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EDITORIAL

SIDA en Venezuela. La Primera Década.

Dr. Radl Isturiz *

Palabras Claves: SIDA.

Casi a los 10 afios del inicio de la epidemia de la enfermedad causada por
el virus de la inmunodeficiencia humana, en Venezuela se han notificado oficial-
mente 404 casos [M.S.A.S., Junio 1989) desde 1983 (2), de los cuales 281 (59.5%)
han fallecido.

Inicialmente, el diagndstico era tipicamente errado por los primeros médicos
que atendian a los paclentes con motivos de consulta diversos, y hemos pasado
de una etapa de sorpresa, por una de aprendizaje, a una de sospecha temprana
y diagndstico certero.

Desde el punto de vista epidemlol6gico, los estudios locales sugieren gque
la Infeccién entré en nuestro pais en la sangre de pacientes venczolanos, en au
mayoria homosexuales masculinos de buenas pogibilidades econdmicas las
cuales les permitieron viajar a cludades de alta prevalencia y ser contagiadas
en las mismas (5). La tendencia epidemioldgica sin embargo. ha cambiado si
bien en forma discreta, y el grupo de riesgo heterosexual promiscuo tiene una
importancia mayor que en otras latitudes como en los Estados Unidos, asi como
el grupo de riesgo desconocldo (Tabla),

COMPARACION DE GRUPOS DE RIESGOS DE PACIENTES CON SIDA:

Grupo de riesgo: USA (n=282_764) Venezuela(n =404)
Homo/blsexualidad 68 % 67 %
Drogas EV 7% 1%
Homosexualidad -+ drogas B9 2%
Transfusidn 204, 1%k
Hemoflilla 1% 3%a
Heterosexual 205 10%
Desconocldo 3% 10%,
Sexo:

Masculino 909, 95
Femenino 10% 5%

* Jefe Servicio Infectologia, Centro Médico Docente La Trinidad, Mcdicina Intcrno.
Infectologia, Centro Médico de Carncas,
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SIDA EN VENEZUELA

En nuestra experiencia, los paclentes que se presentan con infeccion opor-
tunigta, la mde comin de las cuales es la neumonia por Pneumocystis carinil
tienen peor prondstico que los que se presentan con Sarcoma de Kaposi (12
ve 18 meses).

La histeria natural de la enfermedad ha sido modificada por varios factores,
los cuales Incluyen la adquisicién de experiencia por parte de los grupos de
trabajo en dlagndstico y tratamlento de las infecciones secundarias, y en forma
moderada pero importante por el uso frecuente de la dnica droga anti-retroviral,
sungue no curativa. disponible en la actualidad, la Zidovudina, antes conocida
como AZT [1). Esta droga ha logrado produclr en la mayoria de los pacientes
que la han recibido, una renovada sensacion de bienestar, disminucitin de sin-
tomag incapacitantes como la fiebre y la diarrea, aumento de peso, detencién de
la progresidn de la demencla, y la posibilidad de regresar a una vida atil de
trabalo. Los efectos beneficiosos sin embargo, frecuentemente se ven sobre-
pasados por los efectos adversos como la anemlia, trombocitopenia y neutro-
ponia, usualmente eén combinacién, y por los altos costos de la medicacion (apro-
ximadamente Be. 480/dia de tratamiento a dosis de 200 mg cada 4 horas).

Mde aan, los efectos beneficiosos son disfrutados por tiempo variable, pero
finito, en nuestra casuistica de unos 6 a 8 meses, hasta que los sintomas re-
curren. ¥ €8 necesario aumentar la dosis, ¢on beneficios cada vez mds menores.
Estos datos In vivo son compatibles con datos recientes que sefialan una dis-
minucitn de la sensibllidad In vitro a la droga por parte del VIH después de
exposiclén prolongada v que ocurre a Intervalos similares (4). A pesar de estos
hechos, la tendencia es a tratar cada vez més tempranamente, y esta es édrea de

estudio y controversia.

El enfoque hacia el paciente que se presenta con lesiones pulmonares o con
masas ocupantes de espacio en el sistema nervioso central, ha variado en al-
gunos centros, desde los maltiples esfuerzos diagnésticos iniciales, con frecuentes
broncoscopias y biopsias cerebrales, a los méas précticos y posiblemente econd-
micos tratamientos empiricos dirigidos contra los protozoarios Pneumocystis
carinii y Toxoplasma gondii respectivamente, cuando los hallazgos son tipicos.

El contacto frecuente con pacientes con SIDA, ha aumentado el uso de dro-
gas no convencionales y en muchos casos no disponibles en el pais, y ain falta
ganar experiencia en métodos ya de uso rutinario en otros centros como la pro-
filaxis de neumonia con pentamidina inhalada, o el tratamiento de la retinitis
por CMV con gancyclovir o de enfermedades fingicas con nuevos Imidazoles.

La tendencia a evitar las hospitalizaciones con tratamientos ambulatorios
tempranos y agresivos ha surtido los efectos deseados de evitar los altos
costos de internacion resaltados en una encuesta reciente pero anterior al 27
de Febrero, de pacientes atendidos desde el diagndstico hasta la muerte, en la
cual el costo para los enfermos y las familias superaba los dos millones de
bolivares por individuo enfermo (3). El costo para el pais en incapacidad laboral,
para los familiares v allegados en angustias, y para los pacientes en sufrimientos
&5 Incalculable.

Dosde 1985, bancos de sangre privados y piblicos de toda la nacién prac-
tlcan pruebas de despistaje en donantes, y la Comisién Nacional para el estudio
dol SIDA en Venezuela ha sldo un instrumento importante en proveer los mate-
rialee para numerogsos bancoa de sangre del sector pablico. No se ha notado un
aumcnto algniflicativo de la prevalencia de Infeccién en estas instituclones.

El Gongreso de la Repoblica a través de sus comisiones de asuntos sociales
y finanzas ha motrado interés en el SIDA como problema de salud, destinando
fundus para despistaje y educacion, a ser manejados a través del Ministerio
do Sanidad y Aeistencia Social aconsejado a su vez por la comisién.
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Los hospitales con pocas excepciones eectin en capacldad de datectar antle
cuerpos en las poblaciones que atienden, y esta doteceidn esstd elandn ueadn
para despistaje y para diagnéstico. Es interesante notar, quo ya ®o nofan elgu-
nos problemas laborales del uso masivo de la deteccidn de antlcuerpos cn
personas asintométicas, Yy 4que se han regietrade eargos (Usualments fuajae
orales y sin consecuencias juridicas) de discriminacién contra empreosas que
han usado una prueba positiva como motivo de despido.

El autor ha notado un cambio méds bien moderado en las précticas scxuales
de los pacientes y sus contactos antes y después de conocer el diagnfstico, ¢ do
ser informados cabalmente de sus situaciones especificas.

Las reacciones de los medios de comunicacién cocial son variables, pero
con tendencia al sensacionalismo, y a la desinformacién.

Estamos en el medio de una seria situacidn. Los recursos monetarios de
los venezolanos se han visto minimizados, los recursos del pais han disminuido
alarmantemente, y esta epidemia requiere en forma importante de medios econd-
micos. Tamblén requiere de muchas personas, de todos tipos, eso si, blen entre-
nadas, compasivas y dispuestas a investigar en los laboratorios y en los hospl-
tales, ensefiar a la poblacién a riesgo a prevenir, correr el riesgo de diagnosticar
y tratar a los enfermos, y estar dispuestos a sufrir con las inevitables y fre-
cuentes derrotas provocadas por el VIH.

El pesimismo expresado en algunos pérrafos estd basado en numerosas
dreas de preocupaclén, sin embargo, en GMima instancia, para promover el diag-
néstico temprano, un sistema de estadios con correlacidén prondstica, y el tra-
tamiento curativo de la enfermedad, debemos dirigir més esfuerzos hacia el
entendimiento de las cienclas bdsicas, dentro del esquema de patogenicidad y
biclogia molecular. Solo de esta manera podremos optimizar arménicamente a
la ciencla con el arte de practicar medicina en esta terrible enfermedad.

REFERENCIAS

1 Fischl, M. A. ¥y Col.- The AZT collaborative working group: The elficacy of Asxide-
thymidine in the treatment of AIDS and AIDS related complex. New England Journal
of Medicine 317, 185-191, 1587,

3 Istariz, R.; Guzmién Blanco, M.; Murlllo, J.; Pérez Rojas, .. Blanco, N.- El capot
tro del Sindrome de Inmunodeficlencia Adquirids en Venezucla (resumen) XIIT Jor-
nadas MNacionales de Microbiclogla. Core, § de Noviembre da 101 Pag. 92 del libro de
resimenss.

3 Istariz, R.- Presentacién ante la Comisldn de Asuntos Soclales del Congreso dec 'n
Rep(blica. Comisién Nacional para ¢l estudie del SIDA en Venesuela, 1083,

4 Comunicacién personal- Laboratorios Wellcome.

5 Pérez, G. E.: Linares, J.; Mondolfi, A.; Bosh, N.; Istarie, R.; Gusmén, M. Murillo,
J.: Bolane, C, ¥ Col.- Comité Nacional para el estudio del SIDA. Epldemiologia dc lo
infeccién por HTLV-III en Venezuels, (Abstract) 3rd. Panamerican Oongress of
Isfectious Diseases and Chemotherapy. 10881V 17,

SEPTIEMBRE 1989 101



Oficina Técnica

P.P.C.A.

INSTALACIONES ELECTRICAS

ing® MICHAEL B. PLAM C.
DIRECTOR

QUINTA ROSE EILEEN - AVENIDA GLORIA
Urbanizacién El Bosque
Teléfonos: 727317 - 72.46.82



GENTRC  MEDICO
Vol. 35 - No. 3 - Septiembre 1989 - Pdgs. 103-106

Fracturas Extremo Superior del Fémur

RESUMEN

Se revisaron 125 historias clinicas y estudios radio-
logicos de pacientes que acudieron al Hospital Universi-
tario de Los Andes, Mérida, Venezuela del periodo 1? de
Enero de 1984 al 31 de Diclembre de 1987, con diagndstico
de fractura del extremo superior del fémur.

La edad promedio fue de 68.3 afios y la mayoria ocu-
rrieron entre 81 y 90 afos. El sexo femenino es el més
afecto, pero en los afios 1984, 1985 fue el masculino.

El promedio de dias de hospitalizacién en los 4 afos
fue de 20.3 dias. La calda desde su propia altura fue la
mayor causa de consulta. La mayoria son fracturas Inter-
trocantéricas. El tratamiento cruento fue el més utilizado.
La mortalidad fue de 7.2%.

ABSTRACT

A review is made of 125 records of patients with
fracture proximal femur seen at the University Hospital
of Los Andes, Mérida, Venezuela from January 89 to
December B87. -

Mean age was 68 3 years mortly among 81 and 90
years. More frequent in females exept in years 1984-1985.
Super was perfomed In most cases and mortallty rate
was 7.2%.

Palabras Claves: Fracturas. Fémur. Cirugia Ortopédica.
Traumatologia.

INTRODUCCION

Las fracturas del extremo superior del fémur son
aquellas comprendidas desde la cabeza femoral hasta el
Istmo.

e =

*  Adjunto.

** Rezidente Jer. ARO,
Unidad de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Universitario
de Los Andes, Universidad de Los Andes,
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Dr. Edgar Nleto *
Dr. Gianni Mazzocca **

Las fracturas del extremo superior del fémur han
constituido a través del tiempo un verdadero desafio para
los cirujanos ortopedistas, y ello los ha estimulado a que
se dediquen a la creacién de técnicas e Instrumentos de
fijacibn para asi poder concluir recomendando el trata-
miento quirdirgico como uUnico medio para resolver este
tipo de lesién.

De la casulstica revisada se puede conclulr que este
tipo de fracturas lo sufren con mayor frecuencia las per-
sonas de edad avanzada y del sexo femenino.

El objetivo del presente trabajo es efectuar un ané-
lisis epidemiolégico restropectivo de las fracturas dal
extremo superlor del fémur, ocurridas en la cludad de
Mérida y compararlas con estadisticas de otros autores.

MATERIAL Y METODOS

Del periodo del 17 de Enero de 1984 al 31 de Diciembre
de 1987, se revisaron 212 historias clinicag de psaclentes
con diagndstico de fracturas del extremo superior del
fémur, que concurrieron al Hosepital Univergitario da Los
Andes. De ellos solo se encontraron en Archivo de Radip
logia 125 estudlos, las cuales constitulrdn el materlal del
presente trabajo.

Se recabaron los siguientes datoa de loa historias

clinicas: edad, sexo, procedencia, tipo da fractura (clasl
ficacién Cuadro 1): lado afecto, mecanismo de produccldn,

dias de hospitalizacién, tlempo transcurrido decsde ou
ingreso hasta el tratamiento quirdrgico v evolucién clinica.

CUADRO 1
Fracturas extremo superior del fémur
Clasificaciéon
MEDIALES: LATERALES:
Capitales Trocdnter mayer
Subcapitales Troganter moner
Transcervicales Intertrocdntaricas
Basicervicales Subtrocantéricns
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Se utllizé la slgulente metodologia:

Buens: aquolles que tanto clinica como radlologicamente
no presentaban; dolor, deformidad o acortamiento.

Male; aquellos que presentaban: dolor, deformidad, acor-
tamiento, pseudoartrosis, Infeccldn protusién del
material de sintesis y consolidacién viclosa.

RESULTADOSG

En el periodo del presente estudlo, se nota que existe
un Incremento del ndmero de casos por afos al paser de
28 on 1984 a 33 eon 1987, (Gréfico 1), con un incremento
Interanual de 3.6%. En los aflos 1984-1985 el sexo mascu-
lino predomina sobre el fomenino (33/28) para luego ser
el femenino el que predomina (41/23).
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Al detallar el nimero de fracturas se evidencla que
exlste un Incremento de casos a partir de los 60 afios
(Guadro 2).

El promedio de hospitalizacién alcanzd para el afio 1985,
29.2 dias, para luego descender en el afio 1987 a 14.5
dias.

El poriodo que va desde ¢l momento del ingreso hasta
el acto quirdrgico fue en el afio 1985 de 19.5 dias, para
luego ostabilizarse en los afos 1986 y 1987 en 8.2 dlas.

Las fracturas laterales predominan sobre las mediales
con un 62.4% y de ello son mas frecuentes las Inter-
trocantéricas econ ol 78.20%.

En cuanto al lado afecto es importante sefialar que no
ouiotid ninguna diferencia ostadisticamente significativa.

Fs la “calda desde su propia altura” la causante del
mayor numoro do fracturas econ 104 casos (83.20%)
(Cuadra 2),
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CUADRO 2
Nimero de casos por edad

Edad Total
0-10 2
11 - 20 2
21 - 30 6
31 - 40 6
41 - 50 5
51 - 60 14
61 - 70 16
71 - 80 29
81 - 90 34
Wy + _ 11
TOTAL 125
CUADROD 3

Motivo de consulta

Tipo..de..accidente Nameros %

Altura 104 83.20
Automovilisticos 12 9.60
Arma de fuego 7 5.60
Otros 2 1.60
TOTAL 125 100.00

El tratamiento cruento es el més utilizado con 104
casos (83.20%) (Cuadro 4). ¥ se obtuvieron 78 resultados
buenos (B1.12%).

CUADRO 4

Tratamiento
Tipoe de tratamiento Nimero )
Cruento 104 83.20
Incruento 13 10.40
TOTAL 17 93.60

El nimero de muertes en pacientes intervenidos as-
cendi6 a 6 casos (4.8%) y 3 casos (2.4%) fallagiaron
antes de la intervencién quirdrgica.
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DISCUSION

Al aumentar la edad existe un aumento de la morbi-
lidad y mortalidad, la cual asciende mds réapidamente
después de los B0 afios, es importante sefialar que un
93% de mujeres pueden padecer una fractura y de ellas
el 33% es del extremo superior del fémur, porque el es-
queleto femenino presenta menos masa dsea que el
masculino. [Hotldt, 1987).

En este estudio el sexo femenino fue el méas afectado
al- sumar todo el periodo y ello concuerda con Hofeldt,
Lizaur-Utrilla_ y Holmberg 1987; pero sin embargo, al deta-
llar s&¢ nota que en los afios 1984-1985 predomina el mas-
culino sobre el femenino y este hallazgo es interesante
compararlo con el reporte de Hedlund (1987), quien mani-
fiesta su preocupacion por el incremento de fracturas en
varones y lo atribuye al aumento de consumo de alcohol
en ancianos porque en los jovenes es secundario a una
gran exposicidén al trauma.

La procedencia extraurbana de los pacientes es mayor
que la urbana y ello coincide con lo reportado por
Wilhjalmur 1987,

A partir de los 60 afios de edad se evidencia un in-
cremento en &l niomero de fracturas 3.6% hecho que
concuerda con lo reportado por Mannius 1987.

Al analizar la localizacién anatomica de las frecuencias
se evidencia que existe un incremento de las laterales vy
de éstas es méas frecuente la intertrocantérica (78.20%]),
y este hecho es similar a lo notificado por Lizauer-Utrilla,

Holmberg 1987 y Boyce 1985.

FI promedio de dias de hospitalizacion de 14.5 dias
concuerda con otros autores tales como: Ceder, Jette v
Harris 1987 y ésto tal vez es debido a la preparacion tem-
prana del paciente y al programa inmediato de Medicina

Fisica y Rehabilitacién postoperatoria.

La etiologia “caida desde su propia altura” presenta
un alto porcentaje [83.20%), si se compara con el 66%
de Lizauer-Utrilla, Ferris 1987.

Los desplazamientos agudos de las fracturas del cuello
del fémur pueden ser tratados por métodos diversos in-
cluyendo fijacidn interna, hemiartroplastia total de cadera.
(Delamateen-Moreland 1987). En el H.UL.A. el mayor ni-
mero de implantes utilizado es la placa angulada de 95 o
la de 130 grados y la prétesis parcial.

El 7.2% de muertes intrahospitalarias del H.U.L.A.
no es mas alto que lo informado por Holmberg, Jensen,
Keith Jons, Stevens 1987 y Nilsson 1984, Para Holmberg
es del 9.6% quien igualmente manifiesta que se incre-
menta aumentar la edad y es mayor en hombres.
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Al ingresar al hospital un alto porcentaje do paclontoo
poseian afecciones cardiovascularss o pulmonares y ellas
de cualguier manera precipitan la muerte, Es pooible qua
la baja mortalidad en este medio sea debido a que los
pacientes se intervienen como electivas vy ello pormita
una preparacién optima e ingresan a quirdfano en mcjorca
condiciones generales; ha side raportada un alts nimoren
de muertes en pacientes operados por emergencla [Cogh!l]
1967 y Vakanti 1970) y menos en los operadoe de forma
electiva [Hagglund 1984).
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Tratamiento Quirdrgico de la Luxacién Congénita

de Cadera con la Técnica de Ludloff

RESUMEN

Se hace una valoraciéon de 36 caderas operadas en 24
pacientes portadores de Luxacion Congénita de Cadera
con la Técnica Operatoria de Ludloff, llevada a cabo en la
Clinica San Juan de Dios de Arequipa, de 1985 a 1989,

ABSTRACT

A preliminary short follow up report is made on 36
hips with Congenital Dislocation of the hips operated
in the Clinica San Juan de Dios of Arequlpa, Perd from
1985 to 1989.

Palabras Claves: Cirugia Ortopédica. Pediatria. Cadera.

INTRODUCCION

En la actualidad es una norma la Medicina Ortopédica
Preventiva en el tema de Displasia Congénita de la Cadera,
expresado ya por el Dr. Robert Bayley Osgood en Marzo
da 1925 en el Primer Congreso Ortopédico de Detroit.
Vale decir que la Luxacién Congénita de Cadera puede vy
debe ser reconocida y tratada desde Recién Nacido o en
el peor de los casos durante los primeros 6 meses de la
vida, antes del apoyo de los miembros inferlores, que se
inicia ya con el gateo del nifo.

El diagnéstico en la primera infancia es factible cli-
nica y radiologicamente y con tratamiento solo ortopédico

* Médieo Asistents del Serpicio de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Regional Honorio Delgado y Clinica San Juan
de Dios de Arcquipa.

== AMédico Eesidente de Guardia de la Clinica San Juan de Dios
e Arequipa,

VOL. 35 No. 3 - SEPTIEMBRE 1989

Dr. Victor Salas Corralos *
Dr. Jaima Cerdena Villamar **

se obtiene por resultado una cadera normal, sin embargo,
en nuestro medio aun esto no es una realidad por razones
socio-econdmico-culturales y la LCC no se la reconoce
ni se la trata hasta que los enfermos tienen uno, dos o més
afios de edad, siendo necesario recurrir a la cirugia para
obtener la reduccién, la cual es mds complicada cuanto
mayor sea la edad del paciente, lo que a su vez obseu-
rece el prondstico, disminuyendo el porcentaje de éxito
y un aumento senslble del fracaso.

En la Clinica San Juan de Dios do Arequipa se viens
aplicando la Tédcnica de Ludloff o via anterolnterna de los

adductores, descrita en 1908 y sln embargo. poco usada
en los Gltimos 80 afios, en aquellos nifics menores do 2
afios portadores de LCC vy que requleren raduccion
cruenta.

MATERIAL Y METODOS

De 1985 a 1989 se han oporade 36 caderas on 24 pa-
cientes portadores de LCC.

La Técnica Operatoria utilizada do Ludloft descrita en
1908 como un abordaja entre el adductor medianno y el

recto interno, modificado posterlormente en 1313 ontro
el adductor mediano y el pectingo;

1) Paciente en posicién decubito supino, con abduecion
y flexidn de caderas y rodillas. en “Poslcién de Rana".

2) Incisién longitudinal de 3 a 4 om acbre el borde del
adductor medlano y a 1 em del pliegua Inguinal.

3) Tenotomia del adductor mediano en su Insercién pro-
ximal, exponiendo asi el nervio Obturador que ropoean
sobre el adductor menor, se sigue el plano de clivale
entre éste y el pectineo hasta identificar al trocantor

menor ¥ se hace tenotomfa del pagas.
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4) 8o Identifican los vasos circunflejos y se rechazan o
s@ ligan y se expone la cépsula articular y se abre
an T,

5) Se llberan los elementos interpuestos: ligamento re-
donde hipertrofico, Istmo capsular, limbo Invertido,

lojido odipose pulvinar o ligamento transverso.

8) So procede a la reduccién sin cerrar la capsula que
queda distendida.

7) Clarra de la fascia muscular, celular y piel y se co-
loca spika de yeso en posicidn de reduccién:

— Primera Posicién: caderas en flexion de 90°,
rotacion externa de 90°, abduccién de 70° y Hexién
do rodillas en 90°, llamada L 1 en memoria a Lo-

renz. durante 10 ¢ 12 semanas.

— segunda Posicién: (L 2) caderas en flexién de

70°. abducclén de 70° y ligera rotacion interna,
durante 10 6 12 gsomanas.

__ Teresra Posleion: (L 3) caderas llbres, con 2
calzas de yeso y barra de abduccién en 70° y los
pies on posgicidn neutra, durante 10 6 12 semanas.

Indicaciones de Ludioff:

1) Lactantes menores de 2 afos, que no se pudo reducir
la luxaclén con métodos Incruentos.

2) Caderas no operadas previamente,

3) Cabeza femoral situada frente al acetabulo, pero ale-
jada por elementos de interposicion.

4) Cadoras con subluxacién o luxacién donde el nicleo
cofélico no esté muy elevado fuera del acetabulo.

RESULTADOS

Desde el afio 1985 fueron operadas 36 caderas con la
Taécnica de Ludloff en 24 paclentes portadores de LCC,
13 bilatoralos, 7 l2quierdas y 4 derechas; 21 nifas y 3
varones, slendo la relacién segin el sexo de 7/1; ante-
cedente de parto podélico en 3 (12.5%).

Scxo Cadera afectada Parto

k M Der. lzg. Bil. Etv Pod. Otr.
Neo. do casoo 21 3 4 7 13 9 3 2
L7 B7T.5 12.5 17 29 54 79 12.5 8.5

Fn cuanto al lugar de procedencla y nacimiento, son
nifine do toda la roglon eur dal pais.
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Solo 3 ninos recibieron tratamiento incruento preope-
ratorio con férula de abduccién y 1 con pafiales anchos,
siendo la edad de intervencién fundamentalmente en me-
nores de 2 afos (21 casos).
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En cuanto al dngulo acetabular promedio preoperato-
rio del lado derecho fue 29.37 (rango de 27 a 42), del lado
izquierdo 32.9 (rango de 28 a 42), de las cuales 10 pa-
cientes (14 caderas) fueron operados el presente afno de
1989 y estdn en evolucién y de los 14 pacientes restantes
(22 caderas) el indice acetabular promedio al afio de evo-
lucién fue de 23.1 (rango de 20 a 28) en las caderas de-
rechas y 23 8 (rango 22 a 26) en las izquierdas.
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En cuanto a las complicaciones 4 casos de edema
vulvar moderado; 2 casos de subluxacion, 1 en sl post-
operatorio inmediato corregido a las 48 horas con cambio
de yeso y otro a los 30 dias por yeso deteriorado y que
se corrigid con nueve yeso en L 1; 1 caso de ostesne-
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crosis de 11° en el nifio mayor de 4 afos v 1 caso de co-
bertura Insuficiente, ningin caso de Infeccidn ni reope-
racién y no fue necesario cirugia de rescate (acetabulo-
plastias u osteotomias subtrocantéricas, etc.).

DISGUSION

La Técnica de Ludloff no es un procedimiento nuevo,
sin embargo es poco utilizado, a pesar de las ventajas de
la misma, fécil acceso, poco sangrado, tiempo operatorio
corto y abordaje de las dos caderas en un solo acto
oparatorio. -

En la Clinica San Juan de Dios de Arequipa se ha
adoptado esta técnica en los nifos con LCC menores de
dos afios y con Indicacidén de reduccién cruenta, con teno-
tomia abligada del adductor mediano y del psoas para fa-
cilitar la reduccién y disminuir la presién a la que seré
sometida la cabeza femoral después de reducida.

Las complicaciones post-operatorias son de menor
cuantia y la evolucién del dngulo acetabular satisfactoria,
sequin los parimetros de Lindstrom de la Universidad de
lowa, guien considera que los &dngulos acetabulares des-
pués de 8 afos son:

Menor de 20° . .Normal
De 20 a 24" Satisfactorio
Mayor de 24" .. .. .. Pobre

En nuestro estudio de 24 pacientes con 36 caderas
operadas, 10 pacientes (14 caderas) operadas en el pre-
sente afio estdn en evolucion; de los 14 restantes (22 ca-
deras) con un seguimiento de un afo conseguimos reducir
el éngulo acetabular promedio del lado derecho de 29.37
a 23.1 y del izqulerdo de 32.9 a 23.8°, que representa
de 22 a 28% de disminucién en la medida de los dngulos
acetabulares, que la podemos considerar satisfactoria,
de acuerdo a los pardmetros de Lindstrom.

CONCLUSIONES

1) El diagnéstico de Luxacién Congénita de Cadera en
nuestro medio es aun tardia.

2) La Técnica Quirdrgica de Ludloff es un método seguro,
poco traumatizante, con excelentes resultados de re-
duccidn y satisfactoria evolucién del dngulo acetabular.

3) Las complicaciones son menores.
4) Se reduce el tiempo hospitalario (promedio 4 dias).

5) EsteticAmente la cicatriz operatoria es casi impercep-
tible, lo cual tiene mucha importancia considerando
que la mayoria de pacientes son nifias.

&) Es una buena via en los nifios portadores de LCC me-
nores de 2 afios, y cuando se aplica en nifios de més
edad las complicacionas se incrementan.
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Aspectos Epidemiolégicos

en Lupus Eritematoso Sistémico

Estudio en 5| Pacientes Hospitalizados

RESUMEN

Se estudiaron 51 pacientes con L.E.S. y se llevé a cabo
un protocolo con el objeto de investigar algunos aspectos
epidemioldgicos del LE.S. Se exploraron diversos paré-
metros obteniendo los siguientes resultados: predominio
de la enfermedad en pacientes femeninas (86.24%) con
edades comprendidas entre 15 y 34 afios, (72.52%), de
ocupacién del hogar o estudiantes en su mayoria, (58,82%)
Se encontraron antecedentes de enfermedades virales, di-
ferentes a las eruptivas de la infancia, en 23,52% de los
pacientes, asi como también una alimentacidn no adecuada
en 7647°% de los mismos. El 68,62°% provenia del é&rea
urbana, con vivienda adecuada en 86,23% de los casos. La
enfermedad aparecid por primera vezr entre el tercero y
cuarto trimestre del afno en 70,58% de los pacientes, en-
contrandose la exposicion solar como factor desencade-
nante en 18 casos. Ingesta de medicamentos previamente
a la enfermedad en 72,52%, con mayor porcentaje (23,52%)
para los anticonceptivos orales. El 43,13% refiri6 antece-
dentes familiares con enfermedades reuméticas y con-
tacto con personas con L.E.S., antes del inicio de los
sintomas, en 5 casos. Contacto con animales: 56,86% con
perrog, 31,37% con aves y 2156% con gatos. Se encon-
traron trastornos menstruales en 13,72% de los pacientes.

ABSTRACT

51 Patients with Systemic Lupus Erythematosus accor-
ding to the A.R.A. criteria were studied prospectively: a
protocol was made to determine some epidemiological

* Servicio de Medicina II., Hospital Universitario de Caracas,
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aspects of the disease. The survey explored several para-
meters which enlighted the following results: S.L.E. is
more frecuent in female patients (86,24%) with ages
between 15 and 34 vyears (72.52%). Mainly housewives
and students (58.82%). Previous viral diseases were found
in 23,52% of all patients, as well as an inadequate diet in
7647% of them, 6862% came from urban areas, and
88.23% from convenient houses. The first clinical symptoms
of the disease appeared betweon the third and fourth
trimester of the vear in 70,58% of the patients, being sun-
ligth exposure the preceeding factor in 1B of the casee.
Drug intake. previous to the onset of the clinical manie
festations, was found in 72,52%, mainly oral contraceptives
(2352%), 43,13% of the patlents refered family hietory
of rheumatic disease, and contact with other S.L.E. pa-
tients in 5 cases, anlmal contact [previous to the onset of
the disease): 56.86% with dogs, 31.37% with fowl and
21.56% with cats. Menstrual disorders were found in
13,72% of patients.

Palabras Claves: Reumatologfa. Lupus. Epldemiologia.

INTRODUCCION

El Lupus Eritematoso Sistémico (L.E.5.) es una enfer-
medad de relativa alta frecuencia en los ¢ontres hespi-
talarios nacionales de referencia y su Importancia decde
el punto de vista de diagndatico y tratamisnto ha ido en
progreso en relacion directa con el mejor conacimiento
que se tiene de su fisiopatologia y patogenia, ublcédndose
la enfermedad como una entidad autoinmune con criterlos
establecidos para su diagnéstico preciso (18), no obstanto
ello, los estudios epldemloldglcos vy de Investigaeion no
han podido determinar hasta ¢l presonte una clara otie-
logia de la enfermedad.
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Esto trabajo tiene como objetivo analizar los siguientes
aspectos epldemioldgicos del LES.: edad, sexo, profesion
u ocupacion, lugar do nacimiento, enfermedades ocurridas
antes del LES. condiclones socio-econGmicas (alimenta-
cién, vivionda, hacinamiento de los pacientes estudiados.
region geografica donde habitaba el paciente en el mo-
mento de aparecer la enfermedad, época del afio en que
go Inicla o aparecen los brotes o crisis de la enfermedad,
habitos psicoblolégicos (cigarrillo, alcohol, drogas), factores
desencadenantss, contactos con personas con enfermeda-
des rouméticas (incluyendo familiares), antecedentes fa-
millares con enfermedades reuméticas, tipos y modos de
vacunaclén y trastornos hormonales. No estd dentro de
nuestros objetivog analizar los aspectos clinicos vy de
laboratorio del LE.S. ya que estos fueron establecidos
para cada paciente antes del Inicio del astudlo.

MATERIALES ¥ METODOS

So estudlaren en forma prospectiva 51 pacientes que
ilenaban los criterlos de la Asoclacién Americana de Reu-
matologla para el dlagndstico de L.E.S. (18). Se elaboré
un protocolo que contenia bésicamente preguntas con
un objetivo dirigido en forma especifica a conocer aquellos
datos epidemiolégicos de interés para el estudio planteado
{ver protocolo), Los 51 pacientes estudiados provenian en
su totalided de los servicios de hospitalizacién de Medi-
cina I, Il ¥ Il del Hospital Universitario de Caracas, entre
Junio de 1986 y Enero de 1988.

RESULTADOS

De los 51 pacientes estudiados, hubo un 86,24% (44c.)
del sexo femenino y 13,72 (Tc.) del sexo masculino (Fig. 1).
El 7252% de los paclentes (37¢) tenia una edad com-
prendida entre los 15 y los 34 afios (Figura 2). El de menor
adad corrospondié a 12 afios y el de mayor edad a 63
anos, con una edad media de 29,6 anos.

FIGURA 4. DISTRIBUCION POR SEXO
{ L.E.S, ESTUDIO EN SI PAC.)
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FIGURA 2, DISTRIBUCION POR EDAD
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En cuanto a la profesién u ocupacion, los estudiantes
de educacion media y superior y las personas de ocupa-
cién del hogar fueron los de mayor porcentaje con un

29.41% (15c) para cada una, seguidas por secretarias
13,72% 7c) y albafiles 588% (3c) (Tabla 1).

TABLA |
Profeslén u ocupacion
(L.E.S. estudio en 51 pacientes)

Profesion u ocupacién No. %
Estudiante (Educaciéon media y superior) 15 29 41
Ocupacién del hogar 15 29.41
Secretaria 7 13,72
Albaiil 3 5588
Costurera 2 3,92
Técnico 2 3,92
Maestra 1 1,96
Nifiera 1 1,96
Enfermera 1 1,96
Terapia de lenguaje 1 1.96
Barrendero 1 1,96
Brujeria 1 1,96
Desempleado 1 1,96

TOTAL 51 100,00

Desde el punto de vista geogréfico, el lugar de naci-
miento se distribuyé de la siguienta manera: 21 pacientos
provenientes de la zona central del pais lo que corres-
ponde al 41,17%, 21,56% provenientes de la zona oriantal
y 13,72% provenientes de la zona occidental. Sélo 7,84%
de los pacientes eran extranjeros (Tabla 11).
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TABLA I

Distribucién geogréfica del lugar de nacimiento
(L.E.S. estudio en 51 pacientes)

Zona No. %
Centro 21 a7
Oriente 11 21,56
Occidente 7 13,72
Extranjero 4 7.84
Mo sabe 8 15,68
TOTAL 51 100,00

En el andlisis de los antecedentes se encontré que las

enfermedades virales, exceptuando las eruptivas de la
infancia. fueron predominantes en 12 casos, lo que corres-
ponde al 23,52%. seguidas de amigdalitis con 11 casos
21 56% ([Tabla III).

TABLA 1l

Enfermedades previas al inicio del L.E.S.
(L.E.S. estudio en 51 pacientes)

Enfermedad No. %
Sarampion 36 70,58
Parotiditis 34 66,66
Varicela 28 54,90
Rubeola 18 35,29
Tosferina 13 25,49
Hepatitis 8 15,68
Herpes Zoster 2 3,92
Herpes labial 2 3,92
Amigdalitis 1 21,56
L.E. — Lupus Eritematoso Sistémico

Los resultados del estudio de las condiciones socio-
gconomicas revelaron que en cuanto a vivienda y presen-
cia o no de hacinamiento se puede decir que ésta fue
adecuada en el 88,23% de los casos y que no hubo haci-
namiento en el 78,43%. En relacion a la alimentacion, ésta
fue de adecuada a balanceada en el 23,52% (12c), mode-
rada a deficiente en 50,98% (26 c¢) y muy deficiente en
25 49%, (13 c), tomando en cuenta para esta clasificacién
la proporcién de proteinas, lipidos y carbohidratos en la
dieta (Tabla V),
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TABLA [V

Condiciones socio-econdémicas
(LES. estudio en 51 pacientes)

Vivienda No. Vs
Adecuada 45 80,23
No adecuada G 11,76
TOTAL 51 100,00
Hacinamiento No. %
MNo 40 70,43
Si 11 21,56
TOTAL 31 100,00
Alimentacién No. 8,
Adecuada a Balanceada 12 23,52
Moderada a Deficiente 26 50,08
Muy Deficiente 13 2549
TOTAL 51 100,00

Con respecto a la regién geogrifica donde ea inieid
la enfermedad, se pudo determinar que el 82,620, (35 &)
provenia de érea urbana y el 3137% (16 ¢) del drea rural
(Fig. 3).

FIGURA 3. REGION DONOC SE INIGIC LA ENFERMEDAS {RESIPENGIA)
{LES ESTUDIO EN 51 PAC )
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En el 70,58% (36 ¢) de los pacientes ee observd que
el inicio de la enfermedad se ubicaba entre el tercero v
el cuarto trimestre del afo y solo 6 casoe ga iniciaron en
el primer trimestre. En cuanto a brotes o crisis de la
enfermedad la mayorfa de las mismas, 23 casos (45.09%).
ocurrieron en el segundo trimestre (Fig. 4).

113



ALGUNOS ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS EN LUPUS ERITEMATOSO

FIOVRA 4. EPOGA DE INICIO & BROTES DE LA ENFERMEDAD
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En 37 de los pacientes estudiados hubo el antecedente
da Ingesta da medicamentos antes del Inicio de la enfer-
medad, siendo loa anticonceptivoe orales los de mayor
porcentale (23.52%), sequidas de dipirona con 19,60%,
acldo acetllsalisilico 11.76% vy otras drogas 17.64% (Fig.
§]. SaAlo 10 pacientas prasentaron habito tabaquico.

FIGURA 5. INGESTA DE DROGAS ANTES DEL INICIO
DE LOS SINTOMAS
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Como factor decencadenanta de la clinica de la enfer-
modad, la cxpooicidn solar constituyé el principal factor
en 18 de los casos (35.29%), el frio en 3.92% de los casos
y la ingosta deo aleohol en 1,06%, ol rosto de los pacientes
no tenfa un facler desencadenante conocido (Fig. 6).
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FIGURA 6. FACTORES DESENCADENANTES
{L.E.8. ESTUDIO EN 5| PAC.)
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El 13,72% (7 c) de los pacientes refirié contacto ¢on
personas enfermas. Estos contactos fueron en un 9,80%
(5 c) con personas con LE.S., 196% (1 c¢) con artritis
reumatoide y 1,96% (1 ¢) con hepatitis (Fig. 7).

FIGURA T CONTACTO CON PERSONAS ENFERMAS
(LES ESTUDIO EN 5 PAC )

1,96 %
| 96 %

Me cantacts
LES
Hepatihis

A'R

neegl

BE, 28 %

Los antecedentes familiares demostraron que en el
43,13% (22 c) de los pacientes existia algin familiar con
enfermedad reumaética distribuidos de la siguiente manera:
21,56% (11 c) A.R., 13,72% (7 c) con sindrome poliarticu.
lar no definido, 588% (3 ¢) con LES. y 1,96% [1 ¢) ¢on
osteoartritis degenerativa (Fig. 8).
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FIGURA 8. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDADES
REUMATICAS

(L.E.5 ESTUDIO EN 5! PAC )
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La investigacion del contacto de los pacientes con
algun tipo de animal dio como resultado lo sigulente:
contacto con perros en 56,86% (29c), con aves en 31.37%
(16 ©) v con gatos en 21,56% (11 ¢) (Tabla V).

TABLA V

Contacto con animales
(L.E.S. estudio en 51 pacientes)

Animal No. %
Perro 29 56,86
Aves 16 31,37
Gato 11 21,56
Caballo 3 5,88
Bovinos 3 5,88
Conejo 3 5,88

Las wvacunaciones mas frecuentemente recibidas fue-
ron las siguientes: BCG en 37 casos (72,54%), antipolio
en 23 casos (45,09%) vy triple en 22 casos (43,13%).

El 13,72 (7 c¢) de toda la casuistica que comprende al
sexo femenino demostrd tener alguna forma de alteracién
hormonal, asi 7,84% (4 c¢) presentd oligomenorrea y 1,96%
tenia ameno, hiper o menometrorragia respectivamente
(Fig. 9).

DISCUSION

Se han publicado numerosos trabajos sobre los as-
pectos clinicos de laboratorio e investigacion del Lupus
Eritematoso Sistémico. Estos trabajos han permitido esta-
Liecer criterios especificos para el diagnéstico, actividad
y tratamiento de la enfermedad (18,19%), sin embargo
desde el punto de vista epidemioldgico general, la litera-
lura es escasa, s6lo algunas publicaciones en textos (19) y
algunos articulos (3,14,15) hacen referencia a ciertos as-
pectaos del tema considerado en esta oportunidad.
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FIGURA 9. TRASTORNOS HORMONALES EN PACIENTES
FEMENINOS
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Esta comunicacién tiene como objeto considerar los

hallazgos de algunos aspectos de interés sobre la epide-
miologia del LES.

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad
que afecta predominantemente a mujeres Jovenes (2.7.9,
15) y en forma menos frecuente a los individuos dal gexo
masculino (10). Los hallazgos de nuestro trabajo coinciden
con lo descrito anteriormente. Se ha mencionado una
relacién mujer-hombre de 9,1 (10), y otros autores consi-
deran que esta relacidn es de 551 (9); 628 a 1 oo la
encontrada en este trabajo.

La edad de la mayoria de los pacientee ea ubica entre

la tercera ¥ lo cuarta décadas de la vida, Analizande las
curvas de distribucion por edad de los pacientes con L.ES..
se observé que log hombres adquirian la enfarmedad en
una proporclén constante a través de la vida, mientras que
las mujeres tenian una frecuencia pico mareada entra la
segunda y cuarta décadas de la vida (7.9.15). Nosotroo
encontramos un préedominio de la enfermadad en lac eda.
des comprendidas entre 15 y 34 afios, lo que corresponde
a un T252% de los pacientes.

El LES. ez muy raro por debajo de la edad de 5 anos
y después de esta edad la frecusncla aumonta on torma
progresiva hasta la adolescencia (17). El paciente da me-
nor edad en nuestra casuistica fue un nliio de 12 afios.

La investigacion de loe antecedentoe familiaroe do
los pacientes lupicos ha tomado un gran auge ©n los dl-
timos tiempos ya que existen aestudios inmunogenaticos
(8.12%), que han demostrado una cifra significativa de
LES. vy de otros trastornos mediados inmunoldgicamonto
en los familiares de los Individuos con esta enfermedad.
Hay miltiples hallazgos que evidenecian la importansia dn
los factores genéticos en la eticlogla de la sondicién, aoi
se ha encontrado una mayor concordancia de LE.S. en ho-
mozigotos (57%). asociaclon de LES. con la precencia de
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HLA Drz y Dr3. deficiencla genética de algunos factores
del complemento, aumento en la frecuencia de enferme-
dades autoinmunes asociadas al LES., ete. (1,21,516).
Cuando e compara la frecuencia de enfermedades del
coldgeno [poliartritis crénica, hopatitis crénica, esclerosis
cictamica y L.ES.) entre los familiares de los pacientes
con L.ES. v los controles, se concluye que éstas enferme-
dades son mas frecuenteg en el primer grupo con un por-
centaje de 10,8% en comparacidn con el 1.4% de los con-
troles (8). En la presente comunicacién el 43,13% de los
pacientes roforian la existencia de familiares con enfer-
modad roumdtica, que incluian fundamentalmente AR,
sindrome pollarticular v LES. (ésta dltima enfermedad
roprosontaba un 5,88% del total).

Algunas alteracionss inmunolGgicas presentes en el
Sindromo de LES. pueden ser desencadenadas por dife-
rentes factores ambientales y/u ocupacionales no muy
hien establecidos hasta ¢l momento (19). Entre los pri-
moros &6 pucde mencionar al gilice, el cual es capaz de
genarar anticuerpos. Este hecho es de Interés en este
trabajo. ya que a pesar de que el mayor porcentaje de
profesi6n u ocupacién correspondié a las secretarias y
satudiantas, de loz pacientes [5.8%] eran albaniles que
a través de leos anos pudieron haber estado en contacto
permanente con el material mencionado,

Como se puede observar en el andlisis de los resul-
tados, la mayoria de los pacientes provenian del &rea
urbana, hecho que ha sido reportado en forma similar por
otros autores (14,8%), sin llegar a ninguna conclusién
sobre su importancia.

Los antecedentes patolégicos de los 51 pacientes
estudiados en esta casuistica revelan que el 23.52% habia
tenido enfermedades virales (hepatitis, herpes labial y
herpes zdster) distintas a las eruptivas de la infancia. La
posibllidad de que algln agente infeccioso pudiese inter-
venir como factor etiolégico de la enfermedad requiere
de una mayor investigacién clinica y experimental.  Sin
embargo, se ha establecido una relacién entre la expresion
de oncogenes virales del retrovirus del tipo C endégeno vy
la aparicidn de la enfermedad (19).

Existe un acuerdo general que como factor desenca-
denante mas importante del LE.S. se encuentra la expo-
sicién a los rayos solares (2). El 3529% de los pacientes
estudiados tuvieron como factor desencadenante de la
clinica de la enfermedad la exposicién solar. No encon-
tramoe otro factor desencadenante de Importancia en

nucatra Investigacién,

La malnutricion proteico-caldrica promueve el desa-
rrollo de autoanticusrpos y disminuye la respuesta linfo-
citaria (19). En la cepa de ratones NZB/NZW la frecuencia

y severidad de la enfermedad renal asi como la super
vivencia son afectadas por desajustes en la ingesta de
grasas gonorando cambios en la produccion de metabo-
litos de! Acldo araqulddnico (2). En vista de estos hallaz-
goe, eoria importanta ectudiar en forma exhaustiva el
papel del factor alimentacidn en la etiopatogenia del L.E.S.
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La informacion obtenida a través de nuestra inves-
tigacién revela algunos resultados que pudieran conceder
importancia al factor mencionado como uno de los factores
involucrados en la génesis de la enfermedad.  Asi, se
encontré que 26 pacientes (50,98%) tenian una alimenta-
cibn de moderada a deficiente y 13 de ellos muy defi-
cientes (2549%), lo cual da un total de 76.47%, el cual
consideramos importante.

De acuerdo a nuestra encuesta las condiciones defi-
citarias de vivienda y hacinamiento no fueron en aparien-
cia importantes en la incidencia de la enfermedad. Este
hecho ha sido mencionado ya por otros investigadores que
sugieren que la enfermedad no “selecciona” los estratos
soclo-econdmicos més bajos (15).

Llama la atencidn que algunos autores no hayan en-
contrado relacién alguna entre la aparicidn de la enferme-
dad y las diferentes épocas del ano (2). En nuestra inves-
tigacién hicimos el intento de establecer por trimestres
la época de inicio de la enfermedad y brotes o crisis de
la misma. Los resultados mencionados demuestran la
importancia que pudiera tener estudiar con mayor profun-
didad el hecho de que mas de el 70% de los casos

iniciaron su enfermedad entre el tercero y cuarto trimestre
del afio.

Es bien conocida la relacién entre drogas y la apari.
cién del Sindrome de L.E.S. y existe un conocimiento cada
vez mayor sobre la importancia de los medicamentos como
productores del sindrome (4). En esta comunicacién, el
72,52% de los pacientes ingirié alglin tipo de droga antes
de la aparicion del LE.S. (anticonceptivos orales, salici-
lados, dipirona, etc.). Deberd investigarse en el futuro la
importancia de las drogas en funcién del tiempo transcu-
rrido entre la ingesta de las mismas y la aparicién de los
sintomas, asi como también las dosis involucradas. Se
deberia también distinguir en esos estudios entre la droga
produciendo el sindrome y la droga como factor eticlégico
de la enfermedad.

El contacto previo de los pacientes estudiados con
otras personas con la misma enfermedad debe ser mejor
estudiado si se considera que existe la posibilidad de que
el LES. sea una patologia infecciosa (viral). Este hecho
tiene Importancia desde el punto de vista etioldgico vy
aunado a los factores genéticos y ambientales, podria
ayudar a definir en una forma méds clara la caracteriza
cién de la génesis de la enfermedad.

Mucho se ha discutido sobre la posibilidad de que el
contacto con algunos animales tuviera repercusién etio-
légica en la enfermedad. Se han realizado estudios en
aquellas circunstancias en las cuales perros con L.E.S.,
tuvieron contacto con personas sanas sin ques éstas ad-
quirieran la enfermedad, por lo cual se concluye que ésta
patologia no se trasmite del perro al hombre (6). Al
contrario, se ha comprobado la aparicion de cambins in-
munolégicos (anticuerpos antinucleares) en el suero de
perros que han tenido contacto con pacientes con LES.
(6). Los criterios de la A.R.A. para el diagnéstico de LES.
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son dificiles de aplicar al perro lo cual limita el estudio
de esta relacién. Clinicamente no se encontré ningdn
rasgo de la enfermedad en perros que estuvieron en con-
tacto con pacientes con LE.S. El 5686% de los pacientes
analizados en esta casuistica refirieron contacto con perros,
pero consideramos que a pesar de este alto porcentaje,
deben estudiarse, antes de obtener alguna conclusién,
clertos datos tales como la presencia o no de la enfer-
medad en el animal, su estudio inmunolégico y el tiempo
necesario de contacto, hasta no tener esta informacidn
debe considerarse el factor de contacto animal-hombre
s6io de cardcter circunstancial.

Los estudios hormonales llevados a cabo en pacientes
con LE.S. han demostrado la presencia de una 16-alfa-
hidroxilacion preferencial del estradiol y una actividad
estrogénica aumentada en ambos sexos, asi como tam-
hién un aumento de la oxidacién de la testosterona (mayor
en mujeres que en hombres) con disminucién resultante
de la produccién androgénica (19,10,7). No podemos llegar
a ninguna conclusién sobre estos aspectos hormonales, a
pesar de que hubo trastornos menstruales de algdn tipo
en 13,72 de las pacientes, debido, entre otras causas, a
que estas pacientes se hallaban en tratamiento esteroideo.

Se le ha atribuido ultimamente importancia al papel
del stress vy el trauma en la aparicidn de la enfermedad
(20). Este aspecto deberd ser analizado en otra oportunidad.

CONCLUSIONES

1] El 86,24% de los pacientes estudiados correspondié
al sexo femenino y el 13,72% al sexo masculino, con
una relacidn mujer-hombre de 628 a 1 y una edad
media de 29,6 afios. El 72,52% de los pacientes tenia
una edad comprendida entre los 15 y los 34 afos dz
edad.

9) El 43,13% de los pacientes tuvo antecedentes fami-
liares de enfermedades reumdticas, de los cuales el
5.86% corresponde a LE.S. Este hecho apoya la hipd-
tesis que plantea la existencia de alteraciones gené-
ticas que bajo la influencia de factores ambientales,
hormonales y otros todavia no bien establecidos, con-
tribuirian a la tendencia para determinar el fenotipo
cusceptible a la enfermedad.

3) La historia del paciente con L.E.S. debe comprender
un andlisis detallado de su profesion u ocupacidn y de
log diversos materiales con que halla podido estar
en contacto, en vista de que se ha planteado la po-
sibilidad de que ciertos compuestos, tales como el
silice, podrian generar la formacién de auto-anticuerpos.
Fsto ampliaria el campo de investigacion para la de-
terminacién de la influencia de los factores ocupacio-
nales de la enfermedad.

1) Se debe estudiar en forma exhaustiva el papel de la
alimentacién en la etiopatogenia de la enfermedad
en vista de que hay autores que han sugerido que el
desajuste en la ingesta de grasas asi como la mal
nutricion proteico-calérica y la ingesta de ciertos ali-
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mentos (brotes de alfalfa), podria producir cambics
inmunoldgicos semejantes a los hallados en pacientes
con L.E.S. El hecho de que mds del 75% de nuactron
paclentes tuvleran una allmentacion no adecuada, abro
el campo a futuras investigacionos en osto gentido.

5) Ma4ds del 70% de log paclentes Iniciaron su enfermed:ad
entre el tercero y cuarto trimestre del afio. Este ha-
llazgo debe ser estudiado con mayor profundidad n
fin de encontrar posibles factores ambiznlales gue
pudieran intervenir en ¢l inicio o en la exaccrbacién
tanto de las manifestaclones clinicag como de |as
alteraciones inmunoldgicas propias del LE.S.

6] El hecho de que el 9,8% de nuestra casuistica tuve
contacto con personas con LES. antes del Iniclo de
log sintomas y de que 2352% de los mismos tiene
antecedentes de enfermedades virales difcrentes a
las eruptivas de la infanela, son hallazgos que podrian
servir como base a futuros trabajos sobre la posible
etiologia Infecclosa de la enfermedad que ha sido vya
sugerida por otros autores.

7) A pesar de que el 56,86% de los paclentes anallzados
refirieron contacto con perros, debe considerarse este
hallazgo sélo de cardcter circunstancial hasta que fu-
turas investigaciones demuestren lo contrario.

8) Si bien es cierto que el 13,72% de las pacientes tuvo
alteraciones menstruales y que existen alteraclones
del metaholismo de los esteroides sexuales en los
pacientes con L.E.S, deben estudiarse los niveles de
los mismos y las proporciones existentes entre sus

distintos metabolitos antes de aportar alguna
conclusion.
ABREVIATURAS:
ACO - Anticonceptivos orales
LES. = Lupus Eritematoso Sistémico
AR. = Artritis Reumatoide
Sind. poliart. Sindrome poliarticular
Osteoart. deg. - Osteoartritis Degenerativa
Oligopmeno = Oligomenorrea
Ameno 2 — Amenorrea secundaria
Hipermeno - Hipermenorrea
Menometro = Menometrorragia.
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Anemia Drepanocitica

Tratamiento Quirdrgico de las Complicaciones Ortopédicas

RESUMEN

Se revisaron las historias clinicas de 12 pacientes,
quienes padecian Anemia Drepanocitica y eran controlados
en el Hospital “San Juan de Dios"”, Caracas, desde 1983
hasta 1989, a fin de investigar el tipo de complicacién (es)
ortopédica (s) que presentaban, se revisé el manejo mé-
dico-quirtirgico de cada paciente.

En los pacientes con Anemia Drepanocitica las com-
plicaciones més frecuentes encontradas fueron infecclosas
(Artritis séptica y osteomielitis), siendo el Estafilococo
Aureus el germen maés frecuente y el manejo fue médico-
quirirgico, otras complicaciones ortopédicas fueron las
contracturas en flexion de caderas y rodillas, el acufa-
miento vertebral y la necrosis avascular de cabeza de
fémur.

Los resultados de este trabajo, permiten sugerir que
se¢ realice un mejor seguimiento a los pacientes con Ane-
mia Drepanocitica a fin de detectar complicaciones orto-
pédicas las cuales tienen un buen prondstico con un
manejo médico-quirirgico.

ABSTRACT

A revision is made of 12 patients with sickle cell
anemia and orthopaedic complications that were treated

Trabajo pressntndo en ol Simposio Internacional de Problemas
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at the Hospital San Juan de Dios, Caracas, Venezuela
from 1983 to 1989,

The most frecuent orthopaedic complication was in-
fection (septic arthritis and osteomielitis) being the
most frequent germ the Staphilococus aureus. Other ortho-
paedic complications were flexion contracture of hip and
knees vertebral colapse and proximal epyphiseal femoral
avascular necrosis.

Palabras Claves: Ortopedia. Hematologia. Cirugia
ortopédica. Anemia. Drepanocitosis.
Infeccién.

INTRODUCCION

La Anemia Drepanocitica es una enfarmedad hamali-
tica crdnica hereditarla que pertenece al grupo de las
hemoglobinopatias del tipo cualitativo. donde hay la sus-
titucion de un aminoécido (4cido glutédmico) el cual ocupa
la posicién seis (6) en la cadena B de la globina por otro
aminodcido de caracteristicas diferentes que es la walina,
originando la HbS que tlene propiedades diferentes a la
HbA (14) (6).

La HbS se hereda tanto en la forma homoeigota que
da manifestaciones clinicas precoces, como en el grupo

de los estados drepanociticos. Estos dltimos son pacientos
asintoméiticos y e6lo dan manifestaciones clinieas bajo

ciertas condiciones de hipoxia como el Strees quirdrgico
y vuelos a grandes alturas (14,6,3).

Diversos estudios anteriores han damostrado, qua la
anemia drepanocitica se asocia a complicaciones como:
(14,3):

1) Hiperplasia Eritroide acentuada de la médula dsea.

2} Mecrosis lsquémica del hueso responsables do secuc-
las ortopédicas posterlores.
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3) Se han descrito las crisis oclusivas vasculares y aplé-
cicae lae cuslee indiroctamerte predisponen a com-

plicaslonos dsecas.

El progente trabajo fue disefado con el fin de evaluar
las compllcaciones ortopédicas més frecuentes en esta
entidad clinica, agi como también el tratamiento ortopé-

dico vy quirtrgico utilizado en las mismas.

MATERIAL ¥ METODOS

Estudlos retrospectivos de doce (12) pacientes con

diagndstico comprobado de Anemia Drepanocitica con
complicaclones ortopédicas concomitantes realizado en la

Unidad de Ortopedia Centro Nacional de Tratamiento de
la Hemofilia, Banco Municipal de Sangre, en Mayo de
1989, y tratados en el Hospital San Juan de Dios de Caracas.

Se revisaron la totalidad de las historias clinicas de
los casos presentados entre los anos 1983-1989 (8 hombres
y 4 mujeres); las edades oscilaron entre 01 y 29 afos
con un promedio de 14,1 afos,

Se revisaron las complicaciones ortopédicas mas fre-
cuentes (Cuadro 1), tratamiento quirdrgico recibido (Cua-
dro 11) vy en caso de infeccién, el agente etioldgico mas
frecuente (Cuadro 111} y el antibiético més usado.

CUADRO |

Complicaciones ortopédicas més frecuentes
en la Anemia Drepanocitica

Complicacién

No. de veces que se

. repite la complicacidn %

Caderas — 2

Artritis séptica 5 21,74
Rodillas — 3
Fémur = 3

Osteomielitis 4 17,39
Tibia = 1

Contractura en flexion de cadera 3 13,04

Contractura en flexion de rodilla 3 13,04
Lumbar — 1

Acufiamiento wvertebral 3 13,04
D. lumbar =2

Otros * 5 21,73

TOTAL 23 100,00
* Entre ellos:

1 Fractura de Tibia; 1 Pseudoartrosis de Tibia; 1 Necrosis cefélica de

Famur,
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CUADRO 1

Tratamiento quirirgico de las complicaciones mas frecuentes

Paciente

Complicacién

Tratamiento quirdrgico

MNo.

Mo.

No.

1 Osteomielitis Crénica 1/3 medio muslo
derecho

- Fistulografia

- Fistulectomia

- Secuestrectomia

- Curetaje del foco
- Drenaje continuo

—_—— T W . S——

2 Osteomielitis Crdonica 1/3 superior muslo
" izquierdo
i

Artritis séptica cadera .

- Fistulografia

- Fistulectomia

- Secuestrectomia

- Curetaje del foco

- Drenaje continuo

-1? Tiempo: drenaje de la articulacion
- 2° Tiempo: Artrodésis coxo-femoral

S —— S

- Alargamiento de flexores de rodilla derecha

3  GContractura en flexion de ambas
rodillas y ambas caderas + Osteotomia de Moore
e - Artrodésis de rodilla izquierda
Acufiamiento Vertebral con fusién L3 L4 - Rehabilitacién para ambas patologias
No. 4 .Consolidacién viciosa de fractura tibia -Cura de Pseudoartrosis -+ enclavado endomedular
derecha (Valgo) clavo de Kunstcher de tibia -+ injerto de peroné
.Pseudoartrosis Tibia derecha
No. 5 - Artritis pidgena rodilla derecha - Limpieza quirirgica -+ drenaje continuo
- Colapso vertebral T12 L4 (Cifosis)
No. 6 - Artritis séptica de cadera izquierda - Limpieza quirdrgica (1° tiempa)
- Contractura en flexién de la misma - Tenotomia adductores y Pscas sin neurectomia
4 Condrolisis - Liberacion de muasculos de EIAS y EIAl (27 tiempo)
No. 7  Osteomielitis de ambas tibias - Drenaje de foco osteomielitico + colocacion de
tutor externo
No. 8  .Artritis piégena de ambas rodillas - Limpieza quirdrgica -+ Rehabilitacidn
.Colapso vertebral D11 - L3 - Corset de Milwaukee
No. 9  -Necrosis avascular cabeza del fémur Sin tratamiento quirdrgico, sélo rehabilitacién - alza
derecho con acortamiento de 2 cm para el acortamiento
- CORE (Decompresién cervical)
No. 10 Contractura flexion de ambas rodillas - Moore derecho
- Moore izquierdo
- Placas anguladas y Rehabllitacién
No. 11 -Marcha intrarotada - Férula Dennis Brown nocturno
- Pie Plano II° - Botas ortopédicas + ejercicios
No. 12 GCrisis hemolitica Tratamiento médico.
VOL. 35 No. 3 - SEPTIEMBRE 1989
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CUADRO 1l
Infecciones
Agente eotiolégico en la Dropanocitosis
Agento otioldglse Mo. de pacientes %
Ctafilococo aureus 05 8333
Neumogcoco 01 16,67
TOTAL 06 100,00

RESULTADOS

En ol andlisis de los resultados obtenidos en el
eptudio reslizado a doce (12) pacientes, encontramos:

— Que lae complicaclones ortopédicas mas frecuentes
fueron: (Cuadro 1), la artritis séptica que se cuantificd
en un namero de cinco (5) veces (2 localizadas en
cadera y 1 en la rodilla) representando el 21,74%.

La osteomielitis se observé en un 21,34% de éstas,
3 tuvieren localizacion femoral y 1 en la tibla.

La contractura en flexlon de cadera y rodilla repre-
sontaron un 13,04% cada una.

— En cuanto al acufamiento vertebral se encontrd en
3 casos, 2 a nivel lumbar y 1 a nivel dorso lumbar,
representando el 13,04%.

— Otras patologias fueron:
Marcha intrarotada (1 caso)

Pie plano (1 caso)
Consolidacién viclosa de Fx de tibia (1 caso)

Mecrosis avascular de la cabeza del fémur (1 caso)
Pooudoartrosis de tigla (1 caso),

Los cuales en su totalidad representaron un 21,74%.
En lo que respecta al tratamiento ortopédico y quirdrgico
recibido obtuvimos los siguientes resultados: (Cuadro 2]

— Lo Osteomielitis se presentéd en los casos 1 (muslo
derecho), caso 2 (muslo lzquierdo) y caso 7 (tibia
dorocha).

— En los casos 1 y 2 se realizé fistulografia y fistulec-
tomia; secuestrectomia y curetaje del foco de osteo-
mielitls y drenaje continuo.

— El caso 2 presentd ademés Artritls Séptica de cadera
izquierda la cual fue tratada en primer tiempo con
limpieza y drenaje de dicha articulaclon y en un se-

gundo tlempo con Artrodésis coxo femoral.

— Fn el paclente 7 se utlllzd ademds del curetaje del
foco, colocacién de tutor externo.

— El paciente No. 3 presentd contractura en flexidn de
ambae rodillas y ambas caderas, las cuales se les
practicaron: En la rodilla derecha, alargamiento frac-
eionado de tlexoreo do la rodilla 4 Osteotomia de
Moare; ¥ en la rodilla 1zquierda Artrodésis de la mis-
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ma, presenté ademas acufamiento vertebral eon fu.
sion L3 L4 que se controlé con plan de rehabilitacién.

— El paciente No. 4 tenia como complicacidn fractura de
1/3 medio de tibia derecha, la cual evolucion6 térpi-
damente a Pseudoartrosis de la misma, ésta se tratd
con cura quirGrgica de Pseudoartrosis - enclavado
endomedular con clavo de Kunstcher e injerto de pe-
roné, evolucionando satisfactoriamente,

— El paciente No. 5 presenté Artritis pidgena de la ro-
dilla derecha la cual se le practicé limpieza quirr-
gica y drenaje continuo, el colapso vertebral Ti12-L4

se traté ortopédicamente con plan de ejercicios de
rehabilitacién.

— El caso No. 6 presentd Artritis séptica de la cadera

derecha y contractura en flexién de la misma, la cual
se traté con:

Limpleza quirirgica en primer tiempo y luego en
un segundo tiempo tenotomia de adductores y psoas
sin neurectomia y liberacién de mdsculos de la

espina iliaco antero superior y espina iliaca antero
inferior.

— El paciente No. 8: Las complicaciones presentadas
fueron Artritis piégena de ambas rodillas tratadas con
drenaje y limpieza quirdrgica con posterior esquema
de rehabilitacién, otra complicacién que presentaba

fue colapso vertebral D11-L3, el cual fue tratado con
corset de Milwaukee.

— El paciente No. 9: Presenté necrosis avascular de
la cabeza del fémur derecho la cual se traté con per-
foracion quirdrgica de descompresién tipo Core v,
rehabilitacién.

— El paciente No. 10: Presenté contractura en flexién
de ambas rodillas, las cuales se le practicé Osteo-
tomia de Moore bilateral y fijacidn de las mismas
con placas anguladas, ademéds de esquema de reha-
bilitacion,

— Los pacientes 11 y 12 no presentaron complicaciones
ortopédicas quirdrgicas, encontrandose en el paclente
11, marcha intrarotada y pie plano grado Il que se
traté con Férula de Dennis Brown para dormir y botas
ortopédicas y ejercicios. '

— El paciente No. 12 sélo presentd crisis de dolor vy
hemoliticas tratadas con analgésico y transfusiones.

La evolucién de todos estos pacientes fue satisfactoria
con un promedio de tiempo de hospitalizacidén de nueve
(9) meses.

El agente etiolégico méds frecuente en caso de com-
plicaciones infecciosas fue (Cuadro 3) Estafilococo auresus
(5 pacientes), que representé el 83,33%. En el resto de
los pacientes (16,67%) €| agente etiolégico aislado fue
el Neumococo.

En estos pacientes la antibioticoterapia usada fue
segin cultivo y antibiograma: Oxacllina en 4 pacientes.
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Cloxacilina en 1 paciente vy Penicilina Cristalina en 1
paciente,

DISCUSION

La Anemia Drepanocitica o Enfermedad de células
Falciformes es una enfermedad hemolitica crénica here-
ditaria debida a la herencia de cada progenitor de un gen
para la HbS.

A los eritrocitos les falta los HbA: cuando se les
priva de oxigeno asumen la forma de OZ y otras bizarras
pero principalmente una forma en media luna (14,6,3)).

La célula falciforme es un tactoide de hemoglobina
delgada y un poco distorcionada por la membrana celular.

En el individuo homocigoto los eritrocitos contienen
suficiente HbS para producir la forma en OZ aln cuando
haya tensiones normales de oxigeno, Cuando los eritro-
citos en forma de OZ son atrapados en los pequefios
vasos se presenta la eritrostasis (14,12).

La desoxigenacién y el Ph reducido favorecen la
mayor deformaclén y aumenta la viscosidad sanguinea.
Los tapones o masas de eritrocitos deformes se hacen
lo suficientemente sélidos para ocluir los vasos y apa-
recen trombosis e infartos haciéndose un circulo vicioso
que conduce a una mayor deformacidn en OZ (6,3).

Siempre es necesario mejorar el estado del paciente;
es obligatorio tratar las infecciones presentes y walorar
el estado hematolégico.

Debe encontrarse en “Fase estable”, hidratado, libre
de infecciones, con niveles de Hb protegidas por encima
de 13 Gr. Las transfusiones sanguineas se miran con cui-
dado para corregir la anemia. Se recomienda en el pre-
oparatorio, transfusién  de concentrado globular lento,
mientras que para la intervencién debe tenerse sangre
fresca preparada para reponer las pérdidas sanguineas.

Cuando se preveen hemorragias severas debe te-
nerse en cuenta la posibilidad de una exanguino transfu-
sidn, cuyo objetivo es la extraccién casi total de HbS.

Es necesaria una proteccion profildctica con antibid-
ticos de amplio espectro para evitar infecciones, espe-
clalmente respiratorias, que pueden ser desastrosas.

La alcalinizacién del paciente en el pre y post opera-
torio tiene sus defensores y criticas, Si por un lado pro-
porciona un medio alcalino por el otro desplaza la curva
de la disociacién de la oscihemoglobina hacia la izquierda,
con lo cual las células pierden disponibilidad de oxigeno.
Un método de alecalinizacion podria ser la administracién
de bicarbonato durante la operacidn unos 3 meg/Kg/hora.
Ademéis se ha recomendado la administracion profilactica
de 4dcido félico para tratar la anemia megaloblédstica super-
impuesta.

La premedicacién debe evitar la depresion respiratoria
y la preoxigenacion es muy importante. Evitar hipotensidn
durante el acto operatorio, mantener temperatura corporal
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adecuada, hidratacion satisfactoria vy vigllar cxcresidn
urinaria (que debe ser alta). De acuerde con esto ea om.
plean con buenos resultados las mantas térmicas, dox-
trano y diuréticos si fuera necesario. No olvidéen gquée 12
hipoxia intraoperatoria es el enemigo méximo de este
paciente,

Aunque hay un trabajo de Gilbertson que ued wvenda
de Esmorch en 12 pacientes sin efectos desagradables,
son indeseables los camblos de posicion y torniquctes
por la posibilidad de producir énfasis intravaccular. Se
debe evitar descenso brusco de temperatura corporal en
quiréfanos tanto con aire acondicionado como con hipo-
termias inducidas ya que el enfriamiento tiene como pell-
gro secundario la aparicion de acidosis metabolica, énfasis
y aumento de la viscosidad sanguinea (9.10).

Durante la intervencidn debe determinarse ol cquili-
brio 4cido base de la sangre y porcentaje de drepanoritos
sl es posible,

En el post operatorio debe continuarse por lo menos
las primeras 48 horas, la oxigenoterapla. Es importante la
movilizacién precoz asi como la figloterapla respiratorla
ya que la mayor amenaza post-aperatorla con log epigndins
de hipoxemia y las infecciones reepiratoriae, por eaon ng
que se insiste tanto la inhalacién continua de oxigeno.

Debe vigilarse culdadosamente la crisis de infarto,
especialmente de médula dsea que se manifiesta por dolor
dseo. Al sospecharse crisis de infarto se administra inme-
diatamente heparina vy sulfato de magnesio.

Dentro de las posibilidades es siempre preferible
empleo de bloqueo anestésico regional que anestesia ge-
neral en estos pacientes., El papel que representa la
anestesia peridural o raguidea no estd claro por los cam-
bios circulatorios que ocasiona (hipotensién o hipoxia).
(9.10).

En resumen, en el preoperatorlo se deben mantener
las sigulentes condiclones:

1) Hemoglobina mayor de 13 gramos

2) Oxigenacién adecuada

3) Buen grado de hidratacion

4) Correccidn del desequilibrio hidroelectrolitico

5] Corregir el desequilibrio Acido-bAsico: mantener en
alcalosis con la administracion de Bicarbonato de Sodio

] Mantener temperatura adecuada: tanto del amblenle
con la del paciente

7] Administrar acido fdlico

8) Suministrar plasma simple.
En el postoperatorio, después de laz 24 horac co ad-

ministra plasma simple a fin de mantener niveles
altos de los factores dependientes de vitamina K.

9] Administracién de un favoracedor da Ia minrasirau-
lacidn.
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Entre las numerosas complicaclones clinicas que pre-
rontan octog pacientes estdn las Oseas, como son:

— La esrlerogis sub-condral.
— Esaecloroziz difuesa.

— Lesién isquémica ndcleo-cefilica
tipo Perthes.

—  MNecrosis central.

— Destruccion total del hueso (8,11).
En nuestro estudlo pudimos evidenciar que las com-

plicaclones méas frecuentos en wostos pacientes fueron
infecclosas (la artritis séptica y la osteomielitis), los
cuales representaron el 39,13% de las complicaciones
presentadas, esto puede deberse a infartos focales del
hueso, lo que lleva a hipoxia y necrosis isquémica del
mismo (13): y a los trastornos inmunoldgicos asociados
a la funcién esplénica insuficiente (6,7). Las complica-
clones no infecciosas como el acufiamiento vertebral pro-
ducidas por infartos Gseos que conllevan a la necrosis
de componente mineral de la esponjosa con consiguiente
eolapeo vartabral, y, la contractura en flexién de las ca-
doras y rodillas que son secuelas de posiciones viciosas
antdlgicas mantenidas por tiempo prolongado, que a su vez
son debldas a la clcatrizaclén de las éreas Infartadas con
el sub-secuente depdsito de osteoide y/o a la hiperplasia
de 1a médula compensadora por el aumento en la destruc-
clén de gldhulos rojos (1.4.5).

Otra de las variables analizadas fue el agente etio-
l6gico en caso de infeccién, los cuales fueron Estafilo-
cocus Aureus en un 8333% y el Neumococo en un
16.66%. En todos los pacientes que tenian trastornos in-
fecclosos SE encontrd un trauma previo o una puerta de
entrada en plel, lo cual suglere que estas complicaciones
fueron de tipo hematégena y esto es explicable por las
riguiantee razones:

proximal femoral

1) Seon pacientes inmunodeprimidos debido a que &I_Ins
sufren maltiples infartos a nivel del bazo (Aesplenia).

") Infartos maltiples a nivel de los capilares del hueso
que predisponen a que las bacterias procedentes del
foco primario entren por las arterias nutricias o peri-
Gsticas, alojdndose en las 4reas préximas al infarto.
so radican y originan una infeccién.

3) El trauma previo.

Todos estos factores reducen la resistencia local a la
Infeccién explicando la alta incidencia de ésta complica-
elén en log pacientes drepanociticos.

CONCGCLUSIONES

i Fn base a los resultados obtenidos, podemos concluir
que las complicaciones ortopédicas mas frecuentes
encontradas en la Anemia Drepanocitica fueron de
indole infecciosa (Artritis séptica y Ostcomielitis), las
cuales deben ser tratadas tanto médica como quirdr-
gicamente, siondo ol cstafilococo el agente etiolégico
mas frecuenta.
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2. En las patologias infecciosas, el tratamiento de elec-
cién es limpleza quirdrgica con drenaje continuo y
terapia antibiGtica coadyuvante,

3. En las contracturas en flexién de caderas se reco-
mienda tenotomia de adductores y psoas, sin neurec-
tomia con liberacion de masas musculares periarticu-
lares, descenso de EIAS y EIAl, con posterior rehabi-
litacion de las mismas.

4. En las contracturas en flexién de la rodilla se practica
alargamiento fraccionado de flexores de la rodilla vy
dependiendo del comportamiento articular, osteoto-
mias de Moore y/o artrodésis de la misma v rehabi-
litacién posterior.

5. En el acufamiento vertebral se recomienda la reha-
bilitacién, el uso de aparatos ortopédicos y/o trata-

miento quirirgico dependiendo de la gravedad de la
deformidad. '

6. La necrosis avascular avanzada de la cabeza del fémur
generalmente responde a tratamiento quirirgico, reco-
mendéndose la técnica de perforacién tipo Core.
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Experiencia en Reconstruccion de Mama Post-Mastectomia

Radical y en Radionecrosis Post-Mastectomia Mediante

Colgajo Miocutdneo de Recto, e Incision

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en el uso de una
técnica de reconstruccion mamaria desarrollada en el
Hospital Universitario de Caracas.

Se presentan quince (15) pacientes con amputacion
mamaria por céncer. En trece [13) de ellas la reconstruc-
cién se hizo por razones estéticas, las dos (2) restantes,
que presentaban radionecrosis ulcerada de la regién fue-

ron reconstruidas por razones obvias.

La realizacion del procedimiento en dos (2) equipos
de cirujanos nos ha permitido practicar la operacién en
un tiempo promedio de tres (3) horas.

Todas las pacientes fueron evaluadas previamente
para descartar ld existencia de enfermedad activa.

La paciente de mayor edad (65 afios), cuando le pre-
guntamos las razones que tenia para intentar un procedi-
miento estético a su edad y después de quince (15) afios
de intervenida, nos respondi6: “una mujer siempre es
mujer”.

SUMMARY

We present our experience in Breast Reconstruction
technique using a method developed at the University

= MTSYC, FACS, MFSVCP, Profesor Titular Jefe de la Uni-
dad de Cirugia Flastica y Reconstructiva del Hospital Uni-
versitario de Garacas, Escuela de Medicina Luis Razetti,
Universidad Central de Venezuela,
“* @Girujano Flastico de la Unidad de Cirugia Plastica del Hos-
pital Universitaric de Caracas.
*#¢ QCirujano Pléstico de la Unidad de Cirugia Plistica del Hos-
pital Universitario de Caracns,
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Hospital of Caracas, wich consist in the transfer of an
Abdominal Myocutaneous flap after resection for cancer
orlocally radiated areas.

We discuss the result and complications of such
reconstructious,

Palabras Claves: Cirugia Pléstica.
Mama. Mastectomia,

INTRODUCCION

Halstead definlé el cdncer de la mama coms una en-
fermedad de la misma que se difundia localmente y luego
se extendia a los gdnglios de la vencidad, por lo cual,
para su tratamiento, se hacla necesarlo el vaclamionto
de los génglios axilares. El consideraba que mientras ma.
yor fuese la extirpacién mdas posibilidades habria de una
curacidn total. Dividia su equipo en dog, uno que haela |a
ablacién sin preocuparse de como iba a cerrarse la hee-
rida y otro que cerraba la herida operatoria,

Esta afirmacién y los resultados obtenidoz han ealado
muy profundamente en la mente del cirulano oncélogo vy
fueron, durante muchos afios, ¢l norte y guia de quisnes
manejaban este problema.

El mejor conocimiento de la blologia de loe tumarae,
la influencia de los factores inmunolégicos en el desarrollo
y control de la enfermedad. la aparicion de 1a quimiotarapia,
el uso de los métodos de radioterapia cada véz mas pre-
cisos, han obligade a la revisién de algunos de los cons
ceptos que eran eceptados como un dogma vy, 3 invactigar
nuevas rutas en al tratamiento.
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Hoy no hablamos de curacién sino de sobrevida en
anos. sabemos que una lesion palpable de un (1) cm puede
tonor entra uno (1) y ecinco (5) anos de evolucién asin-
toméatica v puede o no haber metéstasis a distancia, como
lo prueba el hallazgo de la enfermedad en los ganglios
avilaraa en los diferontes niveles, aun en l|esiones muy
pequefias: el uso de técnicas no Invasivas como la tomo-
grafia axial computarizada, el gammagrama 6seo y hepé-
tico, el estudio de receptores hormonales en los tumores,
han permitido una mejor comprensién del problema, lo cual
ha traldo como consecuencla el considerar cada caso

Individualmente.

No existe una férmula matemética de tratamiento del
cancer de mama, ¢l cual debe hacerse en equipo Inte-
grado por Internictas especializados en el manejo de tu-
mores y entrenados en quimloterapla de los mismos,
Clrujanos Oncdlogos que extirpen el tumor, Radiotera-
peutas que Irradien los casos susceptibles de ser ayudados
por las radiaciones, Psiquiatras que ayuden a las pacientes
a soportar su enfermedad y Cirujanos Plasticos que
reparen las secueclas,

Ha pasado la época en que una paclente se confor-
maba con rellenar un sostén vaclo, han caido en desuso
las Intervenclones ultrarradicales al revisar sus resultados
a largo plazo en estadisticas numerosas. Cada vez tenemos
una vislén distinta del prohlema: el ndmero de paclentes
a las cuales se les hace un diagnéstico precoz es cada
dia mayor, siendo cada vez mayor el nimero de mujeres
jéovenes que son operadas en estados precoces de la
enfermedad, quienes no se resignan a su mutilacion y que
exigen al Cirujano ser reconstruidas.

Cada vez son més abundantes los trabajos que tratan
de la reconstruccldn de mamas amputadas por céncer. En
todas partes del mundo los Cirujanos Pldsticos se han
vieto obligados a enfrentar el problema y se han descrito
numerosas iécnicas para su solucién. Se discute amplia-
mente acerca del momento mas oportuno para la recons-
trucci6bn y eo emiten las més diversas opiniones. Hasta
ahora lo més sensato y acorde a la realidad lo oi en un
seminario de reconstrucclon mamaria en el cual, después
de estar horas en esa discusién bizantina, se levantd en
el auditorio una bella Dama que tomd el microfono di-
ciendo: “Soy mujer, médico, tengo treinta y cinco afios,
me fue diagnosticadoe un tumor de mama hace un afio,
acepté la extirpacion, la radioterapia y la quimioterapia
adyuvante, con una sola condicién, que se me concediera
una reconstruccién de Inmediato. No se si sobreviviré o
no a la enfermedad, pero si quiero vivir el tiempo que Dios
mo otorque en las mejores condiciones posibles”. Diciendo
ésto procedid a mostrar los resultados de la intervencién®.
Como es natural, esta dramética llamada a la razén por
parte de alguien Involucrado, profesional, psicolégica, vy
humanamante, nos cambid la mentalidad a todos los que
alll estabamos: el hecho de que una mujer médico nos

recordara que era su vida, su preblema y su mama la
amputada v que nosotros, que pensabamos o creiamos

ponsar objetivaments, también teniamos que tener en
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cuenta, que el cancer afecta a las personas que sufren
por la enfermedad real y que piden ademéds de su cura
cion, la solucién de las secuelas.

En 1982 (el Dr. José Ochoa y sus Colaboradores (3))
presentamos a la Academia Nacional de Medicina una
comunicacién previa de una técnica para la reconstruccion
de mamas amputadas por cdncer que habiamos desarro-
llado y empezado a usar en el Hosgpital Universitario de
Caracas, dicha técnica consistia en la elaboracion en UN
TIEMPO de un colgajo miocutdneo utilizando parcialmente
el recto anterior del abdomen en algunos c¢asos contra-
lateral y en otros ipsilateral, y en la reconstruccién del
complejo areola-pezén utilizando la piel plgmentada del
lado contralateral.

Técnicas muy parecidas de reconstruccion de mama
fueron desarrolladas por Gandolfo (2) en Argentina vy
Bostwick (3) en Atlanta, sin embargo, la técnica desarro-
llada por nosotros tenfa variables importantes como son:
la realizacién en un solo tiempo, la utilizacidn parclal del
recto anterior del abdomen y la reconstruccién del com-
plejo areola-pezén asi como mamoplastia reductora o der
mopexia de mamas ptosicas simultaneamente.

En 1980 Vasconez (4,5) describié un colgajo vertical
de recto abdominal utilizando una inclisién vertical.

El uso de Incisiones tipo lipectomia abdominal es
posterior.

Hoy presentamos la experiencia en el uso de dicha
técnica en los Gltimos tres (3) afos, los problemas que
hemos tenido en el manejo de la misma y los resultados
obtenidos.

MATERIAL ¥ METODOS

Comenzamos las reconstrucciones con el colgajo mio-
cutdneo de recto abdominal en 1982, desde entoncas, hemos
intervenido quince (15) pacientes de sexo femenino, unas
en €l Hospital Universitario de Caracas y otras en el
Centro Médico de Caracas.

Todas fueron paclentes sometidas a diferentes tipos
de mastectomia radical por céncer de mama, entre las
diferentes técnicas habia tres (3) mastectomias con con-
servacion del mdsculo pectoral mayor, dos (2) mastecto-
mias con reseccién de la cadena de la mamaria interna,
diez (10) eran mastectomias radicales con extirpacidn de
misculos pectorales; en once (11) casos la mastectomia
habia sido realizada a través de una incision horizontal vy
en los cuatro (4) restantes la incision fue wvertical.

Operamos dos (2) casos con radionecrosis de la axila
y de la pared toréccica, secuela de las radiaciones szl
tumor.

La edad de las pacientes estaba comprendida entre
los sesenta y cinco (65) y treinta y dos (32) anos.

El tiempo méximo entre la mastectomia y la recons-
truccién fue de treinta (30) afos y el minimo de quince
[15) meses.
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En todos los casos se estudié previamente a la pa-
ciente con gammagrama hepético y 6seo, perfil médico-
quirargico, evaluacién cardiovascular y radiografia de térax
y pulmones, con el objeto de descartar enfermedad apa-
rente.

Las pacientes con radionecrosis estaban infectadas
antes de la intervencién, en una de los casos habia cos-
tillas fracturadas, fibrosis pulmonar y cartilagos costales
expuestos.

Nueve (9) pacientes habian sido irradiadas y de ellas
stete (7) no tenian signos de radionecrosis pero dos (2)
tenian lesiones severas.

Siete (7) habian recibido quimioterapia, dos (2) de
ellas en combinacidn con radioterapia. Solo una (1) no
habia recibido ni radioterapia, ni quimioterapia.

El dia anterior a la intervencidn, con la paciente de
pie, s¢ procede al disefio del colgajo a utilizar, En los dos
(2) casos (las radionecrosis ulceradas) que no eran inter-
venidas con fines de reconstruccién mamaria sino para
reparar las zonas de extirpacién de radionecrosis ulceradas
simplemente se disefid el colgajo. En trece (13) de los
casos se marcod la mama contralateral: para efectuar
mamoplastia reductora en once (11) de ellos, en uno (1),
ge hizo disefio para dermopexia de mama vy, en el otro
no se modified la mama sana, por no necesitarlo, simple-
mente se hizo un circulo concéntrico periareolar para
obtener piel pigmentada para reparar el complejo areola-
pezdn.

Las intervenciones son realizadas bajo anestesia
general, extirpando en bloque la cicatriz de la mastectomia
radical anterior, liberando las adherencias de la plel del
térax a la parrilla costal y restituyendo a su tamafio ori-
ginal la reseccién anterior.

En el abdomen se traza la incisién de lipectomia
abdominal hasta la aponeurosis procediendo a despegar
el colgajo de la lipectomia hasta dejar expuesta toda la
pared abdominal por encima del ombligo v se hace el
tinel que va a comunicar la incisién toracica con la ab-
dominal para poder pasar el colgajo.

Se abre la aponeurosis del mdsculo recto ipsi o con-
tralateral en su borde interno y se diseca por encima del
colgajo abdominal la cara posterior del masculo; se di-
seca por detris del colgajo de piel abdominal el misculo
recto y se procede a la seccidn del midsculo por encima
de la Arcada de Douglas. Es muy importante respetar el
mayor namero posible de vasos, pues es ésto lo que va
a permitir la viabilidad del colgajo.

Se traslada el colgajo por el tinel previamente hecho
hacia el térax, suturdndolo a la pérdida de sustancia de-
jada por la reseccidn.

En algunos casos, especialmente cuando ha sido re-
secade el mascule pectoral procedemos a desepitelizar
una porcidn distal del colgajo con el objeto de rellenar
el defecto. El complejo areola-pezén es reconstruido al
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terminar de suturar ol colgajo utilizando Ia plel pigmantada
de la areola contralateral como un Injerto libre.

Simultdneamente otro equipo de cirujanos ha realizado
la mamoplastia reductora contralateral o ha obtenido la
piel pigmentada para la reparacién del complejo arecls
pezn, este mismo equipo se encarga de cerrar la apo-
neurosis del recto dejando dos (2} drenajes de aspiracion
en la regién abdominotoraccica que saldran a través del
Monte de Venus.

RESULTADOS

En ninguno de los cascs on los quo no cxistia infec-
previa del abdomen hubo necrosie del colgajo.

En los dos (2) casos con radionecrosic exictin infee
cion y la cicatriz de una laparatomia media infraumbilical
por lo que se utilizé solamente la porcidn proximal para
cubrir y la porcidn distal para rellenar. En ambos casos
tuvimos sepsis muy severas, una de ellas con hemoculs
tivos positivos y cultivos positivos de la punta del epateter
de la subclavia, lo que obligd a una terapia muy pralangada
con antibidticos. En un caso hubo neocrosia da loa bordan
de reseccién de la radionecrosis lo que obligd a aliminar
estas zonas y a cerrar el defecto del térax con ol colgajo.
Las zonas ulceradas deol abdomen cicatrizaron por ze-
gunda intencién. La otra paciente aln no ha cicatrizado.

Una de las pacientes desarrolld en el post-operatorio
inmediato una coagulopatia de consumo que cedid con
tratamiento médico, un afio después fallecié por carcinosis
generalizada. Debemos hacer notar que para el. momeanto
de su reconstruccién estaba aparentemente, libre de en-
fermedad. Y la primera manifestacién de las metéstasis
fue la aparicién de trastornos visuales y dolor en regidn
intercostal, que al ser exploradas demostraron ser una
metastasis Intraocular v otra a nivel del tercer cariilago
costal izquierdo, respectivamente, a log diez (10) mezes
de la reconstruccidn.

Dos (2) pacientes sufrieron ovontracion abdominal,
una de ellas por haber tenido una c¢rizis de asma en el
post-operatorio Inmediato.

Otra paciente necesita un retoque deo la mama ro-
construlda y posiblemente haya que resecar &l misculo
recto abdominal cuyo paso hacia el térax es muy
ostensible.

Los colgajos no tienen sensibilidad tactil pero on go-
neral las pacientes (excepto una (1)) estdn satisfechas
con el resultado obtenido y el cambio paicoldgico fuo
muy favorable.

DISCUSION

Es para nosotros una verdad casl axlomatica que Ia
amputacién de las mamas coloca a las paciontes on una
situaci6n de minusvalia psicoldgica, Creemos gue cual-
quier método que las ayude a soportar esta pérdida debe
ser tomado en consideracién; se han utilizade dasds |aa
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rellenos externos dentro del sostén hasta los intentos de
roconetruceion quirdrgica con el uso de prétesis, Injertos
dermegrasos Yy, recientemente, con los colgajos mlocuta-
neos entre los cualoe ol més usado hasta ahora ha sido
ol dol Latiesimus Dorsil con relleno utilizando una prétesis

do olleon,

El colgaje miocuténeo del recto abdominal nos ofrece
la posibllidad de hacer la reconstrucclon sin dejar cuerpos
extrafios. esto es una gran ventaja pues hasta el momento
no existo la prétosie ideal, ademés el costo cada dia mayor

do dichas protesis hace casi prohibitivo su uso en la
paclente carentec de recursos.

Creemos que el método que hemos presentado es un

buen procedimi¢nto, ha sido posible gracias al trabajo en
gquipo do un grupo de Cirujanos lo que nos permite dis-

minuir el tlempo operatorio, y por lo tanto la pérdida de
sangre y la duracién de la anestesia, disminuyendo como

consecuencia la morbilidad del procedimiento.
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Estamos concientes de que la escogencia del método
para reconstruir una mama debe ser individualizado de
acuerdo a las caracteristicas de la paciente y la experien-
cia del cirujano, la técnlca aqui presentada es una alterna-
tiva més para la solucién de un problema que a todos
nos preocupa, pero debe ser realizada por personal
entrenado.
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Colestasis Intrahepéatica del Embarazo

RESUMEN

Se revisaron 29 trabajos cientificos publicados en
diversas partes del mundo, encontréndose una incidencia
de la colestasis intrahepética del embarazo diez wveces
mayor en Suecia, Finlandia, Polonia y Chile. El rol etio-
patogénico principal recae en los estrégenos. Se inicia en
el tercer trimestre del embarazo y el prurito es el rasgo
méas predominante y perturbador de la enfermedad. Se
han usado diversos tratamientos farmacolégicos como el
fenobarbital, la colestiramina, el Secholex, silimarina, vy
el 5 adenosil 1 metionina, con buenos resultados sobre
todo con el uso del dltimo.

SUMMARY

Twenty nine works, published all around the world
have been revised, finding an incidence of the disease
“Intrahepatic Cholestasis of pregnancy” being ten times
greater in Sweden, Finland, Poland and Chile. Estrogen
seem to be the main ethiopatogenic factor. It begins after
the 6th month of pregnancy, and its principal caracteris-
tic is the itching (pruritus). Many treatments have been
used, e.g. phenobarbital, colestiramine, secholex, silimarine,
and 5 adenosil 1 metionine, getting good results, especially
with the last one.

Palabras Claves: Obstetricia. Gastroenterologia.
Colelitiasis. Higado. Embarazo.
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HISTORIA-EPIDEMIOLOGIA

También conocida con €l nombre de ictericla recurrente
del embarazo, ictericia benigna del embarazo avanzado,
colestasis idiopéatica, o hepatosis colestdsica, esta entidad
fue primeramente descrita por Ahlfeld en 1883 (21). Sin
embargo, no es hasta 1954 cuando Svamborg y Thorling
delinean los rasgos clinicos y bioquimicos de esta entidad
(21). En 1961 Orellana introdujo el término Ictericia be-
nigna del embarazo (11), mientras que, son Kater y MiIs-
tilis los que en 1967 demostraron que €l prurito gravidico
es una forma més leve de la misma enfermedad (19).

Recientemente (1987) Kaupplla vy colaboradores han
postulado una interesante teoria en cuanto a la etiologia
de la enfermedad que involucra el déficit de loa sietemne
antioxidantes de los microsomas hepaticos come causan-
tes de la misma (12).

INCIDENCIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Inlcialmente descrito en embarazadas suecas, ahora

esta enfermedad es reconocida en diferentes partes dél
mundo. Sin embargo, su frecuencia es mis de diez veces

mayor en Suecia, Finlandia, Polonia y Chile. En este dltimo
pals su incidencia es de 2,4% para la forma ictérica y de
13,2% para la forma anictérica. En contracte con ésto, en
Estados Unidos su frecuencla es menor de un caso por
mil embarazos (21).

En nuestro pais esta entidad ha sido objeto de varloa
estudios. Sarria y Sosa encontraron una Incidencia de
quince casos por cien mil embarazos en un estudio retres-
pectivo efectuado en el Hospital Miguel Pérez Carrefio de Ga-
racas en un periodo de doce afos. En un estudio pracentadn
por Fleltas ycolaboradores en el Hospital Goneral del Ceate
“Dr. José Gregorio Hernandez” de Garacas (Min SA3) sc
encontré en base a un estudio retrogpectivo en un 1apso
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de trece anos una incidencia de 0,02% de afeccién hepé-
tica durante el embarazo en una serle de 526 historlas
rovieadae. De este porcentaje la colestasis Intrahepética

representd un 10,63%.

Teran, Turmero y Laedezma, publicaron la revisién de

un caso clinlco do colestasis intrahepética del embarazo
en la Maternidad Concepcién Palacios en 1984.

Numerosos reportes han mostrado una Incidencla sig-
nificativamente alta de prematuridad, sufrimiento fetal
intraparte v hemorragia postparto (8). Asi mismo muchas
comunicacionee han descrito el comienzo de la colestasis
antes del tltimo trimestre del embarazo en el 25% de los
casoa y raramente al Iniclo de la gestacién (8). Muchas
paciontoe ee presentan con prurito y manifestaciones
hinquimicas de colestasis pero sin Ictericia (11).

Par todo esto, el término de colestasis Intrahepética
dol ombarazo es ol que refleja con mayor exactitud la
divaersidad de este sindrome (2).

ETIOLOGIA

El rol etiopatogénico principal recae en los estrogenos,
loa ecuales provocarian un estasis de la funcién excretora
hepatica, sin embargo, ol mecanismo por el cual acthan
los ostrégenos permanece desconocido.

Kauppila vy Col., en un interesante trabajo realizado
en 1987 han planteado que la clave pudiese estar en la
significativa disminucion de selenlo observados en el 1l
timo trimestre de la gestacidn de mujeres con colestasis
intrahepética del embarazo. Estos autores finlandeses de-
mostraron que la actividad de la selenio-enzima glutatién
peroxidasa estd proporcionalmente disminuida con res-
pecto a los bajos niveles séricos de selenio, Se sabe que
gata enzima juega un Importante papel en los mecanismos
antioxidantes a nivel celular (12). En paclentes con coles-
tasis Intrahepatica del embarazo la disminucién de la ac-
tividad de la glutation peroxidasa y una alteracién de la
funcion del eietema microsomal del citocromo P-450, tam-
bién eontrolado por el selenio, puede conducir a la for-
macldn de radicales libres, los cuales causan alteracidn
an la membrana de los hepatdcitos y reducen la excrecidn
de bilis, todo ello mediado por la accién oxidante de los
eatrdgenos en presencla de un déficit de los sistemas
antioxidantes como el explicado (12).

Se ha postulado una respuesta de "hipersensibilidad”
parocida a la vieta en reacciones idiosincréticas de ciertas
mujeres en respuesta a log estriégenos, por lo que se de-
sarrollarfa un sindrome similar al que nos ocupa, en mu-

jeres que ingieren anticonceptivos orales. Esto ademas
explicaria el hecho de que eolo una pequena parte de las

mujerea expuestas a concentraciones inusuales de estrd-
gqonos como las vistas en el embarazo desarrollan el
cindroma.

Los factores dietéticos, étnicog y genéticos también

han eide invelucrados (11). En las regiones geogréficas
donda la entidad es mas frecuenta e ha encontrado en
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los pacientes una ingesta de alimentos pobres en sgelenio
y oligoelementos (13). Resulta también interesante que
hasta el 28% de los casos reportados en Chile pertenecen
a la etnia Araucana (22).

Existen autores que han establecido una asociacidn de
este sindrome con el sistema mayor de histocompatibilidad
(HLA). Asi, se cree que hay una tendencia a ser més fre-
cuente en individuos portadores de HLA-BW 16 (23). Otros
han negado tal asociacién y sefialan la posibilidad de una
transmisién mendeliana ligada al sexo (9).

MANIFESTACIONES CLINICAS

La colestasis intrahepética del embarazo (CIHE) suele
iniciarse en el tercer trimestre. El prurito es el rasgo
més predominante y perturbador de la enfermedad. Puede
llegar a ser tan intenso como para provocar insomnio, fa-
tiga, trastornos mentales y lesiones de rascado. Se inicia
sin prodomos y, cuando hay ictericia, ésta se presenta
una a dos semanas después del prurito. Tanto éste dltimo
como la ictericia suelen desaparecer después del parto.
No es frecuente la aparicién de sintomas generales, aun-
que se ha descrito aumento de la emesis en los primeros
meses de la gestacidn, No suele haber dolor abdominal
o fiebre y el higado puede llegar a ser palpable en casos
severos. La esplenomegalia no es usual y la coluria se
presenta en casos de intensa hiperbilirrubinemia (16).
Existe un 23% de asociacién con litiasis vesicular produ-
cida por célculos de colesterol (11). Més adn, madres y
hermanas de enfermas presentan en més de un 50%
célculos biliares de colesterol..

El sindrome puede aparecer en todos los embarazos
ulteriores, presentarse en algunos o sélo en uno de ellos.

En Suecia, 18-44% de las mujeres afectadas tienen
antecedentes personales o familiares de este sindrome (2).

Aunque la CIHE representa la segunda causa més
frecuente de ictericia en el embarazo, es mandatorio la
exclusién de otras causas de ictericia y/o colestasis que
puedan presentarse en la gestacidn. Entre ellas, el higado
graso del embarazo, la hepatitis viral, la lesién por drogas
hepatot6xicas y las colestasis obstructivas del embarazo
(17).

LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio pueden llegar a orientar-
nos grandemente hacia el diagndstico de la presente pa-
tologia. Podemos observar, que las fosfatasas alcalinas
pueden presentar aumentos labiles de sus wvalores, pero
pueden llegar a ser también 7-10 veces mayores de lo nor-
mal y a diferencia de otras anomalias bioquimicas pueden
persistir elevadas o aumentar todavia mas después del
parto (2).

Los niveles séricos de 5'nucleotidasa surfen un incre-
mento, indicando que en este sindrome el sumento de las
fosfatasas alcalinas es més de origen hepético que pla-
centario.

CENTRO MEDICO
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La bilirrubina sérica rara vez se eleva a mas de 5Smg/
dl correspondiendo la mayor parte a la fraccién conjugada
por lo que hay bilirrubinuria,

Las transaminasas séricas pueden ser normales o
estar un poco elevadas. Cuando ésto Gltimo ocurre, os-
cilan en un rango entre 100 y 200 unidades (2).

Hay estudios que revelan que la sensibilidad y la
especificidad de la transaminasa glutdmica pirdvica (SGPT)
es mayor que el de la glutdmico oxalacética (SGOT) en

este sindrome.

El colesterol suele estar elevado perc su variacion
en el dltimo trimestre del embarazo muchas veces no
permite hacer ninguna interpretacion. La lipoproteina X,
que suele asoclarse a colestasis de cualquier tipo, tam-
bién esté elevada en esta entidad. Los fosfolipidos, los
triglicéridos y las vidl se encuentran elevadas. La hdl esté
disminuida. Hay elevacién de las globulinas alfa 1 y 2 asi
como de las beta globulinas. La globulina gamma y I3
albdmina estén descendidas. Hay retencién de bromo-
sulftaleina (BSE) y alteraciones de su tm (22).

8¢ ha descrito disminucién significativa de los niveles
de zinc en esta entidad (13).

La malabsorcion de las grasas es una consecuencia
bien reconocida en la colestasis del embarazo; es més
frecuente la esteatorrea en pacientes que desarrollan la
forma ictérica de la enfermedad y ésta se correlaciona
hien con las anormalidades clinicas descritas en el sin-
drome y puede ocurrir tempranamente en el curso de la
enfermedad, pero desaparece después del parto (20).

Ultimamente han sido publicados trabajos que corre-
lacionan una disminucién de los indices de talla/peso en
las pacientes que presentan esteatorrea en comparacién
con las que no la presentan (20).

Larrtiraniu realizé un interesante trabajo sobre los
diferentes métodos de laboratorio en el diagnéstico de
colestasis del embarazo, donde concluye que los criterios
més sensibles para el diagnéstico temprano son: un Incre-
mento en &cido célico y una relacién écido célico/éacido
quenodesoxicdlico mayor de 1 (determinado por radioin-
munoensayo): asi como un incremento en la actividad de
la transaminasa glutdmica pirdvica. Segln este autor, son
éstos adomds, los test mds dtiles y sensibles en el segui-

miento de la enfermedad (14). Sin embargo, dada su
complejidad y costo, se han excluido las determinaciones

de dcidos biliares por radioinmunoensayo del uso clinico
rutinario (1).

ANATOMIA PATOLOGICA

Sa han observado camblo en la estructura micros-
cipica del tejido hepético que incluye la dilatacién de los
conductillos centrolobulillares con  proliferacién de las
rélulas de Kupffer. Los macrdfagos se tifen Pas positiva.

Al microscopio electronico (ME) se aprecia tumefac-
cion, distorsién y atrofia de los canaliculos biliares, alte-
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raciones éstas que suelen regreear despueg del parfo y no

guardan concordancia con la severidad clinica de la en-
fermedad (10).

COMPLICACIONES FETALES Y MATERNAS

La afectacidn del recién nacido producto de medro
que sufre esta patologia e¢s variable.

Hay reportes que informan una incidencla de hasta el
36% de partos prematuros (1), sefialando los estudios de
autopsias en estos fetos, signos de hipoxla Intrauterina vy
una alta asoclacién con asfixia intraparto (19).

Hay series, donde no se han encontrado aumentos
signifilcatives en las tasas de prematuridad ni de mortall-
dad fetal (2) y en otras sin embargo, se¢ revela un aumento
de obitos fetales Inexplicables (21).

No existe una explicacion veraz que preclse la alta
incidencia de prematuridad en lag caerles donde ee ha
producido, vy en ello se ha involuerado alteraciones on las
sintesis fetales de esteroides,

El higado fetal tiene una reducida capacidad de con-
vertir el 16-alfa-hidroxilato-dehidroepiandrosterona (DHAS)
en el mayor precursor inerte del estriol; asi las altas
concentraciones de DHAS puede alcanzar la placenta y
ser metabolizado en una via alterna del metabolismo este-
roideo a la hormona activa, estradiol, y éste conereta-
mente el 17 beta-estradiol actuaria catalizando el inicio
del trabajo de parto (15).

La presencia de nifios con liquido meconial aumenta
cuatro veces la tendencia a escores de apgar més bajos,
y éste ocurre con més frecuencia en fetos de pacientes
con colestasis del embarazo.

Los marcadores bioquimicos de la funcién feto pla-
centaria, el estriol y ol lactégeno placentaric humane ne
son efectivas en estos casos para prodecir ol sufrimlonto
fetal.

Larrtiranieu y Tulenheimo (14) consideran a los om-
barazos con colestasis Intrahepdtica de alto riesgo. Acl
mismo, ellos recalcan que los niveles de &4cldos billarca
determinades por radicinmunoensayo reflejan hien la eo-
verldad de la colestasis y permiten predecir su curso.
Concluyen, que es conveniente la induecién del parte una
o dos semanas antes del término, aln en casos sin signos
de sufrimiento fetal, a fin de reducir los riesgos de
muertes fetales (14). Sin embargo, hay autoree que no
estdn de acuerdo con la Induccidn del parto (2).

El principal método con el cual nosotras podomoe
tener informacion acerca de la condicion fetal s el moni-
toreo ante e intra parto de la frecuencia cardiaca feral

(2,4).

Veinte por clento de los pacientes con colestoalo dsl
embarazo presentan hemorragia significativa en el posts
parto inmediato (11) ésto se debe a una dieminueion de

la sintesis hepética de los factores dependientes deo la
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vitamina K. Por cota razén, es aconsejable el uso profilac-
tico de la vitamina K en la madre (1). No estd Incremen-
tadn la Incidencla de abortoe, nl de retardos de creci-

miente intrauterine.

DIAGNOSTICO

La colestasls del embarazo es una entidad clinica poco
fracuanto, coractorizada por prurito generalizado que apa-
rece en la segunda mitad del embarazo, con hallazgos de

laboratorio de colestasis y levo dafio hepatocelular. Los
casoe con hiperbilirrubinemia e ictericia son denominados

colestasls Intrahepatica del embarazo, mientras que las
pacientes con bilirrubina normal son clasificadas. como

prurito gravidico y son una forma més leve de la misma
enfermedad (3).

Un riesgo elevado de partos prematuros y muertes
fotalos @sf como de sufrimiento fetal intraparto estd aso-
clado con ambas formas de la enfermedad (11).

Las alteraclones clinicas y bloquimicas retornan a lo
normal poco después del parto y no han sido Identificados
signos de enfermedad hepética cronica en las madres, a
excepcion de una exagerada respuesta a los estrogenos

(2).

La hemorragia postparto significativa es una compli-
cacidn materna bien demostrada; la historia familiar, la
relacion con los sintomas del embarazo y los anticoncep-
tivog araleg apoyan el diagnéstico (11).

El diagnéstico diferencial debe hacerse con todas
aquellag eausas que provoquen colestasis y/o dafo hepa-
tocalular duranta al ambarazo o coincidente con éste (1)

Entra algunagz entidades tenemos la hepatitis virica,
la colelitiagig, la degeneracion grasa del higado, la cirrosis
biliar primaria y la colestagis por drogas (1).

En raros casos as necesaria la biopsia para el diag-
néatico diferencial aunque la ecosonografia puede ser de
gran utilidad on el descarta de ictericla obstructiva extra-
hepética como la ocasionada por célculos (asociados a la
entidad en una cuarta parte de los casos).

TRATAMIENTO

El tratamionte ostd dirigido a disminuir los niveles
séricos y cutaneos de gcidos biliares, para aliviar asi el

prurito (2).

Ha pido ompleado el fenobarbital a dosis de 30 mg
por kg. de peso por via oral fraccionando la dosis en tres

tomas, También se ha usado la colestiramina a dosis de
12 gramos por dia y ademds la asoclaclén de ambas, sin

embargo, la combinacién no ha probado ser méas efectiva
(11l
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Con la colestiramina puede haber nauseas, anorexia,
meteorismo y estrefimiento, por lo cual no debe adminis-
trarse a dosis mayores de 20-30 gramos por dia por el
riesgo de esteatorrea y malaabsorcién de vitaminas lipo-
solubles (18).

Se ha utilizado un secuestrador de acidos biliares de-
nominado PDX-Choloride (Secholex) el cual no produce
interferencia con la absorciéon de las grasas y produce
desaparicion del prurito en hasta un 80% de los casos.
Solo se observé constipacidén con este producto (1)

También se ha utilizado una sustancia natural llamada
Silimarina, la cual es extraida del Silybum marianum; la
dosis es de 140 mg cada 8 horas, es indcua sobre el bi-
nomio madre feto, tiene excelente acci6n sobre la dismi-
nucién del prurito y se obtuvieron recién nacidos de mayor
peso y hubo disminucién de partos pretermino (1).

Se ha descrito un caso de reversion completa del
sindrome después de una monomacrodosis de 5-adenosil-
L-metionina sin aparentes efectos colaterales salvo sen-
sacién nauseosa intensa (5).
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Fistulas Enterocutdneas. Apoyo Nutricional.

Modalidad Importante en el Tratamiento.

RESUMEN

Se presenta la experiencia en el tratamiento y manejo
de 41 fistulas enterocutdneas por la Unidad de Soporte
Nutriclonal del Hospital Universitario de Caracas, durante
1985-1987. Con el enfoque multidisciplinario se obtuvo
80.4% de cierre de las fistulas. La sepsis no controlada
sigue siendo la mayor causa de fracasos y muertes con
19.5%.

Aun asi es una mejoria dramética de lo que era la
incidencia de muerte antes de la aparicién del Soporte
Nutricional.

SUMMARY

The experience with 41 enterocutaneous Fistula at the
Nutritional Support Unit of the University Hospital of
Caracas, during 1985-1987. With a multispecialist approach
a B80.4% succesfull closure of fistula.

Uncontroled sepsis continues to be major cause of
failure and death with 19.5%. Even though it is a dra-
matic improvement when compared to death rates before
Mutritional Support.

Palabras Claves: Fistulas enterocutdneas. Nutricidn,

La fistula enterocutdnea, es una patologia de signifi-
cado y prondstico reservado con morbilidad y mortalidad
que pucde llegar hasta un 62% (1).

Complicaciéon siempre temida por los cirujanos y cuyo
tratamlento ha evolucionado dramaticamente en los (dl-
timoe veinte afos.

Durante las décadas de los sesenta con el adveni-
miento de los antibiéticos se mejoré el control de la
sepsis. Posterlormente en los afios 70 las nuevas técnicas

Unidad de Soporte Nutricional. Hospital Universitario de Caracas,
Caracas, Venezuela,
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de evaluacion, control de loe pacientee an las Unidades
de Cuidados Intensivos y el restablecimiento de la homa-
ostésis con mejor control de hemodinamia.

Por altimo en la década de los 80 con el incremento
en el uso de la nutricion parenteral y mejores técnicas
quirdrgicas la mortalidad a consecuencia de fistulas
enterocutédneas ha disminuido considerablemente.

Este trabajo presenta la experiencia mas reciente ¢n
el tratamiento y manejo de las fistulas enterocutdneas
estudiadas por la Unidad de Soporte Nutricional del Hos-
pital Universitario de Caracas durante los afios 1985-1987,
y se evalia la mejoria de la eficiencia del tratamiento
comparado con la literatura internacional y que con nuestra
propia experiencia ya publicada anteriormente (2).

MATERIAL Y METODO

Se presenta 41 pacientes con igual nimero de fistulas
de diferentes Organos del abdomen a la piel, que fueren
tratados enteramente por la Unidad de Soporte Nutricional,
controlados por la misma y mancjados por los auteres y
los residentes del post-grado de clrugia del Hospital
Universitario.

Treinta (30) fistulas fueron enterocutdneas. cuatro (4)

de punto de partida biliar, cuatro (4) cadfago-cervical, do®
(2) recto-vaginales y una (1) pancredtica (Tabla No. 1).

TABLA 1
Origen de las Fistulas
Sitio Anatémico No.
Intestino Delgado 14
Intestino Grueso 12
Duodeno
Biliar

Eséfago-Cervical
Rectovaginales
Pancredticas

Elamn s =

TOTAL

13%



FISTULAS ENTEROCUTANEAS

Todes loe pacientes fueron manejados con nutricion
parénteral total por via endovenosa, cateterizando la vena
subclavia por via infraclavicular y sigulendo el esquema
qua ea ha actablacide eomo norma de tratamiento de las

fistulas on ol Hospltal Universitario de Caracas:

Primero- Identificar el punto de origsn y trayecto de
la fietuln eon una fistulografia, lo que ayuda a verificar el
arlgon en ol intestino y un cotudio de trénsito intestinal
con medio hidrosoluble.

segundo: Se descarta la presencia de abscesos, de

sor posible hacer el diagnéstico de abscesos intra-
abdominales con la fistulografia, se utiliza también el

cotudioc oon ultrasenide y la tomografia axial computari-
7ada.

Yercero: [s Importante descartar la presencia de
cuorpoe extrafios, neoplasias, abscesos, obstrucclon distal,
y otros factores mecénicos que puedan contribuir a la
persistencia de las fistulas.

Una vez que sa varifican los factores mecanicos, se
avaliian loa factoros maetabdlicos que agravan o contri-
buyan a ampaorar el prondstico como por ejemplo: tras-
tornoa hormonales en Disbetes, Cushing, Desnutricién

modarada o cavara, ete.

Una vez evalvados vy corregidos, se debe tomar deci-
sion de intervencidn quirdrgica precdz o si debe resta-
blecer y controlar con nutricidn parenteral total para regu-
larizar la homeostéasis, controlar las secreciones y la in-
fecclon, para tratar de obtener un cierre esponténeo de

la fistula.

En osta revisién la mayoria de las fistulas fueron
secundarlas a trauma, céncer, isquemia, o inflamatorias
(Tabla No. 2). La edad promedio fue de 39 afios con un
minimo de 12 y un méaximo de 76; a predominio de pa-
clentes masculinos con 26 y 15 mujeres.

TABLA 2
Etiologia de las Fistulas

Etlologina No.
GClrugia 27
Trauma 7
Cancer 3
lequamia 3
Intlamatoria 1

TOTAL 41

RESULTADOS

La nutricidn parenteral total por via central fue uti-
lizada en 38 pacientes y la nutricidn enteral en 3. Se
garraron espontdneamente 20 fistulas (48%), y con ciru-
gin ndyuvanta al soporte nutricional 13 pacientes (31.7%),
para un total de 33 (80.4%) fistulas con cierre y evolu-
cion oatisfactoria, Falla al tratomionte y muerte por sepsis
en 8 pacientes (19.5%).
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DISCUSION

La alimentacién endovenosa total fue utilizada por
primera vez en Venezuela por el Dr. José Maria Cartaya
(3), quien presenta 6 casos a los cuales se le adminigtro
alimentacién parenteral periférica con Amigen (R) al 5%
y solucién fisioldgica, agregando a los pacientes sangre
total. Todas las fistulas cerraron, 2 espontineamente y 4
pacientes con cirugia adicional.

MacFadyen ([4) en 1973 publica un 70.5% de cierre
espontdneo y un 21.8% con cirugia adicional, para un
total de éxito combinado de 92.3%, reduciendo la morta-
lidad a 7.7%. Observé también gue en los pacientes en
que la fistula no cerrd, todos fallecieron.

En nuestro trabajo obtuvimos similares resultados con
un 80% de cierre de fistulas y un 19.5% de falla y muerte.
Todas las fallas obedecen a sepsis no controlada.

Creemos importante que el esfuerzo multidisciplinario
que se obtiene con la organizacién de una Unidad de
Soporte Nutriclonal en la cual trabajan Farmacéuticos,
Enfermeras, Nutricionistas y Médicos, ofrece la mejor al-
ternativa para el cuidado de estos enfermos: gracias a
esto, la mortalidad de las fistulas se ha revertido en los
Gltimos afios a cifras més alentadoras: de 299 hasta
1985 (5) y 19.5% actualmente.

CONCLUSIONES

Creemos que el tratamiento adecuado de las fistulas
debe segquir las 5 pautas que establecimos (2) a saber:

1. Estabilizacién del paciente control de la sepsis

2. Evaluacion del trayecto fistuloso y descarte de

abscesos

3. Decisién sobre intervencion quirdrgica precéz, tardia
o tratamiento conservador

4. Soporte Nutricional
5. Cuidado de la piel y control de la fistula,
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RESUMEN

Se presentan 5 casos de pubertad precoz, estudiados
en el Hospital de nifios “J. M. de Los Rios" de Caracas,
todos del sexo masculino, entre 4 y 7 afios de edad, con
macrogenitosomia precoz, cambio de voz, cefalea, mareos
y trastornos psiquidtricos en 2 de ellos. Los cuales fueron
evaluados por el Servicio de Neurocirugia.

Todos secundarios a lesiones intracraneanas. T.A.C.
mostrd lesidn de ocupacion de espacio supraselar en 3
e hidrocefalia congénita en 1 por T.A.C. ¥y en 1 por ven-
triculografia.

Las dosificaciones hormonales demostraron elevacion
de la hormona luteinizante, gonadotrofina coriénica, tes-
tosterona, foliculo estimulante, androsterona, dihidroepi-
androsterona en 4 de los casos,

Recibieron tratamiento radioterdpico y quimioterdpico
3 casos, con detencidén de la pubertad precoz en 2 y en
1 caso se realizd orguiectomia bilateral.

Sequimiento total: 2 1/2 y 7 afios.

SUMMARY

Five Venezuelans cases of Children’s Hospital of
Caracas with precocius puberty were presented. They were
valorated for Neurosurgery service. All male cases among
four and seven years old, precocius puberty, headache
and dizziness with alterations of personality in two and
obesity in one were the main complaints.

All of them were secundary to intracraneal pathology.
T.A.C. disclosed suprasellar tumour in three and conge-
nital hydrocephalos in one for T.A.C. and by ventriculography
in ona.

The endocrinological evaluation were pathological:
increased LH, HCG testosterona, FSH, androsterona, and
dihidroeplandrosterona in four,

Hospital de Ninos *J. M., de Los Rlos'.
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Pubertad Precoz Secundaria

Intracraneanas

Dr. Abraham Krivey

Dr. P. Gunzler: Dr. G. de Barbosa:
Dr. R, Valdivia; Dr. V. Silva

Dr. A. Gonzélez

a Lesiones

Three of them received radloteraphy and quimioteraphy
were given and TAC control showad resolution of the
letions in three. One received quimioteraphy and orqui-
ectomia.

The follow up of patients were among seven and
half years.

Palabras Claves: Craneofaringioma. Disgerminoma.
Hamartoma suprasellar. Pubertad precoz.
Quiste aracnoideo. Teratoma, Hidrocefalia
congénita.

INTRODUCCION

La asociacidn entra lesiones encefalicas y su relacion
con el sistema endocrino ha sido conocido desde hace
mucho tiempo: Heubner, describlo el primer caso: un
joven con tumor pineal y sintomas endoerinog incluyendo

pubertad precoz (4).
La literatura orlenta a prevalencia en sexo masculine
y su relacién con pubertad precoz.

La pubertad precoz verdadera se define como la apa-
ricibn de manifestaciones puberales consecuentee a Ia
activacién del eje hipotdlamo-pitultario-gonadal, con la
consecuencia de maduracién prematura de lag ceélulas gers

minales antes de los 6 a 8 afios en la nifia ¥ de los 8 a
10 afios en el nifo (6,12,16).

Los mas comunes procesos patolégicoe dal slstema
nervioso central que causan pubertad precoz son: (4,9.7.13)

— Disgerminoma
—  Hidrocefalia primaria y secundaria

— Tumores de la regidén pineal
— Tumores suprasellares y dal tercer ventriculo

— Teratomas
— Craneofaringiomas
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— Quistes aracneldoos
— Fstados postinfecclosos y postrauméticos
~= Hamartoma hlpotalamico

Adansmn hipofisario.

En ootoa pacientes los niveles basales de hormona
luteinica [HL) foliculo estimulante (HFE), esteroides sexua-

les (tostosterona), as! como tamblén la respuesta gonado-
trofinica al factor llberador de hormona luteinizante (LHRH),

son de tipo post-puberal.

El procogso fisiopatolégico a través del cual tales le-
slones inducen una pubertad precoz no estd enteraments
aclarado.

El mecaniameo flsloldglco normal de la pubertad esta
Influenciado por procesos nerviosos, bioquimicos, ambien-

tales, orgénicos, adaptativos de cuya interrelacion ocurre
el iniclo a la pubertad.

Solamenta para los hamartomas, que tienen secrecién
de LHRH, ha sido propuesto un mecanismo claro (9).

Otrae lesionoe probablemente envuelven mecanismos
deatructivoe da la parte posterior del hipotédlamo, que
concacuentementa causarian supresién del efecto inhibi-
torio de la secracién de gonadotrofinas.

SIGNOS CLINIGOS DE PUBERTAD PRECOZ (6.12.16)

En Hembras:

— Pubarquia, vello axilar

— Secreclon axilar maloliente (primer gintoma a veces)

— Aumento de la velocidad de crecimiento

— Aceleracidén de la maduracion dsea

— Telarquia, plgmentacién de los grandes labios
Cornificacién y secreclén de la mucosa vaginal

—  Aumente del tamafio del dtero y trompas

— Acné, depdeito do grasa en pelvis y mamas

—  Menarquia [proceso culminante).

En varones:
—  QCrecimiento de los escrotos, pene, testiculos

— fAumonto de la velocidad de crecimiento, de la edad
dsea. desarrollo muscular

— Velle pubiane y axilar
= Secrecion sudoral axilar maloliente
— Bozo. barba y cambios en la voz a grave

—  Aumento del tamafio de la préstata

—  Secrecldn prostatica y de vesiculas seminales

— FErecolén y eyaculacidn contenlendo espermatozoides
tartiies.
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SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES DE TUMOR
SUPRASELLAR Y AREA PINEAL (10,11)

Sintomas: Signos:

— Cefalea — Papiledema

— Vdmitos, nduseas —-  Sindrome de Parinaud
—- Diplopia — Paralisis del VI par
— Marcha inestable — Ataxia

— Cambios de conducta -—— Hemiparesia

— Convulsiones — Disminucién de la
— Letargo agudeza visual

— Irritabilidad — Coma

— Poliuria, polidipsia — Parélisis facial

— Debilidad motora — Pubertad precoz

MATERIALES Y METODOS:

Se realiza el andlisis clinico y paraclinico de los casos.

He aqui nuestros casos:
Caso 1:

R.E.A. Hist. 011058; Edad: 3 afos: Ingreso: 2-10-75:
Sexo: Masculino; Inic. Enfermedad: 3 afios; Sintomatologia:
Macrogenitosomia, aumento peso, talla, hidrocefalia deri-
vada. Severo retraso psicomotor, 1978 (6 afos) erec-
ciones y masturbaciones.

Estudios hormonales: Gonadotrofina hipofisaria: 1

HCG : T
6-3-7T9: Testosterona: N LH-FSH: M.

Tratamiento:

Medroxiprogesterona. Depropovera: 100 mgrs IM ¢/
15d. por persistir sintomatologia se aumenta dosis a 300
mgrs ¢/15 d. 1-8-79 omite medroxiprogester. por falta
respuesta. Se decide orguiectomia bilateral el 26-2-80,

Biopsia: Testiculos hislégicamente adultos.

Seguimiento: 7 afos.  Evolucién: Severo retraso
psicomotor. Sin alteracién de la conducta sexual.

Caso 2:

F.T.G. Hist. 045840; Edad: 7 aios; Ingreso: Mayo 79
Sexo: Masculino; Inic. Enfermedad 7 afos; Sintomatologia:
Macrogenitosomia, cefalea, mareos, masturbaciones, cam-
bio sw tono de voz a grave.

Estudios Radioldgicos: Rx de créneo: Calcificacién supra-
selar. Junio 79: TAC LOE hipotaldmica supraselar. Edad
o sea: 8 1/2 afos. Neumoencefalog.: normal. 7-9-79:
TAC control disminuc. tamafio TU suprasellar y de capta-
cion de contraste.  Gammagrafia imagen hipercaptante

suprasellar. Edad dsea: 12-13 aios. TAC 23-5-80:
Normal. TAC Julio 80: TU. TAC Mayo 84: Normal.
Estudios hormonales: LH, FSH, HCG: T
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Pruebas hormonales alteradas
17 hidro y 17 cetoesteroides: 1

Tratamiento:

Radioterapia: 5.000 rads. Medroxiprogest. 150 mgrs
¢/154d. Vincristina: 1,5 mgrs/m2/mensual. PCNU: 50
mars/me ‘mensual. Metotrexate intratecal: 5 mgrs
¢/15 d; luego ¢ 10 5 dosis.

Seguimiento: 5 afos.  Evolucion: Persiste macrogeni-
tosomia con cambios a adultos de genitales. TAC normal.
Sin tralamiento actual. Trastornos psoquitricos.

Caso 3:

F R.R.E.; Hist. 105787; Edad: 4 afios; Ingreso: 21-1-81;
Sexo: Masculino; Inic. Enfermedad 11 meses; Sintomato-
logia: Macrogenitosomia. vello pubiano, peso mayor per-
centil 97. macrocefalia, hipertrofia muscular, genus wvarus.

Estudios Radioldgices: Rx de crédneo: Normal. Edad ésea:
5 anos. TAC Enero 82: Normal. TAC 25-12.82: LOE
densa ocupando cisterna quiasmdtica suprasellar.

Estudios hormonaies: perfil tiroideo: normal.
Gonadotrofinas: 1

Tratamiento:

Radioterapia: 5.000 rads/1 mes.
mgrs ¢/15 dias; luego ¢/10 dias.

Depropovera 150

Seguimiento: 2 1/2 afios. Evolucidn: Hipopitituarismo.
Disminucién del crecimiento. Pubertad precoz estacionaria.

Caso 4:

J.J.B.V.; Hist. Edad: Ingreso:Mayo 84;
Sexo: Masculino; Inic. Enfermedad: 4 ahos. Sintomatolo-
gia: Hidrocefalia congénita. Antecedente de toxoplasmosis
materna, ratraso psicomotor severo. Macrogenitosomia.

Estudios Radiolégicos: Rx de crédneo: macrocefalia sin
csignos de hipertension endocraneana. TAC a ios 6 me-
sos de edad revela quistes ventriculares. TAC: 1 1/2

afios: dilatacién ventricular, no se observan quistes.

Tratamiento:

DVP: al tercer dia de edad. Se infecta. DVP: a los 6
meses de edad. Junio 84: cambio de catéter peritoneal
por acortamiento. Tratamiento médico.
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Seguimiento: 4 anos. Evolucion: Complicacién quirurgiea:
perforacion colon peritonitis sepsis. Drenale quirtirglco
abdominal y drenaje externo de LCRH. Meningitis, Trastor
nos hidroelectroliticos. Bronconeumonia. Muerte por brone
coaspiracién,

AUTOPSIA: Obszsidad, signos d2 pubertad preacoz. hepato.
esplenomegalia séptica, bronconeumenia bi-
lateral. Talla: 1.30 mts.

Caso 5:

R.M.G.: Hist. 102307: Edad: 7 anos: Ingreso: 14«3.79;
Sexo: Masculino: Inic. Enfermeaedad: 7 afoe. Sintamatolo-
gia: Macrogenitogomia, wvello pubiana, veoz grave, cudor
maloliente, desarroilo 6seoc y museular de adslescanta.
24-10-80: cefalea, vello axilar y mentoniana..  4.6.82: gl
necomastia unilateral.

Estudios radioldgicos: Rx: créneo normal. puentes Inter-
clinoideos calcificados. Edad Gsea 12 afos.

TAC: Sept. - 79: dilatacion del sistema ventricular, ausen-
cia del septum lacidun, hipodensidad en 3er ventriculo.
8-7-80: TAC normal. Edad d6sea: 13 ahos 6 meses.

Estudios hormonales: LH: FSH: 3
Testosterona: 14-3-79.
Testosterona: LH: FSH:
5-G-80;

Testosterona: LH, FSH:
Androstenodiona 17 ceto-17 hidroxi:

DHEH:
Gonadotrofina coridnica:

Tratamiento:

Depropovera: 150 mgrs c/15 dias. Aumento doals do
Depropovéra a 300 mgrs ¢/15 dias. 2.226 rads an 2 eampog

por 1 mes.

Seguimiento: 3 afos. Evolucion; Continua procese
puberal. Espera TAC control. En tratamiento por psi.

quiatria el paciente y el grupo familiar por inmadurez
sexual emocional.

1390



PUBERTAD PRECOZ

Fig. 1 - Uno de
Ee trata de pre-escolar masculino de 4 afios de
macrogenitosomia, bozo,

los casos (Mo, 3) de pubertad precoz.
edad.
vello pubiano,
hipertrofia de la musculatura y aumento de la estatura,

Se observa la

DISCUSION

La pubertad precoz verdadera, consecuente a pato-

logia cerebral, es un sindrome clinico no comuan. Hay pocos
reportes detallados en la literatura médica especialmente

describiendo los estados endocrinos.
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La glandula pineal produce dos grupos de principios
activos antigonadales en respuesta a los cambios
del desarrollo (especialmente relacionados con la luz
y la obscuridad). Martini demostré que la actividad
de estos compuestos (un Indol: melatonina: un 5
hidroxi-triptophol y otros péptidos de bajo peso) es
alcanzada indirectamente a través del eje hipotalamo-
hipofisario, sin embargo en animales muy jovenes
suprime la secrecién de LH, actuando directamente
sobre la pituitaria. Como regla la produccion de
estas sustancias antigonadales aumenta en la obs-
curidad. Ha sido demostrado en el hombre que la
sacracion de melatonina es paralela a la fase 4 del
suefio profundo (8.11.17).

SECUNDARIA A

LESIONES

INTRACRANEANAS

Fig. 2 - Tomografia axial computada cerebral del caso
No. 3, S5¢ observa una imagen hipercaptante suprasellar

ocupando la cisterma Qgquiasmatica.

Hay un control de retroalimentacion en la actividad
pineal para las hormonas reproductivas. En la pineal
de la rata, la presencia de receptores citoplasmaticos
y nucleares ha sido demostrado.

La norepinetrina liberada en las terminaciones ner-
viosas pineales es critica en la guia del metabolismo
pineal. La integridad de las vias simpéticas es un
requerimiento absoluto para la sintesis de esteroides
y el aumento de las proteinas a nivel de la pineal,
pero hay evidencia de que algunos efectos esteroi-
deos gonadales de la pineal ocurren en la ausencia
de una inervacion simpatica intacta (1,2,11)

Los esteroides sexuales no solamente son las unicas
sustancias capaces de modificar la funcién pineal,
por via del ganglio cervical espinal. La FSH, LH, pro-
lactina y probablemente la HCG promueven la sin-
tesis de melatonina pineal en ratas castradas y este
efecto desapareceria después de la simpatectomia
cervical.
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Los tumores pincales pueden ser vistos extendién-
Jduse distalmente envolviendo el hipotdlamo, el infundibulo,
el quiasma dptico y la pituitaria anterior, pero no se ha
demostrado relacién anatémica de estas estructuras (3).

Para entender los sintomas y signos endocrinolégicos
debe ser recordado que en el cuerpo de la pineal se ha
alslado LHRH y TRH, lo que no sabemos es si es secretada
o acumulada en la gldndula.

La pubertad precoz es mucho més frecuente en pre-
sencla de tumor no parenquimatoso, que determina la
pérdida o la disminucién de la secrecién pineal; por el
gontrario, los tumores parenquimatosos son més frecuen-
temente asociados con hipogonadismo y retraso sexual
va que producirian las sustancias Inhibidoras (11).

Las mujeres con tumores pineales no presentan como
regle ni pubertad precoz ni retraso sexual a pesar de la
incidencia similar de tumores parenquimatosos y no pa-
renquimatosos.

En algunos casos los tumores pineales acompanados
de pubertad precoz se explicaria por la presencia de tejido
trofobldetico secretante de HCG (pero con la excepcién
de que todos los casos fueron observados en el hombre
(14,15,18)..

Algunos de estos tumores producen alfa-feto-protei-
nas, evidencidndose que es un tumor del saco vitelino y
de nuevo el sexo masculino prevalecid, s6lo dos mujeres
en la literatura mundial presentaron pubertad precoz atri-
buible a lesién ocupante de espacio.

Los tumores de la regién pineal pueden producir dia-
betes insipida y en algunos casos preceden a los signos
v cintomas. Debe diferenciarse bioguimicamente de la
diabetes psicdégena (determinando niveles de vasopresina,
la eual no es detectable en la diabetes insipida verdadera;
en la peicégena estd normal y en la diabetes Insipida
nefrégena estd elevada).
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Sindrome Febril Prolongado en Drogadicto

Coincidiendo con Depésitos de Cristales de Basuco

RESUMEN

El auge de la Drogadiccion en las altimas décadas,
ademds de evidenciar una intensa problemética social,
ha dado lugar a la aparicién de una serie de nuevas pato-
logias, las cuales requieren constante investigacion.

Presentamos en este trabajo la historia clinica de un
paciente adicto al Basuco (pasta de coca) en quien se
ectudio la aparicion de granulomas a cuerpo extraiio, en
tejido linfatico cervical. Estos granulomas, han sido ais-
lados en otros tejidos como Celular Subcutdneo, Higado,
Médula Osea, Bazo vy Géanglios Linfaticos de diversa
localizacion.

Al ser estudiados con luz polarizada, se hallaron cris-
tales birrefringentes en su parte central. Dichos cristales
cerian resultados del depdsito de restos de Hidréxido de
Magnesio, eontenido en la cocaina no refinada, procesada
con diversas sustanclas para el logro de la pasta de coca
[Basuco o Crack).

Para producir granulomas una particula debe medir

entre 1 y 100 Nm en su forma coloidal, tomando la trans-
formacion de silica a silicato, varios afios.

Otro aspecto de interés en el caso presentado, lo

constituye la coexistencia de Mielofibrosis con la ya men-
cionada: demostrando una vez més la afectacldén sisté-

mica producida por la droga.

* Residente Mosterado Medicine Interna, Hosp. Vargas, Caracas,
#4 Jefe Bervicio Anatomia Patoldgica. Hosp, Vargas, Caracas.
. Adiunta Servicias Anatomia Patoldeien., Hosp, Vareas, Caracas.
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Pensamos que para el Internista de hoy, asi come
para el médico de otras especialidades, reviste gran in-
terés la descripcién de cuadros de este tipo, el cual puede
servir de punto de partida para Investigaciones ulterlores,
en la lucha contra este gran flagelo de la sociedad.

ABSTRACT

A case of prolonged fever syndrome In a drug adict
is reported and the pathological aspects of it discussed
with a review of forms of intoxication. phases. products.
metabolism pharmacological effecte and complieationz of

Bazooko.

Palabras Claves: S.F.P. — Sindrome Febril Prolongado.
Basuco (o Bazooko)l = Pasta de Coca.

INTRODUCCION

El auge de la drogadiccidn en las dltimas trea ddcadas,
ademéds de evidenciar una Intensa problemética social. ha
dado lugar a la aparicién de una seria de nuevas patsla-
gias las cuales se encuentran en constante investigagién.

La Cocaina, la droga més popular en la actualidad. &5
el principal elcaloide de la coca (erythroxylon cocal. Las
hojas de coca han sido utilizadas por los indigenag eur-
americanos por lo menos por 1.000 afiog (6), aunqua no

143



SINDROME FEBRIL PROLONGADO EN DROGADICTO

fue hasta 18490 cuando fueron llevadas a Europa por pri-
mara ver y eue propiodades estimulantes, se comenzaron

A FAEONOCEr.

Fl eminente Nieman dio al nombre da cocaina a la
droga y a partir de entonces conocidos médicos, entre
ellos Sigmund Freud, la prescribieron para alteraciones
animicas, aleoholismo, desérdenes digestivos y asma (8).
sus propledades como anestésico y vasoconstrictor, le
dieron impulso adicional en su uso en Cirugia.

La cocaina fue por primera vez clasificada por los

aulores del acla de Harrison de 1914, por clerto de manera
orronoa, eomo una sustancia narc6tica, con lo cual se

regulaba su uso como droga (5).

Fl abuso de la droga declinG en los siguientes 50 afios,
inelusive muchos investigadores llegaron a considerar la
dependencla como puramente psicolégica. Se pensé que
gl uso ocaslonal no creaba problemas de importancia (3).

A mediades de los anos 70, el abuso de la cocaina,
se Incrementé sensiblemente. El inicio de esta nueva adic-
clén, fue en la clase alta, especialmente en la esfera
artiotica, deportiva, para extenderse posteriormente en los
iévones profesionales de la clase media.

A princlplos de los afios ochenta. la cocaina se con-
solide como la droga preferida en todae las clases, edades,
razas y sexos, todo osto manteniéndose como una de las

més vostusas drogas conocidas (5).

FORMAE DE CONSUMO V¥V METABOLISMO

La cocaina estd disponible en dos formas, la primera
sl hidrocloruro, es la més frecuentemente distribuida, la
segunda, una base alcaloidea, comienza actualmente a ser

la favorita.

Cualquicra quo sca la presentacién, su metabolismo
ac lleva a cabo como sigue (9):

Metll ester de ecgomina
Coeaina Ecgomina

Benzollecgominna

Dicho motabolismo es a nivel hepético primordlal-

mante.

Los nlveles de cualquiera de los metabolitos son de-
tectables en orina, por lo menos, por 48 horas y pueden
obtenorse una semana después,

En la dotocclon de dichos metabolitos, se basa el
desplistaje de adictos.

Despude de su ingestién, la cocaina desaparece rapi-
damonte. La vlda medla es aproximadamente 90 minutos
v es independiente de la via de administracion (7). Aunque
Ia vida modia e Invariable eon respecto a su administra-
¢idén, la inotalasién do la sensacidn de “Blenestar”, si
dopends de éata. Asl tenemos que la administracion en-
dovenosa 0 a través del acto de fumar, produce altos

1d4d

niveles de manera rdpida y presenta un descenso también
réapido. Para la via endovenosa la duracién es aproxima-
damente 30 minutos, mientras que para la fumada, es de
50 minutos. Después del uso por via nasal, hay una entrada
méas gradual de la sensacién y es variable de un individuo
a otro, con una duracién promedio de 1 hora (5).

EFECTOS FARMACOLOGICOS

Hay cuatro fases bien definidas en los desérdenes
mentales provocados por el consumo de cocaina, asi te-
nemaos:

a) Primera Fase:

Caracterizada por Euforia, los usuarios experimentan
excitacidn, labilidad afectiva, hipervigilancia, hiperactividad,
hiporexia e insomnio y en otros hipersexualidad. Si se
combina con uso de alcohol. esta fase puede mantenerse
por varios minutos.

b) Segunda Fase:

Se caracteriza por disforia, se evidencia afdn desme-
dido por la droga, tristeza, apatia, melancolia, agresividad.
indiferencia sexual, anorexia e insomnio.

c) Tercera Fase: [Alucinosis Cocainica)

Caracterizada por ideas delirantes vy alucinaciones
visuales, cutdneas, auditivas y olfativas, asi como por fal-
sas interpretaciones, excitacion psicomotriz, tendencia a
la fuga, desconfianza, indiferencia sexual y actos agre-
sivos. Suele durar horas, pudiéndose prolongar ain por
dias.

d) Cuarta Fase:

En las personas adictas durante largo tiempi. se pre-
senta un desdrden mental llamado "Psicosis de la Coca’.
Hay hipervigilancia, ideas delirantes, paranoia, ideacidn
mégica, insomnio y agresividad,

Efectos de la Cocaina Porcentaje aparicion

Sintoma
Angustia 81.9
Anorexia 75.3
Insomnio 71.3
Excitacién 61.8
Verborrea 52.6
Irritabilidad 35.6
Alucinaciones 23.6
Paranoia 16.1
Depresion 11.2
Agresividad 5.2
Tendencia suicidio 4.3
Taquicardia 84.8
Malnutricién 82.5
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Efectos da la Coecaina Porcentaje aparicién

Sintoma
Midriasis 78.4
Hiperhidraosis 53.2
Espasmos de rigidez 36.2
infecciones 35.6
Temblores 30.2
Trastornos respiratorios 24 .4
Arritmias 12.3
Convulsiones 5.2
Convulsiones generalizadas 3.2
Confulsiones psicomotoras 2.0

Fuenta: Boletin de Estupefacientes. Vol. XXXVI, No. 2, 1984

El efecto de la cocaina radica en su accién sobre los
receptores cerebrales (5), ActGa sobre los receptores de
dopamina, norepinefrina y serotonina.

La droga actia blogueando la recaptacion norepine-
frina. lo cual se traduce en taquicardia, hipertensién, dia-
foresie vy temblor fino. Una sobredosis se traduciré en
movimientos tonico-clonicos similares a una crisis  epi-
léptica. Se piensa que a través de este mecanismo
también se produce la sensacidén de “Bienestar".

La cocaina también afecta los receptores de dopamina.
La recaptacidn de dopamina se encuentra disminuida; esto
se traduce en disminucién del apetito, conducta estereo-
tipada, hiperactividad y excitacion sexual. Su uso crdnico
trao como consecuencia impotencia y/o dificultad para
lograr orgasmos. Otro de los efectos lo constituyen las
alucinaciones generalmente somatosensoriales.

Por otra parte, la cocaina afecta el metabolismo de
earotonina, reduciendo sus niveles y el de sus metabo-
litoe cerebrales. Se piensa que por este mecanismo se
producen los trastornos del suefo, tipicos de los consu-
midores.

Un efecto adicional, ha sido descrito por Post (7],
consiste en fendmenos electricos, en los cuales no hay
receptores conocidos Involucrados, a través de dichos
cambios, se producen verdaderas convulsiones, las cuales,
pueden permanecer ain después del cese de la adiccion.

LA PASTA DE COCA
a] Pasta basica de Cocaina

Es una sustancia altamente tdxica, que resulta de ma-
ceracién de hojas de coca con Kerosene, carbonatos, écido
sulfirico vy agua. Se consume fuméndola sola o mezclada
con tabaco o marihuana.

h] Basuco

Se conoce con este nombre la pasta de coca, en es-
pecial en Colombia y Venezuela. En estos paises también
s¢ usa para designar a la cocaina base o "Freebasing”.
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Composicion:

Se extrae de las hojas do coca, utilizands gaseling,
kerosene, éter etilico, cal, écido sulfirico o agua do ba
teria, metanol, permanganato de potasio, etc. Se caracie-
riza por:

a) untuosa al tacto

b) punto fusién mas alto que la cocaina

¢) absorcion més rapida

d) puede mezclarse

Muchas mezclag callejeras se rinden con taleo, harina
de maiz, lactosa, leche, etc. (2).

El método de tomar la droga consiste en rallanar eon
pasta de coca seca, el extremo de un cigarrillo de tabaco
o marihuana y retorcer el papel. A continuacion el fuma-
dor, después de encender el cigarrillo en dicha extremidad.
aspira en rédpidas bocanadas para facilitar la combuetian

y la inhalacién (4).

Dicho método esté adquiriondo cada dia més popula-
ridad, segun una encuesta realizada en EUA. por via
telefdnica (aon sin publicar) el 36% de los adictos se ine
clina por esta nueva modalidad.

En Suramérica el fumar basuco es popular dogde
mediados de la década pasada. Ya en 1078 y con objats
de comprobar sus efectos, F. Radl Jeri, Profesor do MNeu-
rologia, Universidad Mayor de San Marcos, Lima, realizé
estudios en més de un centenar de voluntarios (4), con-
cluyendo que los camblos asoclados a dicha préctica, son
similares al consumo de cocaina por olras vias, con el
agravante de que los niveles sanguineos son elevados
desde el principio, adicionalmente la adiccion ee outra.

ordinariamente fuerte y de dificil erradicacidn.

COMPLICACIONES MEDICAS DEL USO DE GOGAINA
Las complicaciones pueden ser locales o sistémicaa.

Se pueden encontrar:

a) Por aspiracién nasal:

— congestion

— epistaxis

— infecciones respiratorias altas recurrentsa
— perforacion del septum nasal

— abscesos sinusoidales

b} Fumado:

— Enf. Broncopulmonar obetructiva crénica

— hemoptisis

— espectoracién de material oscuro no purulento

— dolor torécico
— disminucién capacidad difusién alveolar
— infecciones respiratorias bajag recurrentac
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r) Endovanoco:

w= [|eDhilis

—= abscesos locales

— celulitla

— granulomae cuorpe extrafo
) Gomplicaclones sistémicas;

- crisis Grand mal
== hemorragias corcbralea

pardliala rcoplratorios
hiperiermla

arritmias
axntrasistsles ventriculares

— taquicardia ventricular
— cardlopatfa lsquémica (con coronarias sanas)

— andaearditio

— hepatitis B
— hapatitia no A no B

— SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida)
— impotencia sexual

— ansiedad, depresidn, parancia
— disfuneién endocrina maitiple

Fuente: Gocaine. Pediatric Clinies of North America,
vol. 36 No. 2. April 1987.

CAS0 CLINICO

Pasianta masculino do 20 afios de edad, natural vy
prosedente del Distrito Federal, quien consulté en el Hos-
pltal Yargas de Caraces, on Enero de 1986, por presentar
ficbro diarla, veepertina de carécter autolimitado, 39°C,
de dos meses de evolucién; como concomitante adeno-
patias cervicales maltiples. con aumento progrésivo en
Ine Gltimog sels meses. hiporexia y pérdida de peso de
aproximadamenta 10 kilogramos.

Como antocedentes paersonales de importancia, refi-
rié diagndstico de mielofibrosis en 1981 (Hospital Risquez],
T.0.C. ronal en 19684, tratada durante seis meses (Hospital
Vargas. Garacas) y Blenorragla en una oportunidad, con
tratamiento ambulatorio.

Entre sus habitos psicoblolégicos resaltaba el consu-
mo diario de basuco desde 1978, el cual habia intensificado

en los dltimos meses.

Al examan ficieo so encontrd un paciente con déficit

ponderal, palidez cutdneo-mucosa moderada, adenopatias
cervicalee mualtiplee de diversos tamafios (0.5-3 em), no

doloresas, remitontos, méviles, sin signos de flogosis.

En la evaluacidn O.R.L: maltiples carles de diversos
grados. Cardiovascular: “click” telesistdlico en drea mi-
tral, oin eapios.

Pruabas Paraclinicas;
—  Anemia nermesitica, nermocrémica
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— V.S.G. elevada (112 mm primera hora)

— Hipoalbuminemia con elevacion de Globulinas
— Elevacién de alfa 2, beta y gammaglobulinas

— Cells Le, RA test, HIV, Prot. G reactiva, Antigenos Fe-
briles, Hemocultivos, BK esputo y orina (seriados):
negativos. '

— RBx Tdrax; Urografia Eliminacién, Eco Abdominal, Gam-
magrama Renal: sin alteraciones

—  Pruebas intradérmicas: normales.

Biopsia Ganglio Cervical:

Tejido fibroso, denso, con inflacion crénica, donde
predominan los plasmocitos, acompanados de linfocitos
y neutrdfilos y eosinéfilos. Focos dispersos de Histlocitos
en cuyo citoplasma se aprecian cristales birrefringentes a
la luz polarizada. Proliferacién vascular Importante con
areas de hiperplasia de endotelio. En un corte se observan
abundantes linfocitos de disposicién nodular donde ademés
pueden verse iInmunoblastos.

Biopsia Médula Osea:

Mielofibrosis Secundaria.

Cultivos Ganglio para BK, hongos y bacterias:
No hubo crecimiento.

Se realizd interconsulta con Medicina Psicosomatica,
quienes informaron sobre la existencia de un trastorno de
personalidad con severa farmacodependencia con Mari-
huana, Basuco y Cocaina. Se aconsejé ingreso a institu-
cion especializada en dichas adicciones. El tratamiento
administrado consistié en Acetominofén durante los epi-
sodios febriles.

COMENTARIO

Muestro paciente presentaba a su ingreso en el Hos-
pital, un cuadro por Sindrome Febril prolongade de dos
meses de evolucién més sindrome adenomegélico, Fueron
descartadas las causas més frecuentes de dichos cuadros,
tanto infecciosos, como inmunolégicos y tumorales.

El antecedente de diagnOstico de TBC renal en 1984
quié nuestros estudios iniciales hacia dicha patologia, la
cual fue adecuadamente descartada.

Para descartar un probable proceso linfoproliferativo

y obtener a la vez muestras para cultivos, se decidié rea-
lizar biopsia de ganglio cervical, que resultdé diagndstica.

Como se menciond anteriormente el Basuco resulta
de una mezcla de cocaina con otras sustancias, entre las
cuales se encuentra el Silicllato de Hidréxido de Magnesio
(Mg S: 0 (OH) 4) (1).

Nosotros proponemos que el paciente debido al con-
sumo por afos de esta mezcla presentd depésite de
dichas sustancias en el sistema linfdtico, con posterior
formacién de granulomas a cuerpo extrafio.

CENTRO MEDICO



JOSE ANTONIO SANABRIA; RENATO OLAVARRIA: L. SOSA

Fetos granulomas han sido descritos en el tejido
eelular subcutdneo de paclentes que recibieron la droga
parenteral (1), asi como también a nivel de alveolos pul-
monares an caso de fumadores e inhaladores crénicos (1).

Algunes autores han encontrado granulomas en higado,
bazo, médula dsea y ganglios durante autopsias. Los cris-
tales mas grandes son atrapados a nivel pulmonar mien-
tras que los mas pequefios pueden ir a la circulacidn
sistémica y depositarse en cualquier érgano de la eco-
nomia [1).

Fs- bien conocida la existencia de un periodo de la-
tencia entre la deposicién de cristales y la aparicién de
granulomas. En muchos casos se han reportado hasta 40
¢ 50 afios como periodos previos a su aparicién. También
se conoce que para producir granulomas, una particula
debe medir entre 1 y 100 N.m. en su forma coloidal. La
transformacién de Silica (particulas grandes) a silicatos
(talco, particulas pequefias), toma varios afos, lo cual
puede explicar la formacién retardada de granulomas en
nuestro paciente. La mielofibrosis secundaria, formaria
parte de un mismo cuadro, el cual se inicié probablemente
8 anos antes de la consulta a nuestro Hospital y cuyo
diagndstico habia sido imposible en otros ingresos.

Pensamos que para el Internista, asi como para otros
especialistas, reviste gran importancia la existencia de
cuadros como el descrito, ya que debido al auge de la
drogadiceidn, en esta década, podrdn comenzar a encon-
trarse con mayor frecuencia patologias similares y es sélo
a través del incremento de nuestros conocimientos como
se lograran adelantos significativos, no sélo en la semio-
logia y terapéutica de las complicaciones del uso de las
drogas, sino lo que es més relevante en la lucha certera
y sin descanso contra ese gran flagelo de la sociedad.
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