3CIIrtllr la 8XIS• 
tencla de analfabetas. asl como los qrn~ no han eo~~eluldo 

los estudios primarios, y do nivel de ln;,truoclóo dc;,co­
nocldo. 

lngreaoa eeonómle<~a (mensual) 

lngreaoa < VA vn 
1 .000 2 C,!J&OI. 

2.000 1 3.2!1'16 
3.000 .( l2,GO.,.g 
7 .000 1 ~.!:1&111. 

8 .000 1 :1 l J"ro 
g_()OO 2 c~s~. 

Variable 17 !iJ. IJ GJ. 

Desconocido 4 IZ.OO"Al 
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En 111 m11yorra de lo:s ca:~o:s el lngre:~o fomillor os va­
riQblo (no II)OJ con un 5J. t J•to. 

El m611hno lngreoo moneuol hollado é8 9.000 Bs. con un 
o.z:~•to y lo~ rootonte:~ oocllan entro 1.000 y 8.000 Bs. 
mP.nsuales. 

Qgupeción dol Podre 

OC!up. Padre VA VR 

Ambulante 2 6,25~. 

Doeomploodo 5 15.63% 

ObrA rO 4 12,50% 

Dt:3conocldo 7 21 ,BBo/o 

Comorc;io 3 9,38% 

Monoojoro 2 6,25% 

Poliola 1 3,13% 

Chofor 1 3,13% 

Aoro 2 6,25% 
Cap. do Yatg 1 3,13% 

Ot:r.urndor 2 6,25% 

Qfiginioto 2 6.25% 

En In m~yorl~ de los casos las ocupaciones del padre 
eo" v11ri11doo, no ootobloo quo no raquloren de estudios 
provloo. 

[1 m6c alto porcontojo correspondo a los casos en los 
Guoloo ou dcoconoco la ocupación del podre (21 ,88%), ya 
llUe este esté! ausente generalmente, pero del porcentaJe 
conocido la m:~yorra están desempleados (15.63%). 

OC!upaelón da la Madre 

Ocup. Madre VA VR 

Hogar 17 53.13% 

Desconocido 8 25.00% 
Ambulante 3 9,38% 

Comercio 2 6,25% 

Otlclnl~:ta 1 3.13% 

Domestica 1 3,13% 

l:n lo moyorf¡¡ do lo:~ ceooo loo madres so dedican al 
hooar. r.on un :iJ. J;)•fo . 

Hoy un 25,00% de do~conocldo~. poro los restantes, 
111 1oual oue lo:s padres. se dedican a ocupaciones no es· 
taiJies. y no reQuieren una educación previa. 
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Estructura familiar 

Estruct. filar. VA VR 

Normal 12 37.50% 

Concubinato 4 12,50% 

Padrastros 7 21,BB% 

Abandono parcial 5 15.63% 

Separación 2 6.25% 
Desconocido 2 6,25% 

En la mayorfa de los casos la estructura familiar no 
es nuclear (ausencia de alguno de los padres. separación. 
etc.) con un 56,25%, dentro del cual ~e encuentra un 
21,88% por padrastros, un 15,63% por abandono parcial, 
un 12,50% de concubinato y un 6,25% de separación. 

Existe, un 37,50% de familias con estructura normal 
y un 6.25% de desconocidos. 

De lo analizado anteriormente se puode establecer 
cierta relación entre las variables, se puede observar que 
la mayorfa de los padru, no concluyeron los estudiOS 
básicos, por lo tanto sus ocupaciones están limitades a 
trabajos u oficios poco estables y poco calificados, on con· 
secuencia de lo anterior obtendrán Ingresos bejos. 

Hay que hacer notar que la muestra obtenido, 119 pro­
cedente de hospital público, el cual atiendo mayormente 
personas de ba)o nivel económico. lo cual tiende a croar 
una Imagen solamente parcial del problema. 

RECOMENDACIONES 

Cuando se haya establecido el diagn6stic.o, lo m69 
Importante es Impedir que el nino retome 11 :su do­
micilio donde corre el riesgo de ser maltratado de 
nuevo, hasta que la familia sea rehabilitada. 

Es necesario un trabajo en equipo de sociólogos. psi· 
qulatras, médicos, etc. para rehabilitar la .familia, esto 
Incluye una educación dirigida a los padres o ropro· 
sentantes para crear conciencia. 

Una educación de las comunidades escolares oobro 
el problema, para que estos puedan ejercer una ver­
dadera función de vigilancia y apoyo. 

Se debe promover la creación de diferente:~ centros 
de denuncia y protección según las bases legales de 
cada pals, como por ejemplo la Oficina Nacional de 
Denuncia del Niño Maltratado, que funciona en el 
Hospital de Niños J. M. de Los Ríos de Caracas. 

Protección médico legal del niño creando leglslaciOn 
adecuada. práctica y realista. 

CENTRO MEDICO 



EL NIAO MALTRATADO 

- Involucrar a Jos medios de comunicación para la di­
fusión y educación de la comunidad en general. 

CONCLUSIONES 

1 l La mayor Incidencia de maltrato se da en nlllos me­
nores de 4 silos. 

2) 1.4 distribución por sexo no sigue patrones definidos. 

3) [J maltrato al niño ocurre mayormente en estratos 
socio-económicos bajos (sin descartar la Incidencia en 
otros estratos). 

4) La mayorla do los casos de maltrato ocurren en fa· 
millas no nucleares. 

5) El nlno es maltratado generalmente por personas que 
cohabitan con 111. 

6) El maltrato al nlno puede ser disminuido por medio 
de la educación y alerta a la comunidad en general. 
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La Gestación después de un Transplante Renal 

RESUMEN 

Se presentan 6 poclent~s t ransplantadas renales en 
el lapso entre 1977 y 1985 en quienes ocurrieron siete 
embarazos. durante los cuales las pacientes recibieron 
Azatrioplna, Prednlsona y Drogas hlpotensoras. Se obtu­
vieron cuatro niños senos presentando uno de ellos hlpo­
glicemla y otro Ictericia leve. Se realizaron tres Interrup­
ciones del embarazo. uno por deseo de la paciente y dos 
por deterioro da la función renal. Ocurrió una muerte ma­
terna Imputable al procedimiento obstétrico. 

SUMMARY 

Wa presentad slx transplanted patlents in the period 
of 1977-1985. In which ocurred seven pregnancies. These 
patlents recelved durlng there pregnancles Azatriopina. 
Prednisona. and hipotenslve drugs. There were four healthy 
bables one of these presentad hypogllcemia and the other 
Ictericia. There were three lnterruptlons 1 for desire of 
the mother and the other two because there was a de­
terioretion of renal function. There was a maternal death 
because the obstetrlc procedure. 

Palabras Clavos:' Transplante de Riñón. Embarazo. 
Nefrologfa. Obstetricia. 

INTRODUCCION 

Después de los avances en inmunologfa y técnicas 
que han permitido realizar numerosos transplantes renales 
con éxito. ha surgido para el Obstetra un aumento del 
número de casos de mujeres trasplantadas quienes desean 
un embarazo, acuden ya embarazadas por deseo propio 

AQJunto •1 Servicio de Obstetrlclo del Ho•pltnl Miguel Pére• 
carrcno. 
1\<l)unto al Servicio de Netrologla <lel Hospltol Miguel Pérez 
e arrefto, 

'" Adjunto al Sorvlelo de Obstetr1ela del Hospital Domlng-, 
LucJsant. 
lldJunLO al ServiCIO de Olnecolocta <lel Hospltol J oSé Igno.c!o 
Baldó. 
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o están emberezodo~ ~I n ~abcrlo. por no dl:moner de un 
método anticonceptivo Idóneo para ellas y prASilntQr con 
frecuencia trastornos menstruoloo dol tipo olisomonorroa. 
Los Obstetras nos plantoomo:> muchos lntorrogunlo:l ¡,obro: 
a) ¿Debe permitirse el embarazo? IJ) ¿Los rlesoos m;!lernos 
propios de la patologfR no Rumonton con ol omboro•o? 
e) ¿Debemos o concloncio permitir quo oo formo un oor 
human_o agredido In útero par drogas. desde las lnmuno• 
supresoras hasta los agentes hlpotAm:oroc. loe cualoo (2, 
8.21,23,25) pudieson octuor como toratos6nicoo, prod11cl r 
trastornos metabólicos en el noonoto y quitó oompromc­
terlo o tran~mitlr alteraciones cromosómlca:s? dl ¿Estilrl!mo¡¡ 
cumpliendo el primer nivel de salud?. Ou9da. ~· Aupuol!tn. 
a criterio de cada módico y codo pocionto lo díocuoi6n do 
estas interrogantes y los ultcrlore~ rcspuo:~too. 

Encontramos revlslonec de ombnra70D pogtorloroo o 
transplantes rcnalc3 como lo do Penn ( 17) quien roPQrl:~ 
56 embarazos en 27 trao3plantadas con 43 producto:! vivo;, 
y una sola muerte matorna. En un o~tudiO conjunto roo­
llzado con 19 Pof3c:s Europoos 30 hablo do 120 ombarazoo 
en mujeres dializadas y mmsplgntlldllt: (21 ). 

En los E.E.U.U., el nOmero dll emharazot: dll!:puas: de 
transplantell ronolo:~ paeobo do 750 para 1902 oosún Da· 
vlson (5) . Dieron aportes lmportl!ntes para el seoulmlemo 
de ·estos omborozos de rlosgo glovado. los trObiiJOR da 
Rifle (21), Callan (3)1 Par:~ona (15), Horbaok (19), Will iamo 
(26). Sciarra (24). Nolan (14). en la décado de 1S70·1SOO. 
existiendo hasta un exitoso C990 dg embArAzo <trlp111 publi­
cado por Maclcan ( 13). En 1900 Dovloon (G) on 1m oogui· 
miento de la funciOn renal de ocho 1ransplant11das 1!11 

quienes ocurrieron dioz -omborozos, dlco quo 1!1 dopu,nclón 
de creatlnlna en 24 hora11, dotormlnoda on forma oorlodo 
antes del embarazo. durante el emb11razo. 6 11 12 :~emtmo:~ 
después del parto y 4 a 6 mgt:o.: des:pués:. rlltorng g lo¡: 
niveles previos al embarazo opro><imadomonto 9 o 12 t6-

manas Juego del parto, poro quo dospu6o do doo ombara­
zos en una misma paciente. la re~touroolón do uno depu­
ración de creatlnlna adecuada no fue evidente. Ul llPIIrl• 
ción de la pre-eclampsla y eclampsia lisia en el orden oe 
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un \lo·ro (:!.17.20). El peno prermnuro y le A.P.M. aumenta; 
no ~e recomiendan las agresiones del saco amniótico ni 
1011 t rnbnJoll do portoll prolongado~: en estas pacientes 
inmunoouprimidos (3,l0112,14,HJ,22,2G). los t rastornos del 
motaboli;~mo glucldloo y lipldloo materno e:~tán presentes 
( Ul.9). 

El Cóncor glnocológlco oumonta su trecuencia de apa­
rlol6n on loo tronoplontodos renales (16,18). 

La!! le!!lnnes d!leas como la necrosis de la cabeza fe· 
moral, lo cual puado llovor o lndicoclonos matamos da una 
vio alto poro lo rc3oluolón ob:~t6trlca del caso. pueden 
est:~r presentes como consecuencia del tratamiento ln­
muMeup~coor. 

A pooor do lo oxpuooto oxiston condiciones para con­
siderar la posibilidad de embarazo en muJeres con trans­
planto ronal, como loo presentadas por l au y Seott (11); 

1) Crenllnlna sérlcn menor de 2 mgr/ 100 mi. 

2} Ouo no Ol<loto H.A. (o ol lo hoy, lovo y blon contro-
l!!dnl 

JJ Protolnurlo (mlnlmo o au~encla do olla) 

_.} 9uon cotado gonoral do aolud 

/i) Dobon haber t ronocurrldo de 18 a 24 meso:~ a partir 
de la Intervención renal 

6) Auoonclo do dilatación ploloqollclol on una Urografla 
roclonlo 

7l Debe existir estabilidad de las dosis de lnmunosu­
proooi'Oc ( 15 mg/ dio o mono a do Prodnlaono y 2 mg/ 
kg/ dlo o mono;, de Azotloprlna. 

So doapronda do lo antoa oxpuoato quo al tenor una 
par.lr:nte tran;,pl80tada embarazada, su seguimiento debe 
eor llovodo o cabo por un equipo multidisciplínario com­
PUt:3to por el Ob:1tetra. el Ncfrólogo. el Ane:~teslólogo y 
ol Noonotólogo poro lograr ovoluclonos satisfactorias. 

Nuo~lro oopiroción o~ contribuir, con la presentación 
de la esradlsllca del Hospital Miguel Pérez Carreno del 
lnatituto Vonozolono dol Soguro Social, al estudio de los 
benellclo:'l o Inconvenientes de permitir y seguir el curso 
do un embarazo on uno paclonto tranaplantada. 

MAT[AIAL 

Se esrudlaron sel!l pacl·entes transplanladas renales 
(Gntre 1Q77 y 1Q85). en quleneg ocurrieron siete embarazos 
ovaluondo loo ofoctoo do lo gostoclón sobro la función 
ronol y compllcoolonoo ob~l6trlcoo. 

En el Cuadro No. 1. podernos observar que cuatro de 
ollao ostobnn ontro loe 15 y 25 anos. o sea. en plena edad 
roproduc\ivo. Do ólloo, cinco tonlan un t ronsplonta da do­
nante vivo y una de un cad6ver. quien precisamente fue 
In quo ~o omb:muo :a menos de un ano de la Intervención. 
por ou bajo grado cultural, loo roatontoa on au mayorlo se 
omborozoron troil o cuotro ofloo poolorloreo al tronsplante 
(GU~!lro NO. 2). 
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Edad (años) 

15-20 

21-25 

26-30 

31-35 

3640 

Total 

CUADRO No. 1 

CUADRO No. 2 

Tiempo transcurrido entre el 
transplante y el embarazo 

Menos de 1 afio 

1 

3 

5 

2 años 

4 años 

7 silos 

Total 

No. dousos 

2 

2 

o 
1 

1 

6 

No.deueoe 

1 

o 
4 

1 

6 

Los ciclos menstruales eran irregulares on cuatro 
pacientes. 

Como podemos observar en el Cuadro No. 3, lo fun· 
clón renal posterior al transplante era buena. cuatro de 
ellas quedaron hipertensas (uno en forma leve y trea con 
HA moderada), no existiendo HA sino e ndos para el 
momento de embarazarse. Todas pare el moment9 en quo 
se embarazaron, reclbfan modlcaclón lnmunosupresora y 
algunas hipotensores. 

En el Cuadro No. 4 vemos los antecedentes obstétricos 
(tres prlmlgestas) y la edad gostacional pora el momento 
de diagnosticar el embarazo: siendo le de la mll:s avanzada 
de 20 semanas, por no sospecharse el embanllo ya que 
se Interpretó su falta de menstruación en los mesas si­
guientes al transplante como un trastorno menstrual propio 
de este t ipo de pacientes. 

CENTRO MEDICO 
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CUADRO No. 3 

Caco Función renal posterior al transplante de rlflón Hb posterior al H.A. postorlor ol Modlc;oc;l6n quo 
Urea Croatln. Depuración 

(mg%) (mg%) (ml/mln) 

1 134 1 ,S 100 

2 32 1,0 101 

3 64 1,4 100 

4' 79 1 ,S 98 

5 43 1.2 66 

6 57 1,0 100 

-

CUADRO No. 4 

1 

2 

3 

4 

No. deee.t. 

JIG - IP 

IG 

IG 
IIG 1-C 

VIG • IVP 

1 AB 

S VG • IVP 

6 IG 
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Protelnurta 
(mgOfo) 

1 

9 

1 

4 

< 1 

Bva. 

4ta. 

8va. 

20va. 

8va. 

7ma. 

1 

transplante (g•to) transplante reclblan al dla de 
praet. ol 8mb. 

12.4 H.A. leve Prednlsona 
A2othlp. 

11.8 H.A. moderad& Prednlsono 
A20thlp. 

14.0 NT Prednlsona 
Azothlp. 

8,5 H.A. moderada Prednlsona 
kothlp. 
Alfa-meul - oo 
Furosomlda 
Propanolol 

12.8 H.A. modorodo Prodnioono 
Azothlp. 
Proponolol 

12,4 NT Prednleona 
Azothlp. 

• 

Cuatro paclentea siguieron el curso de su embarazo 

(Cuadro No. 5) hasta lograr un producto vlabltl, una aún 

con buena función renal y a pesar de ser su primer &mb:l• 

razo decide mandarse a practicar un aborto en una lnsll• 

tuclón privada y a otra por deterioro de las pruebas de 

funcionalismo renal doopu6e do ou ombarcw;o oo lo lndloó 

la interrupción dol mlamo, tiondo el Onico caoo do pórdido 

materna por compllcaclonell 11épt1caa poaterloroo al logrado 

uterino. 
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CUADRO No. 5 

Evolución del embarazo 

Caso AumentO do T-16n Infecciones Aborto R.C.I.U. 
peeo . total arterial urlnarlu 

1 7 Kgr. No No No 

2 11 Kgr. H.A. (32 S) No No 

3' 9 Kgr. H.A. (30 S) Si (20va. s.) No 

' 4.5 Kgr. HA. desde No No 
transplante 

S H.A. desde SI (8va. s.) 
transplente 

o - SI (8va. s.) 

• Dos aftos dospu6s tiene un segundo embarazo con deterioro franco de la función renal, por lo cual se Indicó su 

Interrupción . 

• 

en el caso No. 3. ocurre un segundo embarazo dos 
ellos dc~pu6s del primer hijo y también por deterioro de 
la función ronol oo le Indicó una Interrupción de la ges­
t:aciOn. 

Deo deeorrollaron H.A. Inducida por el embarazo en 
el tercer trimestre. un sólo caso presentó Infección uri­
nario reeuolta tavoreblemente. 

Da acuerdo al seguimiento de la altura uterina y la 
blornelrla fetal ninguno presentó retardo del crecimiento 
Intrauterino .. 

En el Cuodro No. 6 podemos observar la evolución 
de la función renal del primor al terocr trlmeatre en los 
cuatro eaeoe on quienes el embarazo siguió su curso. sólo 
una mantuvo cifras de Hb por debajo do 10 grs% on toda 
le~ gootaolón. LA Azotloprtna se l e administró a todas en 
conJunto con la Prednl:10na durante todo el embarazo. los 
agontoo hlpotonsores: en quienes los requirieron fueron 
diversos. 
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Los cuatro pacientes que prosiguieron sus embara· 
zos tuvieron una resolución obstétrica mediante cos6roo 
por sugerencia de la Unidad do Nefrología. 

Los productos fueron tres varones y una hembra cu­
yos pesos oscilaron entre 2,500 kgrs. y 3,100 kgrs., sin 
evidencia de anomalfas congénitas y cuyas complicaciones 
neonatales fueron Ictericia leve e hipoglleemia en dos 
casos (Cuadro No. 7). 

La función renal evaluada (Cuadro No. 8) entre 6 y 8 
semanas después de la resolución obstétrl~ fue satlo· 
factorla excepto en el caso No. 3, quien fue la paciente 
que s-e embarazó dos veces después de su t ransplante · y 
a quien en la segunda gestación hubo la necesidad de 
Interrupción por deterioro de la función renal, asimismo 
esta paciente permaneció hipertensa posteriormente Junto 
con el caso No. 4. 

CENTRO MEDICO 



LA GEST ACION DESPUES DE UN TRANSPLANTE RENAL 

CUADRO No. 6 

Función renal (1er. trlm. 1 3er trlm. He11109loblna Drogaa odmlnlo. ConduGIG 
caso Urea Creatlnina Depuración Protelnuria 1er. t./3er. t. durante el Emb. ObsU!Ulca 

(mg%) (mg%) (ml/mln) (mg%) (32 S.) 

1 25/ 30 1,0/ 1,1 110/ 100 1/ 1 10.5/ 10.0 Azothioprlna Cesárea y E. o. 
(100 mg.) por sugerencia de 

Prednisona Nefrologío 
(10 mg.) 

2 30/ 42 1,1/ 1.1 100/ 100 1/ 1,1 11,7/ 10.8 Azothloprlno Ceoál'éa a lu 39 
(100 mg.) oomano:~ por ougo· 

Prednlsona rencla de Nelroloala 
(10 mg.) y Traumatologla. 

labetolol500 mg. 
(32 S.) 

3. 32/ 34 1,0/1,2 90/100 1/ 1,2 11,5/10,3 Azothioprino Cesáreo o leo 38 
64 1,5 55 2,4 (100 mg.) oemana:~ (Puerto 

Prednlsona Ordaz) 
(10 mg.) 2do. ombarazo In-

Alfa motll Dopo torrup. Mlora C. 
(750 mg.) + E.O. 

(30 9.) 

4 36/ 41 0,6/1 100/120 1/1 ,1 8,5/9,4 Azothloprl.na Cesárea a lao 38 
(100 mg.) oc moneo + E.O. 

Prednlsona por sugarencla dA 
(10 mg.J Nofrologio 

Alfa metil Dopa 
(750 mg.) 

Propanolol • (80 mg.) 

S 57 1,8 75 1,1 11,7 Azothloprlna lntarrupciOn on 
(100 mg.} 9o. oomono 

Prednlsona PerforaciOn 
(10 mg.) Sopoio 

Propanolol MUAI'M 
(80 mg.) Co. In :sltu 

6 21 1,0 100 <1 12.0 Azothloprino Interrupción en 
(100 mg.) sva. tomona on 

Prednlsona Cllnlcil privada 
(10 mg.) 

CUADRO No. 7 

Coao Sexo Peaofetal Anomalias Complicaciones Compllcaclone& 
(Kgrs.) congénitas Neonafaloa Motornoe 

1 Masculino 2,800 No Na No 

2 Masculino 2,500 No Hlpogllcemla No 

3 Masculina 2,700 Na No H.A. 

4 Femenino 3,100 No Ictericia H.A., Anomlll 

5 - Muel'to 

6 - - No 
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CUADRO No. 8 

función Renal posterior al embarazo 
CIICO UMO CI'Olltinlna Depuración 

(mg% ) (mg"lo ) (ml/ mln) 

1 45 1.1 98 

2 38.5 0.6 75 

3 66 3.7 43 

4 25,6 0,5 134 

5 -
1! 3!1 0,8 13!1 

RESULTADOS 

Se presentan los casos de seis pacientes quienes 
pMsentaron gestaciones luego de un transplante renal. 
unn de cllnll doll vecell, molltrando la evolución del em· 
baro2o y do lo función renal , con obtención de cuatro ni­
tloll ho;~to el pre;~ente en buen e:~tado de salud; tres inte­
rrupclonoo dol omborozo fueron realizados entre las 8 y 
20 ~em11nas. ocurrió una muerte materna imputable al 
proeedimiento obstótl'lco realizado. 

En dos pacllmt&s ~ observó un deterioro franco de la 
lum;ión rene~!; on do~ co~os ~o presentó hipertensión ar­
torlnl Inducida por 111 &mbarazo. en una de ellas la H.A. 
per:~l:~tló de:~pu6:1 de culminar 6ste. la otra paciente que 
pGrmanooo hiportonso lo era desde el transplante. No se 
observaron complicaciones mayores en el periodo neonatal 
y no disponemos del estudio cromosómico do estos niños. 

Tres pacientes accedieron a la esterilización quirúrgica. 
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Hemorragia Digestiva Superior 

en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas 

RESUMEN 

Se revisaron 55 pacientes que ingresaron al Hospital 
Privado Centro Médico de Caracas con Diagnóstico de 
Hemorragia Digestiva Superior cuyas edades estuvieron 
comprendidos entre 46 y 76 años. las manifestaciones 
clínicas más frecuentes fueron Melena. Hematemesis y 
Aectorragia. El estudio complementario más utilizado fue 
la Endoscopla diagnóstica en el 90% de los casos. 

So revisa el tratamiento administrado. que se apoyó 
on Cristaloides Coloides, Sangre Total. Concentrado Glo· 
bular. levado Gástrico, lnhibidores H2 tipo Clmetldlna. Ra­
nltldlno y Antlacldos. 

ABSTRACT 

We revlewed 55 patlents who ls chlef complalnt on 
admltlons et the "Hospital Privado Centro Médico de Ca­
racas" with Upper Gasrointestinal Bleeding. The group was 
between 46-76' years of age. The clinlcal Syndrome was 
Hematemesis, Maelena y Rectal Bleedlng. 

The Diagnosis method more used was Endoscopy in 
90% of tho cases. The treatment rely on Crlstalols Solu­
tions, Cololds, Whole Blood, Pack Cells Gastrlc Lavage, 
H2 inhibltors, Cimatidlne, Ranltidlne. and Antlacids. 
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INTRODUCCION 

La Hemorragia 01g11sllva Superior es una entld;ed r9-
fativamente f recuente en la práctica clínica. por lo tonto 
el conocimiento amplio de las patologfoQ quo la producon 
Y su maneJo. deben 3cr no 36lo de la lnherencln del c~po­
cialista, sino del Médico Genorol, por lo quO' conctltuyo 
siempre un tema de actualidad .. 

Por definición la Hemorragia Digestiva Superior (HOSJ 
se considera aquella originada en cualquiera fmmla prux1n1~1 
al Ligamento de Treltz y :1u:1 monife:~tllclonc~ clfnlco~ vo· 
rían desde Hematemesis, Melena, hosot Shock. La utlll· 
zación de herramientas como la Hlstora Clrnlca, nnt'ICII­

dentes de enfermedad Ulcero Péptlca. Pirosis. l'piQ~str~l· 

gla pueden ser Claves en el Diagn6:~tico Inicio! de In Pn· 
tolegía: la Endoscopla Superior o:~ o! principal elemento 
de ayuda al Clfnlco para utable~r el 111t1o dol Dongro­
mlento y su eventual solución. 

Por lo antes expuesto creemos conveniente realizar 
una revisión do esto Patologfa en el Centro Módico do Cn­
racas, con la finalidad de orientar al Médlr.o GAneral Aobre 
su manejo. 

MATERIALES V METODOS 

Se revisaron las Historias Clinlcas de los PI!C1cnte3 
cuyo Diagnóstico fuo Hemorragia Digestiva Suporlor, loo 
cuales fueron atendidos en el Hospital Privadu Ccnlro 
Médico de Cnracos duranto los años 1g84-1088, ¡:g QGill­

dlaron 55 pacientes con dicho diagn63tlco. So tomgron 
como varlabi l!s: Edad, Sexo. Manlfe5taclone:l dlnlell:l . 
Diagnóstico de Admisión, fstudloo ronllzndos. tr11tom111ntn. 
promedio de e31onclo en el Ho:~pitlll. 
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Ecl.d 

La edad promedio de aparición del primer episodio de 
H03 en la serie estudiada estuvo comprendida entre los 
oñog 4G y 7G, en un 72.71% de los casos: con extremos 
de 15 y 60 anos. hecho éste explicable por ser las edades 
donde eo procantan con mayor frecuencia patología ulce­
ro:sa. ga:nroduodenal_ Ballnt y cols. establecen edades si­
milares por las series por ello:~ estudiadas. 

Sexo 

Generalmente el sexo masculino es portador e nmayor 
cuantia do esta patología, efectivamente el 58.18% de los 
pacientes eran varones, sin -embargo no encontramos li­
leratura que pudiera comprobar el por qué de esta ase­
veración. probablemente se enfocan elementos como Modo 
do Vida, Actitud hacia la misma. Actividades desempel'iadas, 
Dletn, Htlbltos, cte. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

La::s Manifestaciones Clínicas más frecuentes fueron 
Melena, Hematemesis. Rectorragla, Dolor Abdominal y 
Shock, do esta:~ el 41.81% de los pacientes sólo consul­
taron a la Emergencia por Melena. el 20% por Hemate­
mesis y el 16.35% presentaron ambas manifestaciones 
:simultáneamente. Deducimos que la ausencia de Melena 
en preoell(;ill de Hematemesis no -excluye la existencia de 
H.O.S, sino que probablemente la Hemorragia haya sido 
d9 corta duración. (Gráfico No. 1 ). 

HEMO~~RGIA DIGES TIV A SUPERIOR 
CC"T•O ntOICO oe '~Rfttft$ IJO,·t t nftnlr[SlftCJOft[l CllftltftS 
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DIAGNOSTICO DE ADM ISION 

El 70.18% do lo~ pacientes que ingresaron fueron 
di~gnosucados como H.D.S. en forma genérica, 15.33% 
de lo:~ paGionteo tenfan hi:;torlas de Gastritis Crónica. 
Ulcera oastroduodenal. Cirrosis hepática, de esto se de­
dueo que os do gran utilidad establecer prontamente el 
oltlo e110cto de la Hemorragia, (Gráfico No. 2). 

J(j 

• 
~ 

• 
% 
w -" e • 
% 

• • , 
" e , 

HEMORRAGIA DIGESTI VA SUPERIOR 
CI"T•o "tOICO Ot CftRftCftt 111,•11 Olft,ftOSJJCO 0[ ftO NI SIOn 

fiel• 1 ......-ido M bbtort... MloUcu ftMp,U al fl"l....CO e-ntro MW.ie• 

··~· 

ESTUDIOS REALIZADOS 

El 89.09% de los pacientes se les realizó Endoscopla 
Superior aproximadamente entre 16 y 30 horas posterior 
a su ingreso. revelando que el 50.61% presentaban enfer­
medad gastroduodenal. 30.61% Ulcera gástrica 20% Ulce­
ra duodenal, respectivamente. Un 28.57% presentaron 
Gastritis hemorrágica, 6.12% presentaron Várlces Esofá· 
gicas por Cirrosis hepática, 4.08% se catalogaron como 
Sfndrome de Mallory Werss, 1.81% fueron reportados 
como normales. 

Al 5.45% de los pacientes (3 pacientes), se les rea­
Hzaron estudios de Estómago-Duodeno, reportados estos 
como normales. 

El 7.27% de los pacientes fueron sometidos a Colo­
noscopia. y el 5.45% presentaron concomltantemente a la 
patología activa que originaba el Sangramlento también 
Olvel'tlculos (Gráfico No. 3). 

TRATAMIENTO 

El 92.74% de los pacientes fueron t ratados Médica­
mente durante su hospitalización, el 5.46% fuéron some­
tidos a diferentes Intervenciones quirúrgicas. 

Entre el tratamiento Médico administrado estuvo: 
Hidratación con soluciones Fisiológicas. Rlnger Lactato. 
lnhlbldores de los receptores H2 t ipo Cimetidina, Fármacos 
como Misoprostol, Aanltldlna. Antlacldos, se mantuvo a los 
pacientes en Dieta de Protección Gastroduodenal. ocasio­
nalmente se 1 es realizó Lavado Gástrico con solución 
Fisiológica Helada. 

El 7.26% de los pacientes fueron sometidos a Inter­
venciones Quirúrgicas tipo. Gastrectomía Parcial (3.63%). 
Ralla de Ulcera (3.63%). 

La Clmetldina se administró en dosis de 400 mgrs 
promedio cada 6 horas, Ranitldlna 150 mgrs cada 12 horas. 
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Antlacldos fueron dosif icados 15-30 ce, cada hora o dos 
horns los primeras 24-48 horas, luego cada 6 horas. el la­
vado Gástrico fue realizado en apenas 4 pacientes, y a 
todos so les suminisró Dieta de Protección Gastroduodenal; 
Lacteos, Clt rlcos. Condlmeotos, Grasas. Café. Gaseosas. 
etc. 

<IIATIOO !>'1 ) , 

. -.... ... . . 
::::--~-:-;...·.·.~..:.-:..:..~-· 

''l( . ... . c '14' 1111 •' Hf< 

11 

~ 1 
1 ..... ;,---J . 

1 

,..,._, •• ...-&• l • C. iP•IorS..... ~e- Be•p1t.al pri ..... C.• t- '"cUco 

• • Car•c:-. 

PERIODO DE ESTANCIA 

El promedio de Estancia fue de aproximadamente 
5.76%, situándose el 45.45% de los pacientes entre 5 y 10 
dlas de Hospitalización. 
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COMENTARIOS 

Se estudiaron SS pacientes con Diognó11tico do l lo· 
morragia Digestiva Superior por Ci fnlc~ ¡¡n lll CAnlrn MO. 

dico de Caracas. en el perfodo comprendido entre 1964· 
1988. 

Las edades estuvieron comprendidas tmtre 40 y 70 
años en un 72.71 % de los casos. se conoce por rcporloll 
publicados que el riesgo de muerte es proporcional a la 
edad del paciente. sin tener en cuent~ el origAn de 1:1 
hemorragia. Es 6 veces mayor en personas de más de oo 
años que en los menores de 40 años. (2.10). 

Se conoce que la mortalidad general por H.D.S. se 
sitúa entre 8 y 10%. sin embargo esta tase ocasionolmente 
aumenta hasta 25-500.0 cuando se habla de casos de Hemo­
rragia Masiva (9). 

Las manifestaciones clínicos más f recuentes fuoron: 
Melena 41.81 %, Hematemesis 20% y Rectorragla 7.27%, 
el resto consultaron por la combinación de estos sfntomoa. 
Según Plngleton (8) la Hematemesis ocurre en 2/J nanes 
de los pacientes con H.O.S. Melena ocurra en 1/ 3 e In­
dica que el sangramiento so origino en un punto por on· 
cima de la Válvula Ileocecal. 

Es Importante señalar que la mortalidnd num: nta pro­
porcionalmente con la cantidad de sangre perdido colcula· 
da ( 1 O). llegando a ser hasta del 30% en pacientes con 
sangramiento prolongado. 

Entre los estudios complementarlos poro ostablocor 
Diagnóstico la herramienta fundamental fuo la EQ,doscopla, 
realizada en 89.og•;. de los pacientes, y diagnóstico do 
cerca un 90% de la potologfa que originaba ol Sangra­
miento. Se reportaron 30.61% de Ulcera gástrica, 20% de 
Ulcera Duodenal, Várlces Esofágicas 6.12% S. do Mayory­
Weiss 4.08%. Es de hacer notar que deben ser roallzodas 
luego de la estabilización hemodlnllmlca del poclonoo. Sin 
embargo existen casos donde es Imperat ivo reollzar en­
doscopio por e¡. pacientes con Sangramlento Masivo con 
signos de Shock. Pociontos con Songromicntos rccurrontos 
(5) . 

La realización da Colonoscopioo quoda o juicio dol 
Especialista en virtud de la asociación de la Petolo¡¡ío Gao­
trointestinol activa con otras enfermedades del Colon. 

El 92.74% de los pacientes fueron tratado~ médica. 
mente. 1.- Control periódico de tensión ~ rrerl~l. l recul!ll· 
cla cardíaca, PVC, vómitos y/ o melena. 2.- Reemplazo de 
Sangre o Soluciones Cristaloides o Coloide~. Snlur.el, PIH:<· 
manate. Sangre total o Concentrado Globular (3). Scoú:-~ 
Pungleton (8) se profiere utilizar solución do Ringor-Loo· 
tato o Albúmina. En aquellos pacientes quo después do 
administrar soluciones cristaloides slout:n prt:st:nt~lldo 

fenómenos ortostáticos son candidatos poro rooibir SonQrc 
Completa. El Lavado Gástrico de los paclent~<s sstudlado~ 

sólo se realizó en 4 de ello:~ con OQua holodo, Gogún 
Andrus (1 ), debe ser utilizada agua a temperatura am­
biente como terapia inicial empírico poro lo H.D.S. agudo, 
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~In embargo Plngleton (81 senala que una Hemorragia 
Activo puedo sor controlada con realizar sólamente Lavado 
Gll~trlco. 

lnhlbldoreo H2. 1.4 Cimetidina so administró en dosis 
ontro 200.400 mgr cada 6 horas VEV. recientemente se ha 
plante11do la ellcHchl de le administración de Cimetidina 
on infueión continua paro ol tratamiento de la H.D.S. (6). 

Otros drogu como Mlsoprostol fueron ocasionalmente 
utilizodaa, sin encontrar diferencias significativas con res· 
pecto o lo Clmatldlna. El 3.63% de los pacientes fueron 
~omotldos a Gastrectomlas Sub-totales y un porcentaje 
Igual fueron resueltos mediante ralla del lecho ulceroso. 

En el pre3ente estudio fallecieron 3 pacientes. 
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Carcinoma del Conducto Tirogloso 

RESUMEN 

Se presenta un caso de carcinoma del conducto tiro­
gloso y se revisa la literatura. Este es un tumor Inusual 
del cual pocas veces se sospecha en el preoperatorlo. 
El examen microscópico es diagnóstico. 

Hasta la fecha. se han reportado 141 casos en la lite­
ratura. Desde el punto de vista histológico, el recubrimiento 
epit elial de los remanentes es variable, y tejido tiroideo 
se ha encontrado hasta en un 62% de los remanentes 
ttrogiosos. La incidencia del carcinoma es mayor en la 
tercera d~cada. y en mujeres 1,7 : 1. El tipo histopatoló­
glco más común es el adenocarcinoma papilar (79% ). El 
origen primario del carcinoma tirogloso se confirma con 
esta revisión. Hubo diferentes modalidades de tratamiento 
y no es posible determinar la mejor terapia, sin embargo. 
se hacen recomendaciones. 

la ta:~a de . mortalidad es baja. y aparentemente sigue 
el mi:smo patrón de los carcinomas tiroideos. 
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Dr. luic A. Ayala N. •• 

Dr. Eduardo A. SGuehon V. ••• 
Dr, Jo•• A. Guárez "" 

Dr. Odoordo M. Loón Ponto A. ""' 

One case ot thyroglossal duct carcinoma ls presente<l 
and the literature reviewed. This is an unusual tumor, sel­
dom suspected preoperallvely. The diagnosis Js ~lmost 

invarlably made by the P!lthology examination. 

To date. only 141 cases have bt!en reported in tht! 
literature. Histologicolly. tho cpitholiol lining of tho rem· 
nants is varioble, and thyrold tlssue ls found up to 62•;. 
of the patlents. The lncidence of carcinoma ls ;¡reatest In 

the thlrd decade. and in lema les 1.7: 1. The most cnmrnuu 
histopathologlcal type ls paplllary adenocarcinoma (79% ). 
The de novo origin of thyroglossal carcinoma was con• 
firmed wlth lhis review. There were different treatment 
modalltles and ls not possible to determine the bc3l 
therapy: but recommendation:~ are mode. 

The overall mortality rate ls low, and lt seems rn 
follow the sama pattern of thyrold carcinomas. 

Palabras Clavos: Quiste tirogloso. 

INTRODUCCION 

Cáncer de cabeza y cuello. 
Cáncer de tiroides. 

Los remanentes benignos del conducto tlroolo30 que 
se presentan como Quistes o fístulas ocupan ·el segundo 
lugar en frecuencia luego de adenit is como causa de tu­
mores cervicales en nlllos. Dichos remanenles son 1re3 
veces m6:1 frecuentes que l11s patologioa branqui~les (:.!U) 
Lui (14) reportó una incidencia del 1°/o de clincer en In! 

conductos tlroglosos. He:st11 le fecho ~o han publicodo 141 
casos en lo literatura, de los cuaJos sólo 123 luArnn 
accesl bies. 

El primer caso reportado data de 1911 . y pertenece a 
Brentenol (1). Owen (20 fue el primero en publicar U'' 
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coso en la literatura Inglesa. Antes de 1974 se habían 
dc:~crlto :lólo 70 co~o:s. pero de:sdo entonces hasta el 
progonte so hnn duplicado. E:sto s& debe probablemente 
ni rmryur énla~ls diagnóstico por parte de los patólogos. 
on vez de o un aumento en su incidencia (16). Raramente 
oo oospocho ou presencia en el preoperatorio, y usual­
mente se descubre luego de cortes permanentes. 

El tipo hlstopatológico más común es el adenocar· 
dnoma papilar. l¡, variedad medul11r nunca se encuentra 
en el tejido 1iroolo:so debido a su diferente origen embrio­
lógico. La dilcrcncioción entre las metástasis de un car­
clnomn oculto do lo tiroides y un carcinoma primario pro· 
vcniente de restos tiroideos octópicos, presenta un dilema 
lonto diognó:stico como terapóutico de importancia prác· 
tico obvin. 

CASO CLINICO 

A.C.G. e~ u011 mujer blanca de 58 años de edad que 
sa presema con un tumor de crecimiento lento localizado 
.an lo lineo medio anterior del cuello desde hace 15 años. 
latuvo asintomat lco hosto dos semanas antes de su ad· 
mi:~ión cuando proscnta Inflamación del mismo. Luego de 
lralamlento exilo~o con ampicilina. fue requerida para tra­
tamiento quirúrgico. 

El oxamon del cuello reveló un tumor anterior a ni­
vo l do la uñoo modio de 5 x 5 cm. sobre el hueso hioides, 
blon definido, no doloroso, parcialmente lijo a planos pro· 
tundoe, ligoromonto desviado hacia la derecha y móvil con 
lo protrusiOn lingual. No presentaba gánglios linfáticos 
palpables y la glándula tiroides fue normal. los exámenes 
do laboratorio y la radlograffa de tórax fueron normales. 

Gammaoram11 tiroideo: forma y posición normal. Lige­
ramente aumentado de tamaño con distribución hetero­
génea del marcador. 

Fue intervenid!~ medhmte el procedimiento de Sistrunk 
(;lti.27) caracterizado por una escis ión amplia del quiste. 
conducto tirogloso y porción media del hueso hioides. 
Al examen macroscópico. el tumor de 4 x 2 x 1.5 cm mos­
tró tener apariencia quística. No fue realizado corte congo· 
lado. El examen microscópico mostró una estructura quís­
tico cubierta de epitelio escamoso con estructuras papi· 
lares. células atípicas y folículos normales (Figuras 1 y 21 
El tejido conectivo alrededor del quiste estaba Infiltrado 
por el tumor, y los vasos sangulneos congestivos pero 
no Invadidos (Figura 3). Los núcleos ~ran grandes y oca· 
slonalmente vacuolados. Los nucléolos prominentes y el 
citoplasma ligeramente eoslnOfllo. Hablan cuerpos de psam· 
moma y varios focos pequeños de células escamosas. al 
lguot que lntlltroclen do linfocitos mononucleares en el 
@Slroma. y ~r@as :lisiadas cubiertas de epitelio cllfndrlco 
c:;lliodo. El dioonó;,lic:;o con~i:llió en un carcinoma papilar 
on un qui&to dol oonduoto t irogloso. 

lo poctonto tuo rolntervonlda practlcándose disección 
wdlt;i!l modifi¡;éfdll :.utmiUmohloldea bilateral del cuello. El 
Ol!omon mlcrogcóplco no mostró tumor rGsidual. 1 S gán­
!!lioo linl!iti~;oo rooultoron negotivoo poro metáotooio. No 
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hubo complicaciones post-operatorias, siendo egresada con 
hormonoterapia supresiva. A los 4 anos de operada se 
encuentra libre de enfermedad. 

Flg. 1 -
pared se 

Quiste tirogloso con estructuras pnpilorc:s. La 
encuentra lnrlltrada por eélutRs tumorRtes de 
arquHecturn tollcular. H & E. 100 X . 

Flg. 2 - Estruetura5 papilares y tol!cut~. Algunas cte tas 
C·élulns muestran h.\ carnctcrfstlcn típica del cnrctnoma pu­

Piinr de In ~16ndula tiroides H & E. 2:10 X. 

P1c. 3 - Pared dtl qulstt tnhltrada por c,fluln.s tumon•lc~. 
H & E . 2.10 X . 
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DISCUSION 

Embriología 

La glándula tiroides es la primera estructura endo­
crina en aparecer y ocurre como una protuberancia en la 
boso del extremo cefálico del tubo embrionario hacia la 
tercera semana do gestación cuando el embrión mide tan 
solo 2.0-4.0 mm de largo (2.29). El tracto desciende a lo 
largo de la línea media anterior del cuello siguiendo el 
descenso del septum transversum y el corazón siendo 
atrapado por el hueso hioides. y alcanza su ubicación de­
finitiva a las siete semanas aproximadamente (1,9). Esta 
relación tan estrecho y constante es muy importante du­
rante la .clrugfa. 

El conducto tlrogloso formado es una conección 
hueca que posteriormente se solidifica entre la tiroides 
primitiva y el foramen caecum de la lengua. El tejido ti· 
roidoo ectópico puede encontrarse en cualquier parte de 
oste conducto, y un quiste o fistula puede formarse si el 
epitelio persisto (2,13). El extremo distal permanece en 
aproximadamente un 25·50% de la población y se conoce 
como el lóbulo piramidal de la glándula tiroides, lo que 
r11presenta el remanente más común del conducto t iro­
gloso (10,29). Le t iroides lingual es un término restringido 
para aquellos casos en los cuales la glándula tiroides no 
desciende durante el crecimiento fetal . 

Hlstologla: 

El recubrimiento epitelial de los remanentes puede 
variar desde columnar simple hasta diferentes grados de 
transición de epitelio escamoso. El más común es el es­
camoso estratificado seguido del clllado columnar pseudo­
estratificado (1,6,9, 1 0,23,24,25,29.30,31.32). Otros posibles 
componentes pueden ser : 1 . Glándulas mucosas de tipo 
salival (1 ,30,31 ). 2. Cuerpos de psammoma o calcosferltas 
(6,10,14,23,24). 3. Infiltrados de células mononucleares 
(9,10,21 ,29,32). 4. Tejido ·tiroideo ectópico (10,19.21 ,24,30, 
31 ). 

Los glándulas submucosas y los folfculos capilares 
raramente se. encuentran en estos remanentes, sin em­
bargo son comunes luego del drenaje espontáneo de un 
absceso (29,30,31) Baghavan y Trall (1,32) excluyen auto· 
métlcamente el diagnóstico de un remanente tlrogloso 
cuando dichas estructuras están presentes. 

Aún cuando en 1963 Judd (1 1) afirmó que menos del 
2% de los conductos tlroglosos contenfan tejido tiroideo, 
esta revisión muestra que la Incidencia es de aproxima· 
damente un 50%. Otros autores lo han encontrado en 
5-62% de sus pacientes, dependiendo de la minuciosidad 
del examen del tejido que rodea al remanente (10,13,17,30). 
Ell necesaria la Identificación de folfculos tiroideos dentro 
del remanente para hacer el diagnóstico definitivo de 
remanente del conducto tlrogloso (9.24,33). 

Carec:torístiees Clfnlee•: 
La mayoría do los quistes del conducto tirogloso se 

descubren durante la niñez. 65% se diagnostican antes 
do los 20 años y SO% después de los 10 años (29). La 
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mayorla de los tra~torno~ t iroideos predominan en las mu• 
jeres. pero la incidencia en e;,to" romonontoo o~ igual 
para ambos sexos (29}. 

La Incidencia de cáncer en los remanente:~ e~ m~yor 

en lo tercero década (21 %). La odod promodio fuo 3!1,6 
años, oscilando entre 6.5 (4) y 84 anos (19}. En un 4•1. <111 
los casos la edad no estaba disponible. La Incidencia fue 
mayor en las mujeres 1.7: 1. con un pico entre lo:; 30 y 
40 años (27% J; mientras quo en loG hombros tu o ontro 
los 60 y 70 anos (26%) . 

El tamallo del tumor varió entre 1 y 12 cm. :;ólo 2;4% 
de ellos sobrepasaron los 7 cm, y el 67% no Jl.cgó a loa 
5 cm, lo que resulta similar a la serie reportada por Judd 
( 1 1). La mayoria de los pacientes se presentaron con un 
tumor no doloroso de largo evolución. 

El aumento súbito del tamano del tumor no es lndl· 
cativo de malignidad. ya que este sfntoma es común aso­
ciado a Infecciones agudas como por eJemplo: resfriado 
común, amigdalitis. parotlditls. sarampión y tosferlna (1.9) . 

La radiación externa del cuello o mcdio~tlno durant~ 
la infancia ha sido relacionada con el des:~rrollo de c!lncgr 
tiroideo. Sólo en dos cosos de carc inoma del conducto 
tirogloso fue positivo e:ste antecedente (28). 

El carácter maligno de e~ tns tumores raramentA se 
sospechó antes de lo operación. Ho~to ol pro~onte no 
existe un método confloblo para dlagno~tloorlo: sin em­
bargo. la cltologla con aguja fina (3. t5.22.33l y la tomo. 
grafía oxial compu1orizodo (25) pueden ser InstrumentO:! 
de gran ayuda. • 

Hallazgos Patológicos: 

Setenta y nueve por ciento (79%) fueron odonocorGinomM 
papilares puros. 9% pre.,cntoron uno mezclo popilor-folicu· 
lar, 7;3% e3camosos. 1.6% foliculares, y 0.6% fueron car­
cinomas anaplá3icos. Tros de loll cosos no fueron bien 
descritos y por lo ~tanto no pudioron aor closlflcodos dcbl · 
damente. El carcinoma medular es el único t ipo do car­
cinoma tiroideo que no ho sido descrito on los romanontos 
t iroglosos, debido a que los células parafollcularos (colulo~ 

CJ tienen su origen embriológico en los cuerpog ultimo­
branquiales provenientes del cuarto saco farlngeo (2,29), 
mientras que el resto de la glándula ~lruldt!s proviene 
del primer saco faríngeo. 

El hallazgo de un porcentaje mayor (79%) de carcl­
nc.ma papilar en los remanentes comporodo con ol do 111 
glándula tiroides (50%), se explica pnrclaimonto por In 
ausencia do los carcinomas modulare~ (t0%1 en est ~l( 

estructuras. La incídencio dol corcinomo folicular e~ c¡¡;i 
igual, y el carcinoma nnaplaslco es t o- t 5 vAces mAnns 
común en los remanente:~ del conducto tl rogloao. 

Existe la teorfa de que los carclnomn3 anapl631co3 
se desarrollan frecuontomonto on porconM odultu en 
carcinomas bien dlferencl11do:s. Debido 11 Que lo moyodn 
de los tumores del conducto t irogloi!O 11e extirpan en f"l'· 
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GonaG ¡OvanoG. o~tot: tumores se encuentran blan dlferen­
ciodoo, no hebicndo alcanzado una configuración enepláslca 
( 1 9). 

El carcinoma de células escamosas se encuentra en 
monos dol 1% do los cánceres de lo t iroides y en 7% de 
los turnort~s del conducto tlrogloso. Esta diferencia se 
expl ica claramente por el componente epitel ial de estos 
últimos. Mobini y White (16,34) proponen cuatro criterios 
para contirmor ol origen de un carcinoma de célula asea· 
moso on un remanente del conducto tirogloso: 1. Ausencia 
do cont inuidad con lo glándula t iroldos. 2. El carcinoma 
escomouo debo provenir directamente de la pared del 
qul&te tlrogloso. 3 . Debe demostrarse la transición epite­
lial del conducto o quiste con el tumor. 4 . Excluir otras 
llreas de probables primarios como: laringe. epiglot is. base 
de la lengua. y vallécula. Los nueve casos aqul estudiados 
cumpiiAn con dichos criterios. 

El orlglln de los carcinomas como primarios de los 
remanentes del conducto tl rogloso han sido refutados y 
algunos autores opinan que so originan do lo glándula 
ti roides ( 11 ,20) cuando se encuentro cáncer tanto en la 
gl~ndula ti roides como en el remanente del conducto tiro­
gloso, puede lnterpretorso como un carcinoma primario de 
la gl:lndulo tiroides con metástasis en el remanente del 
conducto t i50gloso: como un carcinoma primario del rema­
nente de conducto t irogloso con metástasis en la glán­
dula tlroldoa, o como dos foco.s primarios Independientes. 

En esto revisión, lo información do lo glándula tiroides 
no estuvo disponible en 39 casos. De los 124 cosos. 46 
(37%) olándulas fueron normales. ya fuese por examen 
H:~lco. ¡¡Hmmaorama o macroscóplcamente durante la ope­
ración. Do loe 39 glándulas (31 % que fueron total o par· 
c:lalmente extirpadas. sOlo cinco (50fo ) resultaron malignas 
(cuatro papi lares y una folicular). Se observaron otros 
cambios como adenomas. t lroiditis y bocio nodular difuso 
on cuatro poeicntos. Los situaciones que favorecen la 
teoria de origen primario del carcinoma en los remanentes 
del conducto tlrogloso son: 1 _ Presencio de carcinoma es­
camoso, pues ósto es raramente encontrado en la glándula 
tiroides. 2. Ausencia casi total de carcinoma simultáneo 
en la glándula tiroides. 3. Presencia de remanentes tiro­
gloses tlplcos en asociación con epitelio tiroideo. 

Treblmienlo: 

En 4% de los pacientes. la información acerca del 
trotomicnlo del carcinoma tirogloso no estaba disponible, 
y en un ~olo paciente el diagnóstico se hizo en la au· 
lop:~i n (6) 32% fueron sometidos a la operación de 
Siolrunk :~olemente (26.27). y 5.6% a una escisión local 
primario como único trctemiento. Hubo procedimientos 
acocradog (350J• con Slstrunk, y 21 % con escisión local) tale' 
cnmo: linflldenectomra. extirpación del cartllago tiroides, 
liroldcclomrn. extirpación de mllsculo. escisión de la piel. 
oootogoplootlo, extirpación do recidivas locales. laringec­
tomln. radiación externa. lodo rad loact lvo y quimioterapia, 
yo oun Gil uno o múltiplos procedimientos. Hubo 15 recu· 
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rrenclas locales en nueve pacientes que respondieron prl· 
marlamente a escisión local. Un carcinoma escamoso re· 
currante fue extirpado cuatro veces ·en un paciente, y uno 
papilar dos veces en otro. 

A treinta y siete pacientes (37%) se les practicó lin· 
fadenectomfa, de los cuales 53% resultaron positivos prin­
cipalmente de la variedad papi!ar. Estas fueron realizadas 
generalmente cuando existfan gángl ios linfáticos sospe· 
chosos y no como profilaxis, lo que indica que el porcen· 
taíe real de gánglios positivos es probablemente mayor 
que el reportado. Las metástasis en el pulmón o hígado 
fueron Infrecuentes (menos del 1% de los casos) (10,12). 
No hubo evidencia de tumor tl ro!deo en 88,5% ds los casos 
con gáng!los linfáticos positivos, Jo cual apoya la teorla 
del origen primario en el remanente tlrogloso. 

PI'Ognosis y seguimiento: 

La tasa de mortalidad directamente relacionada con la 
enfermedad metastáslca fue de 3% (2 carcinomas esca­
mosos. 1 papilar y 1 anapláslco). Ocurrieron 6 muertos 
3 de ellas en el postoperatorlo debido a shock y uremia 
(1 ), edema cerebral (12). y arritmia cardiaca (1): otros 2 
pacientes fallecieron varios años después debido a hemo­
rragia cerebral y leuei!mia respectivamente (9). Se dos­
conoce la causa de uno (8). 

El seguimiento promedio fue 4.1 años. oscilando entre 
2 meses y 21 allos. 54% de los pacientes se siguieron 
por menos de 5 alios, 17% de S a 9 años y 14% por 10 
años o más. No hubo datos de seguimiento disponibles 
en 15% de los pacientes. 

La tasa de supervivencia de 5 y 10 allos fue 83% y 
63% respectivamente: sin embargo, eS'Ias pueden ser par· 
cialmente Inexactas puesto que 78 de los 124 casos no 
fueron seguidos adecuadamente, o no estuvieron dispo­
nibles en la literatura. La tasa de supervivencia de S años 
en los pacientes con ganglios positivos fue de 70%. 

Recomendaciones para su manejo: 

El desarrollo de un enfoque racional en el control del 
carcinoma tlrogloso papilar y folicular está basado en la 
observación de su crecimiento lento, el cual pu~de tardar 
hasta 20 años antes de producir signos y sfntomas sig· 
nlflcantes. 

Debido a la insuficiencia de casos reportados. y la 
variedad de modalidades de tratamiento, resulta Imposible 
determinar el mejor mátodo para este tumor: sin embargo. 
se pueden hacer recomendaciones para optimizar su 
manejo. 

El tumor se debe extirpar por medio del procedimiento 
de Slstrunk (26.27) y realizar una biopsia pcroperatorla. 
En caso de encontrar un carcinoma papilar o folicular 
localizado. con una glándula tiroides normal macroscópica­
mente o por radiolsótopos, gángllos linfáticos negativos. y 
radiografía de tórax normal. la herida debe cerrarse y ad­
ministrar hormonoterapia supresiva para bloquear la TSH 
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asr como lo recomendó Crlle en 1966 para el cáncer tiroi­
deo (5). El paciente debe ser reevaluado periódicamente 
en busca de nódulos tiroideos o crecimiento de los gán­
gllos linfáticos. No creemos que la tiroidectomla de rutina 
es necesaria, a menos que exista un tumor tiroideo. Es 
probable que la enfermedad metástasica no palpable al 
momento de la operación permanezca localizada y cont lnOe 
con un ritmo "benigno" durante años. La llnfadenectomla 
radical profiláctica no está Indicada (18), y podrá realizarse 
cuando los gánglios sean palpables. 

SI después de extirpada la lesión el corte congelado 
muestra evidencias da Infilt ración en la pared del quiste. 
se requiere una escisión más amplia para remover el po­
sible tumor residual en el tej ido circundante. Existe la 
controversia de si pract icar o no la linfadenectomla pro­
filáctica en esta etapa. 

Si hay gánglios lin fát icos positivos. debe realizarse 
una disección radical modif icada del cuello, conservando 
el músculo esternocleldomastoldeo.. la vena yugular y el 
nervio espinal accesorio; sin embargo, debido a la larga 
espectatlva de vida de estos tumores con gángllos posi­
tivos, puede discut irse una extirpación menos radical. 

Lo terapia adjuvante para los carcinomas anaplásicos 
y escamosos está aún menos clara. A pesar de que los 
resultados con el uso de radiación externa en otros ór­
ganos ha sido favorable . este Instrumento terapéutico no 
ha sido valorado en el carcinoma del conducto tlrogloso. 
excepto en aquellos pacientes con enfermedad extensa o 
lnoperables (7). 

El Jodo radioactivo (1131) debe reservarse para aque­
llos pacientes con enfermedad metastáslca o lnoperables 
(18). 

No parece haber diferencia significativa entre la con­
ducta biológica de un carcinoma proveniente del rema· 
nanta del conducto tlrogloso y el de la glándula tiroides. 

En general, la supervivencia y pronóstico ha sido muy 
favorable con carcinomas papilares y papilares mixtos 
(especialmente si se diagnostica accidentalmente en el 
momento de la operación): la morbilidad y mortalidad rela­
cionada con carcinomas enapláslcos y escamosos perma­
nece alta, como esperada. 
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• Obstrucción Intestinal Baja por Tricobezoar 

RESUMEN 

Los bezoares son formaciones de material •extraño al 
organismo en el estómago o intestino del hombre o ani­
males. Pueden estar formados por pelos (trlcobezoar) o 
POr frutos (fltobezoar). siendo los primeros los más co­
munes (55°o de los casos). En la mayor!a de los casos, 
los t rlcobezoores se encuentran confinados sólo al estó­
mago. pero ocasionalmente. pueden presentar una cola 
que se extiende hasta el duodeno. También rarementP. 
pueden fragmentarse y ser causa de obst rucción Intestinal. 

Presentamos a continuación la exparlencla personal 
con dos casos de obstrucción intestinal debida a trice­
bezoar, el primero de los cuales es un caso hasta ahora 
no encontrado en la literatura. 

SUMMARY 

The bezoars consist on formations of forelgn material 
in the stomach or intestines of men or anlmals. They can 
be made out of hair (trichobezoars) or frults (fltobezoars). 
the firllt ones being the most common (SS% of all cases). 
Usually, the trlchobezoars are conflned solely to the 
stomach, but ocaslonally they can develop a tall w lch ex­
tends down to the duodenum. Seldomly the can be frag­
mented and be the cause of an intestinal obst ructlon. 

Followlng we wlll present our personal experience on 
two cases of Intestinal obstruction due to trlchobezoars, 
the flrst one hasn't been described on the literatura until 
now. 

• Re$tdente del Cent ro Médico d e Carocas. Ex·Médloo Rural 
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REPORTE DE LOS CASOS 

Caso 1 

Se trata de un paciente masculino de GO oñoo, quo 
ingresó al Servicio de Clrug fa 1 del H.U.C. en Febrern de 
1984. con una hl:~torio previo do 2 año:> de masa dolorooo 
en Fosa lllaca Izquierda. que se acompal'laba de disuria y 

orinas fétidas y que dc:~de un mes antes do su ingroce 
presentaba además un cuadro febril y neumaturla. Los 
diagnósticos clfnlcos de Ingreso fueron: t . Fistula colo· 
vesical. 2 . Cáncer de Colon Izquierdo. 3 . H.T.A.. El exo· 
men flslco reveló una masa en Fll de oproxlmodomonto 
6 cms de dl~metro. dl~cretamente doloro~o y móvil on 
sentido transversal. El resto del examen lí:~ico o oxoop· 
clón de una H.T.A. leve. fue normol. loo ootudioo rodio· 
lógicos de tórax. estómago. duodeno y tránsito intootinol 
fueron Interpretados como normales. aoi como lo ondoo 
cópla digestiva superior. la Rx simple de abdomon moctr<> 
una imagen de especto cólcico en F.l.l. quo al colon por 
enema se apreció como un dofocto do llenado dg ta por · 
ción distal del doscendent9 por tumoraclón p~rl elal tle 
aspecto benigno, asf comu múltiples divertlculo;~. So 
practicó Intervención quirúrgica evidenciándooo tumor on 
colon izquierdo do oproximodomente 10 cms, duro y mOvll. 
formando un plastrón perlveslcal junto con 11sas tlAioadv3. 
Se realizó una Hernlcolectomía izquierda con onootornooio 
térmlno·termlnal y uno oolostomía protectora on ol tronR. 
verso con buena ovoluclón postoperatorla. Fl rAponH d01 
Anatomía Patológica fue de un Trlcobezoor. Soio oomonao 
despué5 el paciente reingresó y se le practicO un clorrQ 
extraperltoneaf de su colostomla. egresendo lrc:~ dro~ 
más tarde. 

Caso 2 

Se t roto de uno niño de 10 años de edad, quion con­
sultó al Centro Ambulatorio de la Guardi11 rEdo. Nut:Vi.l 
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Esparta) en Marzo de 1988 por presentar emesis de con­
tenido alimentario en 3 oportunidades, acompañada de do­
lor abdominal tipo cólico de 2 días de evolución. El examen 
físico reveló una masa en epigastrio de aproximadamente 
7 x 10 cms. discretamente dolorosa y que tanto a la pal· 
paclón como a la auscultación presentaba crepitación. 
Esto hizo sospechar el diagnóstico de tricobezoar gástrico. 
por lo cual fue referida al Hospital Luis Ortega en Porlamar. 
donde se confirma el diagnóstico por radlologia contras­
tada. Es intervenida al día siguiente y se le extrae del es· 
tómago un t ricobezoar de 17 x 7 cms. La paciente presenta 
una evolución tórpida, con signos de obstrucción intes· 
tinal, por lo cual es reintervenida 4 días después y se evi­
dencia la presencia de 2 masas tumorales en ileon y colon 
transverso, extrayéndose la primera por enterotomía. evi ­
denciándose que se trataba de un nuevo trlcobezoar. y 
llevando la segunda por expresión manual hasta el sig· 
moldes siendo expulsada por vía rectal 3 dias después. 
Posterior a la reintervención presenta buena evolución y 
es egresada del Hospital una semana después. (Fotos 1 y 2) 

Fot6grAfi6& d~l 'fncobc.r.o4r Có.strico extr:udo n ntf\a. de 

10 :iftO\: dP PCI~d lC.~.~ Nn. 2). 

DISCUSION 

Más de 200 casos de Tricobezoar se han descrito 
en la literatura mundial (4). siendo el cuerpo extraño más 
común localizado en el estómago (6, 12). La palabra "be­
zoar" proviene del árabe "badzehr", de la pa labra persa 
"padzahr" o de la palabra hebrea "beluzaar" que signifi ­
can todas ellas antídoto. La primera referencia a un bezoar 
se remonta al siglo XII antes de Cristo en la India. siendo 
la primera intervención quirúrgica realizada en 1883 por 
Schonborn (4). 

En el humano. los bezoares gástricos ocurren 
por la ingestión de objetos que no pasan el piloro. 
como el pelo. plástico. algodón, o fibras vegetales inge­
ridas en grandes cant idades. Entre los factores etiológicos 
que se describen en la formación de los bezoares gástricos 
están todos aquellos que retardan el vaci~mlento gástrico 
como la cirugla gástrica. la enfermedad Ulcero-pépt ica 
y la hipoclorhidria ( 12). la gastroparesia de la diabetes ( 1) 
y el hipotlroldismo (2) y, recientemente, se ha identificado 
una asociación con el uso prolongado de Cimetldina (2. 
11) y con la deficiencia de hierro (8). 

Los trlcobezoares están conf inados generalmente al 
estómago. pero ocasionalmente pueden tener una cola que 
se extiende a través del píloro hasta el duodeno (13) aún 
cuando se han descrito casos inusuales. en los cuales se 
extiende por todo el intestino lo que se ha llamado Sfn· 
drome Rapunzol (3). También pueden desprenderse masas 
satélites y migrar hasta el Intestino delgado produciendo 
obstrucción (5.10) siendo esta la complicación más fre­
cuente de los trlcobezoares. Adicionalmente pueden pro· 
duclr sangramlento. perforación. enteropatía perdedora de 
proteínas. esteatorrea, pancreatitís. lntusucepclón, apendi· 
cit is e ictericia obstructlva (13,10). 

El 80% de los casos ocurren antes de los 30 aMs. con 
un pico en la segunda década de la vida. siendo muy 
raros en niños. Más del 900Jo se han reportado en mu. 
jeres. particularmente aquellas con el pelo largo, siendo 
común un disturbio psicológico de base (7). Los signos y 
síntomas comunes Incluyen dolor epigástrico. náuseas. 
vómitos, cólicos. masa palpable en epigastrio. pérdida de 
peso. diarrea, hematemesis o peritonitis por perforación 
del estómago por la masa (4.5.7). Recientemente se ha 
reportado un nuevo signo que es la crepitación de la masa 
epigástrica al palparla. 

El diagnóstico se hace por clínica, al sospecharlo en 
un paciente con trlcotilomania y/ o tricofacla. por radiolo­
gía, con una certeza diagnóstica de! 70% o por Endos­
copia (4). 

Desde el punto de vista terapéutico. aún cuando se 
han descrito casos de extracción de bezoares a t ravés de 
aspiración, o del uso de enzimas para disolver los miomoe 
(2,11) la mayorla de los autores sostienen que el método 
de elección es la extracción quirúrgica del mismo (4.2. 13. 
11 ). Se han descrito casos que Incluso han requerido mOl­
tiples intervenciones (3). 
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CONCLUSIONES 

Presentamos nuestra experiencia personal con dos 
casos de Tricobezoar que llaman la atención por sus 
características particulares e Infrecuentes. 

En ambos casos se encontraron bezoares en el colon, 
siendo en uno de ellos la única manifestación de dicha 
enfermedad. lo cual le confiere una particularidad hasta 
los momentos no encontrada en la literatura. ya que en 
todos los casos reportados en la literatura anteriormente 
habia además un Tricobezoar gástrico; y, además se t ra­
taba de un varón de 60 años que como sabemos no es el 
sexo ni el grupo etario donde esperaríamos encontrar 
dicha . patología. 

En cuanto al caso No. 2 llama la atención la magnitud 
de la pieza de Tricobezoar gástrico. aslntomática hasta el 
día en que la paciente consultó y que para el momento 
del examen. a pesar de los antecedentes de Tricotilomania, 
no se apreciaron áreas de alopecia en cuero cabelludo. 
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CARTA ENVIADA A LA REVISTA CENTRO MEDICO 

POR LA ASOCIACION VENEZOLANA DEL Rlt'ION Y TRASPLANTE DE ORGANO$ 

"PARA QUE ME RECUERDEN" 

El día llegará en el que mi cuerpo yacerá sobre una sábana blanca cuidado· 
semente remetida debajo de las cuatro esquinas de un colchón situado en un 
hospital muy atareado con los vivos y los moribundos. En cierto momento un 
doctor determinará que mi cerebro ha cesado de funcionar y que, para todas 
las intenciones y propósitos. mi vida se ha detenido. 

Cuando eso suceda, no intenten Infundir vida artificial en mi cuerpo me· 
dlante el uso de alguna máquina. Y no llamen a éste mi lecho de muerte. Más 
bien llámen'lo El Lecho de Vida y tomen mi cuerpo de él para ayudar a otros a 
llevar una mejor vida. Oénle mi vista a un hombre que nunca haya visto un ama· 
necer, el rostro de un bebé o el amor en los ojos de una mujer. Oénle mi 

<eorazón a una persona a la cual el suyo propio le faile. Oénle mi sangre al 
adolescente que fue salvado de las ruinas de su automóvil. para que pueda 
vivir y ver a sus nietos jugar. Oénle mis riñones a ése que depende de una 
máquina para poder existir semana a semana. Tomen mis huesos. cada músculo. 
cada f ibra y nervio de mi cuerpo para encontrar una manera de hacer caminar 
a un niño inválido. Exploren cada recodo de mi cerebro. Tomen mis células. si 
es necesario. y déjenlas crecer para que. algún día. un niño mudo pueda gritar 
al crujido de un bate y una niña sorda pueda oír el sonido de la lluvia contra 
su ventana. Quemen lo que resta de mi y esparzan las cenizas al viento para 
ayudar a las flores crecer. Y si deben enterrar algo. dejen que sean mis defectos. 
mis debilidades y todos mis prejuicios en contra de mis semejantes. 

Dénle mis pecados al diablo, mi alma a Dios. y si por algún motivo desean 
recordarme. háganlo con una palabra o acción generosa para con alguien que 
la necesite. 

Si hacen todo lo que les he pedido, yo viviré para siempre. 

Robert N. Test 
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SIEMENS 

SONDA TRANSRECTAL ENDO-P 

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

Siemens desarrolló la sonda transrectal ENDO-P. 

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

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

• La banda de frecuencias entre 5 MHZ y 7.5 MHZ permite focal izar el objeto dominante 

en forma exacta y reproducible. 

• 
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