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“Parto Natural”

Presencia del Padre y/o Familiares

Dr. Oscar Aglioro

Las exageraciones y el abuso en el empleo de algunas nuevas tecnologlas en
Obstetricia (examen con ultrasonido en cada consulta prenatal, meoniterizacién
electrénica y/o bloguimica en todo parto. etc.) han conducldo, en algunos sitios,
a una reaccién extrema por parte de las embarazadns, sus oecposoa y familiarae.
Molestas por el excesivo aparataje y por la Invesibn do ous cucrpos por caold-
teres y cables abdominales, vaginales, cardiacos, han solicitado el ragresn el
parto a un ambiente més natural, familiar, rodeades del esposo y otros familiaree.

Las alternativas para atender esta “peticion del consumidor”, han sido:

1) El regreso al parto en el domicilio, incluso con comadronaa, basades cn loa
resultados, aparentemente excelentes., de Holanda, donde tradicionglments
ha habido un predominio del parto en el hogar. Da asta altarnativa na naa
ocuparemos, s6lo mencionaremos que es objeto actual de controversia eon
Norte-América (Estados Unidos y Canadd) (4.3.0), cetimulada per ol hocho
de haber ocurrido ya, catdstrofes como muerte fetal Intraparto y nino les
sionado por distocla, en partos domiclllarios (11). El GColegio da Médicog v
Cirujanos del Alberta, Canadd, ha prohibido el parto @n ol domicllio (2).

2) La construccion u organizacién, dentro dol hoopital, de un embionte capcoial,
con salas de estar, televisitn, radio. misica ambiental, planias ornamens
tales, etc., donde puedan estar parturiente, marldo, otrog parienteg y haeta
los nifios pequefios. Sin ambargo, este recinto aspacial tiona fua astar anran
de la sala de partos convencional, do manora que permita un traclade ré-
pido de la paciente, cuando surja elguna complicacién, v cuandu eolla doooo
o necesite analgo-anestesia o estimulacion medicamentosa de las contracs
ciones uterinas.

Algunas clinicas privadas de Caracae, sin tenor, ninguna do allan, ass ambianta
especial, estdn permitiendo la presencia del maride y otres familiareo eon lao
salas de trabajo y de parto convencionales, lo cual ha originado ya diversos
problemas: con logs parteros que no estdn de acuerdn con allo, con log anae-
tesidlogos, con las pacientes mismas y sus familiares quienes, al cstar on eon
tacto con otras parturientas con sus respectivos esposos y/o femillares, sc qucian
de perder la privacidad que deseaban compartir solo con su medico v su Bsposn;
a algunas no les agrada el espectdculo de estar deambulanda por los pasllise,
en bata de parto, arrastrando un equipo de suero endovenose; un nimere Im-
preciso de ellas no repiten la experiencia y. en el siguients parto, buseon la
asistencia convencional que utilizamos en otras clinicas.

Mo conocemos ninguna publicecidn wvenezolona que haya eorlements evaluado
los resultados de esa “moda obstétrica’, en contraste con toda la informacion



EDITORIAL - PARTO NATURAL

obtoniblo en la literatura fordnea, on la cual hay hasta un libro escrito por pe-
riediotas (7). Comentaremos elgunas de o©sas publicaciones, una de las mas
Importanies de las cuales es la de Klein y col. [8). porque se trata de un es-
tudio proepectivo y controlado, apoyado ademds en 20 referencias bibliogréficas.
La descripcion que so hace del ambiente de “parto natural” es interesante de
reproducir, ya que “difiere de las salas de parto en disefio y rutinas. Es un
cuArto atractivo, con una cama doble, adyacente al cual hay un estar para el
aamionzs dal trabajo. El cuarto de parto le da a la embarazada mayor flexibi-
lidad on las posiciones durante el parto y le permite tener huéspedes, ademas
dnl marido. Log "rutinarios” ragurados, enema, infusiones endovenosas y moni-
lerizsaciones eolestronicas fetales, estan prohibidos en este ambiente. La nece-
sldad o peticion de Infusidn endovennsa. estimulacidn medicamentosa o anes-
tecia epidural requieren la transferencia a la sala de partos convencional. . . .
A ditorancia de la prdctiea quirdrgica estéril usual, en este ambiente especial.
lvo topobocas y worroo son opcionales y casi nunca usados. Durante el parto
s0lo s# utilizan guantes y un campo estérll debajo de los gliteos. Los huéspedes
68 visten eomo quioran”. El grupo eostudiado comprendié 163 embarazadas de
balo rleago, Inlclalmente escogldas en las semanas 36 y 38, de las cuales tu-
viernn que ellminar 44 [30%) por presentar luego algan riesgo prenatal. De las
111 rantantss, alternadamente, 56 fueron asistidas en el ambiente hogarefio y
%0 on cola do partoo convencional; sin embargo, 24 de las primeras (42%) tu-
vieron nque ser transferidas a la sala de parto uvsual, mds a2 menudo en primi-
paras (10 do 30) que on multiparas (5 de 26). O sea que un porcentaje bastante
alin {42°%) tiene que recurrir al ambiente convencional y acabar con el programa
y lon ncompaonantoe. Adomde, una eola paciente es permitida a la vez en el
looal capeclal. La comparacién de resultados en ambos ambientes muestra que
lae Unicae diferenciag eon: “dramdtica caida en las ratas de rasurado perineal
vy usan de enemas v una llgera reducclén en el uso rutinario de infusiones endo-
vonosae™, lo cual no sorpronde ya que las tienen prohibidas; pero tienen més
lesiones perineales, estadisticamente significante, en el parto “hogarefio”.

Fl otro aspecto de esta moda actual es la presencia del marido y/o familliares
durenle el parto. que tampoco ha sido analizado, ni evaluado entre nosotros, a
pesar do que hace ya bastante tiempo. los partidarios de la psico-profilaxis han
actadn propalando eue beneficioe —muy dificiles o imposible de probar— en
lo que ae refllere a mayor alecto familiar, menos divorcios, mejores relaciones
podro-hijo, otec, Do otros paises hay informacion interesante:

En Sydnoy, Australia (12), entrevistan a 150 embarazadas en el 22 y 3? trimestre
y cuando les preguntan sl desean que e! marido esté presente en el parto, 82¢.
dijeron que si [cata cifra fue 78.8% entre 170 parturientas de una clinica ale-
mana (%), 129 no y 7% e moetraron indiferentes; a la pregunta de si aceptan
la presencia de otros familiares o amigos, la respuesta fue no en un B2%, si en
7% o Indiferentes en 11%. El hecho de que un 82% de las parturientas deseen
tener ¢l esposo al lado. no es nada nuevo ya que ha estado presente desde
épocas remotas ¥y on los partos en el domicilio; pero es importante que el
miemo porcontaje alte rochozo la presencia de otros “familiares y amigos™; su-
ponemos que esta dltima cifra debe llegar a 100% cuando los presentes son
los desconocidos esposos y parlentes de otras parturlentas, como ocurre en la
priclica caraquena. En Diisseldorf, Alemania (1) interrogan a 69 padres que
participaron on ¢l “parto natural”, de los cuales un grupo recibi6 clases pre-
nataloe y otro no; al comprobar que los padres pre-entrenados cambian més
los panales y alimentan a sus hijos, significantemente mds a menudo que los
no preparados, concluyen que la participacién del padre “puede ser facilitada
por adocuados curcos proparatorios”. Do esta experiencia es facilmente infe-
rible que el resultado es muy pobre.

la Importancia de esta preparaclon prenatal ha sido extensamente comentada
(1€,47), ean la econelusitn do quo “os posible que los resultados equivocos de la
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investigacién destinada a probar los efectos de los contactog poet-parta ooteo.
chos, entre madre y nifo, podrian explicarse por la prosencia o aeusencla do
lazos establecidos antes del nacimiento”. Con este fin preparan un plan. de 4
etapas, que se inicla desde que se confirma el embarazo (faso 1), oo continde
con la evaluacién de la pareja, desde el punto de wvista emocional hacia e
embarazo (fase 1), sigue con la “percepcién y tratamiento del foto Gomo un sor
humano” (fase Ill) y concluye (fase 1V) con la “preparacion activa al Servicio
del bienestar y de los cuidados del nifio por venir". La conclusion es: “la Incls
dencia creciente de inestabilidedes personales y conyugales, de dificultades en
asumir las tareas paternas, y los problemas podidtricos que 6¢ dorivan, ropro-
sentan un obsticulo que las socledades modernas deben vencer. Log partoroe
estdn en una situacién estratégica para atacar el problema en su base y no
pueden ignorar més su responsabilidad social a esto rospocto”. 8ln embargo,
no se presenta ninguna prueba de estas aseveraciones, ni 8o monclonan las expo-
riencias controladas sobre las cuales estdn basadas. Da la impresion de que s
pesar de que el proceso natural de la reproduccion humona. vigente probable-
mente desde hace muchos millones de afios y que ha dado, Iguaimonte, muchod
millones de devotos, abnegados. amorosos y, muchas veces, sacrificados progs.
nitores, se habia estado haciendo mal y os ahora, gracias a algunce médicoo
(parteros, psiquiatras), psicdlogos, antropdlogos, periodigtag, ete, cuando ge
comienza a tener una interpretacién cabal de su significecion v de la mancrn
correcta de atender a las parejas en viag de tenar descendoncia.

No obstante las bondades tedricas de esta tendencia actual —ropotimos, impe-
sibles de probar—, ya han aparecido evidencias de las consecuencias adversas
que pueden observarse en padres y/o familiares, no acostumbrados a presenclar
actos médicos, ante la visién de un parto normal, con su acompahamiento do
pérdida de liquido amniético, de sangre, do orina, do matorias focalos; y poor
alin, cuando surgen complicaciones imprevigibles, como sufrimento fetal agudo
o sangrado intra o post-parto: Steward (14) hace la descripcién do 4 maridoo
que requirleron asistencia psiquiftrica después de estar presentes an al trabajo
y parto de sus compafieras: 1) uno presonté anciodad persistonte, fobia a loo
espacios cerrados e impotencia sexual; después de presenclar el parto. sintid
nduseas, se desmayé ante el sangrado y las manifostacionos do doloy de la
mujer;  requirlé un afio de psicoterapia y de terapéutica de comportamlento.
2) un operador de cémaras de television sintio tal ansiedad que no pudo flimar
el parto y sélo sinti6 deseos de correr del sitio; se quedd para no frustrar o
su mujer y requirid 12 semanas de psicoterapla. 3) depresién y problemas mao-
ritales después de estar presente en el parto y asistir a la colocacion da anee-
tesia epidural; la pareja necesitdé ayuda psiquidtrica durante 3 mesoe. 4] nduceas
y desmayo cuando la mujer es pasada a quir6fano para cesérea por sufrimiento
fetal, desinterés en el hijo y en actividad sexual; peleotarapia prolongada.

Dos casos més graves fueron publicados por Schooffler y col. (10): 1) padro
de 26 afios asiste al parto de su esposa; muy Impresionado, sale de la sala de
partos presa de malestares, cae por las escaloras, coma, fractura occipital, ho-
matoma subdural, operacién, muerte 2 dias dospuda. 2) padro do 32 afce con
antecedentes de epilepsia, aun cuando asintomatico desda hacia varlog anos:
la vision del parto de la esposa provoca crisis tonico-clénica goeneralizada con
caida, pérdida de conocimiento, coma, hematoma extradural, operacién, coma

cronico.

La primera de estas dos Gitimas publicaciones es comentada por el anestesiologo.
Bradley Smith (13) con las siguientes palabras: “El probloma oa eclaramanta
una falla médica en ejercer su gulemiento experimentado usual, Informando pro-
fundamente a sus pacientes acerca de los rlesgos, ahora facllmente reconocl
dos, de los programas de “parto natural”, riesgos que ciertamonte ineluyan
problemas médicos y psiquidtricos. Puesto que el movimiento pro “parto na-
tural" es francamente anti-médico en muchos de sus dogmas, debido a la po-
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pularidad del “consumismo” y. en algin grado, a la creciente competencia por
los pacientes. muchos médicos no desean hablar de ello".

Ademée, la prescncla del merido presenta aspectos de ética médica y legales.
Do los primeros se ha ocupado, entre nosotros, Augusto Leén (9) qulen repro-
(uce el literal f) dal articulo 20 del Cédigo de Deontologia Médica, de 1985, en
ol aual sa esnsidera contrario a la moral médica, "permitir a personas extrafias
a la profeslén preacnclar Innecesariamente actos médicos, quirlrgicos u obs-
tétricos™. Despues de analizar lo que podria interpretarse como “presencia in-
necesaria” o "noctearia’, so refiere a las “incertidumbres™ del hecho: ambiente
especial. dificultad o Imposibllidad de generallzacién, aparicién de complica-
elonos inasparadns. Afirma que "acoptar excepciones al texto del articulo 20 del
Cédluo para loo actos obstétricos conducird, Inexorablemente, a exigencias si-
milares para los restantes actos médicos y quirGrgicos”.

El aspecto logal ha sido enfocado por Pies (15) a propésito de la demanda in-
tentada por un grupo de parejas, contra un hospltal pablico de Estados Unidos
quo mantiena una politica de prohibir la presencia, en sala de partos, de nadie
gue no sca mddico o enfermera. La Corte de Apelaciones rechazdé los argu-
mentos de demandantes y la Corte Suprema declind considerar la apelacitn.
La primara Corta argumenté quoe ol hecho do que las parejas se hublesen entre-
nadoe en ol método psicoprofiléctico (versién Lamaze), que exige la presen-
cla del marido en las clases prenatales y en el parto, “no justificaba, individual
ni eolectivamente, una revisidn judicial de las reglas adoptadas por el personal
profesional del hospital demandado”, ¥ que no puede haber una decisién judi-
einl foderal que Imponga, a todos los hospitales, la regla de permitir la pre-

ooncla do loe padres.

Por nuestra parte, consideramos que laz draméticas reducciones en la morbi-
martalidad materno-perinatales, observadas en el presente siglo se han logrado,
en buena parle, por la consideracién del parto como un acto médico-quirdrgico,
por supuests on ambiente hospitalario, rodeado de todos los recursos de que
hoy se dispona para evitar los sufrimlentos y rlesgos que supone, aun el parto
m#s normal. Volver al “parto natural” es tan exagerado como el abuso de las
modernas tecnologias. La presencia de personas ajenas a la profesién no ayuda
ol acto madico on ¢i, y e6lo es un motivo mis de estrés para los profesionales

acluanies.
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La Osteotomia Triple de la Pelvis segun Steel en el
Tratamiento de la Coxartrosis como Consecuencia
del Desplazamiento Congénito de la Cadera

RESUMEN

Se expone la experiencia de la | Clinica Ortopédica
de la Universidad Carolina de Praga en el tratamiento de
la coxartrosis secundaria a displasia de cadera, por medio
de la triple osteotomia de pelvis segin Steel, reportando
los resultados de cuatro casos.

ABSTRACT

A preliminary report is made on four cases of triple
pelvlc osteotomy for hips ostecarthrosis secondary to
hips displasia performed in the Orthopaedic Clinic | of
Carolina University of Praga.

Palabras Claves: Cadera. Coxartrosis, Osteotomia de
pelvis. Cirugia ortopédica,

INTRODUCCION

El tratamiento quirirgico de la artrosis de la articula-
cion de la cadera ha sufrido en los dltimos decenios un
desarrollo significante. Sobre todo es el progreso cienti-
fico-técnico que posibilité el desarrollo de las sustituciones
de la articulacion de la cadera sin necesidad de usar el
cemento de hueso aplicando los principios de estimulacion
del tejido in vive de alrededor con la participacion activa
en el implante biomecanicamente perfecto de la sustitu-
cion de la articulacion. Légicamente el tratamiento qui-
rirgico sin uso de la articulacion artificial quedé un poco
abandonado. Lo representan por el momento la osteotomia
del fémur proximal aplicando métodos de Pauwel, Miller

* Jefe del Dpto. Pedidtrico de la Clinica.
== pProfesor. Doctor en Ciencias, Jefe de la Clinica.

*** Medico de la Clinica,
Primern Clinica de Ortopedia de la Facultad de la Medicina
Coeneral de la Umiversidad Carolina, Praga,
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y Bombzili (1) y la osteotomia del pelvis seqin Chiari (5,
10). El objetive do csc trubajv os ropurtar loo primorao

experiencias en una intervencion guirdrgica gque aplaza 14
necesidad de la sustitucion da la articulacion da g cafard

y a la vez mejora las condiciones anatdmicas para 8u im.
plantacién.

Las intervenciones guirdrgicas guc climinan las mo
lestias del paciente y mantienen su  propla articulacion
significan el camino modarnn An 13 ortopedia  contompo
ranea (7) porque la suplantagidn, par méie parfasta que
sea, haco talta verla como un aplazamiente con liempe
limitado de las dificultades ¥ tienc su lugar seme “ulthnun
refugium”.

MATERIAL Y METODO

Durante los anos 1986-14987 se reallzaron an 13 Ira
Ciinica de Ortopadia dal Hoepital Dnranta [l an Praga In
osteotomia triple del pelvie segun Stasl an 4 paciontda
con coxartrosis desarrollada; a base del desplazamiente
del acetdbulo, como consecuencia do! dowplazamionto con
génito de la articulacidn de la cadera.

Paciente No. 1

Mujer, nacida ano 1964, desplazamientn rcongenitn 4
la cadera Izquiarda, haata |a adad da tree afne tia teatndn
ortopédicamente; a los tres anos lo hicieron una reposicién
cruenta. A la edad do 7 efos so lo hize on la lra. Clinloa
de Ortopedia una vsteotomia de Chiarl son dorvtacidn dol
fémur proximal (antes la wataron en la otra climca) rl
resumen clinico del estado de la articulacion de 1A canera
izquierda a principios del ano 1986 presenta dolor gradual
mente creciente, ya deepués da 20 minutae da aaminar,
la extremidad interior izquierda mas corta en 25 em signo
de Trendelenburg positve, el movimente en cemparasien
con la extremidad sana sin limitacién notable, sclamonto

7
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la ratasién interna 0-20°. La placa de Rx (Fig. 1a) coxa
valge, éngule CCD 1060°, desplazamiento del acetdbulo
vl dnyule GE nogativo -3°. encima del techo del acetabulo
un pacudoquiste artrotico de tamano 1 x 2 cm, la Interlinea
articular muy sstrechada. La paciente tuve Indicacion de
cuetitucion total de la articulacién de la cadera. En el
paminavia da la Clinica se decidid realizar la osteotomia
triple del pelvis segin Stecl. La operacion fue practicada
el 16-1-1006.

FiF. 1a = Paclenis No. 1. antes de la operacion, anguln CE

nesabivy 97, dismlnucion notable de la interlinea de la
wrblvulacidn, «1 pseudoguiste artrétlee en ¢l teche
drn asstabula

Paciante Mo, 2

Mujar. naecida 1047, teatada de convencién por ol des-
piazsamiants ssngénite de la cadera dorecha hosta le edad
de 3 anee on la olra clinica, después sin control. Desde
el ofio 1903 le aumemd el dolor en la articulacion de la
cadera derecha acompanado por cojera. En el cheaqueo
clinico en &l ann 1987 el ectado de la articulacion tue el
piguiantn: doloroe on la articulacién de la cadera derechs
despude de caminur verca de una hora, el slgno de Tren-
dolenbura neuative, la longitud de las extremidades igual,
movimientng en 1a articulacion flexibles, la rotacion inte-
rior da 0-10". La placa de rayos X [Figura 2a) coxa valga,
angule CCD 150°, ¢l desplazamiento del acetdbulo - é&n-
gulo GE 5°. en el techo de acetabulo un pseudoquiste
artrOtico, 1o interlinea orticular disminuida en la mitad
eatorlor dol ecotdbulo. con esclerosis del hueso wvecino
El Z7=1.1487 &@ |8 hizo una osteotomia triple de pezlvis
sequn Steel,

Paciente No. 3

Mujer, nacida 1952, con desplazamiento congénito de
la cadera - bilateral, reduccion y fijacion con yeso, hasta
la edad de 4 afins con aparato de Hanasek, después hasta
el ano 1002 sin problemas. El ano 1982 le aparecié un do-
lor gradualmenta progresivo en la articulacion de la cadera
izguiorda. El resumen clinico del estado de la articulacion
do la cadera i2quiorda a principios del ano 1987: dolores
fuertes en estado de reposo y de la noche intranquilizan-
do evidentomente ¢l estado nervioso de la paciente. La
longitiel de las axtramidades igual, el signo de Trende-
lonburg negalive. los movimientos [llexibles, la rotacion
interna limitada a 0-15". La placa de Rx (Fig. 3a) coxa
valga, angulo CCD 155°, ¢l desplazamlento del acetabulo
v distminucion signilicativa de !a interlinea articular, La

osteotomia triple del pelvis se le realizo 18-2-1987. Por
redislocacion a la posicion anteoperatoria se hizo el dia
22-3-1987 la retransposicién de osteotomia con la fijacion
de 3 alambres de Kirschner.

e
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Fig. 1b Faciente No. 1, 2 afios doepués de o osteotomin
del pelvis segian Steel. Subjetivame=nte sin dificultades, 5
modificd ln diferencia de lonotod del mtembro en 2.5 cm,
s¢e amplid la interlinea de la articulacion, la cabeza osta
bien cublertn por el acetabulo, angulo CE 30°
paeudoquiste casi rcabsorbido,

Fig, 2a - Puaciente No. 2. antes de Ia operacim angulo CFE
3, el pseudoquiste artrdtico presente en el techo
del acetabulo,
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LA OSTEOTOMIA TRIPLE DE LA PELVIS SEGUN STEEL

Paciente No. 4

Hombre. nacido 1952, tratado por métodos convenc.o-
nalos por desplazamiento congénito de la cadera izquierda.
A partir del afio 1980 progresivas molestias hasta dolores
diarios permanentes en el ano 1986. El resumean clinico
en Junio de 1987: dolor en la articulacion de la cadera
irquierda después de caminar 10 minutos, la longitud d=
ambas extremidades igual, el signo de Trendelenburg po-
citivo.. la limitacion del movimiento en flexion de 0-90
¢ la rotacién interior a 0-10°. La placa de Rx (Fig. 4a) coxa
valga. angulo CCD 145", el desplazamiénto notable del
scetabulo con angulo CE negativo - 5. y el estrechamiento
de la interlinea de la articulacion y esclerosis del aceta-
bulo. El dia 24-6-1987 se le realizd una osteotomia trpla
sequn Steel

Fie. Ok Pacients No. ¥ 16 meses después de lu osteotoinia
del pelvis, dneuln CE 35

Las osteotomias fueron realizadas segun el trabajn dei
autor del afo 1973, se cambid solamente la fijacitn con
los alambres de Kirschner en direccion proximodistal como
on la mayoria de osteotomias. Traspasando los pilares
isquistico, pubico e iliaco del acetabulo se ejecuto la
transpusicion del fragmento del acetdbulo completo hacia
adelante y exteriormente para cubrir la cabeza del femur
con un beneficio maximo. En el caso de la paciente No. 1
cg alarno a la ver la extremidad inferior por uso del in
jorto de forma de trapecio.

Después do la intervenciOn quirurgica se aplica una
espica de yeso en abduccion ligera, tlexion y rotacion
interna de la extremidad inferior. Steel (13) no precisa la
duracion de la fijacion con yeso, Dungl (2) anota 2-16 so-
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manas dependiente a la edad dol pacicnic.  Fn nucatin
Clinica se aplicaron las primeras hjaclonge da yoen poe ®
semanas. Despues de apiicar la ospica de yoou d nomanun
la cortamos sobre la rodlilla vy duranta lae otras 2 saomanan
quitamos ¢l resto de yesoe v ¢l paciente hace ejercicios
en la cama en total de 12 seemanas despuoe deo la opera
c.on. Al terminar los ejercicios puedz ampeszar el aprendi-
zaje de la marcha sin recorgar la extremidad inferor v oa
partir del 4° mes decpués deo la intervencion quirdruica lo
carga gradualmente hasia la carga complata 5 moena dos
pués de la oporacion.

Fig., 34 - Pacients Nno, 1, anteg de la aparasian anomia ('
5%, la cacleiveid deol acctabulo ¥ e OIMIIGNCHKEY 00F 4
interlines de la wrtilcuwlowitn oo oYidooloh,

RESULTADOS

Resultados Clinicog: Indne |oc paciontas actan AlA
diticultades eubjetivas, tienen la misma |nngi'|.'ud do las
extremidades, el signo do Trendelenburg neyalive [vauvopto
la paciente No. 2 gue tiene esle asluno lueramente poste
tivo.) La extension de movilldad no presenlo cambing rfons
siderables. En lunar de la limitacion agcparadn da (A pata
cion intarna oen la articulacion de la cadere;, quede win
alteracién o se amplié ligeraments on ¢l case del puvivniy
No. 4.

Los resultadus de la ploca de Rayos K ac von on oy
Figuras 1b. 2b, 3b, 4b. [En todos los casos se logio una
cohertura perfecta de la caheza del temur por el aealabuin
(angulo CE tuz mayor a igual 25 1 y ol aumonta da la in
torlinea do la articulacion tus euvidenta. Loa pasudoquintes

9
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S| wxistian antee do Ia intarvencion quirdrgica se reabsor-
hiaron on ol pariodo postoperatorio (Figs. 1b, 2b). La cura-
aidn pasB an todos los casevs p.p.d. Se anold solamente
wna compliaelén por ol despluzamiento del segmento de
auctdbulo o la posicion original antes de la operacion por
la fhnclon mas estable con 3.5 alambree de Kirechner (de
1 mm v mas) aplicadoe en direceion describiendo la super-
lele del cono (Riguea 5).

Fig I « Facenta Na. 2, 17 mores despuds do la operacion,

anguin CE 3¢ la interlinea de la articulaman
£¢ ha atmentadn.

Fis: 16 Paclentc Bo. 4, antes d- la cperaclon angtlo Fig. 5 - Muestran de [a filacitdn con 5 alambres de Hiraehner
CE negniive =9, describiendo 1a superficie de]l cono

10 CENTRO MEDICO



LA OSTEQOTOMIA TRIPLE DE LA PELVIS SEGUN STEEL

DISCUSION

El tratamiento de la artrosis de la articulacion de la
cadera en pacientes adultos por osteotomia del pelvis que
inclina el acetdbulo ya se mencioné en el afo 1974, Salter
(11) demuestra la influencia de esta osteotomia en la ar-
ticulacién de la cadera de una mujer de 42 afos donde se
comprob6 con una revisién de 14 afos desde la operacion
el mejoramiento de la cubertura de la cabeza. el aumento
de la interiinea de la articulacién y la disminucién de la
esclerosis subcondral. Se demuestra la evolucién de la
articulacién desplazada de la cadera en el caso de la mujer
de 43 afios donde durante 2 afios se ha empeorado el es-
tade de-tal manera que ya no se podia realizar la osteo-
tomia de la pelvis.

La osteotomia mencionada por los autores (13) se
puede realizar en los casos slguientes:

1) si la cabeza estd en el acetdbulo original,

2] =i la articulacién es congruente, y en flexion modera-
da, abduccién y rotacidn interna,

3) si la disminucion de la interlinea de la articulacion
estd estrechada méaximo a la mitad,

4) si se mantiene la movilldad minima de B60%.

En el ahfo 1978 Gilmour (4) menciond la osteotomia
triple del pelvis en el tratamiento del desplazamiento del
paciente adulto. El subrayé que el acetdbulo original cons-
tituye la cubertura Optima para la articulacién desplazada.
Comeo contraindicacién &l considera una coxartrosis desa-
rrollada con limitacién de sbduccién y subluxacién fuera

del acetdbulo original.

En el 18 Simposio de la Asoclacién de Osteologia 20
al 22 - 11 - 1985 en Zinnowitz en la RDA, fue Ganz de
Berna quien ha presentado las mejores experienclas con
la ostegtomia triple del pelvis modificada en el tratamiento

de la coxartrosis.

La vstectomia del pelvis en el tratamiento de coxar-
trosis aprovecha los principios que describid Bombelll (1)
en la osteotomia del fémur proximal. Por cambio en el
desgaste de las superficies de contacto se retrasd las
doformidades artrdticas.

En el desplazamiento de! acetabulo se levanta la carge
de 18 hasta 225 kg/cm2 [14). Asi naturalmente se alcanza
una usura mas rdpida del cartilago de la articulacién y eso
ep manifiesta en la imagen de Rayos X como estrecha.
miento da la interlinea de la articulacién. A la vez se
sobrecarga el tejido 6seo vecino representado en la ima-
gen de Rx por la condensacion y después por la creacidn
de pseudoquistes, Todo eso concluye en una artrosis de
la articulacién manifiesta por clinlca y por Rx.

Se describen casos de desarrolle de artrosis grave en
un tiempo relativamente corto de 1-2 afios del 3* o 4
decenio de edad después de un periodo con minimo de
dificultades. Estos casos sirven del argumento a los de-
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tensores del tratamisnts quirdrgles dal doeplazamiantn del
acetdbulo en ol periedo antes del desarrelle ¢ el comienzo
de artrosis de la articulacion de la cadera, es decir en ol
periodo cuando ol paciente tiene poeas o ningunae difi-
cultades,

Dependiendo del grado de la afectacion da la articula.
cién de la cadera se pueden roanlizar vering Intervencionecs
quirdrgicas. SI se mantlane la Interlinea da Iln articulaelon
en toda su extensidn y si no hay pscudoquistcs on ace-
tébvio que imposibilitan poner al injerto do hueso, tiena
buenos resultados la plastica del techo sepin Bosworth
(8.12). En cagos con Intorlinaa estrachada, con acelaracic
del hueso de alrededor y con pseudoguistes artrdticos
donde se mantiene la congruencia de las esuparficles da In
articulacién y la extensién de movilidad sobre todo en cl
sentido do rotacion interior y abduccién ol tacha ya no
tiene el eflecto (B).

Procisamente en estos casos la oateotomia dal palvie

con Inclinaclén del acetdbulo contribuye & la solucién do
sltuaclon por los sigulentes hechos [9)

1] La creacion da la cubertura ordinaria do 19 caheza diss

minuye la presidén a su suporficie por ol aumente de
log planos de contacto

2) las superficics de usura en el acetébulo ee transpenen
fuera de la drea de carga de la ertlculacidn de la ca-
dara, al contrarlo ea aqjueran lac superficles eon rar-
tilago do la articulacidn fila-gondticamants mda funeea,
como lo comprobaron Kurrat y Oberlénder (8) <n la
serie de corles superfinos tranaversaleo .on la arllou
laclon de la cadera

3] les preudoquistas artroticor pragantag an el apatabuln
se ven estimulados a la roabasrsifin tanta por 1a linan
cercana do ostcotomia, como por ol cambio del vastar
de la transmisién do los fuorzas de presién en la ar
ticulacién de la cadera

4) se puede corregir 1a diferencia eventua) de la exiie:
midad Inferlor méas corta hasta 4 cm

5) la ostootomia do Bombelli no sélo elimina el despla-
zemiento del acotébulo, sino puedo sor ung fuents de
complicaciones en cesv de la Implemacién pooatorior
del componente femoral de la endoprdtesls de | nor-
ticulacidn de la cadera, La ostentamid del pelvis crea
la situacién més agradabls para la implantacian dol
acetébulo y la introduccion deol compenente femeral
no estd complicado por la Intervencién anterlor on la
parte intertrocaniérica.

En rasos del desplazamianta mae grave (angulo CF 5
y menos) sogln nucstras eupériensiaa aa maa eanvanionta
la ostootomia triple de polvis seqin Steel por su mayar
beneficio de correcoldn do lo cubcrtura do lo coboza (2)
En casos del desplazamiento ligero es la osteotomin dol
pelvis de Salter que también en el 5 decenio de edad es
capaz de posponer las diflcultades de 14 v mas anne [11]
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Comu dooventajla do la osteotomia triple del peivis
podemos senalar la imposibilidad de caminar sin recargar
1as extremidades operadas hasta 3 meses después de la
intorvoneitn quirtirgica mientras en caso de la osteotomia
ds Caltar sl paciente puede eaminar con muletas précti.

samenle dos semanas después do la operacidn.

8! por la ertrosla desarrollada no es conveniente la
osterotomia del pelvis que Inclina el acetabulo, se pueden
también on casos indicados atrasar las dificultades por la
potcotomfa de! pelvis segin Chiarl, Esa osteotomia no
crea una cubertura por el cartilago semi=cristalino pero
&3 capaz do mantencr la cabeza on ol acetdbulo original y
por hacer las relaclones més favorables de los brazos de
vertor de abductores y los ahductores después de la me-
dializnelén do la articulacidn limita ol oxceso de carga de
la artloulaclén de la cadera (5,10). Pero a la vez empeora
las relaciones blomecanicas en la articulacién opuesta (3)
tontn an ol contido do la inclinacién del acetdbulo, como
pur la mayor carga de la articulacién completa de la ca-
fara por su lateralizacion de los valores que equivalen a
la mitad de la medializacién de la articulacién operada.

Graciag al examen preliminar del desplazamiento con-
gonitn do la eadora eo disminuye la cantidad do luxaciones.
Oin embargo se puede esperar la presencla de desplaza-
miento primario del acetdbulo por causa genética, como
lo comprobd Wyne Davia (9) y precisamente este despla-
zamienin del acetibulo clinicamente “mudo” va a amensa-
zar los adultos en ¢! 4° 0 5° decenio de edad por desarrollo
de artrosis da la articulacidn de la cadera.

CONGCLUSIONES

Loo oxporiencias de  los primeros 3 anos sefalan un
aporte de la osteotomia triple del pelvis segun Steel para
oo pocienlco con artrosis de la articulaclén de la cadera
n baco dol doeplazamiento acctabular. Ademds del retraso
de la necesidad de sustiilr la articulacidn de la cadera,
eo erca una mojor eituacién para la implantacién posterior
do! vomponente acetabular. Esta intervencién se toma en
coneldaracion en caso do cadera sin subluxacidn con el
acetdbulo desplazado, con la interlinea de la articulacidn
cotrcchada O desaparecida en su parte exterior, con las
superficies dae articulacion congruentes on la posicién que
Imila ol eatado final postoperatorio. es decir la flexién 20°,
la abdueeion 30° v la rotacién interna 10° a la vez, con la
extension de movilidad en cuanto a la abduceidn [(minima
do 40°) v la rolacldén Interna {minima de 10°). La osteo-
tomia triplo do la polvis muestra el complemento de |2
rscala de las intervenciones de la cadera desplazada por
la artrosis incipiente desde la pléstica del techo, la osteo-
tomin do Saltor on ol monor grado del desplazamicnto con
Adngulo CF mayor de 5°. la osteotomia triple de Steel por
el desplazemiento acetabular méas grave, hasta la osteo-
tomia de Chiarl an casos donde la osteotomia de la pelvis
¢on inclinacion del acetdbulo estd contraindicada.

RESUMEN

Lns autores ponen de realce la Importancia de los meé-
tadan oparatorios on ol tratamiento de artrosis en la ar-
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ticulacién de la cadera al mantener el tejido propio, tam-
bién en el tiempo de la endoprotética de la articulacidn
de la cadera muy desarrollada. La osteotomia triple de la
pelvis segin Steel al transponer el segmento acetabular
tiene lzs ventajas siguientes en el tratamiento do artronis
como consecuencia del desplazamiento acetabular;

1) creando la cubertura adecuada de la cabeza se elimina
la presion elevada a la cabeza de la articulacion de
la cadera

2] las superficies de usura en el ace!abulo estdn trang-
mitidos fuera del drea de la carga principal deo la ar
ticulacién de la cadera; al contrario se acercan los
planos con cartilago de articulacién filo-geneticamente
méds fuertes

3) la osteotomia de la pelvis sirve de estimulo biologico
junto con el camblo del vector de la dislocacion de
las fuerzas a la reabsorcion de pseudoquistes artré-
ticos

4) eventualmente se puede corregir la extremidad infe-
rior corta de 3-4 cm

5) la osteotomia del pelvis crea la situacién favorable
para la implantacién del componente acetabular de la
endoprotesis total de la articulacién de la cadera en
el futuro.

Las realidades sefialadas estan comprobadas en cuatro
pacientes operados entre Enero 1986 y Junio 1987. En todos
los casos se ampli6 la interlinea de la articulacion, ge
reabsorbieron los pseudoquistes artréticos y se cubrit
perfectamente la cabeza. En el cuadro clinico se reflejo
el retroceso de las dificultades subjetivas, la correccion
de la longitud de las extremidades al mantener el aumonto
de la movilidad y en un caso incluso se aumentd ligera-
mente la rotacién Interna en la articulacién de la cadera.
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Infeccion en Cirugia Traumatoldgica

RESUMEN

Un estudio retrospectivo de 101 casos de pacientes
que fueron intervenidos quirGrgicamente por presentar
fracturn de huesos largos. fue realizado en el Hospital
Domingo Luciani, Caracas.

Los casos fueron separados en 2 grupos: grupo A
(casos en los cuales se reporté infeccién postoperaloria),
grupo B (casos en los que no se reporté infeccidn post-

operatoria).

Fueron analizados 6 parametros en ambos grupos:
edad, atencién primaria, estadia hospitalaria preoperatoria,
tiempo de estadia hospitalaria postoperatoria, tipo de frac-
tura (abierta o cerrada) y empleo de traccion esquelética
previo al tratamiento quirdrgico definitivo.

La incldencla de infeccion postoperatoria fue de 10,8%,
la incidencia de Infeccién en los casos de fractura ablerta
fue de 455%.

S¢ encontrd que 2 factores estaban relacionados con
un alto riesgo para la aparicion de infeccién postoperato-
ria: ostadia hospitalaria preoperatoria larga y la presencia
de fractura abierta.

ABSTRACT

A rotrospective study of 101 cases of patient wich
were intervined surgicaly for to present long bone's frac-
tures were maked in the Hospital Domingo Luciani,
Caracas, Venazuela,
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The cases were separated in 2 groups: A group (Goosa
wich were reported postsurgical intection) B group (ragoc
wich didn't reported postsurgical Infection).

Were analized 6 paramoters in both groupe: age, pri-
mary atention, presurgical hospital stay time. postourglcel
stay time, fracture type (open or clogod) and oequeletic
traction previous definitive surgical treatment,

The incidence ot postsurgical infection wae 1089, tha
incidence of infection in the open fracturc’s ceocs woo
45,5%.

Was found that 2 factors were relationed with high
risk of postsurgical Infections: long prosurgical hoopltol
stay and open fracture precence.

Palabras Claves: Cilrugia Ortopédica. Traumarolnogla,
Infeccidn.

A pesar da todog los ecfuerzos para mantenar 4
asepsia en ol acto operaterio, las infecciones postquirur
gicas son complicaclones relativamente froouontoa,  Loo
infecciones de las heridas aparecen habltualmenta entre
el 5° y el 10* dia después del acto quirirgies, pers pusdan
aparecer mucho més temprano o inclusive afive después,
como es el caso de las osteomielitis (3.0)

Entre los factores que aumentan el riesgo de infec-
cidén postoperatoria, se han reportadn dofectne an lor de-
fensas inmunitarias dcl paciente (edad avenzada, diebotes,
neoplasias, Inmunodeficlenclas primarias y adguiridaa, ure-
mia), fallas en la téenica quirargica (tejidor traumatizados.
presencia de cuerpos extrafics, mala homostasia, suturas
inadecuadas), contaminacién previa al acto qulrdrgleo (pa-
cientes politraumatizados). estadia hospltalarla preopern-
toria prolongada y, en al easo especifica da Ioe paclentas
traumatizados, la presencia de fractura abiarta (254).

En este trobajo se estudia la incidencia do Infeccién
postoperatoria en cirugfa traumatolégica durante ol primer
afio de actividad del Serviclo de Traumotologio y Ortope
dia del Hospital "Domingo Luclanl™ del 1V35.. analizéandoac
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rtambi@n 10§ posibles factores que Influyen en la aparicion
fa Infeeelon en los casos estudiados.

METODOS

En un votudlo retreepestive, se revisaron las historias de
101 paclentca admitidos y hospitalizados en el Servicio
de Tramnatologla y Ortopedia  del Hospital “Domingo
Lucianl” entre ©] 244-87 y el 15=1-88. 2 los cuales se les
intarvinn quirarglocamenta por presentar fracturas de hue-
ess largan (tibia, porondé y fémur en miembro inferior y
hémere, subite y radic en miembro euperior).

Lao hiloleriae fucron obtenidas del archivo general del
haospital, toméndvse loo datos dircctamento de las mismas:
edad, sexo.  patologla, tratamiento quirrgice realizado,
amplen de traccion esquelética previo al tratamiento dofi-
nitivo. tiempn entre el accidente y la atenclén primaria,
tiamps do hnepitalizacion prequirdrgico. tlempo de hospi-
talizacién pastquirtrgico, prasencia o no de Infeccién, tipo
do Infeccldn, agenton patégenos aiclados. antibiGticos su-

minlatrodoo.

Poatorlorments, se sopararon los casos en 2 grupos:
un grupn de casos en los que se evidoncié infeccién post-
quirirgica (Grupo A), otro grupo de casos en los que no
sa avidenaid Infoccidn postquirirgica (Grupo Bl

Qs analizaran ambonr grupos tomando en cuenta & pa-
ramelreg;
—  gdad

—  atonulén primaria, cntendiéndose como atencién pri-
maria Inmedlata oqueclla atoncién médica suministrada
al paciante antes de transcurrlr 6 horas de producido

ol aceidente qua caued la patologla
—  tiompu de hospitelizacién proquirdrgico
— tiompo de haspitalizacidn postquirdrgico

—  tlpu do frastura (abierta o corrada)

— empleo de tracclén esquelética previo al tratamiento
quirGrgico dafinitivo.

Luego, las diferencias entre los 2 grupos de casos
fuaron anallzadas mediante la prueba de la t de Student
pera detorminar ¢i eran o no estadisticamente significativas.

RESULTADOS
Fuaron revigsados 101 casos, 72 varones, 29 hembras,
con un rango de edad de 2.5 a 95 afos (X = 4041 afos).

Del total de casos revisados, se encontrd infeccidn
postquirdrgica en 11, lo que representa el 10,8%.

Al comparar los 2 grupos de casos [grupo A, casos
infectadoe y grupo B, casos no Infectados) con respecto
a cada uno de los 6 pardmetros estudlados. se encontrd
lo sigquiente:

Edad

Para el grupo A el X de edad fue de 407 afios
(rangn 5-08), miontras quo para ol grupo B fue 325 afios
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(rango 2,5-76). Al analizar la diferencia existento ontre
ambos grupos, se encontré que no era estadisticamente
significativa.

Atencién primaria

Para el grupo A, en 10 de los 11 casos hubo atencidn
primaria inmediata (menos de 6 horas). lo que representa
el 90,9%, mientras que para el grupo B la atencién prima-
ria inmediata ocurrié en el B866%, siendo no signitieativa
la diferencia (Gréfico 1).

Tiempo de hospitalizacion prequirdrgico

El promedio de dias de hospitalizacion prequirirgico
para el grupo A fue de 26,0 (rango 1.60), mientras que
para el grupo B fue 14,0 (rango 1-118), siendo significativa
la diferencia desde el punto de vista estadistico [Grafica 2).

Atvncida priwarie 1nwediata

=
—

-

15 i

|

srupo B

brupo A

sralico 1

Tiewpo prequirirgico

L

‘ 1
10 -4 M\\H\H

Lrapo A arupe B

Eralico 2

Tiempo de hospitalizacién postquirirgico

Grupo A X = 11,3 dias (rango 3-30), grupo B X -
106 dias (rango 1-30), siendo no significativa la diferen-
cia (Gréfico 3).
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Tipo de fractura Empleo de traccion caquelética
En el grupo A. el % de fracturas abiertas fue de 455, En el grupo A se empled traccion esguelética en &l
mientras que el grupo B presenté un 6,6%, siendo signi- 545% de log casgos, mientras que en el grups B an al
ficativa la diferencia desde el punto de vista estadistico 51,4%, no siendo significativa la diferoncla {Gréfico B).
(Gréfico 4).
Tiempo postquirdrgico
dias-
304
20
empleo de traccidu esquelérica
10 ; |
! |

s = l 1 1 l ﬁ
srupo A prupo B
T

gralico o 50 -
e el
~ 25 -
tipo ue fracLura
\fracturas asbiertas)
EXupn i grupn B
LA
grafice &
75
Su-d
HTtE
25= Y
=1 i W
giupo &4  grupo B
gpralico 4
Cuadro Resumen
Factores analizados Grupo A (inf.) Grupa B (no Int)
Edad X = 407 ahos X —~ 325 afoe
Atencion primaria inmediata 86,6% 90,9%
Tiempo prequirtdrgico X — 260 dias X — 140 diaa
Tiempe postquirdrgico X = 113 dias A = 106 dias
Fracturas abiertas A5 5% 6.6
Tracclon esguelética previo al tratamiento definitivo 54,5% B4,104
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Dal tatal da frasturaa abiortae atenoldas, en 5 casos
ge produjo infeccién postquirdrgica (455%).

Al raviear loe agentoe patdgenos aislados en los casos
Infectados, se encontrd lo siguiente:

Eatatilocoss aurous 2 Casos
E. coil 2 casos
Pasesudomona aeruginosa 2 easos
Proteus wvulgaris 1 caso
Frotaus mirabilis 1 caso
Klebslclla 1 caso
Entarobacter cloacae 1 caso

1 caso

Guoeus gram + no especificados

En 2 casos so encontrd mas de un germen productor

del pruceso.

Fn 3 casos en los que se evidencio infeccion post-
quirirgica. no se realizd cultivo, desconocléndose la causa

da asts,
En lo que al tipo de infeccién, se encontraron, de un

otal de 11 casos infectados, 8 casos de infeccion de
partes hlandas v 3 casos de osteomielitis.

DISCUSION

De las 6 calegorias anallzadas para los 2 distintos
grupos. sOlo se encontrd diferencia estadisticamente sig-

nifieativa con respecto al tiempo de hospitalizacién pre-
qulrfiraleo v el tipo de fractura (% de fracturas ablertas).

18

Se sabe que los individuos hospitalizados por un pe-
riodo largo de tiempo antes de la operacion, tienen ur
mayor riesgo de infeccion que aqguellos en log cuales e
periodo de hospitalizacién prequirdrgico fue corto. Esto se
debe a que el paciente tiende a acumular niimeros erecien
tes de gérmenes patégenos procedentes del medic hos
pitalario [4).

En lo que respecta al tipo de fractura, ha sido repor-
tado riesgo aumentado para la aparicidn de infeccién eusn.
do se trata de fractura abierta (5), tal como se encontrd
en este estudio, siendo este un factor importante en la
aparlcion no sélo de infeccibn de partes blandas. sino
tamblén en la ocurrencia de osteomielitls.

BIBLIOGRAFIA

1 Alexander, J. W.- Emerging conccpts in the control of syr-
gical infections, Surgery 34:325-331, 1974,

2 Bucknall, T.- Factors influencing wound ecomplicationa, eli-
nical and experimental study. Am. R. Coll. Surg. Engl. 45:100-
112, 1083,

3 Csaba, L. et al- Factors influencing wound infectivn (a Pros-
pective study of 280 cases). J. Postgrad. Med. 15:501-508, 1#a1,

4 Hasselgreen, P, et al.- Postoperation wound infeection in pa-
tient with long preoperatory hospital stay. Aeta Chir Seanrd.
200-216, Feb. 1982,

5 Weigelt, J- Risk of wound wnfection in trauwmma patients. Am.
J. Surg. 101-109, Mar_ 1985,

6 Yang Jia-Fen; OQOuyang He; Zang Zheng. Rizsk factors in
postoperative wound infection. Chin. Med, J. 864-870, Mar, 1956

CENTRO MEDICO



CENTRO MEDICO
Vol. 35 = No. 1 - Enero 1989 - Pags. 19-22

Anilisis Retrospectivo de Histerectomias

Realizadas en el Hospital General de

RESUMEN

Se evaluaron retrospectivamente 200 Historlas de pa-
cientes Misterectomizadas, en el Hospital General de Gua-
tire-Quarenas, realizadas durante los afios 1982 a 1987. De
estas 200 (100%), 188 fueron por causa Ginecolégica (94%)
y 12 fueron por causa Obstétrica (6%). La edad promedio
se situé entre los 32 y 49 anos (72,5%). El 63,5% de las
pacientes eran multiparas. Las manifestaclones clinicas
mde frecuentes fueron: Sangramiento genital y Dolor en
hipogéstrico. El método diagnéstico més utilizado fueron
la Cltologfa y el Ecosonograma. El estudio anatomopato-
loglico predominante fue Leiomiomatosis Uterina. El trata-
miento mas frecuente fue la Histerectomia abdominal sim-
ple con conservacién de anexos. La morbilidad Intra y post-
operatoria fue de 1.5% y la correspondiente a la Cirugia
General de 55% siendo finalmente el promedio de es-
lancia 10,3 dias.

ABSTRACT

200 Histerectomized records from General Hospital of
Guatire-Guarenas were evaluated since 1982-1987. 188
(949) with Gynecologic cause and by Obstetric cause were
12 (6%). Ranging age was 32 to 49 (72%). Multipares were
635%. Clinlcal Fashion was Genital bleeding and Hipo-
gastric paln. Ussualy diagnoses methods were Citologic

* Médien Residente. Centro Meédico de Caracas
*+ Meédicos Internns de Post-Grado. Hospital General de Guatire-
CGiuarenas, 1587-1983,
=== aédico Rural en Araira, Edo, Miranda, 1987-1988.
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and Ultrasound. The Most Citologic was Uterine lelomio-
matoses. The treatment more frecuant was abdominal

simple histerectomy and the morbilidity was eround 1,5%
and for general surgery proceeding were 5.5%. Finally
the inward stay of patient wae around 103 daye.

Palabras Claves: Histerectomia. Glrugia Abdominal.

INTRODUGCION

La Histerectomia es una de lae intarvancionae mae
frecuentes tanto en el campo de la Cirugia somo lo oo en
el de Obstetricia y Glnecologia. Viene a ser el tratamiento
de eleccién para una oxtonsa variedad do Patologiam, Y
debido a que es una intervencién clésica, au téoniva ha
sido perfeccionada. Igualmente 1a misma no acarrca ma-
yores riesgos, que los inherentas a Iz misma. y s@ ODSers

vard a lo largo del trabajo que lae compliencionan Intra
y Post operatoriaa son minimas.

MATERIAL ¥ METODOS

Se revisaron retrospectivamente 200 casos Inlcrvo
nidos quirdrgicamente por loe Servicioe de Cirugia Genas=
ral y de Obstetricia y Ginecologia del Hoepital Caneval
de Guatire-Guarenas entre los afios 1902 y 1907 Incluaive,
y que ameritaron por lo menas |3 extirpacion del Utero.

Entre los paramaetroe analizados se tienan: Edad. Geg=
taciones, Paridad, Clinica, Métodos diagndsticos empleados,
indicaci6én de la Histerectomia, Intervenclén praclicadae,
Anslisis de Anatomia Patolégica. complicaciones y porfodo
de estancia.
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AESULTADOS

De las 200 Histerectomias realizadas (100%), 188
(ua¥) corraspondieron a alguna causa Ginecoldgica y sdlo
12 (A% ) eorragpondieron 32 causa Obstéetrica,

A. EDAD

La dlotribusién per grupoe otarios se puede observar

en el Guadro No, 1. La edad do laa pacientes oscilé entre
los 70 v los B3 anos, el 72.5% de los casos estudiados es-

taba comprendido entre 32-49 afos.

CUADRO No. 1
Distribucién por edades

Edad No. de casos Porcentaje
2025 enve 9 4.5
JE.X1  anne 19 9.5
az-a1  ofos 45 22.5
3043 aiiee 47 235
4449 ahoo 53 26.5
A0«55 aNOR 13 6.5
5601 aflos s 2.0
0207 afios 6 3.0
G0 o més 4 20

H GESTACIONES

El 73.59% do lae pacientes Histerectomizadas presen-
taban ontre Il - VIl Gestas, cuya distribucién se observa
en €l Guadro No. 2.

CUADRO No. 2
Gestaciones
Goataclioneca No. de casos Porcentaje
Nuligestas 18 9.0
Il Gootao 23 11.5
IV Gestas 61 30.5
V-Vl Gestas a1 205
VIl & més 44 22.5
Na Roportades 13 6.5
C. PARIDAD

El 635% do loa easos oran pacientes multiparas (Il
& mas partos) como se observa en ¢l Cuadro No. 3.

20

CUADRO No. 3
Paridad

No de Partos No. de casos Porcontaje
Nuliparas 22 - 11

I-Il Partos 38 19
-V Partos 61 30.5
V-Vl  Partos 33 16:5
VIl a més 33 16.5
No Reportados 13 6.5

D. MOTIVO DE CONSULTA

Debe tomarse en cuenta que algunas pacientes pre
sentaban uno (1) o mé4s sintomas concomitantemente, Co-
mo sintoma predominante se observé Sangramiento genital
58.5%, destacéndose dentro del mismo la Hipermenorraa
que constituye un 45.5% de los sangramientos. Es impor-
tante sefialar que un 7% de las pacientes acudieron por
control, es decir que para el momento dsl examen estaban
asintomdticas. Este porcentaje representa 14 paclentas

de las cuales 9 presentaron Cdncer in situ de Cuello
Uterino.

CUADRO No. 4
Motive de consulta

—_

Motivo de consulta

No. de casos Porcentajo
Sangramiento genital 17 58 . 5
Dolor Hipogéstrico 54 27
Sensacién de peso 26 13
Tumor abdominal 13 6.5

E. METODOS DIAGNOSTICOS

Los métodos diagnésticos maés utilizados fueron la

Citologia y el Ecosonograma. Como se ohserva on ol
Cuadro No. 5.

CUADRO No. 5
Métodos diagndsticos

Tipo No. de casos Porcentaje
Citologia 144 72.0
Ecosonograma 121 60.5
Biopsia Endometrio 58 29.0
Biopsia Cérvix 22 1.0
Histerosalpingografia 12 6.0

CENTRO MEDICO
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De las 144 Citologias realizadas se detectaron 14 ca-
sos Grado Il (Sospechoso) y 8 casos positivos para Céncer
in situ de Cuello Uterino. El diagndstico Ecosonogréfico
predominante fue Fibromatosis Uterina con 85.95% aso-
¢lado o no a otra patologia (Quiste de ovario, Tumor de
Ovario). El 73.5% de los casos estudiados por Ultrasonido
correspondian a Fibromatosis Uterina asislada.

En un 79.2% de los resultados AnatomopatolGgicos
de las Biopsias de Endometrio, correspondieron a Endo-
~metrio proliferativo y secretor, 12% a Hiperplasia, y 2
casos (3.4%) a Hiperplasia atipica.

F. INDICACION DE LA HISTERECTOMIA

Como se observa en el Cuadro No. 6, la Patologia més
frecuente correspondié a Fibromatosis Uterina 65%, se-
guidos por el Céncer de Cuello Uterino con 23 casos
[11.5%), en tercer lugar 18 pacientes (9.0%) presentaron
Histerocele Grado Il que ameritd dicha intervencion.

CUADRO No. 6
Indicacién de la Histerectomia

Diagndstico No. de casos Porcentaje
Fibromatosis Uterina 130 65.0
Ca de Cuello Uterino 23 11.5
Histarocela 18 9.0
Tu de Owvario 11 5.5
Embararo Ectdpico 4 2.0
Ruptura Uterina 3 1.5
Atonia Uterina 3 1.5
Poliposis Endocervical 3 1.5
Hiperplasia Endometrial 2 1.0
D.P.P. 1 0.5
Hematometra 1 0.5
Placenta Acreta 1 0.5

G. INTERVENCION PRACTICADA

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

CUADRO No. 7

Hiatereetomin Abdominal No. de casos Porc.

Mistaractomia Abdominal Simple 96 48.0
. " <+ Anex. Unilat, 43 21.5
i 4+ Anex. Bilater. 34 17.0
" " tipo TELINDE 16 8.0
% tipo WERTHEIM 1 0.5

Histerectcmia Vaginal

Total Simple B 10 5.0

VOL. 35 No. 1 - ENERO 1989

Se realiz0 en 22 casos [11.0%) de los pacientexs Apens
dicectomia profilactica, en 3.59% ga realizaron Curag de
Incontinencia Urinaria, en 5 pacientes (2.50,) aa raaliza.
ron Colpoperincoplastias, on 2 paciontes (1.0% oo realiaé
Hernioplastla Umbilical. Gon dichas intervenclones no hubo
aumento en la Morbllidad de lag paclentes HIstaractomls
zadas.

H. DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO

De las 200 Historlas estudiadas, 166 fuaron analizadae
por Anatomia Potoldgica, constituyendo esta cifra ol
100% de los detos.

El Diagnéstico AnatomopatolGgico més frecucntec lo
constituyd la Lelomiomatosis Uterina (65 6%) sigulendo
en orden de frecuencia la Corvicitie erdnica (10 .8%), y on

tercer lugar en orden de Importancia lo conotituyd Utere
Normal en 5.4% (Cuadro No. 8).

CUADRO No. B8
Diagnéstico Anatomo-patoléglico

Diagnéstico No. do eagon Pare.
Leiomiomatosia Uterinn 109 A5 A
Cervicitis crdnlea 18 104
Utero normal 9 5.4
Endometrio Proliferativo 3 3.4
Ca In Situ con Ext. Glandular 6 3.0
Leiomiomatosis + Tu de ovario § = 3.0
Adenomiosis 3 2.0
Fibrosis Utearina 3 1.0
Leiomiomalosls -+ Quiste do ovario 2 1.8

Total de casos 100 100.0

No Reportados H

| COMPLICAGIONES

Entre las complicaciones padomos mancionar (ene.
rales: Absceso do Pared 4.51%; Eviseorasianas 0 K104
y Cuerpo Extrafio 0.51%; y ontre las complicacionsa inha.
rentes a la Histerostomfa menclonames: la Qeceién de
Uréteres 0.5%; Lesldn Yesical 0.5% y ol Aboscou de
Cdpula Vaginal 0.5%.

J. PERIODO DE ESTANCIA

El tiampo de hospitalizacion varld entra un minimo de
2 y un méaximo de 64 dias para cituares en 10 24%.

No se regiatraron muertee en el prasenta esnudin

CONCLUSIONES

En la mayoria do los resultados arrejades
estudio colncidimos con la literatura Nacienal ¥ Estranjera,
consultados a excepclén do:

por pata
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Goumo osegunda Indicacién en orden de Frecuencla las
Histerectomias se realizaron en paclentes que pre-
sentaban como diagnostico Cancer In Situ de Cuello
Uterinn. mientras que la mayoria de los autores con-
sultados presentan esta causa como practicamente
la nltima cauca (4,78).

La mayoria de la Literatura menciona que la causa
obstetrica mas frecuenta fua la Atonia Uterina (6).

La mayurfa de las Histerectomias realizadas fueron
Abdominales v de estas la Histerectomia Abdominal
Simple con conservacion de anexos fue la predomi-
nante, en contrapogicion con la literatura revisada
donda la Hicterectomia Abdominal con Anaxectomia
Rilatoral ocupa ol primer lugar de las intervenciones

realizadas (134).

Les Diagnésticos Anatomopatolégicos en orden de
frecuencla muestran una mayor incidencia de la Leio-
miomatosis Uterina asl como otros autores (1,7.8).

lag complicaciones tanto inherentes de la interven-
pibn eomo do la Cirugin Gonoral son considerables

(7.980).

El porindo do oetancia obeorvado en el Hospital Ge-
naral da Cuatire-Cuarenas e¢s considerablemente ma-
yor que la reportada on otros centros (1.7,8).
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RESUMEN

Se revisaron 32 casos del Sindrome del Nifio Maltra-
tado o Golpeado. Existe una prevalencia de dicho sindrome
en los primeros 4 afios de la vida, la participacién de sexo
fue mayoritariamente masculina.

El mayor motivo de ingreso correspondié a politrauma-
tismos. El nivel de educacion de los padres y los ingresos
femillares fueron en su mayoria bajos (sin concluir bachi-
llerato. vy menor de 3.000 Bolivares, respectivamente).
Por lo general, las ocupaciones desempefiadas por estos
fueron poco calificadas.

La estructura familiar fue en su mayoria no nuclear.
La distribucion de los golpeadores fue variada, prevale-
elendo eomo golpeador el padre.

SUMMARY

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

The most of the patient were politraumatized.

The economic and cultural parents level were very low.,
The most of their job were without calification. The were
not a nuclear family.

Palabras Claves: Pediatria. Traumatologfa.

INTRODUGCION

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

Lo anterior significa que el potencial infantil de un
pais constituye la primera prioridad de atencidn, en lo cual
s¢ basa su futuro.

Cuando se observa el proceso de desarrollo infantil,
con asombro se llega a conocer la problemética que tiene
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la alimentacién en grandes dreas del mundo, la aolotoncin
sanitaria, y la educacién. Estos problemas son comprens
sibles de una forma logica por fallae acondmicas y deaa-
rrollos tecnolégicos, Pero lo que no es féclimento compron-
sible y que en los Gltimos ahos se sigue Incrementando
y ain més en los paiscs desarrollados. es lo que se ha
llamado Sindrome del Nific Maltratado, donde logs adultes

en multiples formas, blen sea por exceso o déficit. arre=~
meten contra la criatura Indefenca.

Slendo los nifos el futuro de nuestro pais. pareca
inaudito que eean maltratadae ein ransidaracibn ni mo-
tivos aparentes, lo cual nos hizo reflexlonar acorvn do
los diversos factores desencadenantes o influyentes  wi

dicho maltrato, constituyendo esto. 1a finalidad prineipal do
este trabajo.

ANTECEDENTES

El maltrato al nifio existe deade tlempos Inmemerables
y en todas partes del mundo, pues estd ligado al concepto
de agresidn fisica o psicologica como parie de la educas
cién o del castigo.

En las civilizacionos antiguas so sacrificaban o les
nifios que nacian con defectos fisicos. En la dpoca do loo
romanos y en la Edad Media, el padre tenia el derechn
de la vida o muerte de sus hijos, gin embhargo podamoe
encontrar algunae leyes qua penalizan al maltrata da oo
nifios en las diferentes épocas, como por sjampls an sl
Cédigo de Hamurabi, 2.000 afcs o.C., 9¢ cotablecia la am-
putacién de las mamas para lao nodrizao que dojaoen
morir a un lactante en sus brozos. En ol antlguo Ealpto
se relata como un hombre es obligado a cargar ¢l cadaver
de un nifio que habia matado. En la Roma de 108 =#mperse
dores se castigd el abandono de los menores, aparsciendo
luego en la Edad Media en el influjo dal Darecho Canonion

sobra al abandono.

Al pasar el tiempo las loyoe do obligasianas y aam.
promisos paternos, hacian mayor hineapié en los darschea
del nifio, asi como una intervencién del eetade cuande ol
nifio era lesionado desproporcionalmente,
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kn loe altimoe tiempos la atenclon de los médicos por
maltratas resalizadoe a los nifioe ha aumentado, resulta in-
oblite que esto haya pesado casi desaporcibido durante

tante tlompo.

En 1020, on Cotados Unidos, se establece el Movi-
miento para ol Bleneatar del Nifieo, con el fin do difundir
los principlos en defensa de los nifios desemparados y en
1871 e@ funda en Nueva York. The Soclety For The Pre-
vantian Of Cruolty To Children, seguido por sociedades
gomejontes en otras ciudades de Estados Unidos e In-

ulatorra.

En 186U Tardieu en Francla. trata por primera vez el
probloma de los nifioe maltratados corporalmente, encon-
wando clortos cases de muerte. En el mismo aho A.
Johnson. en Londres, estudié ciertos casos de nifios con
fracturas multiples, por agresion fisica. Pero fue un neuro-
cirujano  Norteamericano, Ingraham, el primero en afirmar
ol origon traumdtico da la mayoria de los hematomas sub-
duralos en loo lactantes.

Cn 1099 se croa la Ley sobro los Nifios y los Jévenes,
que considerd el ataque, maltrato, descuido, abandono, ex-
posicion al peligro y sanciones al nifio.

Una do lae primeras publicaciones de la literatura
médica deol nifo maltratado, la hizo el pediatra radiélogo
noricambricano J. Caffey en 1946, publicando un trabajo
de B lactantes y nifios pequsiios correlacionando los hema-
tomae eubdurales y lesiones radiolégicas de fracturas
miltiples on loe huacoe largos con el castigo corporal de
loo nifice. Cn 1057 y 1965 Caffey afirm6, en nuevas publi-
caclones. que la otiologfa debia ser traumédtica, por ejemplo
por malos tratos.

En la misma época tuvo difuslén clerto nimero de tra-
bajos de cases eimilares. En 1953 Silvarman, establecié la
naturaleza troumética de iguales descubrimientos. En 1955
wooly v W. A. Evans hicleron notar que ©n muchoa casos
al traumatiemo era intencional.

En 1961 G. Henry Kempe organizé un simposio pedié-
erico on la Asgoclacion Norteamericana de Pedlatria, sobre
ol Cindrome dal Nifio Maltratado, a partlr de esta fecha
so comlonza o publicar un gran ndmero de trabajos sobre
el tema.

Cxloton on los Estados Unidos estadisticas realizadas
en el ano de 1977 acerca de los nifios maltratados y re-
fiejan Io sigulente:

— 320 casos por millon de habltantes por afio son de-
nunciadog por maltrato y/o negligencia.

140 cagos por millén de habitantes por afio son de-

aunaiadas por ahugo sexual (1).
Olras eostadisticas (EEUU) comentan lo sigulente:

__ (Cada aRa se informan on log Estados Unidos méas de
10.000 cesos de nines maltratados,

. Un tarein de elloe requieren hospitalizacion,

(1) Franclege, José.- Bibliografia No. 2.

an

— Més del 3% llegan muertos al hospital.

— Entre los paclentes de emergencias pediatricas. 10%
consultan por agresién fisica.

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

En Venezuela, se ha hecho poco hincapié en eole
tema, no se presentan estadisticas naclonales adn cuando
en estos Gltimos afios ha habido una mayor preocupacion.
Prueba de esto es la presentacion de diferentes trabajos
en las Jornadas del Instituto MNacional de Psiquiatria In-
fantil (INAPSI) por el grupo de cirujenos pediatras del
Hospital de Nifios J. M. de Los Rios dc Caracas, al reo-
pecto y publicado en su Boletin.

Otra publicacién es la presentada en el Vil Congreso
Nacional de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pe-
diatria y la creacién en 1983 de la Oficina de Denuncia al
Nifio Maltratado ubicada en el Hospital de Nifios J. M. de
Los Rios de Caracas.

Actualmente en nuestra Constitucién estdn presenles
diferentes aspectos de la proteccién infantil que abarca lo
concerniente a los problemas que pertenecen al nlfo
maltratado, como por ejemplo en el Cddigo Penal (Libro
I, Titulo X, Capitulo V, Articulos 441 al a443) donde apa-
recen las siguientes Ffiguras:

1) Abandono de nifos.
2) Abuso del nifio.
3) Servicio en la familia.

MARCO CONCEPTUAL

El maltrato al nifio ha existido en todas las genera-
ciones, pero es en las Gltimas décadas cuando ha surgido
una mayor preocupacién por el tema, como lo refleja la
literatura médica mundial y el surgimiento de nuevas leo-
yes de proteccidn al nifio.

Al Sindrome del Nifio Maltratado se le ha definido de
diferentes maneras, dependiendo de las bases legales de
cada pais. La més conocida es la emitida por Henry

Kempe (3):
“Sindrome de los nifios pequefics que han sido some-

tidos a malos tratos fisicos, Inferidos, generalmente
por uno de sus padres”.

La Asociacidn Norteamericana de Pediatria (AAFP], jun=
to con el Centro Nacional del Nifio Maltratado In define
de la siguiente forma:

“Un nifio maltratado o desatendido es aquel en el cual
su salud fisica, su salud mental o felicidad es perjudi-
cada o amenazada por acciones y omisidn de sus
padres o por otra(s) persona(s) responsable(s) de su
bienestar.

El sindrome puede dividirse de la siguiente forma:

(2) Lonsdale, Derrick.- Bibliografia No. 4.
(3) Francisco, José.- Bibliografia No. 2.
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MALTRATO FISICO:

Este es evidenciado por escoriaciones, equimosis, he-
matomas. quemaduras, fracturas, intoxicaciones, etc. no
accidentales. Este tipo de maltrato es mds frecuente en
los nifos menores de cuatro afios, debido a que estos no
pueden ofrecer resistencia al maltrato, y poseen una cons-
titucion débil; como se da el caso en los lactantes, los
cuales poseen fontanela y un traumatismo en la cabeza
puede acerrear serias lesiones cerebrales o la muerte.

MALTRATO EMOCIONAL:

. No necesariamente el maltrato al nifio debe ser ex-
clusivamente fisico, también se da el caso de agresion
verbal, humillacién, ete. lo cual conjuntamente con el mal-
trato fisico puede acarrear serias implicaciones psicol6-
gicas.

ABUSO SEXUAL:

Esto Incluye desde manipulacién de genitales, hasta
violaclén, embarazo, etc., evidencidndose en este caso,
implicaciones psicolégicas severas.

NEGLIGENCIA:

Abarca un amplio espectro de posibilidades, a veces
dificiles de juzgar como intencionales: falta de vigilancia,
privacion de la alimentacidn, incumplimiento del trata-
miento médico, impedimento de asistencia educativa, des-
cuido fisico prolongado, abandono, etc. En los paises sub-
desarrollados., es més comin este tipo de maltrato, ya que
hay una baja formacién y un gran indice de irresponsa-
bilidad paterna.

Existen diferentes causas por las cualés un nifo
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 pedres fueron educados bajo el mismo patron.
Pueden ser desencadenantes de maltrato: enuresis, mal
rendimiento escolar, por ejemplo.

CONDICIONES SOCIO-ECONOMICAS:

Fstas condiciones se encuentran como causales de
maltrato en las clases sociales menos favorecidas, es
decir las determinadas por hacinamiento, falta de alimenta-
cion, etc. Muchas veces el castigo es administrado por
la madre, la cual vive todo el dia con muchos nifos pe-
guefics, en un espacio reducido, con un padre ausente,
esta al no conseguir dominar la situacién, encuentra como
via de escape golpearlos.

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

Estos trastornos pueden ser variados: Padres con tras-
tarnos dol carficter o la personalidad, que vienen de la
infanein o ndolescencia, los cuales afectan las relaciones
conyugales y en consecuencia a los hijos.
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En otros casos las porsonas tiendan a asumular
las agresiones y los sentimicntos de impolencia y ee
vuelven cada vez més severos con sus hijoa, encontrando
asi una salida facil a sus Impulsos.

SITUACIONES DESENCADENANTES:

Ciertos factores como ol alecohol y la droga, trootor
nan la conducta, recayendo los efectog sobre el nifo. Fsia
causa de maltrato debe tomarze an coneidaracion dabida
al exceso de consumo alcohélico en Vonozuola vy ol obuoo
de las drogas que recientemente Se CONOCE €N SuS [Mes
jores dimensiones.

NINO CON CARACTERISTICAS ESPECIALES:

Pueden ser fisicas o psicolégicas,, las cualos no ea-

tisfacen las espectativas de los padres, como por ejemplo:
nifios con defectos fisicos, retardos mentalag, problomas

de aprendizaje, etc.

OTRAS:

La victima puede ser un hijo natural o nacido da un
matrimonio anterior, un nifio no plancado y cuyo advoni-
miento produce desajustes importanies &0 = hogar, tanto
psicolégicos como econdmicos.

Los nifios que presentan este tipo de sindrome. (es
muestran una actitud caractorictica, por modia da In nrunl
se puede inducir a ponsar quo s¢ trata do un Guoo do mal-
trato. Estos nifios demuestran una actitud t#merosa anie
la presencia do los adultoe, protegiandoca con lan manoo,
no toman a los padros como proteccion, pucden llerar o
mostrarse en silenclo (Indiferente). sin moveras; tenen
aspecto triste, descuidado.

La encuesta psico=soclal reflejara, muchas veces, de-
bilidad mental, trastornos de conducta, enurceio, cle,

En cuanto al aspecto fisico. presentan un mal desarrollo
de talla y peso, signos como: hematomas eubduralos, quo-
maduras. fracturas mialtiples. piodermitis, escoriacionca,
etc.

También podemos incluir entre los clementos de soo-
pecha (diagnostien) lo sigulente: explicaciones no logicas,
lapso prolongado entre ol momonto do la leelon y la pr.
mera consulta, fracturas mdltiples do antigliedad diforente,
histariag traumaticas frecuentes en instituclones distintas,
poca atencién hacia el nifo, falta da eomunieacion, eritieq

constante hacia el nine.

A pesar de estos signos es dificll determinar con cer-
teza, cuando se astd an pragoncia da un nino maltratado,
bien sca por falsos testimonios dol donunciants, (eame &a
el caso de muchas madres que niegan las verdaderas
razones del traumatiomo del nific por tomer a quo oo leo
condenen o para encubrir a otra persona) o por confusidn
de la etiologla de los signos.
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Existen varian factoras, loe cuales de una u otra ma-
nera volén relacionados con el Sindrome del Mifo maltra-

tado, ooloo oon;

Edadi

Loa traumatiasmos en los menores de 3 afios son més
notorios debido a su condicion de indefensos: los mayores,
en fracuonton circunctanciae, co pueden defendar mejor

de lna agreslones y estén en capacidad de informar o
drenunciar.

Soxo;

Intarnacionalmonte hay cierta Inclinaciéon hacia el

maltrate al sexe masculine en nifios, aunque se desco-
nocen las rarones.

Educacion y Ocupacion de los padres (nivel econfémico):

8¢ observa mayor incidencia de maltrato en los bajos
niveles culturales y en las ocupaciones Inestables o tra-
bajos de carga fisica importanto.

La lgnorancla total sobre la crisis normal que repre-
senfa los primeros siete afos de la vida de un nifo,
unido n la Incapacidad de frenar una agresion, contribuyen
marvadamonto a situaciones muy tensas on el hogar y a
explosiones de agresividad donde frecuentemente el chivo
oxplatorio por excelencia es el de menor capacidad de
fuarsa binien.

No obstante, no s exclusivo de las familias pobres;
s8 senala que Ilos mismos tratos de agresion a nifios se
van non frocuencia en familias de clase media y alta, pero
on ostos eneos, se maneja con mayor discresion y llegan

gomo accldentes o no se denuncian,

Estructura femlllar;

Eo légloo pensar que en una unién inestable o ilegal
es mas factible el maltrato debido a las tensiones de la
gltuacion.,

En al ecago de padrastros. al no haber nexos filiales
oe mde probable que estos maltraten al nifio.

Galpoaador:
La poreona que infiere los maltratos al nifio varia en
los diferentes casoe haciéndose dificil el establecimiento

do un patrén,

Musrte:

La mortalidad en este sindrome no se puede fijar,
puea hay grandes variaciones en el grado de los maltra-
tos, asi por ejemplo unas astadisticas del Instituto Fo-
rensic de Copenhagon, la mortalidad alcanzé al 55% de
loo maltratados y alrededor del 10% en las grandes series
de Kempe y coloboradores (4).

(4} Vesterdal, J.
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MARCO METODOLOGICO:
Poblacién y Muestra

Se trabajé con historias médicas de 32 pacientes deol
Hospital de Nifios J. M. de Los Rios de Caracas que fue-
ron victimas de maltrato, Ingresados durante el aho 1983.

Aunque estamos conscientes de que la muestra anall-
zada no es cuantitativamente representaliva croomos que
es el reflejo de una realidad social.

MATERIALES ¥ METODOS:

Se utilizaron 32 historias médicas del Hospital de Ni-
fios J. M. de Los Rios de Caracas, en las cuales analiza-
mos las siguientes variables: Edad, sexo, motivo de
ingreso, educacién y ocupacién de los padres. ingresos
econémicos, estructura familiar y golpeador.

RESULTADOS:

Una vez revisadas las historias de cada pacliente se
pasd al andlisis de los datos obtenidos, los cuales fuoron
tabulados y graficados para que con ellos se facilite al
anélisis posterior.

Edad
Edad VA VR
0-1 anos 17 593.13%
2-4 afios 8 25,00%
5-11 ahos 7 21.87%,

VA = Valor Absoluto
VR - Valor Relativo

De los datos anteriores se puede observar que la mayor
incidencia de maltrato se da entre la edad comprendida
entre 0 y 1 afio, con un 53,13%.

Se ve una Incidencia menor en la edad de 2 a 4 afos
con un 25%, y en menor grado en los nifios de § a 11
afos con un 21,87%.

Aproximadamente un 80% de los casos son mencres
de 4 afios de edad, coincidiendo esto con la literatura
médica mundial.

Sexo
Sexo VA VR
Masculino 21 65,63%
Femenino 11 34.38%

CENTRO MEDICO
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Se puede observar que précticamente, el doble de los

casos corresponden al sexo masculino, con un 6563%
sobre el sexo femenino, que posee un 34,38%.

La causa de esto se desconoce, pero se Puﬂdﬂ e8s-
pecular que una posible causa puede ser el estereotipo
erondo por la sociedad del sexo femenino, como simbolo
de delicadeza y debllidad, por lo cual posiblemente exista
menor tendencla de maltrato en este sexo.

Motivo de ingreso

‘Motive de ingreso VA VR

Lesiones de créneo 5 15,63%
Lesiones ‘gammlas 16 50,00 %
Abandono 3 9,38%
Quemaduras 2 6.,25%
Desnutriclén 2 6.25%
Violacidn 2 6,25%
Neurosis de conversion 1 3,13%
Sin. de Munchausen 1 3.13%

En la mayoria de los casos se observd que el mal-
trato corresponde a fracturas o hematomas (lesiones en
general) en cualquier parte del cuerpo, siendo el porcen-
taje do un 65,63%, de lesiones craneales un 1563%, todos
en niftvs menores de un afo, ¥y un 50% en el resto del
GUErpo.

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

Se observa un 9,38% por abandono, ain cuando este
dato no tiene validez absoluta, debido a que estos casos
s¢ deportan generalmente a otros organismos especificos.

Existe una incidencia semejante de casos por gquema-

duras. desnutricién y violacién, con un 625% cada uno,
que corresponden a tipos de maltratos menos comunes.

Hay un 3,13% por neurosis de conversién, que puede
sar consocuencia de un maltrato fisico o psicolégico el
cual se desconoce.

¥V un 3,13% referido al Sindrome de Munchausen pa-
decido por ¢l golpeador y en consecuencia desconocemos
el mativo real de Ingreso del nifio.

Golpeador
Golpeador VA VR
Padre 8 25,00%
Madre 5 15,63%
Padrastros 5 15.63%
Desconocido 9 28.13%
Otros 5 15.63%
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De los datos obtenidos on la mayoria de los casos.
el golpeador es desconocido (28.13%). debldo a que se
encubre la situacion real.

Entre los golpeadores quo osc conocen el mayor por=
centaje corresponde al padre (25.00%).

Y correspondiando a porcontajes eimilares entro of,
se encuentran las madres, paedrastros y otro (vecinos, her-
manos, etc.) con un 15.63% cada uno.

Esto posiblemente ocurre ya que el padro qulcre Ime
poner su figura paterna, autoritaria, y por lo general al
golpeador cohaeblta con el maltratado.

Educacién de los Padres

Educ. Padre VA YR
Analfabeta 2 G,I:
1/2 primaria 10 31,25%,
Primaria 4 12,50%,
1/2 Bachillerato 10 d1.25%
Desconocido 6 18,7694

Educ Madre VA vn
Analfabeta S 12,80%
1/2 primaria T 01 8065
Primaria T 21 A8
1/2 bachillarato 6 16,76%
Bachillerato 1 32,1304
Desconocido 7 21 BRYa

La mayoria de loe padros de loe nifcs maltratadoo,
no terminaron de cursar bachillerato. sin descartar la sxiss
tencia de analfabetas, asi como los qua no han asnaluids
los estudios primarios, y de nivel do inotrucclén doaco-
nocido.

Ingresos aconémicos [mansual)

Ingresos VA VR
1.000 2 6,050,
2.000 1 3,25
3.000 A 12,80%
7.000 1 2,000,
8.000 1 A Z3%
9.000 2 Ca5%
Varlable 17 LU LA
Desconocido 4 12.00%
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Fn la mayoria de los casos el Ingrese familiar es va-
riahla (no fljo) con un 53.13%.

El ménlmo Ingrese mensual hallade es 9.000 Bs. con un
0.z0%% y los rootantea ocecilan entre  1.000 y 8.000 Bs.
mensuales.

Ocupacién del Padre

Ocup. Padre VA VR
Ambulante 2 6,25%
Desamplando 5 15.63%
Ohrarn 4 12.50%
Desconocldo 7 21,88%
Gomorcio 3 9,38%
Monoajere 2 6.25%
Policin 1 3,13%
Chotar 1 3,13%
Agro 2 6,:25%
Cap. do Yate 1 3.13%
Decorador 2 6,25%

2 6.25%

Qliginista

En la mayoria de los casos las ocupaciones del padre
aan varindan, no eotabloe qua no requieren de estudios

provive

LI mds alto porcontajo corresponde a log casos en los
sualoo osu desconoce la ocupacién del padre (21,88%), ya
que este esta ausente generalmente, pero del porcentaje
conoeido la mayoria estan desempleados [(15.63%).

Ocupacién de la Madre

Ocup. Madre VA VR
Hagar 17 33.13%
Dasconocido 8 25,00%
Ambulante 3 0,38%
Comercio 2 6,25%
Ofleinigta 1 3,13%
Domestica 1 3.13%

En la moayorfa de los casos las madres se dedican al
hogar. con un 53.13%.

Hay un 25,00% do desconocides, pero loa restantes,
al lgual que los padres. se dedican a ocupaclones no es-
tables, v no requieren una educacidn previa.

a0

Estructura familiar

e T

Estruct. fliar. VA VR
Normal 12 37,50%
Concubinato 4 12,50%
Padrastros 7 21,889%
Abandono parcial 5 15.63%
Separacidn 2 6.25%
Desconocido 2 6,25%

En la mayoria de los casos la estructura famillar ne
es nuclear (ausencia de alguno de los padres, separacidn,
etc.) con un 56,25%, dentro del cual se encuentra un
21,88% por padrastros, un 1563% por abandono parclal,
un 12,50% de concubinato y un 6,25% da separacién.

Existe, un 37,50% de famillas con estructura normal
y un 6,25% de desconocidos.

De lo analizado anteriormente se puode eostablecer
cierta relacién entre las varlables, se puede observar que
la mayoria de los padres, no concluyeron los estudios
bdsicos, por lo tanto sus ocupaciones estén limitadas a
trabajos u oficlos poco estables y poco calificados, en con-
secuencia de lo anterior obtendran Ingresos bajos.

Hay que hacer notar que la muestra obtenida, aa pro-
cedente de hospital pidblico, el cual atienda mayormente
personas de bajo nivel econémico, lo cual tlende a croar
una Imagen solamente parcial del problema.

RECOMENDACIONES

— Cuando se haya establecldo el diagnéstico, lo més
importante es impedir que el nifio retorne a 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 socldlogos. psi-
quiatras, médicos, etc. para rehabilitar la -familia, esto
incluye una educacién dirigida a los padres o repro-
sentantes para crear conclencia.

— Una educacién de las comunidades escolares scbre
el problema, para que estos puedan ejercer una ver-
dadera funcioén de vigilancia y apoyo.

— Se debe promover la creacién de diferentes centros
de denuncia y proteccién segiin las bases legales de
cada pais, como por ejemplo la Oficina Nacional de
Denuncia del Nifio Maltratado, que funciona en ol
Hospital de Nifios J. M. de Los Rios de Caracas.

— Proteccion médico legal del nifio creando lagislacion
adecuada, préictica y realista,

CENTRO MEDICO
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— Involucrar a los medios de comunicacién para la di-

fusion y educacién de la comunidad en general.

CONCLUSIONES

2
3)

4)

5)

B)
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La mayor Incidencia de maltrato se da en nifios me-
nores de 4 afins.

La distribucién por sexo no sigue patrones definidos.

El maltrato al nifio ocurre mayormente en estratos
socio-econdmicos bajos [sin descartar la Incidencia en
otros estratos).

La mayoria de los casos de maltrato ocurren en fa-
milias no nucleares.

El nifo es maltratado generalmente por personas que
cohabitan con él.

El maltrato al nifio puede ser disminuido por medio
de la educacion y alerta a la comunidad en general.

ENERO 1989
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La Gestacion después de un Transplante Renal

ARESUMEN

Se presentan 6 pacientes transplantadas renales en
el lapso entre 1977 y 1985 en quienes ocurrieron siete
embarazos, durante los cuales las paclentes recibieron
Azatriopina, Prednisona y Drogas hipotensoras. Se obtu-
vieron cuatro nifios sanos presentando uno de ellos hipo-
glicemia y otro ictericia leve. Se realizaron tres interrup-
ciones del embarazo, uno por deseo de la paciente y dos
por deterioro de la funcién renal. Ocurrié una muerte ma-
terna imputable al procedimiento obstétrico.

SUMMARY

We presented six transplanted patients in the period
of 1977-1985. In which ocurred seven pregnancies. These
patients received during there pregnancies Azatriopina,
Prednisona, and hipotensive drugs. There were four healthy
babies one of these presented hypoglicemia and the other
ictericla. There were three interruptions 1 for desire of
the mother and the other two because there was a de-
terioration of renal function. There was a maternal death
because the obstetric procedure.

Palabras Claves: Transplante de Rifién. Embarazo.
Nefrologia. Obstetricia.

INTRODUCGION

Después de los avances en inmunologia y técnicas
que han permitido realizar numerosos transplantes renales
gon 6xito, ha surgldo para el Obstetra un aumento del
nimero de casos de mujeres trasplantadas quienes desean
un embarazo, acuden ya embarazadas por deseo proplo
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o estdn embarazadas sin saberlo, por no disponer de un
método anticonceptivo Iddneo para ellas y pracantar con
frecuencia trastornos menetruales dol tipe oligomenorrea.
Los Obstetras nos planteamos muchas Interrogantes sobro:
a) ;Debe permitirse el embarazo? b) jLos riesgos maternos
propios de la patologia nao aumentan ecan ol ambaraza?
c¢) (Debemos a concioncia permitir que se formo un oor
humano agredido In dtero por drogas. desde las Inmunos
supresoras hasta los agentes hipotancorae, loe cualos (2,
8,21.23,25) pudiesen actuar como teratogénicos, produsir
trastornos metabélicos en ol neonato y qulzd Gompromo-
terlo o transmitir alteraclones cromosdmicas? d) jFstaremos
cumpliendo el primer nivel de salud?. Queda. por suptioeto,
a criterio de cada médico y cada paciente la discusién de
estas interrogantes y las ulterlores respuostos.

Encontramos ravicionas da embarnzoe pootarioron A
transplantes renales como la de Penn (17) quien reperla
56 embarazos en 27 transplantadas con 43 productos vivos
y una sola muerte materna. En un estudio conjunto roa-
lizado con 19 Paises Europeos ae habla do 120 ombarazoo
en mujeres dializadas y traneplantadas (21).

En los EEEUU., el nimero de embarazoe despude de

transplantes ronales pasaba do 750 para 1982 segun Da-
vison (5). Dleron aportes Importantes para el segulmlento
de estos embarazos de rlesgo elavado, log trabajoe do
Rifle (21), Coflan (3), Parsons (15), Horback [10), Williams
(26), Sciarra (24), Nolan (14), en la década de 1970-1900.
existiendo hasta un exitoso caso da ambarazn tripla publi-
cado por MacLean (13). En 18080 Davison (6) on un oegui-
miento de la funcidn renal de ocho transplantadas en
quienes ocurrieron dioz embarazos, dieo que Ia dapuracian
de creatinina en 24 horas, determinada on forma oorlada
antes del embarazo, durante el embarazo, 6 a 12 scmanad
después del parto y 4 a 6 maeeae daepuae. ratorna a log
niveles previos al embarazo aproximadamente B8 a 12 ss
manas luego del parto, pero que deopude do doo embara-
z0s en una misma paciente, la restauracidn de una dopu-
racién de creatinina adecuada no fue evidente. La aparie
cibn de la pre-eclampsia y eclampsia #sia en el orden de
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un 30% (3,17.20). El parto prematuro y la R.P.M. aumenta;
no se recomiendan las agresiones del saco amnidtico ni
loe trabnjoe do partoe prolongados en estas pacientes
inmunosuprimidas (3,10,12,14,10,22.26). Los trastornos del
metabolismo glucldico y lipidico materno estén presentes
(1.49).

El edncor ginocoldgico aumenta su frecuencia de apa-
rlclén on lao tranoplantadas renales (16,18).

Las lesiones (seas como la necrosis de la cabeza fe-
moral, la eual puede llevar a indicacionos maternas de una
vio alta para la resolucién obstétrica del caso, pueden
|slar presentes como consecuencia del tratamiento in-
munasupreser,

A pooar do lo oxpuesto existen condiciones para con-
siderar la posibllidad de embarazo en mujeres con trans-

plante renal, ¢omo las presentadas por Lau y Scott (11):
1) Greatinina sérica menor de 2 mgr/100 ml.

2) Quo no oxiota H.A. (o ol la hay, love y bien contro-
lada)

) Proteinuria (minima o ausencia de ella)
4) Buen eostado general de salud

5) Dobon haber transcurrido de 18 a 24 meses a partir
de la Intervencion renal

§) Auconcia do dilatacion pielocalicial en una Urografia
reclonle

7) Debe existir establlidad de las dosis de Inmunosu-
procorae (15 mg/dia o menos de Prednisona y 2 mg/

ko/dla 0 menoa de Azotioprina.

So dospronde de lo antos expuesto que al tener una
paclente tranaplantada embarazada, su segulmiento debe
eor llovado o cabo por un equipo multidisciplinario com-
pussto por &l Obstetra, el Nefrblogo, el Anestesiblogo y
ol Noonatdlogo para lograr evoluciones satisfactorias.

Nuoslra ascpiracién o8 contribuir, con la presentacién
de la estadistica del Hospital Miguel Pérez Carrefio del
Instituto Venozolano del Seguro Social, al estudio de los
henefllclos o Inconvenlentes de permitir y seguir el curso
de un embarazo en una paciente transplantada.

MATERIAL

5= estudiaron sels paclentes transplantadas renales
(entra 1977 y 1085), en quienes ocurrieron slete embarazos
ovaluands los ofecton do la gestacion sobre la funcién

ronal ¥ complicaclones obstétricas,

En el Guadro No. 1. podemos observar gue cuatro de
oline octaban entre loe 15 y 25 ahos, o sea, en plena edad
reproductiva, De éllas, cinco tenian un transplante de do-

nante viva ¥y una de un cadéver, quien precisamente fue
la quo e@ ambarazd a menos de un afio de la intervencidn,

por su bajo grade cultural, las restantes on su mayoria se

smbarazaron tres @ cuatro aflos posteriores al transplante
[Cuadro No. 2).

iz

CUADRO No. 1
Edad (afos) No. de casos
15-20 2
21-25 2
26-30 0
31-35 1
36-40 1
Total 6
CUADRO No. 2
Tiempo transcurrido entre el
transplante y el embarazo No. de cascs
Menos de 1 afio 1
1 - 2 ahos 0
3 - 4 ahos 4
s - 7 ahos 1
Total 6

Los ciclos menstruales eran irregulares en cuatro
pacientes.

Como podemos observar en el Cuadro No. 3, la fun-
cién renal posterior al transplante era buena, cuatro de
ellas quedaron hipertensas (una en forma leve y tres con
H.A. moderada), no existiendo HA. sino e ndos para el
momento de embarazarse. Todas para el momento en que
se embarazaron, recibian medicacién Inmunosupresora y
algunas hipotensores.

En el Cuadro No. 4 vemos los antecedentes obstétricos
(tres primigestas) y la edad gestacional para el momente
de diagnosticar el embarazo: siendo la de la mds avanzada
de 20 semanas, por no sospecharse el embarazo ya que
se interpretd su falta de menstruacion en los meses si-
guientes al transplante como un trastorno menstrual proplo
de este tipo de pacientes,
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LA GESTACION DESPUES DE UN TRANSPLANTE RENAL
CUADRO No. 3
Cago Funcién renal posterior al transplante de rliibn  Hb posterioral H.A. posterior al Medicaclén quo
Urea Creatin. Depuracién Proteinuria transplante (g%) transplante recibian al dia de
(mg®%)  (mg%) (ml/min)  (mg%) pract. ol amb.
1 134 1.5 100 1 124 H.A. leve Prednisona
Azothip.
2 32 1,0 101 9 11.8 H.A. moderada Prednisona
Azathip.
3 64 14 100 1 14.0 NT Prednisona
. Azothip.
4* 79 1.5 98 4 85 H.A. moderada Pradnigona
Azothip,
Alfas-metil=Do
Furosemida
Propanolol
5 43 1.2 66 <1 12,8 H.A. moderada Prednisona
Azothip.
Propanclel
6 aT 1,0 100 1 124 NT Prednigona
Azothip.
CUADRO No. 4
-as0 No. de Gest. Dlau&:ﬂmdll Cuatro paclentes siguleron el curso de su embararo
(Cuadro No. 5) hasta lograr un producto viable, una an
1 G - IP Bva. con buena funcidn renal y a pesar de ser su primer amba=
5 1 : razo decide mandarse a practicar un aborto en una Insitls
. tucién privada y a otra por deterioro de las pruebas de
3 IG 8va. funcionalismo renal después de su embarazo oo lo Indicd
Jllg :; la interrupcidn del mismo, siondo el Gnico caso do pérdida
) materna por complicaciones sépticas postarioros nl lagrada
4 20va. uterino.
| AB
VG - IVP Bva.
i] IG Tma.
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CUADRO No. 5
Evolucion dal embarazo

Gaso Aumento de Tensién Infecciones Aborto R.C.LU.
paco total arterial urinarias

1 7 Kar. No No — No

2 11 Kar. HA. (32 §) Mo . No

3 9 Kar. HA. (30 S) Si (20va. s.) - No

4 4.5 Kgr. HA. desde No —_— No
transplante

5 o= HA. desde - Si (8va. s.) —
transplante

s — - Si (Bva. s.) —

* Dos afios después tiene un segundo embarazo con deterioro franco de la funcién renal, por lo cual se Indicd su

interrupcion.

En el caso No. 3. ocurre un segundo embarazo dos
afios después del primer hijo y también por deterioro de
la funeién ronal ea le Indicé una Interrupclén de la ges-
tacion.

Dos dosarrollaron H.A. Inducida por el embarazo en
el tarcer trimestre, un sdlo caso presentd infeccidn wri-
naria rosuolta favorablemente.

De ascuwerdo al seguimiento de la altura uterina y la
blometrfa fetal ninguna presenté retardo del crecimiento
intrautarino..

En ¢l Cuadro No. 6 podemos observar la evolucién

de la funclén renal del primer al tercer trimestre en los
cuatro casos en quienes el embarazo siguld su curso, sdlo

una mantuvo clfras de Hb por debajo de 10 grs% en toda
la gestacién. La Azotioprina sa le administrd a todas en

conjunto con la Prednisona durante todo el embarazo, los
agontos hipotansorae en quienes los requirieron fueron

diversoas.

an

Los cuatro pacientes que prosiguieron sus embara-
zos tuvieron una resolucidn obstétrica medlante ceséroa

por sugerencia de la Unidad de Nefrologia.

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

La funcién renal evaluada [Cuadro No. 8) entre 6 y 8
semanas después de la resolucién obstétrica fue satls-
factoria excepto en el caso No. 3, quien fue la paclante
que se embarazd dos veces después de su transplante 'y
a quien en la segunda gestaclén hubo la necesidad de
interrupcién por deterloro de la funcién renal, asimlamo
esta paciente permaneclé hipertensa posteriormenta junto

con el caso No. 4.

CENTRO MEDICO
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CUADRO No. &
Funcidén renal (1er. trim. / 3er trim. Hemoglobina Drogas adminia, Gondusta
Caso Urea Creatinina Depuracion Protelnuria ler. t./3er. L. durante el Emb. Obstétrica
(mg%%) (mag%) (ml/min) (mg®s) (32 8)
1 25/30 1.0/11 110/100 1/1 10.5/10.,0 Azothioprina Gesarea v E. Q.
(100 mg.) por sugerancia da
Prednigona Metfrologia
(10 mg.)
2 30/42 1.1/1.1 100,/100 1/11 11,7/10,8 Azothioprina Cegdraa a las 340
(100 mg.) somana3 por dugo:
Prednisona rencia de Nefrologla
(10 mg.) y Traumatologia.
Labetalol 500 mqg.
(32 5.}
3 32/34 1,0/1.2 90/100 1/1.2 11,5/10,3 Azothioprina Cesarcoa o las 39
64 15 55 2.4 (100 mg.) semanas (Puerto
Prednisona Ordaz)
(10 mg.) 2da. ambarazs in-
Alfa motil Dopa  terrup. Micre C.
(750 mg.) <+ E.Q.
(30 8.)
4 36/41 0,6/1 100/120 1/1.1 85/94 Azothioprina Cesdrea a laz 38
(100 mg.) semanaa + E.Q.
Prednisona por sugarancia da
(10 mg.)  MNefrologia
Alfa metil Dopa
(750 mg.)
Propanolol
(80 mg.)
3 57 1,8 75 1.1 11,7 Azothloprina Interrupclon  an
(100 mag.) 9a. somana
FPrednisona Ferforacion
(10 mg.) Sepasis
Propanolol Muarte
(80 mg.) Ca. In sltu
6 a4 1,0 100 <1 12,0 Azothioprina Interrupclén  en
' (100 mg.) Bva. somana on
Prednlsona Clinica privada
(10 mg.)
CUADRO No. 7
Caso Sexo Peso fetal Anomalias Complicaciones Complicaciones
(Kgrs.) congénitas Neonatales Matornaa
1 Masculino 2,800 No No No
2 Masculino 2,500 No Hipoglicemia NO
3 Masculino 2,700 No No H.A.
4 Femenino 3.100 No letericia H.A., Anamla
5 i s - s Muarta
B - — ] ! Mo
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CUADRO No. B
Funcién Renal posterior al embarazo
Caco Ureg Croatinina Depuracion Proteinuria Hemog.posterior Hipert. arterial
(ma%) (mg%) (ml/min) (mg. %) al emb. (g%) post.al emb.
T ——— s e e -—
1 45 1.1 98 1.0 11,0 —_
Fd 38.5 0.6 T3 1.9 10,7 —
3 66 3.7 43 12,0 9,0 Si
d 236 0.5 134 <10 13,5 Si
5 = i I - o o
i 39 08 139 1,0 12,2 —_
RESULTADOS 9 Hill, C. M.; Rajkumar, K. V.| Douglas, J, F. et col.- FProg-
nancy following renal transplantion. Lancet 2:40-402, 1974,

Se presentan los casos de sels pacientes quienes 10 Horback, J.; Van Leibergen, P.; Mastboon, J. et col, Preg-
precentaron gestaciones luego de un transplante renal, naney following renal transplantation. Acta Med. Scand. 914:
una de cllas dos veces., mostrande la evolucion del em- 237, 1873,
barozo ¥ do o funcién ronal, eon obtencién de cuatro ni- 11 Lau, J.: Scott, J. Pregnancy following renal traniplantation.
fios hasta el presente en buen estado de salud: tres inte- Clinicas Obstet. y Ginecol. 2:427-140, 1965.
rrupetﬂnun daol gmbﬂrﬂ:ﬂ fu,nrun rﬂa“:udgg antra 133 g y 13 L{-"igh. D. A- FrEg’nﬂ.'ﬂ:Cy following renal transplantatian, Hr

; J. Urol. 41:408-413. 1069,
200 semanas. ﬂ[:ur'l'llj una muerte materna Iﬂ'tIJLIt-EIbIE EI1 i3 Mache il'n i i
procadimients obstétrico realizado. RoEAGE S NS SURUDL R W B EOLE SeeRstit
triplet pregnancy following renal transplantation.

En dog paclentes sa observd un deterioro franco de la 14 Nolzn, G, H.: Sweet, R. L.: Laros, B, E. et col.- Renal
funcién renal; en dos casos se presentdé hipertensién ar- cadaver transplantation followed by sucesstul pregnancles,
torial Iinducida por al ambarazo, en una de ellas la H.A. Obaret. Gyuecol, 43:793, 100,
peralstld después de culminar éste. la otra paciente que 1D e, X, SERDK Me Sleod fkotele Tregrahcy follo

: wing renal transplantation, Soc. Med. 72:815-817. 1970.
pormanaco hipartensa lo era desde el transplante. No se
b I i | erl’nd neonatal 18 Penn, I.- Mallenancies associated with inmunosuppressive nf
ODISErvaron comp IEEHII I‘JI'IESdﬂ'IB}I’DrES %ﬂ e Pd 0 'DI cytotoxic therapy. Surgery 83 492-502, 1978
i io ¢r mico de estos ninos.
y no disponemos del estudio cromos 9 17 Penn. I.; Makowsky, E.: Harms, P.- Parenthood following
Tres paclentes accedieron a la esterillzacién quirdrgica. renal transplantation surgery. Kidney Int. 18:721-223, 1880,
y 18 Porreco, R.; Penn, I.; Droegemueller, W, ot col- Gynecologie
BIBLIOCRAFIA malignancies in inmunosuppressed organ homograft reciplents,
1 Baskman, Drachman & R.: Schaefen, [.. E. et eol- Prep- Obstet. Gynecol. 45:358-364, 1975,
naney fallowing renal transplantion, 19 Prout, G. R.; Hume, D. M,: Lee, H. M. et col.- Some Tifo-
3 Ponglovanni, A, U.; Macpadden, A, B.- BSteroids during preg- lﬂg:::*: d“-’*FE':t_ EL'E? :TT;?HI?HH-:; I:';;Hlmr:l“mmmﬁiﬂlﬂlﬂ& In
nancy and possible fetal consequences, Fertil Steril 11:131- e R TeipeRnen o % : b
186, 1960 20 Rasmusseéns, P.: Fasth, A.; Ahmeiu, J, et col- Pregnancy
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4 Caplan, B. M. Daosgetor, J. B.: Manchan, . B- Pregnancy 300 875 1981,
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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 Diagnédstico de
Hemorragia Digestiva Superior cuyas edades estuvieron
comprendidas entre 46 y 76 afos, las manifestaciones
clinicas mas frecuentes fueron Melena, Hematemesis Yy
Rectorragia. El estudio complementario mas utilizado fue
la Endoscopla diagndstica en el 90% de los casos.

Se revisa el tratamiento administrado, que se apoyd
en Cristaloides Coloides, Sangre Total, Concentrado Glo-
bular, Lavado Géstrico, Inhibidores H2 tipo Cimetidina, Ra-
nitidina y Antiacidos,

ABSTRACT

We reviewed 55 patients who is chief complaint on
admitions at the “Hospital Privado Centro Médico de Ca-
racas” with Upper Gasrointestinal Bleeding. The group was
between 46-T6 years of age. The clinical Syndrome was
Hematemesis, Maelena y Rectal Bleeding.

The Diagnosis method more used was Endoscopy in

% of the cases. The treatment rely on Cristalois Solu-

tions, Coloids, Whole Blood, Pack Cells Gastric Lavage,
H2 Inhibitors, Cimatidine, Ranitidine, and Antiacids.
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INTRODUCCION

La Hemorragia Digestiva Superior es una entidad re.
lativamente frecuente en la préctica clinica, por lo tanto
el conocimiento amplio de las patologine qua la producon
y su manejo, deben ser no sélo de la inherencla del capo-
cialista, sino del Médico Gonoral, por lo qua conetituyo
siempre un tema de actualidad..

Por delinicién la Hemorragia Digestiva Suporior (HDE)
sa considera aquella orlginada en cualquiera fuents proximal
al Ligamento de Treitz y sus manifestaclones clinlcoa va-
rian desde Hematemesis, Melena, hasat Shock. La utlll-
zacién de herramientag como la Higtora Clinica, antare-
dentes de enfermedad Ulcero Péptica. Pirosis, Fpigastrals
gia pueden ser Claves en el Diagndstico Inlclal de la Pa-
tologia: la Endoscopla Superior es ol principal e¢lemento
de ayuda al Clinico para establecer ol eitio del sangra-
miento y su eventual solucidn,

Por lo antes expuesto creemos convenlente roallzar
una revisién de cata Patologia en el Contro Médieo do Ca-
racas, con la finalldad de orlentar al Médico General sobre

su manejo.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron las Historias Clinicas de los paclentea
cuyo Diagndstico fue Hemorragia Digestiva Superlor, log
cuales fueron atendidos en el Hospital Privado Contro
Médico de Caracas durante los snhos 1084-1088, ca eetu-
diaron 55 paclentes con dicho diegnéatice. B¢ tomaron
como variables: Edad, Sexo, Manifestaciones clinicas.
Diagnéstico de Admisidn, Estudios raalizadog, tratamianto,

promedio de estancia en ¢l Hospital.
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Edad

La cdad promedio de aparicidn del primer episodio de
HDS en la serie estudiada estuvo comprendida entre los
afos 46 vy 76, en un 72.71% de los casos: con extremos
de 15 vy 80 anos. hecho éste explicable por ser las edades
donde oo prosentan con mayor frecuencia patologia ulce-
rosa, gastroduodenal. Balint y cols. establecen edades si-
milares por las sorios por ellos estudiadas.

Sexo

Generalmente el sexo masculino es portador e nmayor
cuantia de osta patologia, efectivamente el 58.18% de los
pacientes eran varones, gin embarge no encontramos li-
teratura que pudiera comprobar el por qué de esta ase-
veracion, probablemente se enfocan elementos como Modo
do Vida, Actitud hacia la misma, Actividades desempefiadas,
Dieta, Habltos, ete.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las Manifestaciones Clinicas méas frecuentes fueron
Melena, Hematemesis, Rectorragla, Dolor Abdominal vy
Shock, do ostas el 41.81% de los pacientes sdlo consul-
taron a la Emergoncia por Melena, el 20% por Hemate-
mesie y ol 16.35% presentaron ambas manifestaciones
simultdneamente. Deducimos que la ausencia de Melena
en prescncia de Hematemesis no excluye la existencla de
H.D.S, gino quo probablemente la Hemorragia haya sido
de corta duracién. (Gréfico No, 1)
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DIAGNOSTIGO DE ADMISION

El 78.18% de los pacientes que ingresaron fueron
diagnosticados como H.D.S. en forma genérica, 15.33%

de los paclontes tenfan historlas de Gastritis Gronica,
Ulcera gastroduodenal, Cirrosle hepdtica, de esto se de-

duse que ¢s de gran utilidad establecer prontamente el
altlo exacto de la Hemorragia, (Grafico No. 2).
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ESTUDIOS REALIZADOS

El 89.09% de los pacientes se les realizé Endoscopia
Superior aproximadamente entre 16 y 30 horas posterior
a su ingreso, revelando que el 50.61% presentaban enfer-
medad gastroduodenal, 30.61% Ulcera gdstrica 20% Ulce-
ra duodenal, respectivamente. Un 2857% presentaron
Gastritis hemorrdgica, 6.12% presentaron Vérices Esofa.
gicas por Cirrosis hepética, 4.08% se catalogaron como
Sindrome de Mallory Weiss, 1.81% fueron reportados
como normales.

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

El 7.27% de los pacientes fueron sometidos a Colo-
noscopia, v el 5.45% presentaron concomitantemente a la
patologia activa que originaba el Sangramiento también
Diverticulos (Gréafico No. 3).

TRATAMIENTO

El 92.74% de los pacientes fueron tratados Médica-
mente durante su hospitalizacién, el 5.46% fueron some-
tidos a diferentes Intervenciones quirdrgicas.

Entre el tratamiento Meédico adminigstrado estuvo:
Hidratacién con soluciones Fisioldgicas, Ringer Lactato,
Inhibidores de los receptores H2 tipo Cimetidina, Farmacos
como Misoprostol, Ranitidina, Antiacidos, se mantuvo a los
pacientes en Dieta de Proteccién Gastroduodenal, ocaslo-
nalmente se les realiz6 Lavado Géstrico con solucion
Fisiolégica Helada.

El 7.26% de los pacientes fueron sometidos a Inter-
venciones Quirirgicas tipo. Gastrectomia Parclal (3.63%).
Rafia de Ulcera (3.63%).

La Cimetidina se administr6 en dosis de 400 mgrs
promedio cada 6 horas, Ranitidina 150 mgrs cada 12 horas.

CENTRO MEDICO
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Antiacidos fueron dosificados 15-30 cc, cada hora o dos
horas las primeras 24-48 horas, luego cada 6 horas, el la-
vado Gastrico fue realizado en apenas 4 pacientes, y a
todos se¢ les suminisrd Dieta de Proteccidn Gastroduodenal:
Lacteos, Citricos, Condimenios, Grasas, Café., Gaseosas,
et
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PERIODO DE ESTANCIA

El promedio de Estancia fue de aproximadamente
5.76%, situdndose el 45.45% de los pacientes entre 5 y 10
dias de Hospitalizacidn.
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COMENTARIOS

Se estudiaron 55 pacientes con Diagnodastico de He
morragia Digestiva Superior por Clinica en al Centro Ma.
dico de Caracas, en el perfodo comprendido entre 1384-
1988,

Las edades estuvieron comprendidas entre 46 y 76
anos en un 72.711% de los casos, se conocc por reporiss
publicados que el riesgo de muerte es proporcional a la
edad del paclente, sin tener en cuenta el origen de la
hemorragia. Es 6 veces mayor en personas de mas de 60
anos que en los menores de 40 afos. (2.10).

Se conoce que la mortalidad general por H.D.S. sa
situa entre 8 y 10%, sin embargo esta tasa ocasionalmente
aumenta hasta 25-50% cuando se habla de casos de Hemo-
rragia Masiva (9).

Las manifestaciones clinicas més frecuentes fucron:
Melena 41.81%, Hematemesis 20% y Rectorragla 7.27%,
el resto consultaron por la combinacién de estos sintomas.
Segin Pingleton (8) la Hematemesis ocurre en 2/3 paries
de los pacientes con H.DS. Melena ocurre en 1/2 a in-
dica que el sangramiento se origina en un punto por on-
cima de la Véalvula lleocecal.

Es importante sefaler que la mortalidad aumsma pro-
porcionalmente con la cantidad de sangre perdida calcula:
da (10), llegando a ser hasta del 30% en pacientes con
sangramiento prolongado.

Entre los estudios complementarios para ostablocor
Diagndstico la herramienta fundamental fuo la Endoscopla,
realizada en B9.09% de log pacientes, y diagnostica do
cerca un 90% de la patologia que originaba ol Sangra-
miento. Se reportaron 30.61% de Ulcera gdastrica, 20% do
Ulcera Duodenal, Varices Esofdgicas 6.12% S. do Mayory-
Weiss 4,08%. Es de hacer notar que deben ser realizadas
luego de la estabilizacion hemodinémica del paclente, Sin
embargo existen casos donde es Imperativo realizar en
doscopia por e]. paclentes con Sangramiento Masivo con
signos de Shock. Pacientes con Sangramiontos recurrcntos
(5).

La realizacion de Colonoscopias queda a juicio dol
Especialista en virtud de la asociacion de la Patologia Gaa-
trointestinal activa con otras enfermedades del Colon.

El 92.74% de los pacientes fueron tratados madica.
mente. 1.- Control periddico de tensidn arterial, fracuen.
cia cardiaca, PVC, vomlitos y/o melena. 2.« Reemplazo de
Sangre o Soluciones Cristaloides o Coloides, Solucel, Plas-
manate, Sangre total o Concentrado Globular (3). Begln
Pungleton (8) sc prefiere utilizar solucion de Ringer-Lac
tato o Albumina. En aquellos pacientes que dospusde do
administrar soluciones cristaloides siguen presentando
fendmenos ortostéticos son candidatos para recibir Sangre
Completa. El Lavado Gastrico de los pacientes estudiados
solo se realizd en 4 de ellos con agua hclada, scguin
Andrus (1), debe ser utilizada agua a temperatura ame-
biente como terapla inicial empirica para la H.D.8. aguda,
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gin embargn Pingleton (8) senala que una Hemorragia
Activa puede ser controleda con roalizar sélamente Lavado

Gsasrico.

Inhibldores H2. La Cimetidina se administré en dosis
antrg 200-200 mgr cada 6 horas VEV, recientemente se ha
planteado la eficacia de la administracion de Cimetidina
¢n infusidén continua para el tratamiento de la H.D.S. (6).

QOtras drogas como Misoprostol fueron ocaslonalmente
utilizadae, sin encontrar diferencias significativas con res-
pecto o la Cimatidina, El 3.63% de los pacientes fueron
sometidos a Gastrectomlas Sub-totales y un porcentaje
igual fueron resueltos mediante rafia del lecho ulceroso.

En el presente 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 wveces se sospecha en el preoperatorio.
El examen microscépico es diagnéstico.

Hasta la fecha, se han reportado 141 casos en la lite-
ratura, Desde el punto de vista histoldgico, el recubrimiento
apitelial de los remanentes es variable, y tejido tiroideo
te ha encontrado hasta en un 62% de los remanentes
tiroglosos. La incidencia del carcinoma es mayor en la
tercera década, y en mujeres 1,7:1. El tipo histopatolé-
glco mds comin es el adenocarcinoma papilar (79%). El
origen primario del carcinoma tirogloso se confirma con
esta revision. Hubo diferentes modalidades de tratamiento
y no es posible determinar la mejor terapia, sin embargo,
se hacen recomendaciones.

La tasa de mortalidad es baja, y aparentemente sigue
el mismo patrdén de los carcinomas tiroideos.

Trabajo realizado en el Hospital Privade Centro Médico de

Curacos.
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ABSTRACT

One case of thyroglossal duct carcinoma Is presented
and the literature reviewed. This is an unusual tumor, sel-
dom suspected preoperatively. The dlagnosis 1s almost
invariably made by the pathology examination.

To date, only 141 cases have been reported in the
literature. Histologically, the epithelial lining of the rom-
nants is variable, and thyrold tissue is tound up to 629,
of the patients. The incidence of carcinoma ig greatest In
the third decade, and in females 1.7:1. The most commuon
histopathological type is papillary adenocarcinoma (79%).
The de novo arigin of thyroglossal carclnoma was cone
firmed with this review. There were different treatmenl
modalities and is not possible to determine the besi
therapy: but recommendations are made.

The overall mortality rate ie low, and It seeme 1o
follow the same pattern of thyrold carcinomac.

Palabras Claves: Quiste tirogloso.
Céncer de cabeza y cuello.
Cancer de tiroides,

INTRODUCCION

Los remanentes benignos del conducto tirogloso que
s& presentan como quistes o fistulas ocupan el sogundo
lugar en frecuencia luego de adenitis como causa de tu-
mores cervicales en nifins. Dichos remanenies son 1res
veces més frecuentes que las patologias branquiales (2V)
Lui (14) reportd una incidencla del 1% de cancer =n los
conductos tiroglosos. Hasta la fecha se han publicade 141
casos en la literatura, de lo2 ecuales colo 123 fuaron

accesibles.

El primer caso reportado data de 1911, y pertenece a
Brentanol (1). Owen (21) fue el primere en publicar un
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caco en la literatura inglesa. Antes de 1974 se habian
doscrito adlo 70 casos, pero desde entonces hasta el
progente 2o han duplicado. Esto se debe probablemente
al mayor énfasis diagndstico por parte de los patdlogos,
en vez de a un aumento en su incidencia [16). Raramente
g0 cogpocha su prosencia en el preoperatorio, y usual-
mente se descubre luego de cortes permanentes.

El tipo histopatolégico més comin es el adenocar-
cinoma papilar. La variedad medular nunca se encuentra
en el tejido tirogloso debido a su diferente origen embrio-
lbgico. La diferenciacion entre laa metastasis de un car-
cinoma oculto de la tiroides y un carcinoma primario pro-
veniente de restos tiroidcos cctépicos, presenta un dilema
tonto diagnoéstico como terapoéutico de importancia prac-
tica obvia.

CASO CLINICO

AC.G. es una mujer blanca de 58 anos de edad que
s@ presenta con un tumor de crecimiento lento localizado
on la lineca media anterior del cuello desde hace 15 anos.
Latuvo asintomatica hasta dos semanas antes de su ad-
misidn cuando presenta inflamacion del mismo. Luego de
iralamiento exitoso con ampicilina. fue requerida para tra-

tamiento quirdrgico

El examen del cuello reveld un tumor anterior a ni-
vol do la linca media de 5 x 5 cm. sobre el hueso hioides,
bion definido, no doloroso, parcialmente fijo a planos pro-
tundoe, ligorameonte desviado hacla la derecha y mdvil con
la protrusion lingual. No presentaba ganglios linfaticos
palpablec y la glandula tircides fue normal. Los examenes
de laboratorto y la radlografia de torax fueron normales.

Gammagrama tiroideo: forma y posicién normal. Lige-
ramente aumentada de tamano con distribucion heatero-

genea del marcador

Fue intervenida mediante el procedimiento de Sistrunk
(26.27) caracterizado por una escision amplia del quiste,
conducto tirogloso y porcidn media del hueso hioides.
Al examen macroscopico, el tumor de 4 x 2 x 1.5 cm mos-
tré tener apariencia quistica. No fue realizado corte conge-
lado. El examen microscdpico mostrd una estructura quis-
tica cubierta de epitelio escamoso con estructuras papi-
lares. células atipicas y foliculos normales (Figuras 1 y 2]
El tejido conectivo alrededor del quiste estaba infiltrado
por el tumor, y los vasos sanguineos congestivos pero
no Invadidos (Figura 3). Los ndcleos eran grandes y oca-
elonalmente vacuolados. Los nucléolos prominentes y el
citoplasma ligeramente eosindfilo. Hablan cuerpos de psam-
moma y varios focos pequenos de células escamosas, al
iqual que Intiltracion do linfocitos mononucleares en el
estroma, y areas alsladas cublertas de epitelio cilindrico
Gillado. El dingndatico conasistié en un carcinoma papilar
on un quiste del conducto tirogloso.

La pacianto tue rointervenida practicéndose diseccidn

radical modificada suprauvmohioidea bilateral del cuello, El
exameon microccopieo no mostrd tumor residual. 15 gén-

glive linfaticos rosultaron negatives para metadstasis. Mo

n2

hubo complicaciones post-operatorias, siendo egresada con
hormonoterapia supresiva. A los 4 afos de operada se
encuentra libre de enfermedad.
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Fig. 1 - Quiste tirogloso con estructuras papilares, Lo

pared se encuentra infiltrada por células tumorales de
arquitectura folicular H & E. 100 X

Fig. 2 - Estructuras papllares y foliculos, Algunas de las
célulng muestran la caracteristica tipica del carclnoma pa-
pilar de la glandula tiroides H & E. 280 X.

Fig. 3 = Pared de]l guiste infiltrada por celulns tumorales.
H & E. 750 X
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CARCINOMA DEL CONDUCTO TIROGLOSO

DISGUSION

Embriologia

La gldndula tiroides es la primera estructura endo-
crina en aparecer y ocurre como una protuberancia en la
bose del extremo cefélico del tubo embrionario hacia la
tercera semana de gestacion cuando el embrién mide tan
solo 2,0-4,0 mm de largo (2,29). El tracto desciende a lo
largo de la linea media anterior del cuello siguiendo el
descenso del septum transversum y el corazén siendo
atrapado por el hueso hioides, y alcanza su ubicacidn de-
. finitiva a las slete semanas aproximadamente (1,9). Esta
roelacién tan estrecha y constante s muy importante du-
rante la .clrugia.

El conducto tirogloso formado es wuna coneccion
hueca que posteriormente se solidifica entre la tiroides
primitiva y el foramen caecum de la lengua. El tejido ti-
roideo ectépico puede encontrarse en cualquier parte de
gste conducto, y un quiste o fistula puede formarse si el
epitelio persiste (2,13). El extremo distal permanece en
aproximadamente un 25-50% de la poblacién y se conoce
como el l6bulo piramidal de la gldndula tircides, lo que
representa el remanente mds comin del conducto tiro-
gloso (10,29). La tiroides lingual es un término restringido
para aquellos casos en los cuales la gldndula tiroldes no
desciende durante el crecimiento fetal.

Histologia:

El recubrimiento epitelial de los remanentes puede
variar desde columnar simple hasta diferentes grados de
transicién de epitelio escamoso. El més comin es el es-
camosa estratificado seguido del ciliado columnar pseudo-
estratificado (1,6,9,10,23,24,25,29,30,31,32). Otros posibles
componentes pueden ser: 1. Glandulas mucosas de tipo
sallval [1,30,31). 2. Cuerpos de psammoma o calcosferitas
(6,10,14,23,24). 3. Infiltrados de células mononucleares
(9,10,21,29,32). 4. Tejido tiroideo ectépico (10,19,21,24,30,
31).

Las gldndulas submucosas y los foliculos capilares
raramonte se encuentran en estos remanentes, sin em-
bargo son comunes luego del drenaje espontdneo de un
absceso (29,30,31) Baghavan y Trail (1.32) excluyen auto-
méticamente el dlagndstico de un remanente tirogloso
cuando dichas estructuras estdn presentes.

Aun cuando en 1963 Judd (11) afirmé que menos del
2% de los conductos tiroglosos contenian tejido tiroideo,
esta revislédn 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).
Es necesaria la identificacién de foliculos tiroideos dentro
del remanente para hacer el diagndstico definitivo de
remanente del conducto tirogloso (9,24,33).

Caracteristicas Clinicas:
La mayoria de los quistes del conducto tirogloso se

descubren durante la nifiez, 65% se diagnostican antes
de los 20 afios y 50% después de los 10 afos (29). La
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mayoria de los trastornng tiroldeos predominan en las mu=
jeres. pero la incidencla en estoas remanontos c¢a igual
para ambos sexos (29).

La Incidencia de céncer en los remanenles es mayor
en la tercera década (21%). La odad promedio fue 38,6
anos, oscilando entre 6.5 (4) y 84 anos (19). En un 4% de
los casos la edad no estaba disponible La incidencia fue
mayor en las mujeres 1,7:1. con un pico entre los 30 y
40 anos (27%); mientros que en loe hombres fue entro
los 60 y TO afios (26%).

El tamafio del tumor varld entre 1 y 12 cm, sdlo 2.4%
de ellos sobrepasaron los 7 ¢m, y el 67% no llegd a los
5 cm, lo que resulta similar a la serle reportada por Judd
(11). La mayoria de los pacientes se presentaron eon un
tumor no doloroso de larga evolucidn,

El aumento sdabito del tamaho del tumor no es Indl-
cativo de malignidad, ya que este sintoma es comin asos
ciado a infecciones agudas como por elemplo: resfriado
comin, amigdalitis, parotiditis, saramplén v tosferina (1,9).

La radiacion externa del cuello o mediestine durants
la infancia ha sido relaclonada con el decarrollo de edncer
tiroideo. Sélo en dos casocs de carcinoma del conducto
tirogloso fue positivo este antecedente (28).

El cardcter mallgno de estos tumores raramenta se
sospeché antes de la operacién. Hesta ol prosents no
existe un método confiable para diagnosgticarlo: sin em-
bargo. la citologfa con aguja fina (3.1522.33) y la tomos
grafia axial computarizada (25) pueden ser inslrumentos
de gran ayuda. '

Hallazgos Patolégicos:

Setenta y nueve por clento (79%) fueron adenocarcinomas
papilares puros. 9% presentaron una mezclo papilar-folicu
lar, 7.3% escamosos, 1.6% foliculares, y 0,6% fueron car-
cinomas anaplasicoa. Trea de los casos no fucron bien
descritos y por lo tanto no pudioron sor clasificados debl-
damente. El carcinoma medular s ¢l uUnico tipo do car-
cinoma tiroideo que no ha sido descrito on los romanentos
tiroglosos, debido a que las células parafoliculares (colulas
C) tienen su origen embriolégico en los cuerpos ultimo-
branquiales provenientes del cuarto saco faringeo (2,29),
mientras que el resto de la glandula tiroides proviens
del primer saco faringeo.

El hallazgo de un porcentale mayor (79%) de carcl-
noma papilar en los remanentea comparado con ol de la
glandula tiroides [50%), se oxplica parcinimente por Ia
ausencia de los carcinomas medularee (10%) en esias
estructuras. La incidencio dol carcinoma folicular es casi
igual, y el ecarcinoma anapldsico es 10-15 veces menog
comin en los remanentes del conducto tirogloso.

Existe la teoria de que los carcinomas anapldsicos
se desarrollan frecuontomonte on pertonas adultas en
carcinomas bien diferenciados. Debido a8 que la mayorin
de los tumores del conducto tirogloso se extirpan en par-
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conae Jovanog, estog tumores se encuentran bien diferen-
cladoa, no hablendo alcanzado una configuracidn anaplésica
(19).

El carcinoma de células escamosas se encuentra en
menos dol 1% do loe cénceres de la tiroides y en 7% de
los tumores del conducto tirogloso. Esta diferencia se
explica claramente por el componente epitelial de estos
dltimoa. Mobini vy White (16,34) proponen cuatro criterios
para confirmar ¢l origen de un carcinoma de célula esca-
mosa on un remanente del conducto tirogloso: 1. Ausencia
de continuidad con la gléndula tiroides. 2. El carcinoma
egscamoso dobe provenir directamente de la pared del
quiste tiroglogo. 3. Debe demostrarse la transicion epite-
lial del conducto o quiste con el tumor. 4. Excluir otras
dreas de probables primarios como: laringe, epiglotis, base
de la lengua, y vallécula. Los nueve casos aqul estudlados
cumplfan con dichos criterlos.

El origen de los carcinomas como primarios de los
reamanentes del conducto tirogloso han sido refutados y
algunos autoree opinan que se originan de la glandula
tiroides (11,20) Cuando se encuentra cdncer tanto en la
glandula tiroldes como en el remanente del conducto tiro-
gloso, puede Interpretarse como un carcinoma primario de
la glandula tiroldes con metdstasis en el remanente del
conducto tipogloso; como un carcinoma primario del rema-
noente do conducto tirogloso con metadstasis en la glan-
dula tiroldes, 0 como dos focos primarios independientes.

En oota revision, la informacién de la glandula tiroides
no aestuvo disponible en 39 casos. De los 124 casos, 46
(37%) gldndulas fueron normales, ya fuese por examen
[isico, gammagrama o macroscépicamente durante la ope-
racion. Do las 39 gléndulas (31% que fueron total o par
clalmente extirpadas, solo cinco (5%) resultaron malignas
[euatro popilares y una folicular). Se observaron otros
camblos como adenomas, tiroiditie y boclo nodular difuso
on ecuatro pacientes. Las situaciones que favorecen la
teoria de orlgen primario del carcinoma en los remanentes
del conducto tiroglogo son: 1. Presencia de carcinoma es-
camoso, pues ésto es raramente encontrado en la gldndula
tiroides. 2. Ausencia casi total de carcinoma simultdneo
en la glandula tiroides. 3. Presencia de remanentes tiro-
glosos tipicos en asociacién con epitelio tiroideo,

Tratamiento:

En 4% de los paclentes, la informacién acerca del
tratamiento del carcinoma tirogloso no estaba disponible,
y en un asolo paciente el diagndstico se hlzo en la au-
topain (B) 32% fueron sometidos a la operacién de
Bistrunk solamente (2627). y 56% a una escision local
primaria ¢omo Gnico tratamiento. Hubo procedimientos
acocliadoe (35% con Sistrunk, y 21% con ¢scision local) tales
como: linfadenectomia, extirpacidn del cartilago tiroides,
tiroldectomla, extirpacidn de misculo, escision de la piel,
ocotagoplactia, extirpacién de recidivas locales, laringec-
tomin, radiaclon externa, lodo radioactivo y quimioterapia,
ya asaan on une o multiples procedimientos. Hubo 15 recu-
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rrencias locales en nueve pacientes que respondieron pri
mariamente a escisién local. Un carcinoma escamoso re-
currente fue extirpado cuatro veces en un paciente, y uno
papilar dos veces en otro.

A treinta y siete pacientes (37%) se les practicd lin-
fadenectomia, de los cuales 53% resultaron positivos prin=
cipalmente de la variedad papilar. Estas fueron realizadas
generalmente cuando existian gdnglios linféticos sospe-
chosos y no como profilaxis, lo que indica que ei porcen-
taje real de génglios positivos es probablemente mayor
que el reportado. Las metdstasis en el pulmén o higado
fueron infrecuentes (menos del 1% de los casos) (10,12).
No hubo evidencia de tumor tirocldeo en 88.5% do los casos
con génglios linfaticos positivos, lo cual apoya la teoria
del origen primario en el remanente tirogloso.

Prognosis y seguimiento:

La tasa de mortalidad directamente relacionada con la
enfermedad metastdsica fue de 3% (2 carcinomas esca-
mosos, 1 papilar y 1 anapldsico). Ocurrieron & muertes
3 de ellas en el postoperatorio debido a shock y uremia
(1), edema cerebral (12), y arritmia cardiaca (1): otrog 2
pacientes fallecieron varios afios después debido a hemo-
rragia cerebral y leucemia respectivamente (9). Se dos-
conoce la causa de uno (8).

El seguimiento promedio fue 4.1 afos. oscilando entre
2 meses y 21 afos. 54% de los pacientes se siguieron
por menos de 5 afios, 17% de 5 a 9 afios v 14% por 10
afios o més, No hubo datos de seguimiento disponibles
en 15% de los pacientes.

La tasa de supervivencia de 5 y 10 afios fue 83% v
63% respectivamente; sin embargo, estas 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 supervivencla de 5 afios
en los pacientes con ganglios positivos fue de 70%.

Recomendacicnes para su manejo:

El desarrollo de un enfoque racional en el control del
carcinoma tirogloso papilar y folicular estd basado en la
observacién de su crecimiento lento, el cual puede tardar
hasta 20 afios antes de producir signos y sintomas sig-
nificantes.

Debido a la insuficiencia de casos reportados, y la
variedad de modalideades de tratamiento, rcsulta imposible
determinar el mejor método para este tumor; sin embargo,
se pueden hacer recomendaciones para optimizar su
manejo.

El tumor se debe extirpar por medio del procedimiento
de Sistrunk (26.27) y realizar una biopsia peroperatoria.
En caso de encontrar un carcinoma papilar o Ffolicular
localizado, con una gléndula tiroides normal macroscéples-
mente o por radioisGtopos, génglios linfaticos negativos, v
radiografia de térax normal, la herida debe cerrarse y ad-
ministrar hormonoterapia supresiva para bloquear la TSH
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asl como lo recomendd Crile en 1966 para el céncer tirol-
deo [5). El paciente debe ser reevaluado periddicamente
en busca de nddulos tiroideos o crecimiento de los gén-
glios linféticos. No creemos que la tiroidectomia de rutina
es necesaria, 8 menos que exista un tumor tiroideo. Es
probable que la enfermedad metdstasica no palpable al
momento de la operaclén permanezca localizada y continde
con un ritmo “benigno” durante afios. La linfadenectomia
radical profildctica no estd indicada (18), y podréd realizarse
cuando los géanglios sean palpables.

Si después de extirpada la lesidn el corte congelado
muestra evidencias de infiltracién en la pared del quiste,
sa requiere una escisién més amplia para remover el po-
sible tumor residual en e! tejido circundante. Existe la
controversia de si practicar o no la linfadenectomia pro-

fildctica en esta etapa.

Si hay gédnglios linfdticos positivos, debe realizarse
una diseccidn radical modificada del cuello, censervando
el misculo esternocleidomastoideo,, la vena yugular y el
nervlo espinal accesorio; sin embargo, debido a la larga
espectativa de vida de estos tumores con gédnglios posi-
tivos, puede discutirse una extirpacién menos radical.

La terapia adjuvante para los carcinomas anaplésicos
y escamosos estd aln menos clara. A pesar de que los
resultados con el uso de radiaci6bn externa en otros Or-
ganos ha sido favorable, este instrumento terapéutico no
ha sido valorado en el carcinoma del conducto tirogloso,
excepto en aquellos pacientes con enfermedad extensa o
inoparables (7).

El lodo radioactivo (1131) debe reservarse para aque-
llos pacientes con enfermedad metastdsica o inoperables
(18).

No parece haber diferencia significativa entre la con-
ducta biolGgica de un carcinoma proveniente del rema-
nente del conducto tirogloso y el de la gldndula tiroldes.

En general, la supervivencia y pronOstico ha sldo muy
favorable con carcinomas papilares y papilares mixtos
(especialmente si se dlagnostica accidentalmente en el
momento de la operacién); la morbilidad y mortalidad rela-
cionada con carcinomas anaplésicos y escamosos perma-
nece alta, como esperada.
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Obstruccién Intestinal Baja por Tricobezoar

RESUMEN

Los bezoares son formaciones de material extrano al
organismo en el estémago o intestino del hombre o ani-
males. Pueden estar formados por pelos (tricobezoar) o
por frutos (fitobezoar). siendo los primeros los més co-
munes (55% de los casos). En la mayoria de los casos,
los tricobezoares se encuentran confinados sélo al estd-
mago. pero ocasionalmente. pueden presentar una cola
gque se¢ eoxtiende hasta el duodeno. También raramenta
pueden fragmentarse y ser causa de obstruccidn intestinal.

Presentamos a continuacion la expariencia personal
con dos casos de obstruccidn intestinal debida a trico-
bezoar, al primero de los cuales es un caso hasta ahora
no ancontrado en la literatura.

SUMMARY

The beroars consist on formations of foreign material
in the stomach or intestines of men or animals. They can
be made out ef hair (trichobezoars) or fruits (fitobezoars),
the first ones being the most common (55% of all cases).
Usually, the trichobezoars are confined solely to the
stomach, but ocasionally they can develop a tail wich ex-
tends down to the duodenum. Seldomly the can be frag-
mented and be the cause of an intestinal obstruction.

Following we will present our personal experience on
two cases of Intestinal obstruction due to trichobezoars,
the first one hasn't been described on the literature until

now,
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REPORTE DE LOS CASOS
Caso 1

Se trata de un paciente masculino de G0 afos, que
ingresé al Servicio de Cirugia | del H.UC. en Febrero de
1984, con una historia previa de 2 anos de masa dolorosa
en Fosa lliaca lzquierda, que se acompanaba de disurla y
orinas fétidas y que desde un mes antes deo su ingreso
presentaba ademas un cuadro febril y neumgturia.  Los
diagndsticos clinicos de ingreso fueron: 1 Fistula colo-
vesical. 2. Cdncer de Colon lzquierdo. 3. HT.A. El exo
men fisico reveld una masa en Fll de aproximadamente
& cms de didgmetro, discretamente dolorosa y mdvil on
sentido transversal. El resto del examen fisico a excop
cion de una HTA. leve, fue normal. Los ocstudios radio
l6gicos de térax, estdmago. duodeno y trénsito intestinal
fueron interpretados como normales, asi como la endog
copia digestiva superior. La Rx simple de abdomon mostro
una imagen de aspecto calcico en F.II. quo al colon por
enema se apreci0 como un dofecto de llenado de la por-
cion distal del descendente por tumoracion parietal de
aspecto benigno, asi como mdltiples diverticuloa. oo
practicd intervencidn quirirgica cvidencidandose tumor en
colon izquierdo d¢ aproximadamente 10 eme, duro y mowvil,
formando un plastron perivesical junto con asas delgadas.
Se realizé una Hemicolectomia izquierda con anastomogio
término-terminal y una colostomia protectora on ol trane.
verso con buena evoluclon postoperatoria. Fl reporte de
Anatomia Patoldgica fue de un Tricobezoar. Seis semanas
después el paciente reingresé y se le praetico un ciorre
extraperitoneal de su colostomia. egresando trea diss

mas tarde.

Caso 2
Se trata de una nina de 10 anos de edad, quien ¢on-
sultd al Centro Ambulatorio de la Guardia (Fdo. Nueva
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Esparta) en Marzo de 1988 por presentar emesis de con-
tenido alimentario en 3 oportunidades, acompanada de do-
lor abdominal tipo célico de 2 dias de evolucion, El examen
fisico revelé una masa en epigastrio de aproximadamente
7 x 10 cms, discretamente dolorosa y que tanto a la pal-
pacion como @ la auscultacion presentaba crepitacion.
Esto hizo sospechar el diagn6stico de tricobezoar gastrico,
por lo cual fue referida al Hospital Luis Ortega en Porlamar,
donde se confirma el diagnéstico por radiologia contras-
tada. Es intervenida al dia siguiente y se le extrae del es-
témago un tricobezoar de 17 x 7 cms. La paciente presenta
una evolucién térpida, con signos de obstruccion intes-
tinal, por lo cual es reintervenida 4 dias después y se evi-
dencia la presencia de 2 masas tumorales en ileon y colon
transverso, extrayéndose la primera por enterotomia, evi-
dencidndose que se trataba de un nuevo tricobezoar, ¥y
llevando la segunda por expresion manual hasta el sig-
moides siendo expulsada por via rectal 3 dias después.
Posterior a la reintervencién presenta buena evolucion vy
es egresada del Hospital una semana después. (Fotos 1y 2)

Fatagrafias del Tricobozoar Gastrico extraido a nifin de
i afins e efdad (Cazn NoO, 2

4y

DISCUSION

Mas de 200 casos de Tricobezoar se han descrito
en la literatura mundial (4), siendo el cuerpo extrafo més
comin localizado en el estomago (6,12). La palabra "be-
zoar' proviene del drabe “badzehr”, de la palabra persa
“padzahr” o de la palabra hebrea “bsluzaar” que signifi-
can todas ellas antidoto, La primera referencia a un bezoar
se remonta al siglo XIl antes de Cristo en la India, siendo
la primera intervencidn quirdrgica realizada en 1883 por
Schonborn (4).

En el humano, los bezoares gastricos ocurren
por la ingestion de objetos que no pasan el piloro,
como el pelo, pldstico, algodén, o fibras vegetales inge-
ridas en grandes cantidades. Entre los factores etiolGgicos
que se describen en la formacion de los bezoares géastricos
estan todos aquellos que retardan el vaciamiento gdstrico
como la cirugia géstrica, la enfermedad Ulcero-péptica
y la hipoclorhidria (12), la gastroparesia de la diabetes [1)
y el hipotiroidismo (2) y, recientemente, se ha identificado
una asociacion con el uso prolongado de Cimetidina (2,
11) y con la deficiencia de hierro (8).

Los tricobezoares estian confinados generalmente al
estomago, pero ocasionalmente pueden tener una cola que
se extiende a través del piloro hasta el duodeno (13) adn
cuando se han descrito casos inusuales, en los cuales se
extiende por todo el intestino lo que se ha llamado Sin-
drome Rapunzol (3). También pueden desprenderse masas
satélites y migrar hasta el intestino delgado produciendo
obstruccién (5.10) siendo esta la complicacién més fre-
cuente de los tricobezoares. Adicionalmente pueden pro-
ducir sangramiento, perforacién, enteropatia perdedora de
proteinas, esteatorrea, pancreatitis, intusucepcién, apendi-
citis e ictericia obstructiva (13,10).

El 80% de los casos ocurren antes de los 30 afos, con
un pico en la segunda década de la vida, siendo muy
raros en ninos. Mas del 90% se han reportado en mu.
jeres, particularmente aquellas con el pelo largo, siendo
comun un disturblo psicolégico de base (7). Los signos y
sintomas comunes incluyen dolor epigdstrico, nduseas,
vOmitos, coélicos, masa palpable en epigastrio, pérdida de
peso, diarrea, hematemesis o peritonitis por perforacidn
del estomago por la masa (4.57). Recientemente se ha
reportado un nuevo signo que es la crepitacién de la masa
epigéastrica al palparla, :

El diagnostico se hace por clinica, al sospecharlo en
un paciente con tricotilomania y/o tricofacia, por radiolo-
gia, con una certeza diagndstica del T0% o por Endos-
copia (4).

Desde el punto de vista terapéutico. aln cuando se
han descrito casos de extraccion de bezoares a través de
aspiracion, o del uso de enzimas para disolver los mismos
(2,11) la mayoria de los autores sostienen que el método
de eleccion es la extraccién quirirgica del mismo (4.2, 13.
11). Se han descrito casos que incluso han requerido mdl-
tiples intervenciones (3).
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CONCLUSIONES

Presentamos nuestra experiencia personal con dos
casos de Tricobezoar que llaman la atencién por sus
caracteristicas particulares e infrecuentes.

En ambos casos se encontraron bezoares en el colon,
siendo en uno de ellos la unica manifestacion 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 ademés un Tricobezoar géstrico; y, ademéas se tra-
taba de un varén de 60 afos que como sabemos no es el
sexo ni el grupo etario donde esperariamos encontrar
dicha . patologia.

En cuanto al caso No. 2 llama la atencién la magnitud
de la pieza de Tricobezoar gdstrico, asintomatica hasta el
dia en que la paciente consulté y que para el momento
del examen, a pesar de los antecedentes de Tricotilomania,
no se apreciaron dreas de alopecia en cuero cabelludo.
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“PARA QUE ME RECUERDEN"

El dia llegarda en el que mi cuerpo yacera sobre una sabana blanca cuidado-
samente remetida debajo de las cuatro esquinas de un colchtn situado en un
hospital muy atareado con los vivos y los moribundos. En cierto momento un
doctor determinard que mi cerebro ha cesado de funcionar y que, para todas
las intenciones y propésitos, mi vida se ha detenido.

Cuando eso suceda, no intenten infundir vida artificial en mi cuerpo me-
diante el uso de alguna méquina. Y no llamen a éste mi lecho de muerte. Mas
bien lldamenlo El Lecho de Vida y tomen mi cuerpo de &l para ayudar a otros a
llevar una mejor vida. Dénle 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. Dénle mi
corazébn a una persona a la cual el suyo propio le faile. Dénle mi sangre al
adolescente que fue salvado de las ruinas de su automodvil, para que pueda
vivir y ver a sus nietos jugar. Dénle mis rifiones a ése qus depende de una
méquina para poder existir semana a semana. Tomen mis huesos, cada miusculo,
cada fibra y nervio de mi cuerpo para encontrar una manera de hacer caminar
a un nifio invélido. Exploren cada recodo de mi cerebro. Tomen mis células, si
es necesario, y déjenlas crecer para que, algin dia, un nifio mudo pueda gritar
al crujido de un bate y una nifia sorda pueda oir 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 algin motivo desean
recardarme, hdganlo con una palabra o accién generosa para con alguien que

la necesite.

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

Robert N. Test
CINCINNATI POST

ASOCIACION VENEZOLANA DEL RINON Y TRASPLANTE DE ORGANOS

Qta. Paradero, Ave. San Gabriel - Urb, El Avila, La Florida - Caracas 1050

Apartado 61402 — Caracas 1060-A
Teléfonos: 74.30.50 - 74.23.87 - 74.96.34 - 74.31.68

CENTRO MEDICO



. ﬁMEM@AD@A@A

WCAIRALC,

—_

Le financia su equipo médico

X usted desea adguiri o renovar & eguipo médico de su consuftong, 3 Amendadora HBancarac la ofrace

* Financiamento def sguipo, Rasta ef 1009% de su cosio

* Venlagas on lot precnas por comprd de corlado
* Pagos deducibles del Impuesto sobre (3 Renta

* Hasta 5 arles de plazo.
* Euuparmnenior S iicial
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Ban ca r a Arrendamiento Finariciero

Jesuitas 2 Thenda Honda Edif. Sequros Avia, Pso 3, Ofc 34, Caracs 1010,
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SIEMENS

SONDA TRANSRECTAL ENDO-P

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

® k| transductor sectorial esta dotado de dos cristales rotatorios y visualiza campos de
3607 en el plano transversal y 240° en el plano longitudinal.

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