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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE LA REVISTA CENTRO M EDICO 

l ntormatl6n para los :t\ltort:s: 

L:i Rtvlsh• ''C~rnlro i\téd ic.o•· se edl\a tres veces ~~ ~i\o (Enero. 
Mayo y ScJUtembre). Les hwltamos a p;ut.Jcipar en ella mccUant.e 
la remisión de trabajos cUnicos, <le tabOraLOrto, SOC:lO.-cconOmieo 
culturales t históricos afjne.s con la medic1n~. 

1':1 propós•to d tl Comllf <le Red2ttlón <Onslste en 1>\lbhcar: 

Articulos de rondo, no dn.•u!pdos en otros rev1sta.s excepto 
en Ct\50 de consenlimltnto por el Director y por la revlsta 
Or18U\A1 

a Jtcvblont • biblioc:ráJic.as 

3 p,uentac16n de c.asos cliníco' 

-& Editorii1u de Interés gcner-31 o relncion ndos con lo publlcadr. 
on ln ncv1stn 

5 Nuticll\"• ln form:tciones y carhs dlrlgidM al Comité d <" 
Redncclórl 

1 n~>truoelonu: 

El oric1nal )1 un duplicado e.scrho a. mAQuina y a doble tspaeio 
f'n paptl tipo c:&rla, con la inclusión de reft:""encH\S y Qn~xos 
<cuadros. ti!Urn.s y ¡o fotognffas> debtn "' m u erados o, la 
Oireedón de la. RtYi$ttl. 

l Art ículos de fondo: 

1 1 Se CM;\logarán c:orno &.ates: trnbnjo$ de hlVe5tig~c1óu 
clfnlc:a.. contribuciones originales symposln. mcaa$ re· 
dondu, coioquios.. ttcnlcas, m~t0dos de lnttrés cHnico 

.etc 

1 2 C"da cont ribuclór\ no deber~ exccder5t de 1~ pt\c.na~ 
hlr.lu>·cndo 11\S referenci~s y el resumen Este \iltimo 
debe constar de un ml\ximo d<: 100 Plllt\bms incluyendo 
el método, resulta dos y conelusloncto No se uct~ptnrr\t~ 
mh de G anexos Uigura.s. cu"droa y totcgraU:•:t> 
Otbt Incluirse un:a. traducción del resumen en Inglés 
o tr:lnUs El trabajo de-be .ser desarrollado ast: tntrO· 
ducc.ión. material y mf:todos, rr.sutt:ulos, discu.sión )' 
comentarlos, t'Hu.men )' bibUosnUa Si u rtqutercr. 
mAs de 6 •nexos. d~~ pe:dirse tspt<'talnttnt~ a ht 
DJrtcción de Ja revista y et ~autor 'utra.stlrA el :lu­
mento en el costo de l:a public~tciOn. de 3CU.erdo a las 
tarttu vigentes l gual pa.sa.rA '' tl trn.bajo excede 
d4" hts 1$ págin=-.s en total 

J 3 ~ prflnera página. del trabajo debe contener ti Htuto. 
~~oubUtulo (Si tiene), ~utores, careos que 4esempefian 
JO$ ~utorcs, Hosp•Ut donde &e re,,lh.ó el trnbaJO >' 
1:\grAdecim lem os Si fue presentttdo en AIS"'' con¡:reso 
debe decirse 

;; lA$ tcCtrtrleias deben ser e.h"du en el t~Xtv eomo 
n\\mnos encerr*dOs en parénte$I!S, en la misma Une• 
de t&critura Al tina.l del nrtfeulo las referencias 
deben ser seña1Rd3s en orden a1faWtleo !!t estilo 
dtbe s.er igual ~~ que sigue el lndu. Medtc~ hlclu · 
yendo: A~llidos e iniciales de outor-u. Utulo d.el 
Artfeulo. nombre de la revlS\.;L en abreviación o COm· 
pteto cuando putda h2btr conru_¡.iOn, <cludac:U n\\· 
muo del volumen. primen )' ultima ptctna y 'a.fio 
lAs retereneuts dtl hbro serin: autor<cs). tttulo, c:t· 
phuto. editorial, lug~r. :año y p•slnu(s) Cad:• euodro 
h~ur:. )' roto'gratfa. dtbe t~ner e$pec:ltJcado at reverso · 
Tftulo, nombre de :LUcoru. de hnCxo leyenda~ y ub•· 

• CQCión tr\ el texto 

1 ~ L~s totograrfas debt-rnn entregarse en copl:\, pO)itwR, 

brlllt'nte, en blanco y negro )' de tRncter~.s nltldo~ 
LOs dibujos deben ser en tlntn necrn sobre PI' J>CI o 
Cl\rtulina. blancn Si se emptcn ilustr1\clón de ot ro 
Autor. debe eonslgn~rse el eon~cntlmtento de ést e. o 
de lt\ cnsa edltorinl si fuese un libro 

l 6 El nutor sufrngari los C"Stos de publlcr.c16n d e lo.s 
tolO$ en color. as! como tos cJisés de totoarMb,s )' 
dlbu}Os )' las stJ)nrat-ás Que ~1 direct~mente sollelt.f!l 

2 Rc,•isioneJ Biblloa:rllfitaJ:: 

2 1 ~ pubhcaran tltucbos c.rit:c:os de expcnencia o con · 
r.eptos lra~j05 pric:Ucos )' didácticos c¡ue S:tr'\"an de 
rufa e'n la práctica elfntt:a, partieularment.e en aqudtos 
ctue h:..n demostrado ur. srnn progreso t-n los QUimos 
cJneo af\os 

a 2 Lr.s revltlonts deben secuar lo$ mismos panlrnetros d~ 
pubHenetón. pero no deben exc«terse de 8 p&tlnos con 
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blbliotrlficas 

4 Edito riatu : Se acept.arin ensayos de opinión, )' tópicos 
recientü preferiblemente relacionados con arUculos orlsl· 
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sed.n escritos por t.nvutipdon$ y espeeaalistas .stltcclonados 
por el Comlt~ de Rtd"cc.i6n de la revista. 

s NoHd:.a tnédlc:u y urtu: Al fin:.l de enda ntlmero se pu. 
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El Concepto de la U rgencia Qu ir úrgica 
Dr. Jesús R. Molinos Palacios • 

Nadie duda de la celeridad o premura con la que se debe actuar cuando se 
trata de salvar la vida de un paciente. el producto de la concepción en una 
gostante. aliviar el dolor Intenso de ciertos procesos dolorosos o simplemente 
frenar la progresión de una patología hacia algo peor. Estú claro que la palabr3 
URGENTE significa algo que es apremiante o imperativo. la vivimos Intensa­
mente durante arios de trabajo en Servicios de Urgr ncias y Puestos de Socorros. 
Fue ubicado y delimitado en los viejos textos de Spivack. Domenech-Aisina. 
Hamilton Uniley y en toda la extensa bibliografía que apareció después de la 
Segunda Guerra Mundial. 

Pero en las actívidades diarias de Hospitales y Clínicas se ve con frecuencia 
el hecho de que se rotulan como URGENCIAS. actos médicos que distan mucho 
de llevar ese calificativo. Son múltiples las ralones aducidas. Generalmente 
se debe a comodidad. conveniencia o apuro del personal Involucrado. A veces 
so les t ilda do URGENCIAS RELATIVAS o DIFERIDAS. Llevan la etiqueta de la 
insinceridad cuando se pide una intervención quirúrgica de URGENCIA con el 
fin de obtener cupo o prioridad en un ambiente congest ionado. entrabando la 
mecánica operatoria y generando roces con otros colegas que disciplinada· 
mente han planeado su labor y que se ven retrasados o desplazados del 
Oulrófano y hora que le correspondía. 

Muchas veces -condic ionado por la presión familiar- se pide como URGENCIA 
una intervención. a sabiendas que no se va a cumpli r en ese momento. bien 
sea porque el paciente no haya formalilado su ingreso. no tenga sus exámenes 
completos. no se haya corregido su desequilibrio metabólico o electrolítico. no 
so tenga certeza de "estómago vacío" o simplemente que el equipo humano 
no esté completo. 

Se acepta que sólo hay cuatro situaciones que demandan una intervención 
inmediata: el sufrimiento fetal. la hemorragia incontrolable. la dificultad respi· 
ratoria severa y el paro cardiaco ( 1). Es posible que las otras. que son muchas, 
se enc3sillen en las ya citadas URGENCIAS RELATIVAS o DIFERIDAS. lo cierto 
cs. que dada la cronicidad de este problema. no esperamos que se resuelva 
con la URGENCIA requerida. pero podría mitigarse con una buena dosis de 
comprensión y convivencia y sobre todo apartando el criterio egoísta de algunos 
colegas que consideran a SU ENFERMO más importante que el de los demás. 

(1) Emergency Anaesthesla . Thorton 8c Knight. Edward Arnold Pub. Pág. 1. 
london 1965. 

• An~stt-stOloco, Otrtctor Servido de Anestt"!tin. C~ntro ).1édico de Caraca!(. 
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Estado Actual del Estudio y Contro l Inmunológico 

de Pacientes Hemofíli cos en la Argentina 

INTRODUCCION 

Desde 1978 los pacientes hemofílicos en la Argentina. 
realizan tratamiento sustitutivo con concentrados de FVIII 
y FIX. por lo que una proporción importante de pacientes 
que recibieron estos concentrados fueron infecta:los con 
el virus HIV. 

En relación a esta circunstancia. desde 1983 el lnsti-

Dr. Pérez Bianco, R. 
Dr. Muchinik. G. 

Dr. Braceo. M. M. 
Dr. Anselmo, A. 

Dr. Piccio, G. 
Dr. Tezanos Pinl ·l, M. 

tuto de Investigaciones Hematológicas de la Academia Na­
cional de Medicina de Buenos Aires, integró a sus planes 
de estudio un programa de control serológico e inmuno­
lógico de pacientes hemofílicos para lo cual se constituyó 
un grupo de trabajo formado por hematólogos. inmunólo­
gos y virólogos. con el f in de determinar la seropreva­
lencia en nuestra población de pacientes, y de estudiar la 
afectación que este virus produce en el sistema inmune. 

CUADRO W 1 

Hemofilia: Población (al 30·4 -87) 

Total pacientes registrados: 

Fallecidos: 

Población asistida: 

1395 

124 

1271 

Hemoiilia A: 941 

Hemofilia B: 140 

(Severa: 276 Moderada: 277 Leve: 388) 

(Severa: 49 Moderada: 44 Leve: 47) 

Von Willebrand: 135 

Otros: 55 

Sobre un total de 1081 pacientes hemofílicos contro­
lados en el 1.1. HEMA y en las filiales de la Fundación de 
la Hemofilia (abril/87). en los primeros dos años del es-

Instituto <le Jrwe~tlg~c:iones Hem~to:ór,-ic:-ts -or. Marian o R. 
v~~ :::t.ex-. AC..'\denua N!-tc:lona l de~ M<~dicina. Bu(!nos Alrt s. 
R-cpübhca Argentln:l. 
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tudio. centralizamos los exámenes en aquellos pacientes 
que requirieron mayor consumo de concentrados (pacien­
tes en tratamiento profi láctico y autotratamiento domici­
liario y aquéllos que fueron intervenidos quirúrgicamente). 
Posteriormente, mediante citaciones personales. tratamos 
de incluir al resto de la población hemofíl ica general que 
recibió concentrados antihemofílicos. 
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La metodología del estudio estuvo centrada priorita­
riaamente en el control serológico mediante la determina· 
ción del Anticuerpo Anti-HIV por la técnica de Enzimo­
inrnunoensayo (ELISA-ABBOTT). las muestras repetidamen­
te positivas fueron confirmadas por la técnica de lnmuno· 
fluorescencia. Western Blot y/ o Envacare (ELISA recom­
binante de confirmación) . 

CUADRO W 2 

Métodos de estudio 

Anticuerpos Anti·HIV: 
ELISA (ABBOTT recombinante GP., + P1.J 
Test confirmatorio: - lnmunofluorescencia indirecta 

- western Blot 

- Abbot Envacare confirmatorio 

Inmunidad Celular: - Con anticuerpos monoclonales para Leu., Leu3 y Leu2 

- Proliferación linlocitaria inducida por P. H . A . 

Inmunidad Humoral: - Linfocitos B por l. F. para F(ab)2 total 

- lnmunoglobulinas plasmáticas por electroforesis 

- Complejos inmunes circulantes por precipitación 
por P.E.G. 

Los pacientes seroconvertidos son evaluados y con­
trolados inmunológicamente cada seis (6) meses. 

La inmunidad celular se examina a través de la medi­
ción de la proporción de linfocitos T positivos para Leu 3a 
y Leu 2a. relación H/ S. linfocitos B y la proliferación linio­
citarla inducida por P. H . A . 

También se estudian las inmunoglobulinas plasmáticas 
(lg) y los complejos inmunes circulantes (C . l . C.), preci­
pitación por P. E. G. 

De las evaluaciones de estos estudios. destacamos Que 
en el periodo Julio.83-Abril,87 y sobre un total de 198 
pacientes. la seropositividad fue del 50% (99/ 198). 

CUADRO W 3 

Seropositivldad en pacientes con hemof ilia 
(1984-1987) 

Julío/ 83-Abril/ 87 

Setiembre/ 87 

HIV Positivo 
N9 Total % 

99/ 198 

110/ 268 

50 

41 

Hasta setiembre/87 el total de pacientes estudiados 
es de 268 con una seropositívidad del 41% (110/268). 

La relación de seroprevalencia de acuerdo al tipo de 
hemofilia y su severidad, están representados en el pró­
ximo cuadro. 
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CUADRO N~ 4 

Seroprevalencia HIV de acuerdo al tipo de hemofilia 
y su severidad 

Tipo 
Hemofilia A Hemofilia B 

Positivo/ Positivo/ 
Total % Total % 

Leve 9/ 18 (50.0) 0/ 3 (o) 

Moderada 12/ 29 (41.0) 5/ 10 (50) 

Severa 60/ 110 (54,0) 8/12 (67) 

Severa con 1 nhibidor Sí 16 (31 ,0) 

Total : 198 pacientes 86/ 173 (49,1 J 13/ 25 (52) 

Donde se puede inferir que no existen diferencias en­
tre los grupos estudiados, llamando la atención el porcen· 
taje de pacientes seropositivos en la hemofi lia leve, debe 
considerarse que el número de pacientes es bajo y que 
se trató de enfermos seleccionados Que por situaciones 
clínicas especiales, recibieron concentrados en lugar de 
crioprecipitados con terapéutica sustitutiva. No se apreció 
diferencias en la seropositividad en el análisis de los dos 
tipos de hemofilia (H. "A" 49% - H. "B" 52%). 

En 178 pacientes se evaluó la relación entre seropre­
valencia HIV positiva y sus manifestaciones clínicas. com· 
probando que la acitividad Anti- HIV fue hallada más fre­
cuentemente asociada a síntomas de ARC. 

CENTRO MEDICO 



ESTADO ACTUAL . DEL ESTUDIO Y CONTROL INMUNOLOGICÓ DE PACIENTES HEMÓFILICOS 

CUADRO W 5 

Seroprevalencla HIV Positivo en relación con 
manifestaciones clínicas 

N·: de pacientes: 178 

En relación a la posibilidad de transmisión sexual del 
virus. se evaluaron 101 pacientes comprendidos en una 
edad sexualmente que pudieran transmi tir el virus por esta 
res que eran parejas sexuales estables. demostrándose una 
seropositividad en 3 (17.6%). 

Condición clínica 

Sintomáticos• 

Asintomáticos 

' ARC 

HIV Positivo 
W/Total % 

89/ 102 

9/ 76 

87 

12 

87% de los pacientes sintomáticos (89/102) fueron 
Anti-HIV positivos. 

CUADRO N~ 6 

Seroprevalencia HIV en parejas sexuales en pacientes 
con hemofilia 

N• de Mujeres: 17 

N~ de pacientes HIV positivos: 101 

N? de parejas sexuales estables testeadas: 17 

N? de mujeres HIV positivas: 3 (17,6%) Los pacientes asintomáticos evaluados presentaron un 
número de seropositividad significativamente menor, 12% 

(9176) . 
Considerando la incidencia del S.I.D.A. en la pobla­

ción estudiada. declaramos 6 casos comprobados, de los 
cuales 5 fallecieron. 

Pacientes 

'1(MC.) 

• 2 (M.P.) 

"3(MV.) 

• 4 (O.M . ) 

• 5 (L R ) 

6 (O.N .) 

CUADRO N! 7 

SIDA en pacientes hemofilicos en Argentina (1984-1987) 

Tiempo de 
sobrevida 

14 meses 

8 meses 

4 meses 

7 meses 

14 meses 

23 meses 

Infecciones comprobadas 

Neumonitis intersticial. Sepsis Gram Positivo 

Salmonellosis. Shigellosis intes tinaL Corlorretinit is. Neu­
monitis intersticial 

Encefalitis chagásica. Candidiasis farí ngea. Neumonitis in­
tersticial 

Neumoni tis Intersticial 

TBC pulmonar. Candidiasis esofágica 

Shigellosis. Nocardiasis y TBC intestinal 

• Pacientes fallecidos 

cuatro pacientes presentan síntomas clínicos de ARC 
con evolución muy probable hacia S .l. D. A. 

Pacientes vivos 

• 1 !C.J.) 

• 2 (D M .C.) 

• 3 (N. J . 1 

• 4 (A. R.) 

CUADRO N~ 8 

S.I.D.A en pacientes hemofilicos en Argentina 

Tiempos de 
evolución 

35 meses 

22 meses 

18 meses 

12 meses 

(1984-1987) 

Infección comprobada 

Síndrome febril prolongado. C. M. V. en orina 

Neumonitis intersticial 

Candidiasis orofaríngea a repetición 

Diarrea crónica. Estreptococo enteropatógeno. Estrongiloi-
diasis 

• ARC en evolución a S.I.D.A. 
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CONCLUSION 

Del estudio realizado en nuestra población de pacíen· 
tes hemofílicos concluimos que la incidencia de seropre· 
valencia Anti-HIV es del 41% y que el porcentaje de S.i. 
O. A . en la población estudiada (288 enlermos) es del 
3~7~~. 

Teniendo en cuenta la cantidad de enfermos de S. l. 
O. A . declarados en la República Argentina. que es de 
119 hasta el mes de setiembre/ 87, el porcentaje de pa­
cientes hemofílicos en este grupo es del 5%, lo qtJe cons­
tituye una cifra que aproximadamente duplica esta rela­
ción en otras estadísticas mundiales. In terpretamos que 
es debido en primer lugar a que nuestro población de he­
mofill cos ha sido más hornogeneamente estudiada que el 
resto de otras poblaciones de r iesgo y. en segundo lugar. 
a que la penetración del virus en esta ultima población 
no ha tenido la misma difusión o rapidez que en otras co­
munidades del resto del mundo. La transmisión compro­
bada en parejas sexuales estables de pacientes hemofili ­
cos es del 17,6%. que no difiere de las incidencias refe. 
rldas por otros estudios. 

Es Importante aclarar algunos conceptos sobre las 
causas que diferencian el compor tamiento de la enferme· 
dad en pacientes hemofilicos y de otros grupos de riesgo. 

Una vez que el hemofíli co desarrolló S . 1. O. A .. su 
pronóstico es extremadamente pobre. calculándose que la 
muerte sobrevendrá en un perfodo menor de dos años: 
este comportamiento diferente podría estar vinculado a 
un sistema Inmune afectado por ostlmulos alloantlgénicos 
o repetidos, previos a la infección misma. 

Podrla postularse además, que el menor desarrollo de 
enfermedad plena en hemofílicos seropositivos. estaría re· 
lacionada con la circunstancia que estos pacientes reciben 
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el virus por vía Intravenosa en su forma libre y no intra· 
celular, como sucede en otros grupos de r iesgo y, ade­
más. que el virus se encontraría inactivado o modificado 
en su patogenicidad con capacidad de generar anticuerpos 
y sin poder infectanre. 

Enfrentados a este problema. que const ituye sin duda 
alguna la problemática más preocupante en el tratamiento 
de la hemofilia. nuestra propuesta fut ura consiste desde 
el punto de vista de los estudios vírológicos en: 

a) Completar el estudio serológico de la pobhtción he­
mofílica en la República Argentina. 

b) Se está realizando un estud io de un grupo de pa­
cientes seleccionados (20) Anti - HIV positivos asin­
tomátícos a los cuales se les realizará el cultivo 
de HIV en sangre, así como la detección del anti· 
geno (p24) y anticuerpos Anti-p24 y gp41, así como 
serología para HBV. EBV, HsB. CMA y virus Delta: 
tratando de encontrar relación entre algunas de 
las variables y la aparición del ARC o S.I.O.A . 

e) Estudio de grupos familiares. esposa e hijos. 

Desde el punto de vista inmunológico se continuarán 
con los planes de estudio de la regulación del slstem~ 
inmune. dirigido a tres aspectos: 

a) Respuestas linfocitarías de pacientes hemofílicos 
frente a es tlmulos alloantigénicos. 

b) Regulación de la actividad NK en pacientes con 
hemofi lia. 

e) Estudio de anticuerpos antilinfocitarios con espe­
cificidad para antígenos HL-A-Dr de histocompati­
bilidad en pacientes hemolilicos con ri esgo de 
S . l O.A . 

CENTRO MEDICO 
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Ado lescente Embarazada, 

Estudio Comparativo de Tres Muestras 

>alabras claves: ADOLESCENTE. EMBARAZO. 
ESTRATOS SOCIALES. 

<eywords: ADOLESCENTS. PREGNANCY. 
SOCIAL STRATUS 

RESUMEN: 

Se comparan tres muestras de adolescentes embara· 
zadas provenientes de estratos sociales diferentes y aten­
didas en tres hospiwles distintos. Dos de carácter público 
y uno privado. Se revisan siete parámetros. 

SUMMARY: 

Compare three samples of pregnant adolescents com­
ng from diUcrent social stratus and attended in three dif­
'erent hospitals . Two of them public, and one prlvate. They 
are checked in seven parameters. 

ADOLESCENCIA: 

Cronológicamente, de acuerdo a la Organización Mun­
dial da la Salud, corresponde a la etapa que transcurre 
entre los tO y 20 aiios de edad. Es la etapa de mayores 
cambios psiquicos y físicos durante el crecimiento y des­
arrollo humano. 

En Venezuela los adolescentes representan el 24,94% 
de la población general. 

El Dr. Tomás Silber. en su trabajo "El embarazo en 
adolescentes en Estados Unidos de América" revisa las 
consecuencias del mismo, y señala: " la adolescente em· 

- -
Adjunto oep=-rt:tmento de t"edlatrla , u osp1t.al Dr. M1g:u··1 
P<:rez Co.rreño. IVS. Docente Curso Umvcrs llarto Post·O rado 
ese Pcdt~trln.. OCV. Pcdia.tr-a Hospita-l Privndo Centro Médico 

<te t,;arac3s. 

Trnb:'lj:> present:1d0 en la T~lecontcrencl:l M~dtc:l lnt ernaciorutl 
· ::;upervivencia y Salud Infa ntil ''. Octubre: 19t6. 
MHunr Childrcn··s Hospit~~l . U.S.A, 
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barazada sufre mayor número de compl icaciones gestacio­
nales que la población de embarazadas adultas: toxemla, 
eclampsia, anemia, desproporción feto-pélvica, parto pro· 
longado. Factores a los cuales se unen pobreza y aten­
ción médica escaso o nula" . 

La prematurldad y el bajo peso al nacer son mucho 
más frecuentes en los recién nacidos hijos de adolescen­
tes. la mortalidad perlnatal, neonatal e infantil, es mucho 
mayor en los nac idos de madres menores de 16 aftos que 
la correspondiente a la población general de recién na­
cidos. 

CONSECUENCI AS PSICO-SOCIALES: 

El embarazo en la adolescente consti tuye un período 
de stress psicológico para la mayoría de las adolescentes 
y sus familiares. Waters, en 1969, lo resumió en su lla­
mado "Síndrome del f racaso de la madre adolescente". 
En un estudio de más de 600 casos encuentra: f racaso 
para el logro de la propia identidad. para la continuación 
de estudios. para la planificación familiar, para constituir 
una fami lia estable, para llegar a autodepender económica­
mente, y para el logro 100% del niño sano. 

La adolescente soltera embarazada tiende a sufrir de­
presión, acoso por dudas acerca de su futuro. Con una 
incidencia de Intentos de suicidio en un 13%. 

La mayoría de las madres adolescentes tienen muy 
poco conocimiento del desarrollo Infantil normal, y poseen 
conceptos equivocados sobre el comportamiento de sus hi­
jos. llegando a través de la impaciencia, irritabil idad e In­
sensibilidad, al castigo corporal del niño en forma exage­
rada. 

CAUSAS PREDISPONENTES: 

Asociados a una actividad sexual temprana, Si lber 
identifica varios factores: Nivel socioeconómico bajo, ines· 
tabilidad familiar, embarazo previo, embarazo de una 
hermana adolescente, madre con historia de embarazo en 
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adolescencia, enfermedad cron1ca de alguno de los padres. 
y la presión por el grupo de amigas do que la adolescente 
debe iniciar relaciones sexuales premaritales. 

SALUD PUBLICA: 

En el ano 1980. en los Centros y Hospitales adscri­
tos al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. bajo el 
Programa de estudio de Morbilidad Hospitalaria, se inter­
naron S3. t t2 pacientes con los diagnósticos siguientes: 

Abortos: 39.435. Adolescentes 4t %. 

Hemorragias del Embarazo. Parto y Puerperio: 8024. 
Adolescentes 46% . 

Toxemlas: 5.553. Adolescentes 50%. 

La tasa de prematuridad es casi el doble en relación 
a las adultas embarazadas. Los t rabajos de Castellanos Y 
Agüero en Caracas. y Delgado en Valerol, la fijan en 17% 
y 18% respectivamente. 

ESTUDIO COMPARATIVO DE TRES MUESTRAS: 

Las cifras estadísticas y los trabajos realizados en 
relación a adolescentes ambarazadas, en nuest ro país. se 
han llevado a cabo con muestras provenientes de Institu­
ciones Hospitalar ias Públicas. En este trabajo se incluye 
una mues tra proveniente de Institución Hospitalaria Pri ­
vada, con lo cual cubrimos los siguientes tipos poblacio­
nales: Urbano-Barrio-Marginal, Urbano- Rural. y Urbano­
clase media·medla alta. 

Las Instituciones de las diferentes muestras son las 
siguientes: 

Maternidad Concepción Palacios: Urbano·Barrio-Margi­
nal. Caracas. 

Hospital " Dr. Adolfo Prince Lara". Urbano-Rural. Puer· 
to Cabello. 

Hospital Privado Centro Médico. Urbano clase media­
media alta. Caracas. 

Se tomaron siete parámetros a comparar: Porcentaje 
de adolescentes del total de admisiones. estado civil. edad 
materna, número de gestaciones y control prenata l. com­
plícaciones del embarazo. cesáreas. recién nacidos dH baío 
peso para edad gestacional. 

PORCENTAJE: 

En la Maternidad Concepción Palacios, en el lapso c~m­
prendido entre el t-t-80 y el 16-3-80 sobre un total de 
admisiones de 6 .3t8 embarazadas, 1.240 eran adolescen­
tes. lo cual corresponde al 19,63%. En el Hospital " Doctor 
Adolfo Prince Lara". en el lapso comprendido entre el 
1-1-79 y el 31- 12·83 sobre un total de admisiones de 
23 . 122 embarazadas, 2. 7t9 eran adolescen tes. lo cual co­
rresponde al 1 1. 76% _ 

En el Hospital Privado Centro Médico de Caracas se 
escogieron al azar tres lapsos. separados cuatrlcnalrnente, 
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suponiendo poder establecer cambios de actitud social do 
acuerdo a Influencias socio-culturales del momento, tales 
como música, moda, liberación sexual, etc. Sobre un total 
de admisiones de 4.416 embaraladas. 75 eran adolescen­
tes. lo cual corresponde al 1,72%. 

Es importante la diferencia en los porcentajes de las 
tres Instituciones. donde la variable Barrio-Marginal parece 
influir en aumentarlo. Al mismo tiempo, destaca el por· 
centaje bajo en la variable Urbano clase media·media alta. 
(Ver cuadro 1 ]_ 

En los siguientes cuadros demostrativos. la muestra 
correspondiente al Hospital "Dr. Adolfo Prince Lara" co­
rresponde al 10% de la util izada para determinación del 
porcentaje. tal como se establece en el trabajo original 
consultado. 

CUADRO W 1 

Embarazadas adolescentes. 

Estudio comparativo de tres muestras. 

Lapso Admisiones EA 

• MCP t / 1/ 80 6.318 1.240 
16/ 3/ 80 

•• H.APL 1/ 1/79 23. 122 2.719 
31/ 12/ 83 

, • • H .PCMC 121 1/ '/5 1.464 3:! 

25/ 4/76 

12/ t 2/ 79 1.484 34 

t7/ 3/ 81 

10/ St 85 1.468 9 

30/ 9/ 86 

Total H .PCMC 4 416 76 

% 

19,63 

11.7G 

2.25 

2.29 

0,61 

t.72 

• Osear Agüero y Col. Maternidad Concepción Palacios. 
Caracas. 

• • José Ramón López Gómez y CoL Hospital Dr. Adolfo 
Prince l ara. Pto. Cabello. 

•- • Víctor Padula Falci. Hospital Privado Centro Médico 
de Caracas. 

ESTADO CIVIL: 

De las muestras analizadas, el porcentaje de madres 
solteras se establece en 73.71% para la Urbano-Barrio­
Marginal. 7t ,32% para la Urbano-RuraL y 14;47% para la 
Urbano media media-alta. siendo apreciable la diferencia 
entre las dos primeras y la ultima. 

Esta característica puede que revista mucha importan· 
cia en la modificación de otros parámetos contemplados 
en este estudio, corno veremos más adelante. Es probable 
que influencias de tipo socio·cultural influyen en estas di· 
ferencias porcentuales. confiriendo criterios de estabilidad 
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y aceptación del embarazo y del recién nacido. tanto por 
parte de la adolescente, como por su entorno fami liar y 
social. (Ver cuadro 2). 

CUADRO N~ 2 

Embarazadas adolescentes. 
Estudio comparativo de tres muestras. 

Estado civil. 

Muestra Solteras 

MCP 1.240 914 

H .APL 272 194 

HPCMC 76 11 

EDAD MATERNA: 

% 

73,71 

71,32 

14.47 

Todas las muestras corresponden a las adolescentes 
menores de 20 años, divididas en tres grupos: ele 14 años 
o menos. de 15 a 16 años, y de 17 a 19 años. correspon­
c·entcs respectivamente a las etapas de adolescencia tem­
::>·ana. media y tardía. 

A l examinar estas muestras apreciamos una diferen­
;,a significativa en los grupos de 15 a 16 años, y 14 años 
j menos. correspondientes al Hospital "Dr. Adolfo Prince 
_ara" y las otras Instituciones. 

Es probable que la cobertura Rural de dicho Hospital 
ní luya en esa diferencia, sobre todo teniendo en cuenta 
o encontrado también por otros autores, en el sentido 
~e la práctica de matrimonios o concubinatos a edades 
-nuy tempranas. en las comunidades o poblaciones agrí· 
;olas. (Ver cuadro 3). 

CUADRO N" 3 

Embarazadas adolescentes. 
Estudio comparativo de t res muestras. 

Edad materna. 

Edad en años MCP 0/o HAPL ~- CMC % 

14 o n"'enos 37 2,98 29 10,66 3 3,94 

15 . 16 227 18,30 95 34,92 10 13.15 

17 - 19 976 78.70 148 54.41 63 82,89 

Totales 1240 272 76 

GESTACIONES V CONTROL PRENATAL: 

En la Maternidad Concepción Palacios. de un total de 
1.240 adolescentes embarazadas. 855 (68,95%) eran primi· 
gestas y 364 (19,35%) no hicieron control prenatal. 

En el Hospital " Dr. Adolfo Prince Lara". de un total 
de 272 adolescentes embarazadas, 149 (54,78%) eran pri­
migestas y 115 (49.15%) no hicieron control prenatal. 

En el Centro Médico de Caracas, de un total de 76 
adolescentes embarazadas. 76 (100%) eran prlmigestas y 
3 [3,94%) no hicieron control prenatal. 
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Lo anterior nos indica que 31,05% de las adolescen· 
tes eml>arazadas correspond iente a la muestra Urb9n8· 
Barrio·Marginal habían tenido más de una gestación; de 
la muestra Urbana-Rural 45.22%, y de la muestra Urbana 
clase media-media alta el 0%. Respectivamente el con ­
trol prenatal f ue de 80,65%; 50,85% y 96.05%. 

De nuevo se observa en estos datos la influencia del 
medio social corno factor determinante en las situaciones 
específicas de cada grupo. puesto que si totamos lo rela· 
tivo al medio Urbano-Rural podemos correlacionar su por­
centaje alto de adolescentes con más de una gestación. 
su porcentaje alto sin contro l prenatal y su porcentaje 
alto de menores de 17 años embaraz3das, con las csrac· 
teristicas de una población dispersa, a la cual se le difi· 
culta la obtención del servicio médico por las distancias 
entre el usuario y el dispensador. y que culturalmente es 
frecuente las uniones maritales a temprana edad en la 
mujer. 

En la muestra Urbana-Barrio-Marginal, la tercera parte 
ha tenido más de una gestación. y un porcentaje impor­
tante no ha hecho control prenatal. En este grupo, el cual 
indudablemente tiene acceso más fácil a sitios de aten· 
ción, la causa de estos porcentajes hay que buscarla prin· 
cipalmente en el desconocimiento de los recursos dispo­
nibles, y en la indiferencia ante la situación de adolescente 
embarazada. 

En la muestra Urbana clase media-media alta, el 100% 
fueron primigcstas y el porcentaje sin control prenatal fue 
bajo. Ambos datos nos hace pensar en un grupo pobla· 
cional mejor protegido por factores socio·culturales, el 
cual además, utiliza los recursos médicos disponibles. (Ver 
cuadro 4). 

CUADRO W 4 

Embarazadas adolescentes. 
Estudio comparativo de tres muestras. 

Gestaciones y control pre-natal 

MCP % HAPL "lo CMC OJo 

Primigestas 855 68,95 149 54,78 76 100.00 

Total 
Embarazadas 1.240 272 

Sin control PN 354 19.35 115 49,15 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO: 

76 

3 3,94 

Se estudiaron las lres complicaciones más frecuentes 
coincidentes en la mayoría de los trabajos relat ivos a em­
barazo en adolescentes. Aborto. Parto Prematuro y Toxe­
mia. El porcentaje de abortos fue de g,27% en la Mater­
nidad Concepción Palacios. De 8.46% en el Hospital "Dr. 
Adolfo Princc Lara", y de 5,26% en el Centro Médico de 
Caracas. Estas cifras están elevadas con respecto a las 
correspondientes de las embarazadas en general. Sin em­
bargo, hay una diferencia significativa a favor de la ol:>ser­
vada en la Institución Privada. 
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El porcentaje de par tos prematuros se situó en 11,45% 
para la Maternidad Concepción Palacios, y en 11,84% para 
el Centro Médico de Caracas. Este parámetro no aparece 
registrado en el trabajo consultado del Hospital "Dr. Adol· 
lo Prince Lara". Los porcentajes muy simllares encontra· 
dos en dos muestras nos hace pensar que los factores 
que intervienen en el desencadenamle:~to del parto prema· 
turo en la adolescente embarazada tienen mucho que ver 
con su crecimiento y desarrollo, en cuanto a anatomía y 
fisiología abdómino-pelviana se refiere. Sin embargo, un 
dato interesante obtenido en la muestra del Cent:o Médi· 
co de Caracas lo constituye el hecho del 100% de prema­
turos adecuados para su edad gestacional. 

El porcentaje de toxemia fue de 4.92% en la Mater­
nidad Concepción Palacios; 6,25% en el Hospital "Dr. Adol­
fo Prlnce Lara", y apenas 1,31% en el Centro Médico de 
Caracas. Estas cifras correlacionan con las correspondier•­
tes a los porcentajes sin control prenatal, y a la menor 
edad de la gestante. (Ver cuadro 5). 

CUADRO N• 5 

Embarazadas adolescentes. 
Estudio comparativo de tres muestras. 

Complicaciones del embarazo. 

MCP % HAPL 

23 

.,~ CMC % 

Aborto 115 

Parto prematuro 142 

Toxemia 61 

Muestra 1. 240 

CESAREAS: 

9,27 

11.45 

4,92 17 

272 

8.46 

6.25 

4 5.26 

9 11,84 

1,31 

76 

El porcentaje fue de 7,90% en la Maternidad Concep· 
ción Palacios; 9.93% en el Hospital "Dr. Adolfo Prince 
Lara", y de t3,15% en el Centro Médico de Caracas. 

Los dos primeros porcentajes están por debajo de los 
encontwdos por otros autores. Habría que estudiar la mor­
bilidad y mortalidad feto-neonatal para determinar si el 
mayor porcentaje encontrado en la muestra del Centro 
Médico de Caracas es el resultado de una mejor vigilan­
cia del embarazo y del trabajo de parto. (Ver cuadro 6) . 

CUADRO N• 6 

Embarazadas adolescentes. 
Estudio comparativo de tres muestras. 

Cesáreas. 

Casos Op. cesárea % 

MCP 1. 240 98 7.90 

HAPL 272 27 9.93 

HPCMC 76 10 13,15 
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REGlEN NACIDOS DE BAJO PESO PARA EDAD 
GESTACIONAL: 

El cálculo del porcentaje de estos recién nacidos de 
madres adolescentes. se llevó a cabo para las muestras 
de Instituciones Públicas según los porcentajes estadísti ­
cos al respecto, del Centro Latinoamericano de Perínato· 
logia. 

Dichos c:llculos dieron un porcenta;e de 10,48% para 
la Maternidad Concepción Palacios. y 10.29% para el Hos­
pital "Dr. Adolfo Prlnce Lara". 

Para el Centro Médico de Caracas el porcentaje di · 
recto de la muestra examinada fue de 7.89%. 

El porcentaje de Recién Nacido de Bajo Peso paro 
Edad Gestacional, el cual, en el estudio colaboratlvo del 
CLAP va desde el 11 % al 19%, muestra una diferencia 
significativa entre los porcentajes de las muestras Urbana­
Barrio-Marginal , Urbana-Rural, y Urbana clase media-media 
alta. Esta diferencia viene dada indudablemente por dos 
factores determinantes como son: el mejor control pre­
natal y la mejor nutrición materna. (Ver Cuadro 7). 

CUADRO N! 7 

Embarazadas adolescentes. 
Estudio comparativo de tres muestras. 

Recién nacidos de bajo peso para edad gestacional 

Casos BPEG % 

MCP 1.240 130. 10,48 
H.APL 272 28' 10,29 

H.PCMC 76 6 7.89 
• Calculado por porcentaje estadistico sobre del encuesta 

C .L.A.P. 

CONCLUSIONES: 

1. En las tres muestras examinadas se nota defini · 
tivamente la influencia socio-cultural en la proble­
mática de la embarazada adolescente. 

2. Se afirma como la edad de mayor riesgo obsté­
trico y fetal, la adolescencia temprana. 

3. Se reconoce como un hecho. la reducción d:ástica 
de complicaciones materno- fetales en base a un 
mejor control prenatal y una mejor asistencia del 
parto. 

4. Oueda por establecer los problemas psico-socia· 
les de este grupo de madres y sus hijos. en nues­
tro país. 

RECOMENDACIONES: 

1. Llevar a la práctica los programas elaborados en 
el sector salud en relación a la atencíón de la 
embarazada. actualizando lo relativo a la embara­
zada adolescente. 
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2. Evaluar periódicamente estos programas para sus 
ajustes necesarios. a fin de mantenerlos opera· 
ti vos. 

3. En la enseñanza de Gineco-Obstetricia hacer én· 
fasis en el manejo especial de la embarazada ado· 
lescente. 

4. En la enseñanza de Pediatría motivar la participa­
ción del Pediatra como el profesional de la medi­
cina que. por su acción directa en la pre-adoles­
cencia y en la adolescencia misma, debe ser el 
orientador en la prevención. 

5. Insistir en que cualquiera acción que se empren­
da en función de establecer programas tendlen· 
tes a resolver este problema. debe Ir precedida 
de una campaña int·ensa de información y educa­
ción a la comunidad. en todos sus niveles. 
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RESUMEN 

El autor hace una revisión de las características de la 
infección pulmonar bacteriana y de la inmunidad en pa­
cientes con Mucoviscidosis. Igualmente presenta un resu­
men de una investigación clínica. realizada por él . en 23 
pacientes del Servicio del Profesor Tournier en el Hospi­
tal Trousseau (París). y en los cuales se constató la im· 
portancla de la Pseudomona Aureoglnosa como primer 
agente patógeno y la hiperreactlvldad Inmunológica de es­
:os enfermos. 

SUMMARY 

Tho author presents a review about the characteristics 
o! the bacteria! lung infections and of the immunity in 
oatients with Cystic Fibrosis. 

He also presents a summary of his own investigation 
about those items. done over 23 patients of the Profesor 
Tournicr Service in the " Hopital Trousseau" (Parls), in 
which ones he determinated the lmportance of the Pseudo­
mona Aureoglnosa as first patogen germ. He also deter­
minated the immunologic hiperreactlvlty In thls cases. 

La mucoviscldosis (MV) o enfermedad fibroqufstlca 
del páncreas (Cystic Fibrosis en los paises anglosajones). 
es la enfermedad genética más común en la población cau­
casiana, con una incidencia de alrededor de 1 caso sobre 
cada 2 . 000 nacimientos: en estos países nace cada día. 
al menos. un niño con MV (13). Esta enfermedad se tras-

· Mtdtco-~pccmli&·ta 1 ( Pedt~trn). Hospital J . M. Bt nitez. 
Ln Vtctoria. Edo. Aragua 

Tuba Jo reaUz.11Clo en el Hospit.al TrOU$.5ttLU ( P::.rf:s, FrAncia ) ¡H\r a 

optar a 11\ mencton de Asts~nte Extranjero. 

A~radeclmlenlo : Al Profesor ú. Tournter por su ntenclón y 
nrni~tnd durnnte mi estancia en ~u Sérvlclo. 
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Infección Pulmonar e Inmunidad 

en el Niño con Mucoviscidosis 

Dr. Jaime E. Hemández• 

mite de un modo recesivo dominante, aunque sin embargo 
es imposible actualmente. identificar el heterocigoto por­
tador del gen anormal (8). 

Esta enfermedad fue catalogada como una entidad in­
dependiente del síndrome celíaco por Fanconi en 1936 (4). 
y dos años después la Dra. D. Anderson ( 1 ), establece 
las primeras correlaciones anátomo-cl ínicas en pacientes 
fallecidos. En 1940. Farber (9) propone el nombre de mu· 
coviscidosls. En 1953 di Sant'Agenese (4) descubre la ele­
vación del sodio y el cloro en el sudor de los pacientes 
con MV y desde ese momento esa prueba se transforma 
en el elemento fundamental para el diagnóstico de la en­
fermedad. 

En Latinoamérica esta enfermedad no ha despertado 
el interés de los investigadores. por permanecer oculta 
detrás de la patología infecciosa aguda (pulmonar y ente· 
ral) que afecta nuestra población infantil. Solamente Cuba • 
(32) ha identificado esta afección como causa Importante 
de morboletalldad en su población. 

En Venezuela, la enfermedad se ha mantenido como 
una rareza clínica (21.18.41 ). El trabajo prospectlvo más 
serio realizado en nuestro país, fue elaborado por el Dr. 
Rolo (33) como tesis de Post-grado en el IVIC: las con­
clusiones más Importantes de este trabajo sugieren la po­
sibilidad de que en 1980 existían 348 niños (O a 12 años) 
afectos de MV en nuestro país: propone también la exis­
tencia de tres focos de la enfermedad: uno en la región 
nor-oriental. otro en la reglón central entre Santa Teresa 
y los valles de Aragua y la tercera en el Estado Táchira. 

Aspectos clinlcos: 

Clínicamente la enfermedad se caracteriza por una 
tríada (5) : 

al Enfermedad pulmonar crónica: 

bl Insuficiencia pancreática: 
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el Elevación de los electrolitos en el sudor. 

En la presente revisión solamente ampliaremos el 
aspecto de la afección pulmonar crónica. El 70% de los 
enfermos de MV mueren debido a lesiones pulmonares 
crónicas (10). En los pulmones. las manifestaciones clí­
nicas pueden aparecer semanas, meses. o años después 
del nacimiento. Durante un tiempo el paciente presenta 
una tos seca y no productiva. Generalmente. después de 
una infección respiratoria aguda comienzan a presentarse 
signos de obstrucción bronqulolar o bronquial; se presen· 
ta también dificultad respiratoria mfnlma y las infecciones 
responden bien a la antlb!ótlcoterapla. 

Desde el punto de vista de la función ventilatoria. 
poco a poco van apareciendo alteraciones del volumen y 
de las capacidades del pulmón, asf como una disminución 
de la complalnce. Puede existir hipoxemia durante largo 
tiempo. La progresión de este compromiso pulmonar da 
lugar a una distensión alveolar compensatoria. que se ma­
nifiesta por una distensión del tórax. Clínicamente, la per­
cusión revela timpanismo, y la auscultación diferentes ti ­
pos de rales. La radiograffa y la cintigrafía permiten eva­
luar la extensión de las lesiones, así como prever su 
evolución a corto o largo tiempo (10.31). 

Después de un largo período de infecciones pulmona­
res recurrentes y crónicas, la mayoría de los pacientes 
mueren de insuficiencia respiratoria ( 19). los principales 
agentes infecciosos que colonizan los pulmones de estos 
enfermos son: el estafilococo dorado. el hemofilus inlluen­
ze y la pseudomona aureoginosa (35,19,22.6;23). 

Con el fin de evaluar mejor la Incidencia de las in­
fecciones respiratorias en la MV. es necesario tomar en 
cuenta 3 aspectos principales: 

al el paciente; 

bl el agente infeccioso; 

e) el tratamiento antibiótico. 

En lo que respec1a al paciente, debemos mencionar 
que los diferentes estudios realizados. han demostrado que 
los mecanismos sistémicos de defensa (específicos y no 
específicos). igual que la inmunidad adquirida son norma­
les en los pacientes con MV (35.14). Igualmente se ha 
encont rado que el árbol respiratorio de ¡·ecién nacidos 
enfermos de MV, no presentan ninguna diferencia histoló· 
gica ni histoquímica con el recién nacido normal (36). 

A pesar de estos hechos. el enfermo con MV es alta­
mente propenso a las Infecciones del aparato respiratorio. 
¿Por cuáles razones? 

En la gráfica N~ t , tomada de J. Gerbeaux ( 11). ob· 
servamos el esquema de los mecanismos de defensa lo· 
cal del aparato respiratorio. Tal y como lo muestra este 
gráfico, la depuración de los bronquios es debida princi­
palmente a la secreción bronquial y a la actividad ciliar. 
Según Schiotz (19). estas dos funciones están alteradas 
en los pacientes con MV, y la pregunta fundamental es 
de saber si la receptividad a las infecciones pulmonares. 
es debida a que las propiedades anormales del moco im· 
piden el transporte ciliar o viceversa. Sobre este punto, 
existen trabajos contradictorios: aquéllos que sostienen la 
normalidad de la motilidad ciliar (34), y otros que ponen 
en evidencia la anormalidad de la motilidad ciliar ante un 
componente específico del suero de estos enfermos (3). 

GRAFICA 1 
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En lo que se refiere a las defensas cel ~lares. se ha 
observado en los pacientes con MV portadores de cepas 
de pseudomona aureoglnosa. productoras de sustancia mu­
coide (slim), que existe una disminución de la opsonisa· 
ción y de la fagocitosis por parte del neutrólilo. asi com:> 
una disminución de la actividad macrolágica del linfocito 
(23.42). la presencia de esta sus tancia mucoide. se acom­
paña también de disminución de la actividad fagocitarla 
del macrólago alveolar (40). 

En lo que concierne a la inmunidad hum:ral especi­
fica. la mayoría de las inmunoglobulinas del aparato respi­
ratorio. tienen su origen en las formaciones linfoideas aso­
ciadas a los bronquios (BAl T). y durante los procesos in­
fecciosos se suman a óstas las inmunoglobulinas proce­
den tes del suelo. lo que explica su elevación en las se· 
creciones bronquiales (35). la infección pulmonar crónica 
por pseudomona, Induce a la formación de Complejos Cir­
culantes Inmunes (CCI) en el suero y en las secreciones 
pulmonares. tal como lo han demostrado diferentes traba· 
jos (24. 15,25; t 2;2;37). Schiotz (35:37) y otros autores (23) 
proponen la hipótesis según la cual la infección pulmonar 
crónica por pseudomona aureoginosa en este tipo de p3· 
cientes sería debido a una reacción de inmunidad local 
Arthus tipo 3. la cual provocaría al final daños pulmona· 
res irreversibles. 

El agente infeccioso 
Dentro del grupo de agentes infecciosos, solamente 

rres han demostrado ser Importantes; ellos son: el Esta· 
•ilococo Aureus (EA). el Haemophilus lnfluenzae (HIJ y la 
Pseudomona Aureoginosa (PA). 

Est@filococo Aureus (EA): Desde las primeras inves­
tigaciones bacteriológicas, este germen se reveló predo­
minante sobre el resto de los otros agentes p~tógenos 

encontrados (6, 16). Con el ti empo y debido a la enérgica 
terapéBtica antiestali locócclca Instalada. se ha observado 
un descenso importante en su aislamiento, tal y como lo 
demostró Mearns et col. (26,27) en un estudio retrospec­
tivo de t6 años en un hospital Inglés: este autor encon­
tró que este germen había descendido del 48 al 10% . en 
los esputos de pacientes con MV. Otros trabajos (23). 
han demostrado la disminución de las precipitinas anti ­
estafilocóccicas en estos pacientes. 

Pseudomona Aureoglnosa (PA): Actualmente es el 
agente patógeno más frecuente en casos de MV con en· 
fermedad pulmonar crónica. 

En el estudio de Mearns (26,27). mencionado anterior· 
mente, su prevalencia aumentó del 2 al 25% durante el 
periodo estudiado. Otros autores sostienen que la cifra 
actual está situada cerca del 90% (27). 

Al comienzo. el paciente con MV se encuentra infec­
tado por la variedad roja, pero rápidamente éstas se re· 
visten de caracteristlcas mucoides y se hacen imp:>sibles 
de erradicar (35.28.20). Esta sustancia mucoide o slim; 
posee propiedades antlfagocitarias (231, inhibe la opsoni­
sación mediada por las precipltinas (23- 28). dificulta la 
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accoon de los antibiót icos sobre la bacteria (23). y com­
binándose con el moco bronquial. dificulta la actividad 
ciliar (29). 

Esta transformación se acompaña de agravación cli­
nica y de resistencia al antibiótíco (23), igualmente de 
agravcciones radiológicas y cinti grállcas (31.38), asi como 
aparición de desórdenes inmunológicos (35.23,t5). los cua· 
les conducen a la muerte del enfermo. 

Haemophilus lnlluenzae (HI) : Es el tercer germen en 
importancia y ha sido a:slado en el tO% da los pJcionte; 
con MV. Se desconoce su papel real dentro de esta en­
fermedad. 

Tratamiento antibiótico: 

La tendencia actual . es la de usar una antlblótlcotera· 
pia bactericida doble. de acuerdo a los resultados del 
antibiograma. a dosis importantes y por periodos minionos 
de 3 semanas (39). Este tratamiento puede hacerse a do· 
micilio (7). 

los antibióticos más usados en los casos de Infec­
ciones no piociánicas son: 

las betalactaminas + aminoglicósidos 

fas celalosporinas + aminoglicósidos 

Cuando la PA está presente. se asocian la carbeni­
cilina + aminoglicósidos o las celalosporinas de tercera 
generación + aminoglicósidos (39,7,30). 

Hay que tener en cuenta. que para el tratamiento de 
las infecciones por PA. los antibióticos más electivos en 
vitro. tienen poca difusión a la luz bronquial. Por estas 
razones es necesario asociar un tratamiento con aeroso­
les de aminoglicósidos o colimicina. con el fin de lograr 
altas concentraciones bactericidas en las paredes bron­
Guiales (39). 

Trabajo de investigación clínica: 

Tomando en cuenta los anteriores planteamientos so­
bre la infección respiratoria en el paciente con MV. nos 
propusimos a evaluar ambos aspectos (bacterlologla e In· 
munología) , en un grupo do pacientes que aslstfM a con­
trol en el Servicio del Profesor G. Tournier. en el Hospi­
tal Trousseau (París), entre enero de t980 y abril de 1982. 
Con los resultados obtenidos. elaboramos una monografía 
(17) para optar a la mención de Asistente Extranjero. otor­
gada por la Universidad Parfs V. 

A continuación presentamos un resumen de estos ha­
llazgos: 

Durante el periodo estudiado. Ingresaron al Servicio 
del Profesor Tournler 23 pacientes con diagnóstico de MV 
(nuevos o en control) y cuyas edades estaban compren­
didas entre 1 mes y 19 años: S eran menores de 2 años, 
5 estaban entre los 2 y 6 años. 11 tenían entre 7 y t5 
años y solamente 2 tenlan más de 15 años. Durante la 
hospi talización fallecieron 2 pacientes. 
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Valoración clinlca: Para su evaluación clínica se selec­
cionó el esquema de Shwachman·Kulczycki (S-K) (38) , por 
su alta difusión mundial (Cuadro 1). Al ubicar nuestro gru­
po en esa clasi ficación encontramos que el 56% de ellos 
presentaba una puntuación inferior a 55 (estado linlco me· 
dio. moderado o severo). 

CUADRO 1 

Clasificación cllnlca según el esquema de S-K (38) 

Estado cllnlco y pontaje 

Excelente (86·100) 

Bueno (71 ·85) 

Mediano (56-70) 

Moderado (41 -55) 

Severo (40 o menos) 

Total 

Enfermos 

Grupo 

1 

2 

3 
4 

5 

observados 

N % 

2 8,7 

9 39 

3 13.1 

6 26,1 

3 13,1 

23 1 Oti,O 

Hallazgos bacteriológicos: Al ingreso se practicó cul· 
tivo y antibiograma de las secreciones bronquiales, 35% 
de las muestras fueron tomadas por broncospia; el res­
to se tomó de la expectoración expontánea. después de 
una klncsoterapia adecuada. De es tas 23 muestras, resul­
taron positivas t9 (83%), de ellas el 63% reveló creci­
miento de 2 o más cepas bacterianas. La PA fue la bac­
teria aislada con más frecuencia (47%), seguida por el 
EA coagu losa positivo con 30,5%: en tercer lugar apareció 
el Hl con 14% . 

De las cepas de PA aisladas, el 24% presentaba ca­
racteristlcas mucoides positivas. Además, en un caso se 
aisló Candida Albicans y en otro Aspergillus Fumigatus. 

En cuanto a la respuesta al tratamiento antibiótico, el 
EA y el Hl se mostraron altamente sensibles al mismo: 
no así la PA. la cual persistió y hasta aumentó el número 
de colonias en el primer control. 

Hallazgos inmunológicos: Los exámenes realizados para 
evaluar la inmunidad celular (IDR-TTL-Test de rosetas) fue. 
ron negativos, expecto en un caso que presentó anorma· 
lidades en el TTL y que falleció posteriormente. 

Las pruebas realizadas para evaluar la Inmunidad sé­
rica (lnmunoglobulinas. anticuerpos diversos. complemento 
CH50), demostraron que el 55% presentaba aumento glo­
bal de las lnmunoglobulinas. Cuatro pacientes presentaron 
CCI. teniendo 3 de ellos cepas de PA mucoide positiva. 
Uno de los casos fallecidos presentaba. además de la in­
fección por PA. CCI. aumento de lg E. disminución del 
complemento y alteración de los linfocitos T. 

las conclusiones fueron: 
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1. Desde el punto de vista etiológico: el germen más 
frecuentemente asociado a la Infección pulmonar 

del paciente con MV es la PA. le siguen el EA 
y el Hl. Existe una relación directa entre la gra­
vedad clínica y la colonización por PA. 

2 . Desde el punto de vista inmunológico: existe una 
tendencia a la hiperreactividad de la inmunidad 
sérlca. en los pacientes con MV e Infección res­
piratoria crónica. Esta hiperreactividad guarda una 
relación estrecha con la gravedad clínica. 

3. Desde el punto de vista terapéutico: en este tipo 
de paciente. infectados por PA, la combinación de 
2 antibióticos sinérglcos contra la PA (cefalospo­
rlnas de tercera generación + aminoglicósidos) 
es la regla. 
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Traumatismos Raquimedulares en Niños 

en el Hospital "J. M. de Los Ríos" en Caracas 

Palabras claves: TRAUMA RAOUIMEDULAR. COLUMNA 
VERTEBRAL INFANTIL. PARALISIS TARDIA 

RESUMEN: 

Se presentan 9 casos de traumas raquirneclularcs que 
ingresaron al Hospital de Niños J . M . de los Ríos de 
Caracas entre los años de 1980 a 1982 inclusive. La edad 
de consulta osciló entre 11 meses y 10 años, encontrán­
dose la mayoría debajo de los 5 años de edad. Habían 4 
masculinos y 3 femeninos. Tres casos se debieron a arro· 
llamiento de automóviles. 2 casos a caída de cuna. 1 caso 
por lesión contundente en región cervical y un caso de 
un niño maltratado por intento de violación. Dos casos de 
arrollamientos severos presentaron lesiones extraneuroló­
gicas. tipo fractura de cráneo. hematomas subdurales. uno 
de ellos murió por bronconeumonía bilateral y coagulo· 
patia de consumo. Los niveles clinicos estuvieron todos 
por debajo de DIO y uno solo fue D4. Tres casos fueron 
intervenidos quirúrgicamente con buena evolución y los 3 
restantes permanecieron iguales. Se subraya la diferencia 
entre trauma primario medular y secundario. Se enfatiza 
la inmovilización de estos pacientes y los inconscientes 
hasta el diagnóstico. La tomografia computada espinal aña­
de una buena ayuda al diagnóstico. 

SUMMARY: 
Scvcn cases in pedialric age group of splnal cord in· 

jury were presented during the last 3 years in the Chil-

Post-OrMto Umversitario de Neurocirugia PedJI\tricr\ y Servicio 
<le Neu rocirugia. Pedlat.ric~ del Hos¡>it a.t· de Ntno• "J M • 1 . ... e os 

wo~. Cn rl\cns. v cne-zuetfi. · 
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dren's Hospital "J. M . de los Ríos··. Caracas. The age 
range was between 11 months and 1 O years. Female 3 and 
male 4. Hi t by car 3 cases: one C4 subluxation, the othcrs 
with L4-L5 espinal cord level, and the third at conus le­
vel. All with consevatlve treatment improved. Two cases 
fall down bed. both with crural rnonoparesis at level T1 2-
L1: one with complete mielographic bloked. was operated: 
epidural haematoma was evacuated. The second case sho· 
wed a paraspinal tumor and the surgery disclosed a post­
traumatic myositis. The long term post operative evolution 
was with complete improvement. In the seven cases one 
was ot abuse chlld, a violation intent with peripheral para· 
plegia. withouth recuperation. The third cases a hit by foot 
in the posterior neck. Three months later pain and limi· 
tation ot cervical movement. TAC showed an aneurysmatlc 
bond cyst . A complete recuperation alter surgery. The in­
movilization of all patients with suspected vertebral f rac­
ture is the rule untll RX diagnossls are obtained. because 
a potent ial addition ol a new injury. All injured pationts 
who are comatose are presumed to have cervical spinc 

fracture unil it ls ruled out. 

iNTRODUCCION: 

La respuesta espinal a los traumas han hecho dividir 
la misma en 4 categorías de edades distintas en base al 
grado de desplazamiento osteoligamentoso en el trauma: 

1. Durante el nacimiento: 

2. Entre la infancia y los 16 años: 

3. Entre 16 y 45 años; 

4. Más de 45 años. 
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1. En la primera edad prevalece en el trauma la 
tracción longitudinal, generalmente durante la extracción 
de la presentación podálica. Debido al enorme grado de 
elasticidad de los tejidos fibrocartilaginosos. la aparición 
de la tetraplejla sin deformidades radiológicas es la re­
gla (7). 

2. Entre el nacimiento y los 16 años la patología es­
pinal traumática es rara. y de todos los t raumas espina· 
les representa entre 0,65 y 9.47% (6). 

3. Entre los 16 y 45 años es raro la lesión medula' 
sin componente esquelético ya que pedículos. face tas y 
cuerpos vertebrales se encuentran engranados: de allí que 
las fracturas son inminentes. 

4 . Más de 45 años, la espondilosis y el trauma en 
hiperextensión juegan papel frecuente. 

MATERIAL Y METOOO: 

Hemos Incluido la totalidad de los casos de traumas 
espinales infantiles con o sin comprobación radiológica 
tipo fractura o sublujación, pero con el antecedente evi­
dente traumático. Hemos descartado las malformaciones 
congénitas asociadas con inestabilidad de columna. como: 

a) Insuficiencia del ligamento transverso de la odon· 
toldes: 

b) os odontoldeum; 

e) osslculo termlnale; 

d) slndrome de Klippei-Feil; 

el síndrome de Down; 

f) occipitalización del atlas (2). 

Caso 1. Masculino de un año de edad, ingresó a 
hospital local inconsciente, politraumatísmos por arrolla­
miento de vehículo. Ingresa al Hospital de Niños 26 días 
después del trauma con paraparesia piramidal a nivel de 
últimos segmentos medulares y vej iga neurogénlca. Radio 
simple do co lumna y mielografía normal. Se Indicó lisio· 
terapia y control de vejiga neurogénica. Mejoria ligera 6 
meses después de seguimiento. 

Caso 2. Femenino de 2 años y 10 meses de edad. 
Cayó de cuna, presentando después del trauma retención 
aguda de orina y heces, dolor en miembro Inferior Iz­
quierdo. En los días subsiguientes se notó monoparesia 
crural Izquierda, atrofia y parestesia de dicho miembro. 
Se practicó mielografía que mostró bloqueo completo a 
nivel de D12. Se sometió a laminectomia 012-l1. eva­
cuándose un hematoma subdural a dicho nivel. En la evo­
lución mejoró el aspecto motor. quedando discretos des­
ajus tes psicológicos e infecciones urinarias. 

Caso 3. Femenino de 10 años de edad, que ingresó 31 
hospital por tumoración visible bilateral en la nuca. dolor 
local, parestesias de miembros superiores a predominio 
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i2quierdo y limitación de todos los movimientos cervlca· 
les. Tres meses antes presentó traumatismo contundente 
en el cuello y desde entonces se estableció tumoración 
y dolor progresivo con la limitación descrita. No existía 
otro signo neurológico. Radiografia simple de columna 
cervical mostró tumoración bilateral calcificada a ambos 
lados de la línea media desde C1-C5. La mielografia cer­
vical fue normal. l a angiografía vertebral no mostró vasos 
patológicos. La tomografía computada cervical mostró la 
doble tumoración calcificada en su periferia con el resto 
de la columna y el canal conservado. Fue intervenida ex­
ti rpándose la doble tumoración cervical con la corteza 
dura, calcif icada. en algunas partes presentaba el aspecto 
de coágulos. la evolución fue totalmente satisfactoria has­
ta 6 meses después de la intervención. en su último con- ·· 
t rol. l a biopsia describió quiste aneurismático óseo. El 
probable mecanismo de acción fue la hiperextensión. 

Caso 4. Femenina de 11 meses de edad que sufrió 
politraumatismos por accidente de tránsito. ingresó al hos­
pital de los Andes inconsciente. disnéica, cuadriparesia. 
atonia anal y un nivel sensitivo 03-04. Presentó síndrome 
convulsivo en miembro superior derecho. Se trasladó al 
Hospital de Niños a cuidados intensivos 18 días después. 
La tomografía cerebral mostró colección subdural bilateral 
fronto-parietal con efecto de masa. La radiologia de crá­
neo simple fue normal. La radiologia simple cervical mos­
tró discreta sublujaclón posterior C4. La mielografía no 
mostró déficit o bloqueo a lo largo del canal. Se practicó 
drenaje de las colecciones subdurales bilaterales: inmo· 
vilización del cuello. A pesar de todas las medidas corres­
pondientes a cuidados intensivos, el paciente presentó coa­
gulopatía de consumo. Falleció un mes después por bron­
coneumonía bilateral. 

Caso s. Masculino de tres años de edad, quien sufrió 
volcamicnto en tránsi to. seguido por arrollamiento cuatro 
días antes de su ingreso. el examen most ró hematoma 
témporo-occipital derecho y paraplejía flácida con nivel 
medular l 4-L5-S1. La radiografía simple de cráneo mostró 
fractura de fosa media derecha. La radiografla de tórax: 
lujación acromio- clavicular derecha. Radiografía de pelvis 
y de columna normales. Miclografía: dentro de los limites 
normales. Electroencefalograma: anormal, di fuso. lento con 
lateralización temporal derecha. Se envió a fislatrla y a 
rehabilitación con limitada mejoria. 

Caso 6. Masculino de 5 meses de edad. quien sufrió 
caída de la cuna 6 días antes de su ingreso. Tres días 
después del trauma se le notó tumoración dolorosa para­
vertebral 012-lt y monoparesia de miembro inferior dere­
cho. La radiología simple de columna y la mielografia fue­
ron normales. Se practicó resección de la tumoraclón para­
vertebral derecha. cuya biopsia fue informada como mio· 
sitis osificantes. Evolución ulterior adecuada. Probable me­
canismo de acción: Hlperextensión. 

CENTRO MEDICO 
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Figura. 2 
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CunGripare,.~a por zan\buHidn, cuyas rndiogratfas s1mptes no de­
muest.ran la totalld:td de lns le51ones o..~cn~ c;¡ue una t ;:,mog:rafi~ 

comput<.lda de lo. reg10n puede dnr. Ln rndlo ~tmp!e ds sOlo SO$· 
pectu\. de tractum CICI cuerpo C$ (flechas) <tue se comprueba t"n 
In t.omogratla. pero In. Crnctum de lo$ dos Indo.$ del arco posterior 

de dtchn. v~rtcbrn. :sólo es observable en In tomogr:\Cia. 

Jo"'u;ura 5 
Tomog-r:uta computad~ C.Orvlcl\1 donde se comprueba frnctun del 
cuerpo vertebral )' del arco postertor en IM 1m.rte$ la.terates de 
ta tamma. !rnctur"' hUb que no se v'suallzan en l:.s radiogra­
!i3S $tmplts por lo que la tomogro.tl:a eomputad:t. vtcne a cons-
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titUir untl mvalorable ayuda en los dlacnosttcos de los 
traumas espmales. 

Caso 7. Masculino de 8 años, que ingresó al Hospi­
tal de Niños por impotencia funcional de ambos miembros 
inferiores, parestesia de miembro inferior izquierdo y do­
lor dorso-lumbar izQuierdo. Existen antecedentes de inten­
to de violación antes de los síntomas. Radiografía simple 
normal. Míelografía: moslró Imágenes irregulares L3-L4 
correspondientes a arocnoidlti s. El LCR fue de S~ polim~r­
fonucleares y 24 mononucleares. El electrorniograrna de 
miembros inferiores fue normal. Una tomografía computada 
espinal fue normal. Se envió a fisiatría y hubo mejoria li· 
mitada. 

DISCUSION: 

En la li teratura se han mencionado como causas mós 
frecuentes en las lesiones espina les antes de los 16 años 
de edad. los arrollamientos. los pisados por automóviles. 
corno pasajero en el asiento anterior. accidentes de moto. 
caída de árbol: de escalera: durante foot-ball: zambullida 
y buceo; niño maltratado. etc. 

Como puede observarse en nuestros casos se presen­
taron 3 accidentes de tráns ito, los 3 por arrollamiento. 
aún cuando hubo el caso 5, quien salió del automóvil y 
fue secundariamente arrollado. Dos caídas de la cuna. un 
trauma directo sobre la región cervical , que produjo el 
Quisle aneurismático óseo y un síndrome del nírio maltra­
tado. caso 7. por intento de violación. 

El mecanismo prevalentc en las lesiones raquímedu­
lares puede deducirse de las alteraciones que presenlan 
las partes blandas o los huesos. Así, por ejemplo la hiper· 
extensión suele producir laceración de la barbilla. lract•Jra 
del maxi lar inferior. lesiones faciales, fractura frontal y 
escoraciones frontales . 

En nuestros casos. por la descripción de las madres, 
las dos caídas de cuna y el trauma sobre la región cervi­
cal que produjo el quiste ancurlsmátlco fueron por hiper­
extensión. 

Los mecanismos de floxlón suelen prOd\rclr escoria· 
ción. laceración y fractura occipital. 

El mecanismo de tracción produce lesiones slnclpucia­
les como suelen verse en las zambull idas. El mecanismo 
de dist racción se encuentra en los atrapamientos cefálicos 
como en partos podálicos, ahorcados. etc. 

El mecanismo de machucamiento se encuentra en los 
arrollamientos y otro tipo de trauma, presentándose múl· 
liples escoriaciones y hematomas. Estos mecanismos sue­
len combinarse en los arrollamientos. 

En el estudio comparat ivo de Pittsburgh (51 se mostró 
que la hiperextensión fue más frecuente por encima de 
Jos 8 años y la flexión debajo de los 8 años. 

CENTRO MEDICO 
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ABRAHAM KRIVOY O. y Cols. 

Es importante estar pendiente de las lesiones extra· 
neurológlcas asociadas para el manejo adecuado del caso 
y no son raras las rupturas de vasos. hemorragias abdo­
minales en desgarramiento del mesenterio, laceración he­
pática. traumas torácicos, pelvianos. f racturas de huesos 
largos; de cráneo y maxilar inferior. En el caso 1 nuestro. 
presentó colección subdural bilateral : · el caso S, fractura 
de fosa media derecha y lujación acromlo-clavicular dere­
cha. ambos por accidente de tránsito. 

Es importante destacar que otros autores (S) han men­
cionado la aparición tardía, entre 30 minutos y 4 días, de 
la clínica neurológlca. Aún cuando el mecanismo que pro· 
duce esto es desconocido. se especula que puede deberse 
a traumas repetidos subsecuentes que conducen, por In· 
estabilidad espinal a la lesión definitiva. Otro mecanismo 
invocado es una isquemia inicial de comportamiento pro· 
gresivo. 

Lo anterior obliga en la conducta terapéutica de estos 
traumas infantiles a mantener una inmovilización profilác· 
tlca de la columna. no menos de 5 dfas . 

CONCLUSION: 

La terapéutica de los traumas cervicales obliga a la 
inmovilización inmediata con collarín. Los traumas dorsa­
les se colocan en supino igual que los lumbares. se lnmo· 
vil izan hasta el diagnóstico definitivo y luego se deduce 
la conducta adecuada conservadora o quirúrgica. La uti li­
zación de esteroldes intravenosos, aún cuando de dudoso 
efecto, se sigue utilizando a dosis altas. 

Todo paciente con buena evolución después de inmo­
vilizaciones iniciales. debe ser sometido a control radio­
lógico dinámico paro el diagnóstico de inestabilidad de la 
columna después de una semana o más según el caso. 
Todas las repercusiones extraneurológlcas deben ser ade­
cuadamente atendidas según cada caso (hipotensión arte· 
rial, hemorragia Interna. hipertensión endocraneana. insu­
liciencia respiratoria: etc.). 

El tiempo de inmovilización con collarín no debe ser 
menor de 4 semanas. 

El pronóstico depende del cuadro neurológico esta· 
blecido; con déficit total el pronóstico es muy malo; con 
déficit parcial puede haber recuperación total . 

La ausencia de lesiones óseas espinales en cuadros 
neurológicos completos. se debe por un lado, al mayor 
lado de hiperextensión de los ligamentos, cápsulas articu· 
lares. cartílagos elásticos ; y por ende. más deformables, 
facetas articulares horizontales que llevan a mayor des· 
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plazamiento y menor estabilidad. l a flexión espinal en ni­
ños, se facilita anatómicamente por los siguientes facto · 
res: elasticidad de los ligamentos interespinosos. cápsu 
las articulares posteriores y de los platillos articulares· 
carillas articulares horizontales. aspecto cunei forme de la 
parte anterior del cuerpo vertebral que facilita su despla· 
zam'ento. procesos uncinados planos e inef icaces. peso pro­
porcional de la cabeza. mayor relación al escaso desarrollo 
musc\llar cervical. Antes de los 8 años el máximo punto de 
apoyo está entre C2· C3, C3-C4 por falta de desarrollo de las 
facetas articulares. lo Que facilita la flexión en esta edad. 
De los 8 años en adelante ya adquiere las características 
adultas. y el punto de apoyo pasa a CS- CG (t-~-6) . 

l eventhal (3) demostró en cadáveres de nconatos que 
la distracción longitudinal espinal es hasta de S cms. sin 
daño medular. El estiramiento medular sólo permite 0,5 
cms. antes de su ruptura. Esto es lo que podría ocurrir 
en partos distócicos con ruptura dural y preservación de 
todos los elementos cartilaginosos. 

En conclusión. ,todo paciente con una fractura verte· 
bral puede sufrir potencialmente un trauma secundario que 
es realmente el que puede ser tratado. Por lo tanto. su 
inmovilización hasta el diagnóstico debe ser la condición 
ineludible del manejo del traumatizado raquimcdular. Todo 
paciente politraumatizado en coma debe presumirse que 
puede tener fractura cervical hasta que se demuestre lo 
contrario. 
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Calorimetría Ind i recta: 

El Instrumento Preciso para el Manejo Metabó li co 

RESUMEN: 

Este tratado desarrollado durante la estadia del autor 
principal en Estados Unidos, reporta los resultados y re­
comendaciones, para una correcta valoración del manejo 
melabólico por medio de la calorlmetria Indirecta, compa· 
rando los distintos métodos de estudio e Interpretación 
de los mismos. 

ABSTRACT: 

Thls paper. written during the stay of the senior au· 
thor in U. S.A ., reports the results a~d rccomendations 
for a correct evaluation of metabolism through an indirect 
calorlmetry procedure analysing the different methods of 
study and lnterpretation. 

INTRODUCCION 

Las elocuentes investigaciones de Black, Lavoisier y 
Priestly hace 200 años ayudó al desarrollo y entendimiento 
del rol del Dióxido de Carbono y Oxigeno en la combus­
tión (18). Esto dio pie para el estudio cualitativo y cuan· 
tllatlvo de los procesos metabólicos y Nutrición en gen~­
ral. donde la transformación de la energfa y la producción 
de calor juegan un papel dominante. 

Desde hace muchos años los investigadores médicos 
y clcntlflcos en general, han soñado con la posibilidad de 
determinar por medios sumamente prácticos el gasto ca­
lórico de Individuos en diferentes estados de enfermedad, 
o precisar el aporte calórico necesario para mantener 
nuestro peso corporal. Es muy fácil conocer la cantidad de 
energía que Ingerimos. pues tanto los alimentos como las 
fórmulas nutritivas tienen tablas de referencia calórica 
standard. 
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A pesar de que los principios de la Calorimetría In­
directa han sido conocidos y empleados para una gran 
variedad de proyectos experimentales y clínicos desde fl· 
nales del siglo XVIII, recientemente los avances tecnoló­
gicos Y el rápido desarrollo del campo de la Nutrición Cli· 
nica han acrecentado el valor de la determinación del 
Gasto Energético de Reposo (G. E. R. J a nivel de la cama 
del paciente como parte Integral del cuidado metabólico. 

La Calorimetrfa Indirecta ha ganado especial Impor­
tancia por su valloso aporte de datos en el monitoreo de 
los pacientes critlcamente enfermos o complicados. ya 
que detecta variaciones fisiológicas mínimas en cortos pe­
riodos de tiempo. Los parámetros relacionados con el 
campo nutricionol son: Gasto Energético de Reposo (G . 
E. R. J. Cociente Respiratorio (C. R. J y sustratos oxidados. 

Hasta hace unos años esta tecnología estuvo limitada 
al Laboratorio, pero con el aumento y sofisticación de los 
microprocesadores. los Calorímetros Indirectos portables 
están ahora accesibles comercialmente y han ganado gran 
aceptación entre el armamentario hospitalario. Evaluacio­
nes de la capacidad analítica de estos se encuentran a 
la mano en la literatura (9.15,19,21), sin embargo. los re­
portes de la influencia de las variables clínicas y del po­
tencial impact·o en su capacidad analítica son escasos. 

Este estudio evalúa la precisión del instrumento, las 
variables dependientes de su uso y los cambios cíclicos 
tanto del G. E. R. como de la excreción urinaria de Nitró­
geno. 

MATERIAL V METODO 

1. Equipo: 

El instrumento utilizado es el Calorímetro Indirecto 
Beckman MMC Horizon System producido por la Beck· 
man instrumonts iNC. Sensor Medies Corp. (Figura 
1). Este es un analizador computarizado de gases res­
piratori os, portáti l, capaz de conducir test preprogra· 
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mados y acumular información en su memoria y tener­
la inmediatamente a su disposición para calcular una 
amplía variedad de funciones cardiopulmonares. Cons­
ta de los siguientes componentes (19.20.21) (Figura 2): 

Figura 1 
Cn.lortmctro lndtrccto portattl Beck mnn MMC Horlz.on System. 

FI GURA 2 

RE!'RES(NTACION ESOUEMATICA OEL CALORIMETRO 

INDIRECTO 

~ ~ ~--~ = -....... :=:: .::::::: -.. CLJ 

~ ~ 
~ _...._. lf 

~ .,,u..- :t 

~ f"'-...-:• -) ll ~ 
¡ ........... nm)))~ ~-· 

•• 
P.\Cl(H'TE 

1 l u.uc.a.u ... '"' .... 
IOOiJILI..A 

lt( .... • e-o.• ..... 

Q""'" li::-.:.... - . u . . .... 
__ {(- uo•t~ •n 

~ --~- . ""'-r . . ... ,.., .......... , ..... ~ '"""·".,"., ....,. 
/ !ii '"' ' l r¡: 

,l' - -•• -, .. _'f 
• lt~O .... - - . ..... 11•10 0 H • .OII 

•• , .. 
1 1 ~ , .. 

'---" l ..... -~ ...... _ .. 
~ :..:::.::.. .. ~ c.-u•--

.. _ 
1 [> 

.. u•u•1. 

26 

a) Sensor de Oxígeno: es un analizador polarográfi · 
co que consiste en un cátodo de oro y un ánodo 
de plata. montados detrás de una membrana per­
meable difusora de Oxígeno e inmerso en un gel 
de Cloruro de Potasio. Rango dinámico de 0-100 
por ciento y Resolución 0,01 %. 

bl Sensor de Dióxido de Carbono: utili za una técnica 
de análisis infrarroja no dispersiva, que se basa 
en el fenómeno que tienen las moléculas de va­
rios gases de absorber energía de diferentes por­
ciones del espectro infrarrojo. Rango dinimico de 
0·10% y Resolución 0.01 % . 

e) Transductores do volumen (Rango dinámico 2-250 • Litros. Resolución 0,04 Lis x min.). temperatura; 
respiración y presión. 

d) Unidad procesadora central computarlzada lntel 
8085A. de configuración mult ibus. 

e) Cámara de mezcla de gases expirados. 

f) Gases y procedimientos de calibración completa­
mente automáticos. 

g) Sistemas de recolección de gases expirados (cá· 
mara. máscara y boquilla). 

Para la medición del Nitrógeno urinario se utilizó un 
analizador quimioluminesccnte producido por la ANTEK 
CORP.; y para la determinación de la urea urinaria se 
usó el método enzimátlco adaptado a un analizador 
centrifugado Cobas Fara producido por la ROCHE 
DIAGNOSTIC. 

2. Principios básicos: 

la oxidación de sustratos con generDción de calor y 
producción de energía para operar la maquinaria orgánica 
corporal es la base del Metabolismo. Cuando el orggnis­
mo está Inmóvil. el consumo de Oxígeno y la producción 
de Dióxido de Carbono por unidad de tiempo está direc­
tamente relacionado con la liberación de energía a nivel 
tisular. 

El Gasto Energético Basal es el porcentaje de gasto 
metabólico después de 12-18 horas de ayuno y haber re· 
posado completamente al menos por 30 minutos. Est as 
condiciones basales cuidadosamente controladas son su­
mamente difíciles de conseguir en todos los pacientes, 
especialmente en aquellos críticamente enfermos: por esta 
razón. el Gasto Energético debe ser catalogado como Gas­
to Energético de Reposo (G . E. R. J. en vez de Basal. Esta 
diferencia hu sido calculada ser menor de 10% (10). Este, 
entonces. reflejara la velocidad a la cual el paciente me­
taboll za sus alimentos en condiciones de reposo. 

Para individuos sanos el G. E. R. consiste en una in­
terrelación entre peso. altura. sexo y edad. Cuando los 
valores normales varían. éste variará en unos cuantos 
cientos do calorías por día. Para muchas categorías de 
pacientes médicos y quir(orglcos. el G. E. A. varía entre SO 
a 200% de su valor base. 
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Las variables claves a medir por medio de la Calori· 
•netria Indirecta de circuito abierto son: volumen expirado 
total o flujo por unidad de tiempo. ventilación minuto. 
fracción inspirada de Oxígeno (FI02), fracción Inspirada de 
Dióxido de Carbono (Fie02). concentración fracciona! de 
mezcla expirada de Oxígeno y Dióxido de Carbono. presión 
barométrica, temperatura de los gases expirados. y tiempo. 

El porcentaje de producción de energía puede ser cal· 
culado por la ecuación clásica: 

G.E R (3.94 X V02 + 1.1t x VC02) 

V02 - mi consumo 0 2 X min. 
VC02 mi producción C02 X min. 

El V02 refleja ventilación, circulación y metabolismo 
t isular. promediándose aproximadamente 5 calorlas por Kg 

Gasto metabólico ajustado - G. E. R. 

Cociente Respiratorio No Proteico 

El ajuste realizado permitirá colcular la cantid1d rela· 
tiva de energía producida por la oxid3ción de carbohidra· 
tos, grasas y proteínas. basándose en que: 

1. Proteínas = 6. 25 X 4 . 2 x Nitrógeno Ureico. 

2. Carbohidrato .J.. Grasa - G¡>sto metabólico 
ajustado - Proteínas. 

Cuando clínicamente es impráctico obtener ol Nitró­
geno urinario en 24 horas. se asume que el cociente res· 
plratorio de las proteínas es igual a 0,82, lo que produci­
ría un error de aproximadamente 2·8% (15.28) del G. E.R. 

Con la Calorimetría Indirecta podemos indirectamentg, 
en forma no invasiva y automática. obtener el G. E. R. y 
observar la forma cómo estos procesos metabólicos o::u· 
rren midiendo en el aire expirado el porcentaje y veloci ­
dad con que el Oxígeno es utilizado (V02) y el Dióxido de 
Carbono producido (VC02 ) . La relación entre la produc· 
clón de Dióxido de Carbono y el cons"-Jmo de Oxígeno es 
referida como cociente respiro torio e . R. - VC02/V02. 

Su apl icabil idad en monitoreo metabólico es muy impor· 
tante debido a que se identifica muy claramente el sus­
trato utilizado (25). El e. R. para la oxidación de carbohi· 
dratos es de aproximadamente 1. para las grasas 0.7 y 
para las proteínas O. B. Durante el ayuno cuando los ácidos 
grasos suplen principalmente la energía. el e . R. se en­
cuentra entre O. 7 a 0.8; después de una comida la oxida· 
ción de los carbohidratos aumentan el C . R. hasta aproxi· 
madamente 1 .o. Un valor mayor que 1 significa Lipogé­
nesis a menos que sea consecuencia de hlperventilación 
o exceso de administración de glucosa durante la hiper· 
alimentación endovenosa, pues eleva en 23% la produc· 
ción de C02 (1 .25). pudiendo precipitar el distress respi­
ratorio (debido a hipercapnia y acidosis respiratoria) en 
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de peso liberadas por cad3 litro de Oxigeno consumido. 
En individuos on reposo el consumo de Oxígeno por el 
hígado. músculo esquelético y cerebro constituyen la ma­
yor parte de la producción de calor. 

El metabolismo humano al ser analizado desde el pun· 
to de vista proteico se considera incompleto como lo re­
fleja la excreción de Nitrógeno urinario y fecal. La rata 
de oxidación de las proteínas puede ser calculada mldien· 
do la cantidad de Nitrógeno excretado en 24 horas. El Ni· 
trógeno ureico representará aproximadamente el 85% del 
Nitrógeno urinario total, ya que las pérdidas como Nitró· 
geno fecal son usualmente pequeñas. 

Para ajustar el G. E. R. se utiliza la siguiente fór­
mula (27): 

2.17 X Nitrógeno Urinario (Grs. x dial 

VCO, - 4.8 (Nitrógeno Urelco) 

V02 - 5.9 (Nitrógeno Ureico) 

pacientes con reserva pulmonar marginal. En pacientes 
hipermetabólicos una sobrecarga de carbohidratos puede 
estar asociada con un gran aumento en el consumo de 
Oxígeno y solamente producirá un pequeño incremento en 
el C. R.: a pesar de que el cociente respiratorio en estos 
pacientes hlpormotabólicos no es necesariamente mayor 
de l. éstos se beneficiarían con emulsiones grasas: ya que 
al ser oxidados con un C A. de O. 7 se disminuirá slgnl· 
ficativamen1e la producción de C02• 

3. Técnica clínica: 

El volumen, temperatura. sensores y presión baromé­
trica son calibrados diariamente utilizando gases de con· 
centración conocida (Tabla 1 ), los cuales se aproximan a 
la composición del aire expirado en el sistema de reco­
lección utilizado (9). La estabilidad de los gases a anali ­
zar debe ser asegurada permitiendo un adecuado calenta· 
miento del Instrumento antes de su uso. 

TABLA 1 

Selección del gas de calibración 

~o Mezclas de Gas 

% o, Inspirado o, e o, N, 

21 (Máscara-Boquilla) 16 4 80 

22·40 (Ventilador) 40 4 56 

41·60 (Ventilador) 60 4 36 

20 (Cámara) 20 0,75 79.25 
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Cuando se utíliza máscara o boquilla. el aire ex¡lirado 
es recogido y llevado a través de válvulas a la cámara de 
mezclado para ser analizado. Cuando se utiliza la cámara. 
la cabeza del paciente es introducida en una cámara plás­
tica transparente con un sello flexible confortable alrede­
dor del cuello, no permitiendo así fuga de aire (Fig:¡ra 3). 

Un succionador recoge el aire expirado y lo lleva a la cá­
mara de mezclado manteniendo un flujo regular de tal 
forma que el FC02 permanezca entre 0.0065 y 0,0085. 

Figura. 3 
Sistema de ctumHI'l: eá.mara plástica transparente con sel lo 

ccrvico.t ncxiblc. Obsérvense las vent.anos tnternles pnrn 
acceso interno 

Cuando se utiliza la máscara, ésta se asegura con 
bandas elásticas a un arnés colocado en la cabeza del 
paciente con la finalidad de evitar fugas en el sistema 
(Figura 4) . Cuando se utiliza la boquilla (pieza flexible que 
se coloca entre los labios y encias), un clip nasal ocluye 
ambas fosas nasales con igual finalidad (Figura 5). 

Figura 4 
Sistemn ele mn.sc~un : máscara ad::'lptable con b1\nclns ell~sticns 

al arn(:s colocado en In. cabezn. 
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Figurn 5 
Siste-ma de bOQuiHn: picz:L flexlb?e que se. eoJocn 

y enchl15, ObS.Crv~::.e el clip nasal. 
entre tnt>ios 

Las condiciones durante las mediciones de pacientes 
fueron las siguientes: 

al Acostado confortable por = 10-15 minutos antes 
de las mediciones. 

b) Cuarto con claridad, tranquilo y 1ermoneutral. 

e) No practicar actividad durante la medición. 

d) Ayu•lO mayor de 4 horas. 

e) No dormirse (el G. E. R. puede disminuir hasta 
80%). 

fJ 10 medidas de 3 minutos de intervalo (30 minutos 
total) de donde se promedian las 4 últimas slem· 
pre que toda información recogida sea en el pe­
ríodo de equilibrio o " STEADY STATE". 

g) No haber fuga en el sistema. 

Todos los equipos que entran en contacto con la piel. 
secreciones y aire expirado son esterilizados o desecha· 
dos después de su uso. 

INVESTIGACIONES 

A . Precisión del instrumento: 

l. Estabilidad de los sensores de 0 2 y C02 

El instrumento fue apagado por diferentes períodos 
de tiempo {S, 10. 15, 20 y 30 minutos; 1 y 14 horas); per­
mitiendo luego su calentamiento por periodos similares, 
con la excepción del de 14 horas, el cual se realizó por 
1 hora. Posteriormente se realizan mediciones consecu­
tivas cada 5 minutos del gas conocido (16% 0 2, 4% C021 
durante 30 minutos para los tiempos 5. 10. 15. 20 y 30 
minutos; y 60 minutos para 1 y 14 horas. 

11. linearidad de los sensores de 0 2 y C02 

La llnearidad de los sensores se determinó realizando 
mediciones únicas de gases de concentración conocida 
(Oxígeno 7. 12. 16; 20: 30; 40 y 60%, y Dióxido de Car· 
bono 0 .4: 0 .75; 4; 7 y 10%). 
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111 . Reproducibilidad de las medidas 

Previo ca lentamiento y calibración del Instrumento se 
realizaron 40 mediciones consecutivas ( 1 diaria durante 
? meses) con cada uno de los gases de concentración 
conocida (Oxígeno 7, 12. 16. 20; 30; 40 y 60%; y Dióxido 
de Carbono 0.4; O. 75; 4; 7 y 10%). Se calcula el porcen­
taje del gas medido. desviación standard y coef iciente 
de variación. 

Postcríormente, se realizaron 40 mediciones de gases 
de igual concentración y técnica anterior. pero alternando 
entre cada una de ellas mediciones de sujetos sanos du­
rante 20·30 minutos con el sistema de la cámara, con la 
finalidad de observar diferencias en las variables cuando 
se introduce el método clínico. 

8 . Evaluación de la calorimetría indirecta vs. ecuación de 
Harris- Benedict para la estimación del G.E.R. 

Se tomaron 8 sujetos sanos (5 varones y 3 hembras) 
a los cuales se les calculó el G. E. R. por medio de la 
ecuación tradicional de Harris-Benedict (12) : 

Mujeres = 655 + (9. 6 X peso en Kg) + (l. 7 >< altura 

en cm) - (4. 7 x edad en aílos) 

Hombres - 66 + (13. 7 X peso en Kg) + (S >< altura 

en cm) - (6. 8 >< edad en años) 

Posteriormente se calculó el G. E A. por intermedio 
del Calorfmetro Indirecto previo calentamiento y calibra· 
ción siguiendo la técnica clínica con el sistema de la cá­

mara. 

C. Evaluación de los sistemas de cámara, máscara y 
boqullla para la determinación del G.E.R. 

Nueve sujetos sanos (4 varones y 5 hembras) fueron 
sometidos a mediciones consecutivas por medio del Calo­
rímetro Indirecto con cada uno de los diferentes slstem;!S 
par8 la determinación del G. E. A. Previo calentamiento y 
calibración siguiendo la técnica clínica se Inició el estudio 
con la cámara, seguido por la máscara y boquilla. Al fi· 
nalizar el procedimiento se repartió un cuestionario (que 
debió ser llenado por cada uno de los sujetos) solicitando 
información acerca de los pro y contras de cada sistema 
utilizado. Se tabulan y comparan resultados. 

O. Variaciones diurnas del gasto energético de reposo y 
nitrógeno urinario 

Trece sujetos sanos fueron admitidos a la Unidad de 
Soporte Nutricional para un estudio sobre 36 horas. In­
gresaron a las 7:00 p.m . manteniéndose cinco de ellos 
en ayuno total durante todo el estudio. Los ocho restantes 
ayunaron hasta la primera medida a las 7:30a .m . del día 
siguiente, después de lo cual se les permitió comer su 
dieta normal durante intervalos de 30 minutos a las 8:00 
a. m .. 1:00 p.m . y 6:00 p .m. 
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Se realizaron mediciones con el Calorímetro Indirecto 
con el sistema de la cámara siguiendo la técnica clínica 
cada cinco horas (4 horas c/ u}. siendo la última de cua­
tro horas de intervalo durante el período de 24 horas. La 
orina fue colectada durante los intervalos correspondien· 
tes de medición. después de un completo vaciado de la 
vejiga a las ocho de la mañana, en un recipiente de orina 
para 24 horas conteniendo 6 ce de 6 N HCL como preser­
vativo, ,y refrigerada a 4• centígrados de temperatura 
hasta ser analizada (dentro del período de una semana). 

RESULTADOS 

La estabilidad de los sensores de Oxígeno y Dióxido 
de Carbono durante la calibración resultó ser más estable 
cuando el Instrumento fue apagado y calentado por 30 mi­
nutos o menos respectivamente. El porcentaje de varia· 
ción mayor para el Oxígeno antes de los 30 minutos fue 
entre 0,01 Ofo y 0,04%, en cambio cuando éste fue mani­
pulado por 1 y 14 horas se incrementó a 0,07% y 0.13% 
respectivamente (Figura 6). Al observar el Oíóxido de Car­
bono vemos que el porcentaje de var iación mayor antes 
de los 30 minutos fue ent re 0.04% y 0,08%; en cambio 
con 1 y 14 horas se incrementó a 0,16% y 0,18% (Figu· 
ra 7). 

Al evaluar la linearidad de ambos sensores vimos que 
su comportamiento es linealmente correcto a las diferentes 
concentraciones de gas utilizado (Figura 8). 

FIGURA 6 

ESTABIUDAD DEL SENSOR DE OXIGENO 
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FIGURA 7 

ESTABILIDAD DEl.. SENSOR DE DIOXIOO DE CARBONO 
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La reproducibilldad de las medidas fue evaluada por 
2 métodos diferentes (consecutivo y alterno), observando 
que el coeficiente de variación para el Oxigeno fue menor 
que 0.38% y para el Dióxido de Carbono menor de 0,78%. 
a pesar de las múltiples mediciones realizadas (Tablas 2 
y 3). Asimismo. no encontramos diferencias apreciables 
en las respuestas obtenidas cuando el Instrumento fue 
calibrado con gases de concentración diferente (20% 0 2, 

0,75% C02 o 16% 0 2• 4% C02). 

TABLA 2 

Reproducibllldad de las medidas. Método consecutivo 

% Gas % Promedio Desviación 
Utilizado Gas medido Standard (::!:) %c.v. 

7 7. 11 0.013 0.19 
12 12 .24 0.017 o. 14 

16 15 .98 0.017 o. 11 

o. 20 19.98 0.015 0.07 

30 29 .87 0.002 0.006 
40 40 . 16 0 .007 0.018 

60 60.002 0 .003 0.0)4 

0 .4 0 .399 0.003 0 .778 

o. 75 0.75 o o 
co, 4 3.98 0 .003 0.078 

7 7. 173 0 .006 0.077 

10 10.299 0.003 0 .03 

30 

Comparando los resultados obtenidos del G. E. R. por 
medio del Calorimetro Indirecto y la ecuación de Harris­
Benedict (12), observamos que existe una diferencia de 
192 cal.ldia (10 . 7%) a expensas de los cálculos realiza­
dos por dicha ecuación; un coeficiente de variación del 
14 .56 % siendo P menor que 0.05 (Tabla 4) . 

TABLA 3 

Reproducibilidad de las medidas. Método alternante 

o. 

%Gas 
Utiliz~do 

7 

12 

16 

20 

30 

40 

60 

co, 

0. 7 

0. 75 

4 

7 

10 

Calorimetria 

Sujeto 

1 

2 

3 
4 

5 

6 

7 

8 
Promedio 

% Promedio 
Gas medido 

6 .95 
12 

16.01 

20.05 

30. t2 

39.22 

60 . 18 

0.7 

0.75 

3.95 

6 95 
9 .85 

TABLA 4 

Desviación 
Standard ( ::!:) 

0.02 

o 
0.04 

0.06 

o . 1 

o. 15 

0 .22 

o 
o 
0.009 

0.02 
0.04 

% c.v. 
0.34 

o 
0.26 .-' 

0.28 

0.34 

o 38 

0.37 

o 
o 
0.25 

0.34 
0.44 

Indirecta vs. Ecuación de Harris-Benedict 

Calorimetría H- B 
lndir .(Cai./Dia) (Cai./ Dia) % Diferencia 

1633 1726 5,3 

1273 1460 12,8 

1299 1385 6,2 

1703 2110 19,3 

1186 1888 37,2 

1704 1709 0,3 

1386 1390 0,3 

1315 1372 4,2 

1437.3 1630.0 10,7 

Al comparar los 3 diferentes sistemas de recolección 
de gases observamos que la cámara produjo el más bajo 
promedio de G.E.R . (1 .472 cal./ dia). mientras que el mé­
todo clínico más ventajoso correspondiente a la máscara 
mostró el promedio más alto (1 . 549 cal ./dial (Tabla S). 
Analizando la información recogida en relación a estos sis­
temas, las respuestas fueron unánimes en decir que la 
máscara incrementa el trabajo respiratorio y ansiedad, de­
bido a la alta resistencia al flujo de ai re que producen 
las válvulas. La boquilla fue bastante Incómoda debido a 
sus características fisicas propias y al clip nasal de que 
se acompaña, por lo que varios de los sujetos no resis­
tieron el tiempo total de medición. 
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CALORIMETRIA INDIRECTA 

FIGURA 8 

LINEARIDAO SENSORES 
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TABLA 5 

Cámara vs. Mascara vs. Boquilla 

Cámara Másc.,ra Boquilla 

Sujeto :!: D.S. ::: D.S. :!: D.S. 

1 1725:!:60 1924:!:58 1887= 57 

2 1312:!:52 1231 :!:78 1270:!:28 

3 1019:!: 19 1177:!:18 1128:!:30 

4 1692:!:134 1686:!:54 1498 ::!:50 

5 1600;:';52 1866:!:68 1670:!:35 

6 1210:!:40 1419:!:21 1393= 63 

7 1 703:!:65 1830:!:82 2048:!:25 

8 1441:!:175 1539:!:52 1458:!:20 

9 1543:!: 19 1230:!:28 1238:!:28 

Promedio 1471.6:!:68,4 1549.1 ::!:51 15 10:!:37.3 
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Al observar las modificaciones diurnas del G. E. R. vi­
mos que fue altamente variable en todos los sujetos. La 
desviación máxima de la media en 24 horas varió entre 
5 y 89%. l a desviación promedio para todos los puntos 
fue de 22 :t 28% . El coeficiente de variación fue menor 
del 5% y el promedio de fluctuación para todos los pa· 
cientes en 24 horas fue de 12 :!: 10% (Figura 9). 

Para asegurar que la variación observada no corres­
pondía a la acción dinámica específica de los allment1s. 
se realizó igual Investigación con 5 p~cientzs en ayuno 
completo. observando fluctuaciones similares al Igual que 
alta variabilidad del G.E.R. (Figura 10) . 

la excreción del Nitrógeno urinario no mostró el mis· 
m o patrón al observado en la determinación del G. E. R. 
(el sujeto N? 7 fue eliminado debido a recolección impro· 
pía de la muestra de orina) (Figura 11 ). 

la desviación máxima para las 24 horas fue de 57% 
(varió de 18-57% ), con un promedio de desviación máxi­
ma de 38 :t 12% para todos los sujetos. El porcentaje 
de la desviación de todos los puntos fue de 23 :!: 14%. 
La media de Ni trógeno urinario excretado como urea fue 
de 84 = 10% (Rango 59·104). con una desviación máxima 
de 25% (Figura 12) . 

FIGURA 9 

VARIACION DIURNA DEL G.E.R . 
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FIGURA 11 

VARIAOON DIURNA DEL NITROGENO URINARIO 
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La introducción de la Nutrición Parenteral Total dentro 
de la medicina clínica por Dudrick y colaboradores en 
1968 (7), permitió un mayor entendimiento de los cam­
bios metabólicos y químicos que ocurren durante el stress 
y la desnutrición. Cuando el paciente se encuentra en 
circunstancias de t rauma los estados metabólicos y la 
pérdida de energía se encuentran aumentados, por lo que 
el aporte y depleción de los depósitos son requeridos para 
mantener el balance energético. Si una mayor cantidad de 
energía es ofrecida que gastada para el trabajo externo y 
pérdidas como calor. el exceso de energía será almace­
nado como grasa: pero sí más energía es gastada que 
recibida, los depósitos de los compartimientos orgánicos 
serán depletados. 

Debido a que las grasas no pueden ser uti lizadas por 
todos los tejidos orgánicos y el glicógeno es insuficiente, 
las proteínas deben ser fraccionadas y convertidas a glu· 
cosa para suplir los requerimientos energéticos elevados. 
Si el catabolismo proteico es lo sufícientemente severo 
llevará al paciente a la muerte. por lo tanto. la preven­
ción de pérdidas severas de masa corporal en todo pa­
ciente , especialmente en los críticamente enfermos, re­
quiere de una muy cuidadosa y precisa manipulación de 
la cantidad de energía y proteínas administradas. 

Para manejar racionalmente los pacientes desnutridos, 
el grado de depleción nutricional así como los requeri­
mientos energéticos individuales deben ser determinados. 
Esto es mejor implementado con un programa compren­
sivo de evaluación nutricíonal integrado por un equipo 
multidiscíplinario de médicos, nutricíonístas, dietistas, e•1· 
fermeras y técnicos de laboratorio. 

CENTRO MEDICO 



CALORIMETRIA 

Existen diversas formas o técnicas de practic¡lr eva­
luación nutricional (6.11,16.23): 1. - La Información sub· 
je tiva es obtenida a través de la historia clinica: 2. - La 
información objetiva incluye el examen físico. medidas an­
tropométricas (peso, altura. pliegue del tríceps. circuns­
ferencla del brazo y muñeca) y test bioquímicos (balance 
nitrogenado. creatinína urinaria. y 3-metilhistidina, índice 
creatinina/altura, albúmina sérica. prealbúmina unida a ti ­
roxina, transferrina; proteina unida al retino!. fibronectina 
circulatoria: hemoglobina y contaje total de linfocitos). Las 
pruebas cutáneas determinarán la lnmunocompetcncia. 

Los pioneros investigadores en el ramo de la Calori ­
metrfa fueron Black, Lavoisier y Renault alrededor del 
siglo XVII y XVIII: sin embargo. no es sino hasta el siglo 
XIX cuando éste comienza a ser utilizado para estudiar 
el efecto de varias enfermedades en el metabolismo hu­
mano (10). 

Idealmente el gasto energético debe ser determinado 
por la Calorimetría Directa, la cual mide la pérdida de ca- . 
lor tanto secas (radiación, convección y conducción) como 
húmedas (evaporación y respiración) de un individuo en 
una cámara sellada y aislada. A pesar de que este méto­
do todavía está a la disposición para el uso clínico. no 
es comúnmente utilizado debido a que su uso es compli­
cado, costoso, incómodo y las determinaciones deben ser 
realizadas por largos periodos de tiempo (15). Muchos 
autores han documentado la importancia de las técnicas 
analitlcas de medición, así como del diseño y construc­
ción de calorímetros Indirectos. A pesar de que existe 
cierta discusión acerca de las diferentes opciones con que 
se cuenta hoy en día, los fundamentos y técnicas son 
simi lares. 

La colección de muestras del aire expirad:> puede ser 
realizada en forma conceptualmente directa por los métodos 
básicos (Bolsas de Douglas. Gasómetros de Tissot. anali­
zadores de gas de Haldane o Scholander, etc.), siendo 
altamente dependientes de la capacidad de los operadores 
técnicos. y se convierten en mediciones tediosas cuando 
medidas sucesivas son necesitadas. 

Numerosos reportes (2.14) demuestran la Importancia 
de utilizar la Calorimetría Indirecta como método preciso 
para la determinación del G. E. R. en vi sta de las diferen­
cias notables encontradas por medio de los métodos habi­
tuules en pacientes sanos, quemados o con cáncer: o de 
las complicaciones del tracto gastrointestinal y/o hepático 
producidas por la sobrealimentación (11). 

Utilizando gases de concentraciones conocidas los 
sensores de Oxígeno y Dióxido de Carbono del Caloríme­
tro Indirecto Beckman demostraron ser sumamente rápidos, 
estables. remarcablemente lineales y exactos, como tam­
bién lo demostró Kappagoda (13) al reportar 40fo de dife­
rencia. Debido a que los cambios son mrntmos durante 
los cortos periodos de tiempo apagado y tiempos más 
prolongados de calentamiento son necesarios para mini­
mizar las variaciones en la calibración (30 minutos): nos­
otros rutlnariamente mantenemos el Instrumento prendido 
a menos que anticipemos periodos prolongados sin usarlo. 
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INDIRECTA 

La ecuación desarrollada por Harris y Benedict en 1919 
(12) proveniente del estudio biométrico humano. arrojó 
información sobre el metabolismo basal standard de hom· 
bres y mujeres. Múltiples fórmulas derivadas de ésta han 
sido desarrolladas con la finalidad de incluir las situacio­
nes de stress y ot ras variables, pero no han sido consls­
tentemente seguras. Encontramos un 100fo de diferencia 
al comparar esta ecuación con la Calorimetría Indirecta. lo 
que coincide con otros reportes (15). pero hgn sido publi­
cadas diferencias mayores hasta de 500fo cuando se em­
plea este método en pacientes que:nados o críticamente 
enfermos (17,26). Ouebbeman (22) concluye que estas fór­
mulas son altamente dependientes del peso corporal. y 
que consistentemente se subestima los requerimientos 
energéticos en aquellos pacientes de bajo peso, y sobre­
estima a aquéllos de gran peso corporal. Feurer (10) afir­
ma que esta ecuación fue creada para individuos sanos. 
por lo tanto. al aplicarla en enfermos. su valor final no 
será preciso. 

Los candidatos para la medición del G .E. R. por me­
dio de la Calorimetría Indirecta son aquellos pacientes 
mal nutridos o depletados por: quemaduras, cáncer, fístu· 
las u otros trastornos metabólicos: así como también to­
dos aquéllos bajo soporte nutricional. El sistema de cá­
mara además de resultar el más confortable y preciso para 
los sujetos evaluados. tiene la ventaja de poderse utili za r 
en pacientes con sondas nasogástrlcas. estructura facial 
anormal, patologfa bucal. o en los casos que amerite me­
diciones prolongadas (9). Este sistema no puede ser uti­
lizado en pacientes con traqueostomías. conectados a ven­
ti ladores. con patología de la piel del cuello (quemaduras, 
infección). infección severa del oído medio o senos para­
nasales (se ven afectados con la succión) (9). No es re­
comendable medir niños por debajo de 20 Kg de peso 
debido a que su baja producción de C02 no es suficiente 
para obtener niveles posibles de medición (19). 

Para la mayorra de los pacientes como también lo re­
porta Long ( t 5). las máscaras y boquillas resu ltaron ser 
sumamente incómodas no pudiendo ser soportadas sino 
por períodos de medición cortos. al igual que, produjeron 
los más altos porcentajes de G. E. R.: esto se debe a su 
configuración física, implementos asociados, interferencia 
con los patrones normales de respiración y ansiedad. Es 
indudable el beneficio que aporta para la práctica diaria 
y circunstancias especiales ( tubos nasogástrlcos. quema· 
duras. etc.). pero hasta tanto no se diseñen y construyan 
implementos y equipos más adaptables y cómodos para 
el paciente. éstos no superarán al sistema de la cámara. 

Existen una serie de factores ya mencionados en la 
técnica clínica que son capaces de modificar los resul­
tados del G. E. R. Hemos visto que el calentamiento de 
los microprocesadores es un factor importante que inlluen· 
cia la exactitud. Otros factores son: 1. - Edad; la pro­
ducción de calor por metro cuadrado de superficie corJ)o­
ral por hora disminuye rápidamente hasta que el Infante 
llega a la pubertad, después muestra una pequeña y gra-
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dual disminución o medida que aumenta la edad (15); 2. -
Tornporoturo: ambientes por encima de la zona termoneu­
tral causará un aumento del G.E.R. debido a Incremento 
nn la respiración, gasto cardiaco y otras adaptaciones fi· 
slológlcas que requieren energía para mantener constante 
la temperatura corporal (15): 3. - Contaminación con can· 
tldadas desconocidas de vapor de agua. Oxigeno o Dióxi­
do de Corbono extrecorporales; o cambios de presión del 
sistama do muestra (19); 4. - La ansiedad asociada al 
desconocimiento del procedimiento, disconlor de las más· 
moros y boquillas al Igual que el trauma externo aumentan 
el consumo de Oxigeno. 

Damask (4) demostró que con un procedimiento rela­
livnmonto menor nomo la biopsia muscular percutánea, se 
pueden Inducir momentos grandes (90-100%) aunque tem­
pnrulf!S en el Intercambio gaseoso y por consiguiente del 
G. E. R. : 5. · Fiebre, el incremento de un grado centígrado 
de temperatura por encima de la temperatura corporal nor· 
mol, cousorA un Incremento del t2 .50.0 en ol G. E. R (15): 
O. - La termogénesls dietética inicialmente descrita por 
Rubner (24 1 como acción dinámica especifica (A. O. E.) se 
calcula en aproximadamente 10.20% sobre el valor base 
del C . E. R. en 24 horas. Esta es transitoria. su pico má­
ximo es de 7% a la primera hora y posteriormente retor· 
na lentamente a lo normal en las horas subsiguientes. La 
A . O. E. producida por las proteínas es del 20 al 30%. de 
los carbohidratos 5 al 10% y para las grasas aproximada· 
mente 3% (3.8). Estudios preliminares en nuestro labora­
torio sugieren que esta respuesta es altamente variable Y 
dependiente del tipo y cantidad de calorías Ingeridas (ob­
servaciones no publicadas): y que 4,5 horas de Intervalo 
son necesarias para anular la influencia de la A. O. E .. 
como lo demuestra el estudio en sujetos en ayuno. 

Pocos articules han sido publicados que Incluyan la 
Importancia de variables biológicas como la variación diur· 
na tanto en el G E. R . como en la excreción urinaria de 
Nitrógeno (5). Grant (11) afirma que el G.E.R. es esta· 
ble, pudiendo extrapolarse el resultado de una medición 
única a períodos de 24 horas. Creemos que el tiempo del 
dla en el cual se realizan las mediciones es sumamente 
Importante no pudiendo extrapolarse. ya que hemos de· 
mostrado que en intervalos de 4·6 horas el G. E. R. puede 
desviarse en un 30-40%. 

La experiencia que hemos tenido es que para mono· 
mlzor los variables secundarlas o la variación diurna. las 
medidos deben ser hechas entre 20 y 30 minutos, al me· 
nos en cuntro Intervalos separados para 24 horas. La causa 
de esta fluctuación no está clara, pero los ritmos circa­
doanos ligados a periodos de luz que regulan la liberación 
dc' hormono9 que ejercen una profunda influencia tanto en 
el metabolismo basal como en los procesos anabólicos y 
catabólicos pudiera ser la explicación. 

Lu excreción urinaria de Nitrógeno describió un pico 
1116ximo duruntc el día cuando los patrones de actividad 
snn m~yorAs, y disminuye durante los períodos de reposo 
o Inactividad. No encontramos correlación entre el volu-
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men total de orina y el total de Nitrógeno excretado. El 
hecho de que los patrones de excreción de Nitrógeno no 
se "miran en espejo·· con el G.E. R., tiene gran significan· 
cia para las personas que utilizamos los niveles de Nitró· 
geno para la predicción del porcentaje de proteínas. car­
bohidratos y grasas a utilizarse para las necesidades ca· 
lóricas. 

Las investigaciones futuras en el campo de la nutri ­
ción y análisis metabólico en general, estaré ayudada de 
tecnología muy avanzada como lo es el análisis de com· 
partimientos corporales por dilución de isótopos o activa· 
ción de neutrones como el Sodio, Hidrógeno y Potasio: 
así como la determinación del f lujo de Nitrógeno lntertl ­
sular en diferentes estados (11 ). Su factor llmltante seria 
indudablemente el costo del equipo. Otras Investigaciones 
pendientes corresponden al estudio de ·las variaciones del 
G . E. R. y C. R. durante la administración de medicamen­
tos de uso diario. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Con el advenimiento de la nutrición parenteral en ol 
soporte de los pacientes críticamente enfermos, se ha 
agudizado el control, tratamiento y prevención de las com· 
plicaciones metabólicas. Su manejo debe estar a cargo de 
un equipo multldlscipllnario entrenado para tal fin. 

Periodos de calentamiento mayores de lo recomendado 
por su fabricantes. son necesarios para minimizar las va· 
riaciones en la calibración del Calorímetro Indirecto cuan­
do éste es apagado por más de 30 minutos. Diferencias 

' del gasto energético de reposo son encontrados entre su· 
jetos controles medidos por los sistemas de cámara, más­
cara y boquilla. probablemente relacionado con la ansle· 
dad y caracterlsticas lrsicas de cada instrumento. Igual· 
mente. hubo diferencias estadísticamente significativas 
cuando fue comparada con los cálculos realizados por me­
dio de la ecuación de Harris Benedict (P<0.05). la Ine­
xactitud también estará relacionada con el uso impro­
pio. o el fallo en considerar las variables biológicas como 
flujo ventllatorlo, alimentación. composición de las coml· 
das. o variación diurna y excreción urinaria (describen 
ritmos circadlanos) . 

En el pasado, la Calorimetría Indirecta fue básicame.nte 
uti li zada como una herramienta experimental. Debido a. su 
costo. esta máquina no está fácilmente accesible en pe· 
queñas comunidades hospitalarias, pero en las institucio· 
nes de gran calibre, su integración dentro del armamen­
tario de evaluación metabólica, representa el método mós 
seguro. objetivo y e.xacto. aumentando la posibilidad y ha· 
bilidad para monltorear y optimizar los requerimientos nu­
tricionates de cada paciente en diferentes estados de 
enfermedad. 
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El Tejido Hemorroidal en el Feto 

Palabras Clavos: TEJIDO HEMORROIDAL; 
HEMORROIDES; FETO 

Se eatudíó la anatomía microscópica del canal anal 
on un grupo do fetos. cuya edad varió entre 26 y 38 se­
manas de vida fntro·uterlna . Los especímenes fueron pre· 
flOrados en bloQues de parafina. realizando secciones trans­
versales del canal anal entre 3 y 5 mm. por encima de 
In lin~:a dentada y secciones coronales Que incluyeron 10 
mm por arriba y ~ mm por debajo de tal línea. Los cortes 
fueron coloreado3 con hematoxllfna-eoslna y Unción de 
trlcrOmfco para e3tudlar los detalles generales y mlcros­
llópioos del tejido mu~cular y colágeno de esta área. es· 
po~lolmeme la estructura y las relaciones de esos tejidos 
entre sr. Los cortes estudiados nos permitieron llegar a 
las siguientes conclusiones: 1) En la luz del canal anal 
del feto. l>ay protuberancias de la mucosa. formadas por 
tojido muscular y conjuntivo. vasos venosos y arteriales 
y glándulas. mezclados sin seguir ningún patrón caracte­
rlstlco. que asemejan formaciones similares encontradas 
en el adulto. las cuales protruyen Igualmente en el Inte­
rior dol Ganal. GOnOGidas como hemorroides; 2) El tejido 
nw•cular se agrupa en manojos, ya sea el tejido muscu­
lar estriado o el liso; haces de l ibras colágenas, de as­
pecto homogéneo, regular y no fragmentado. se encuen· 
tren ontre ellos; :J) Vasos sanguíneos. venosos y arteria­
leo, t;enén una luz ampl ia en la cual se observa una es­
lruclurn dolínido en sus paredes, de tejidos muscular y 
eolhgél\0~ 41 En cortes frontales. podemos ver que las pro· 
truslones de la mucosa están conectadas al resto de la 

UOonrt!:lmfmto Clt Cu~nctas Mo rtol011:lCO.$, Escuela de Me-diCina 
-Lua~ nn.xO'! tti .. , Unlv"r"idQ.d C~ntra.l dP V~nezuela. 
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pared Intestinal por fibras conJurulvas cleflnld~s. hOIIIO(Ie· 
neas. gruesas y no fraomentadas . que producen llfl<l firmó! 
adherencia entre la mucou y la parCld lnto~tln~ l quo la 
rodea. Por consiguiente, concluimos que on 111 l oto hoy 
un tejido hemorroidal, agrupado del miemo modo y lo .. nodo 
por los ml3mo3 elemontoo quo ol tejido donominu.l" "ho­
morroldes" en el oduho. ~In la dogcncraoló,J vaooular. 
muscular y de teJido coh!geno observada en el nll~mo. 

ABSTRACT: 

Mfcroscoplc anawmy ol the anal canal was ~rudlcll 

in a group o fetuses. age rangtng uetween 20 llnd JO wc­
eks ot lntra·utertne lile. Speclmens wcre prcpurcd 111 pa· 
raffln blocks. performlng trun~vcr~l ~c;Gtlun;, uf !he; anal 
canal between 3 and 5 mm. abuve thc uolltalo lino and 
coronal sectlon~ that lncludcd 10 mm. ol.rovo anli ~ mm. 
below such line. Sections woro coloro& wlth Homo\ox:l:no· 
eosine and Trichromic dyo to otvdy thc sonorol ond ~i­
croscopicol details and particular ehMactAriol in• of tko 
muscular and co113gen tiuuas ot thl! arM. ~paclolly thQ 
structure and relatfonshio of tiSSJU!S ~mono them. Tll@ 

studied sectlons allowed us ro reacn tnf! tollnwtno con­
clusions: 11 In the lumen ol lhe anal Ganol uf thü hlluv. 
there are protuberances of thc muco~u, lvrm~d l..y ~ ... , . 
junclive end muscular tl~:suo, ortorial ¡;md vonov::J ve"aele 

and gands. arranged without lollowing ""Y p•rt;eulor poi. 
tern that resemblc similar l ormotions found in tké ~dult. 
which cquolly protrudo in tho inoidG ol thA eonal. kMwn 
as hemorrhoíds; 2) The muGculnr tissuo 1~ grouporl in 
bondlos. be it smooth muocuiQr llr ~tri~tlld ti~~ug~ bUn• 
ches of collagen of homng¡¡neous. reaular and non fr~o· 

mented aspect are found berween thern: JI Dlooo ve:~:~el~. 

venous and arterial. have an amole lumtn In VYhiGh o do· 
fined structure In its wall3 of collagen ti~~uu u~ woll ao 
muscular tlssue is observcd; 4) In lronlul ooo\lono, w <> 

are able to 5ee lnal thc prolrusiono ol lho muoou 

are connecled to tho remaining ol lho inloclónol 
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w• ll by deflned cun)unctlv\1 homogeneous, thlck, non-frag­
mcnlcd fibcr3, lhal G!IUSO a flrm adhoronco botwoon tho 
rnuco•• • nd th8 • urroundlng Intestinal wall. Therelore, wo 
concludo thot t horo 111 on homorrholdal tlasuo In tho fa­
tuo, groupod In tho somo woy and formad by tho somo 
.. l .. m .,nb than the 11.-ue named "hemorrholds" In the 
odult, wothout the degenerellve vascular. muscular and 
collogon tl88uea obaorved In the somo. 

INTIIODUCCION 

En IIU oroocn etimológico, "hemorro•des'' deriva del 
arloao y quiero doclr " fluJo do sangre". Duronte siglos. 
• in embargo. es te signo fue asociado a la presencia de 
unoo mooo~ en e onterlor del canal onol y cuyo solo exls­
tonclg fuo ~lnónlmo do pgtologfo, llegando o deflnfrsele 
como "vQ•icosidado$ do lg$ vonas del plexo hemorroidal 
onlerno" [2). De~o hllee elgún tiempo ha comenzado a 
hobloreo do " enformodod hemorroidal". lo que significa 
QUO loo hemorroides no aon una enfermedad en sf mis­
.... , como ""' habl• v10nldo considerando. Asimismo. estu­
diM do 1nvcstroac16n onotomlco han demostrado que las 
hvmorruldv$ no $011 varl•-osld~des del plexo hemorroidal 
lnl, ,nn ( 1,4,9). 

l oa trobo)oo de Hoos (3.4) y el hallazgo do unas he­
mo•roide• prolapsildu en una niña de 18 meses de edad, 
nu~ llvv~run a lnvv~tlqar la constitución de la muoou del 
rM•I MAl por enctm• de ls linea dentada, en una zona 
dondl" encontramo• IM hemorroides del adulto y que por 
eso hemos denomlnndo tejido hemorroidal, en fetos y m:>r· 
ti-natos a término. 

MATERIAL Y METOOO 

Treinta y d05 fetos. con edades que oscilaban entre 
~H y :18 Rcmonns do gosloción, fueron destinados o esta 
lnvcgtlgoclón. Le tOtlllldnd del material provino de la M&· 
turuldad "Conco¡x:lón Poloclus" y fue procesado en los 
lnllOrotorloll del IMtltuto Anatómico " José Izquierdo" y en 
Ol IMtltUtO do AMIOmlll P&tOióglCO de le Escuela do Medi­
CinO " Lulo Rozettr· y on el Departamento do Potologla 
dol Huupltol Privado "Contro Módico de Corocos ... 

ln porción tormlnol del Intestino grueso, Incluyendo 
una amplia zona de la piel perlanal. lue cuidadosamente 
ronucmlu y lijoda en solución de formol al 10 por ciento. 
las p1ezas fijadas fueron cortodos longitudinal y transver­
snlrnonto. Los cortes longitudinales Incluyeron tejido hu­
ta O mm por encoma y 5 mm por debajo de la llne3 den· 
teda: los eones transversales. hasta 5 mm por encime de 
l1 linea dentada. Las secciones fueroo coloreadas con He­
matoxlllna-Eoslna, Mason y van Giesson. 

Lns cortes fueron examinados al microscopio de luz. 
puro J}reclsor les caracterlstlcas de los elementos histoló­
gicos de la submuco&a, de la capa muscular lisa y de le 
copo muscular estriada, particularmente las caroctoristlcas 
de las fibras colágenos y las estructuras vasculares, ner­
v•nru~s o de cuolqulcr otra fndole. que pudieran existir en 
lo región. 
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RESULTADOS 

los hallazgos comunes en todos los espedmenes oxa. 
minados fueron los siguientes: 

En los cortes transversales observamos que la muco· 
sa y la submucosa forman unas mesas que hacen promi ­
nencia en la luz Intestinal. La mucosa está constituida por 
un epitelio columnar, similar al del resto del Intestino 
grueso. La submucosa presenta una gran cantidad de fl. 
bras co16gonas. largas. gruesas. que penetren en las ce· 
pas musculares vecinas. ayudando en la formación do es­
pesos manojos de tejido muscular. Los vasos sangulneos. 
tanto arteriales como venosos. se ven regulares. con po­
redes donde destaca nltidamento el tejido muscular. con 
escasas fibras colágenas. Esta primera capa de colágeno 
tiende a ser más clara hacia la mucosa y. más densa ha­
cia la parte muscular. No encontramos en ella terminacio­
nes nerviosas. El número de estas masas anales nunca 
es menor de tres. las glándulas anales están presentes 
en la submucosa (Fig. 1. 2. 3) y solamente en esta área. 

Pt.c. 1 .. Los compontntu normales MI coJinete anal: murosa y 
tf'Jido f1)1tf'llal · submuoosa eoo rJtndulu an&les. abundantf' 

coiAttnO 1 v&.5QI: santu1neos 
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EL TEJIDO HEMORROIDAL EN EL FETO 

L\lll t1t>ra1 collhcena.s se ven rn•~ dtttll'fll rn la parte 
ma..~ prOxlma al m\lscu1o. 

.,.,, J .. ltl t '-ltnt"r lntt"mo 6 dtndldo t-n mano .)o\ cru~ ) 

unlf()fm•~> por 1~ hbn! rot•ct>nu. QUf' lo p~nttran. 

El osllntor Interno se aprecia como una l aJa circular. 
compuesto por fibras que se agrupan de manera compac· 
ta. con poco colágeno entre ellas. La clntllla longitudinal 
muostro. Igualmente. la presencia de relativamente pocas 
librAS cológcnos. Entre ambos lasclculos musculares se 
coloca un8 nueva vaina de fibras colágenas. La capa mus­
culor extorno. quo aparece muy gruesa en los cortes su­
periores. está separada de la cintilla longitudinal por otra 
envoltura de libras colágenas. En estos cortes transversa­
leG. G& 1111 cómo en el espesor del colágeno que ocup9 
los esp&eoos onter·musculares. se agrupan vasos sanguí­
neos y muchiiS termonales nerviosas. Los vasos sanguineos 
~e sotuan con mucha proximidad unos a otros. llegando a 
coiOCllrse como "'callón de escopeta" . pero no pudomos 
ovldonclar la presencia de fístulas arteroo-venosas Fig. 4). 

Por consoderarlas de mucha importancia en la génesis 
d~ olgunos problemas ano-rectales. proponemos denomi· 
nor los vainas do l ibras colágenas como: "'Interna"'. la si­
tuado ontro lo mucosa y el esllnter Interno: "Intermedia". 
onrro ol osllntor Interno y la cinllila longitudinal y "'exter-
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PlC. 4 · La maJa. ~'tlululanw. n ))t".IU!tn.da por lu..tt tl\mu. el• 
coJi.•C'no. QU~ Ytllt • terminar en hl aubmuco .. & 

na" entro lo cintillo longltudlnnl y el est inter externn 1M 
tres estan unodu entre •• por triiCtos d~ m, •• <.vl,qwn•• 
de dirección h~tela ab~Ju y hacia adentro. Todo lo ocuuc 
tura de flbra5 coiii{Jenas llene la pertlcularldlld df' mo~ 
trarse de forma homoqénea. sin lragmenl• r, • u•1<1uv v• 
obvia la moyor obundoncio do tejido muxulnr nn rnl~~t:ll\n 
con estos flhro11 coldgonna. 

En los curtes longitudinales. obsorvomoo lguolmomu 
la prominencia d~ la~ ma~a~ aMie~ formadas ~''" la mu· 
cosa y la submucusw. Sun clararmmtu vl~lulw luc vulnu• 
de fibras cohlgonoo provlomonto doaorltoo. lo~ nunlon non 
vcrgcn poro formar un ospoclo unlcn. ~ltunln t:nlrl! In 1nr 
mlnaclón del csflntcr Interno y el f&scrculn ~url!rtrclal tlr.l 
esflnter extorno. on ol cuol hoy gron obundonc1o do voooo 
sanguíneo~ y t~unin.-1~~ ntHvlo:\os, t!'~landu t~~tr4Ui i!!t'-~ 1,.., 
las fibras de la cinlilla mu'ICUiar longiloorlin .. l, r¡u~ . ,. ~ 
termrnar en la prel penanal. ~ste espacio corrocPOndo on 
el adulto al "'surco lntorosflnterlono". do oron lmparronolo 
clinica. 

El esfonter externo se ve con la formA de un• "'J 

con sus rres lasclculos supurflcl31. medio y prulumlu. 
pero no es ro•lhle en Mle mMerlol hnar Mpnrnr.ll\n ni 
guna entre el f~sciculu IJrOiuoodv y el l~•ciculv ¡.ouloiu­
rectai del 8htvador del ano. En las capas onusculao es e• 
pasible apreciar lo dlvlalón on grondo11 monn)on q11n hnoou 
las fibras colágenas. pero sltunpre se obst~rv~ qu~ lo ,.,. 
!ación músculo-coldgono slguo siendo ompliomomo rnoyur. 

No pudlmo~ d~tmo~trar en ninguno de lo• curt,., In 
presencia d~t comunicaciones arterío-venoM• que otrM 
han demostrado en el adulto 

CONCLUSIONES 

En el te¡odo hemorroidal dol foto hoy uno~ mgou, , 
constítuidM por lo mucoso y lo submucosa, que protruy~n 
en la luz del conol onol y que existen en nún10Ho oov me· 
nor de tr8S. En la submuco:~>~ hay obundanr.ln t1n tOIIdo 
conJuntivo, consliluido bllsie&mente por fibra~ ooiOaonoo 
homogéneas. orues&S. no frogmontodos. QUO utrovlocult vi 
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lcjldo m"oc .. lor vecino. Lo" vasos 3anguínco3 presentan 
u~o porod con fibras muGculoros dofínldos, con muy esca-
1\:\A Jib .. oo eoló.sonao. No vimos 11 muscularis mucosae" en 
"uMt,M eortu. t;l tojido muscular est:i constituido por 
hnoon grUOMA. bion definidos. en cuyo espesor hay esca­
M~ VMO!! y librM MlligAnu. No evidenciamos fístulas 
2rtQrlo-vgno~g~. 

OISCUSION 

Nuestro trabaJo pone en evidencia la existencia en el 
reto ele un Tf!Jido sano. no afectado por procesos de dege­
oeraciOn y esclerosis vascular. oue se agrupa en masas 
Que hacen prominencia en la luz inteslinal. ubicándose de 
m11noro lllmllor o lo que en el 11dulto será conocido como 
"homorroldoo". Estos masas confirman, en primer lugar, 
fa ox:etenclo do lo~ 11 cojinotos onoles" descritos por Thom­
t<>n (7) y. <>n oc¡¡undo iugor, sugieren que están en el ca· 
Mi"o oor.ooto quionon prMumen que la enfermedad hemo­
rroidal ~A nrioinn por cembios degenerativos en las 
actructurg~ nnrmAimtmte existont9s en el ser humano y 
OUQ !:On originados por factores. primordialmente traumá· 
treos. oue acroan sobre ellas durante mucho tiempo !3.4. 
).().'(). 

Le función 9ue c:.to::; moooo homorroidale~ tienen, pu .. 
d;oro r e.lor relacionado eon ol mantenimiento de la conti­
nenoh~ onal, dooarrollóndose po~teriormente al nacimiento 
lav HO>t-ulo~ artoriovonoaoo que conformarían el "cuerpo 
g•vornv~u dol rovto" dcoo;rito por Stelzncr (6) y sugerido 
uur otro~ (7). 

La di~po~ición do loo libros colágenas en tres vainas 
que ~o relacionan entre ~r. permite Que haya un buen 
lUUUrtc de In mucosa a los planos musculares vecinos. 
t~ta recl esta r.aracterilaela por ser de fibras pertectamen-
19 nomooén9as. no fr~gmentadas. aunque en proporción 
'IIUnhO monor quo iliS fibrgg musculares presentes. Debe-

10 

mos hacer énfasis en que no encontramos terminacione$ 

nerviosas en la submucosa. aunque sí. en forma abundan­
te. en las vainas intermedia y externa. así como tambil!" 
en el surco lnter-esfinterlano. Las paredes vascularog gpa­
recen integradas casi exclusivamente por fiOrag muscula­
res, con escasa o ninguna presencia colágena. 

En cualquier caso. "hemorroides" no es ninguna en· 
fermedad. Y las "masas anales" que estamos describien­
do, o "cojinetes anales" como las llamó Thompson. son 
componentes normales del cuerpo humano. 
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Progreso y Desarrollo de la Medicina Interna en Vene;¿uela, 

Su Papel en el Sistema Nacional de Salud. 

RESUMEN 

Se realiza una revisión del desarrollo de la Medicina 
Interna como ORpoclalldad en Venezuela y se establece 
QUO el progreso do las sub-especialídades antecedió a la 
do la Médieino Interna. En otros consideraciones se pre­
cisan las funciones de la especialidad en los 3 niveles de 
otonclón de Salud de un Sistema Nacional de Salud, asi 
como sus intor-reiOGiones con otras sub-especialidades en 
el área asistenciel. docente y de Investigación y el futuro 
y objetivos que tendnl le Medicina Interna para el año 
zooo. 
SUIUIIUI AAV 

A rcvlew ls made about the development of Interna! 
Modlclne liko o speclallzatlon In Venezuela and is setting 
which tho progross of sub-speclallzation preceed at of 
Interna! Medicino. 

We considerad our analysls the functlons of Interna! 
M9dlcln9 In tho dlftorents levels of the Natlonal Systems 
of H9~1th. lts lnter-relatlons wlth others speclalist from 
the teachlng. care and research polnt of view. at the same 
u me the objectlves and future for the 2000 year. 

Los diferentes ospoctos y factores que contribuyeron 
ol dosarrollo do lo Medicina Interna como una especiali­
dad en Venezuela, pueden tener su origen en un hecho 
común sucedido on el •iglo XIX y XX, tanto en otros paí-
3U eomo en el nuestro, y fue oquél que estuvo en rela­
eíón direettl con la aparición del Médico Clinico. catego­
r l2.ndo y señalado como el Médico que con más competen­
cln podio 91ender a los pacientes. 

r f"()t .-sor A &O<'I•d o UCV. Ex-prC"~d~rU~ SVMJ. 
Pro!osor TitUlar ucv. El.prt$l<ltnt.• SVML 
M t-du••na Jntf"r"" • Cf"ncro Mfdleo d e Caracas. 
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Desda 1900 ompioza o produciroe uno ~llonmglavl\ln 
en Venezuela de loo divoroao oopoololl,oolono~ ol ;,cpo· 
rarse en la práctico do lo Modlclno lo;, 61 co;, fl"llc~lfiCil~ 
de Medicina, Cirugfa Ocnerol, Oli<~lctrlclo. Pcdlolrfll. rt_,¡o­
logia. Bacteriologfa. Parasltoloora. Oftalnmlnol~ e 111stolo­
gia. Se sucede asl un lmpartanre avanc11 An 1~ dQtticnctnn 
que algunos médicos le a~ignan a clortoo oompoo tlo 1• 
Medicina. 

Desde la 2' y J: d9r.:~da~ de A~to ~lgln. M n lo i"+luo"­
cla de la Medicina europea y e~PQI!I~Imnnto do ~·•.-e;•, 

se observó un éxodo dA Mcldicoo VOI\O!ninMO • oopoo:o­
llzarse en esos paf~AS. trayendn OI'>Mioe ul\o eonool:do 
clón del concepto de e~nRr.lallzaclón y n In vil> oo lo d;o 
mas prestigio y calidad a su ar.tu~r.lnn: todo o~tn rllj\41~­

cutló sobre las Escuelas ele Medlcln~ y ruo ol oRtlmulo 
hacia una subespeclallzaciOn precoz. conlrlbuyF!nOo 2 olio 
múltiples factorc5 de tipo unlvtr31tftriO. econOmlco. nollll• 
cos y sociales. 

De~de el punto dé ViAtA Univoroilario lo ,,.:mo•a O&to­
dra se fundó en M9r9cnlbo (UnivorAitlnd dol Zvl:o) el lO 
de marzo de 1894 y cuya J91atura o~tuvn n M roo tlol 0•. 
Manuel A. Oagnino. La UnlvP.rSidM C9ntrQI dA VAM,utlln 
fundó una C8tedra de Cllnlca MediCa en 1!195 v s:mlo~ 
Aníbal Domlnicl fue su primer conducrur. 

Entre las lechas de !SO! hll3111 l:!JO el <l~sarrollo lll! 
!a Medicina Clfnlca o Cllnlca Medica como er~ el numlJrc 
predominante estuvo en función de l113 catedras y lli!M~ 

1945 estuvieron al frente de ello, numcro3o~ y dcJtllt;ll!lOJ 
Médicos venezolanos: l'lonó Flnol, Pouru Mlolo reno. Oo1· 
los Oil Yépez. Rafael Horn6ndez Aodrf~uo,, rranclooo aa­
maniego, Gabriel Trompi• y Ceolllo Torifo, ontro otro;, 

U. primera vo• que ol ooncopto uo Mo,hllillll lmorng 
se introduce como uno auténtico dlooipllno y ~iforom¡loJo 
como especialidad en Vono2uolo fvo cuando on iOAO Loo· 
poldo Garcia Maldonado contrató paro ol Uonpitol do Vo-
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lonolo ol lntornloto. olemán Heinrlch Bornlng, quien venfa 
dol pofo donde tuvo ou nacimiento la oopoclalldod, tanto 
doodo ol punto do vioto de denominación como concep­
tuol. Oorning :nició lo fol'l"neción do oepcciolitt&s en Me­
diei" ft lnternt\. 

¡;., <>1 i"lorvolo do i949 a iOSG ec suceden sólo des­
• ••<>ll<>e oielad<>a de lo cspcciolidod do Medicino Interna, 
y• <¡u• en oao momento predomino y so profiere, como 
••pocialidod do lo cirugía y no ol núcleo do la Medicina 
lnlotno. l::n Vonozuolo oo ouccdc aoí, ol fenómeno contrario a 
lo ooonl ocido on otroo paíoeo, donde hubo primero un 
~·"" doaarrollo do lo oopeeialidad motriz Medicine Interna 
y p11Atnrinrmonto ouo doeeondiantes: ain emborgo, en este 
oorfodn ~A nb~orvn unn l9bor de crecimiento en fas Cáte­
dras de Medrcrna de ra~ Universidades (siendo la especlall­
oao Clfl MeCllcrna Interna. la esencia -de esa actividad). 

En 1 ~:l!l se sucede un hecho trascendente al fundarse 
lo 3\lljlc;dod Venezolana de Medicina Interna. aglutinando 
vn ou Iniciación o todo:~ los lnternl:sus:s de la época y a 
• <tuolloo oul.oopccfo.liotoo que cotaban en dc:sempeño de 
ouo oHnododoo módicoo dentro do lo3 C6todre3 de CHnica 
M6tlioo. 

_ Coodo 1$:10 a 1~:1~ ~e con3olldan las Cátedras con 
1~ ln~vr~uroción do nuovo:s médlco3 con form~clón de Mé­
dlooo lntornlotoo gonorallota;:; vcnezolbnos entrenados y 
provonlontoo do otroo lollluue~. ~~~~~clol111ente de Estados 
Unldoo, cmpotóllllu~c 11 sentir una lmponante Influencia 
do la Medicino de ese pars. 

Cn i OSO, oo oucodc el paso tol voz máo importante 
poro ol dooorrollo y crecimiento de la Medicina Interna en 
Yono, uola, c;uundo hombreo como Jooé Ignacio Baldó A., 
oonltorloto Integral. junto con los Doctores Henrlque Be­
nollll f'lmo. Auou3to León y ono Urna Gómez. aglutinaron 
clluerzos y concretaron su labor perdurable para fundar 
v oroamV!r In~ nrlmeros cursos de Posr- orado en la es­
ueclalloao. cons1e1er~nt1o ellos en forma tuturista y fructí­
l !lra QIUI 1 ~ M9111r.ln~ Interna era esencial para transformar 
los 08P~rt~mento~ MMfr.os de las Instituciones Hospita­
l~r~~~ dGI oal~ . Los rA~ultados de eso avonco lnvalorable. 
sg vloron poco~ ~ños dAspuos. cuando todos los promoclo­
noo do loe auraoA por ellos dirigidos. cumplieron y cum­
plan eon loe objotivM y metas propuestos. Volga en este 
ml\mMtG hooor ul\ •oeor\oeimionto por oso labor que ha 
d4lj~do t ar\to bonofieio paro el país. Posterior o esa feliz 
eeui4" y pooadoo olsunos años y por lo Importancia que 
t om6 lo aapeeiolidad on HIG7 a instancias do los mismos 
e<>l.,go•. oe lund6 lo Sección do Modicino lntoma dopen­
<lionl<> dol Miniol orio do Sanidad y Aeiatoncio Social, con 
lo> Moto do pr<>porcionar un apoyo inst itucional a la labor 
dooo•rollado por loe Internistas y odem&s do darle una 
kom<>gMoidod en lo ontrueturo, organización y programa­
eión do loa diferontco cursos quo yo empozaban a omer· 
~or on ol roo Univoroidodcs, osí como ootoblccer los cri­
lorloo únlcoo en lo organización do lo~ Doportomento$ 
Mé~IQOO ~ol paío. En el curso de lo$ últimO$ 20 oños 

(1967-1987). la especialidad de Medici na Interna ho t onldo 
un auge extraordinario con las dif erentes promoclonog dA 
16 cursos universitarios que actualmente existen en el 
país, lo que demuestra la esencia de la Medicina lntt~rna 

como una especialidad de Servicio. no reconocida en :su 
e><acto valor por las Instituciones pre:nadora:; de 3alud. 
aún más. cuando por razones inexplicables la Sección de 
Medicina Interna desapareció de los organigramas del MI· 
nisterio de Sanidad y asl se disipó una de las conqulstus 
que hablan obtenido los Internistas e travc!s de lo lucho 
de sus grandes estimuladores anteriormente nombrados. 
En esta forma se ha perdido lo posibilidad de utlllzor y 
recurrir a une especialidad que por sus caractorfstlcos o~;­
tuales. modificadas en sus métodos y acción y con~ldoro­
mos es esencia l en cualquier programa de atención m.S­
dica del Sistema Nacional de Salud. principolrnon lo •' ae 
aprecia al Médico Internista como ol médico do actu~alón 
más amplia y profunda y que aplica mejor que cualquier 
otro especialista la relación costo/beneficio. 

La Medicina Interna actual en Venezuela paso h3ce 
muchos años la prueba del autodidactlsmo. para PftSftr 11 
ser una especialidad consolidada y re5paldada por lo3 on· 
trenamientos de los cursos de Poat-grodo, beaodoo on 
una preparación de carácter científico y human!oll~;o, ~;omo 
se observe en otras espoclalldedes, Identificada poro ; ol' 
vir en pro de la salud del venezolano, como lo ho domo•­
trado le Socledod Venezolana do Medicina lnternu o tra­
vés de la realización de Jornadas, Cursos. 4 Congroooo 
Nacionales y de una educación conlfnua permononto; poro 
además. defendiendo los Intereses de la Medicino Interno 
y proyectarla al Interés nacional a través de sus e1ecu· 
tores, los Internistas. que por su competencia actual cons· 
tituyen una pléyade de profesionales ansiosos de S8rvlr 
al país; pero sin recibir el apoyo of icial que ello~ morltan. 

la evolución de la Medicina Interna "" VoMuléla h~ 
proporcionado resultados positivos, con todos los cornb•oA 
sucedidos en le Medicina Nacional conlempor&noo y, o pli­
sar de nuestra crisis actual de rcconoclmoento y aubuli­
lización. pensamos que la especialidad se proyoclo corno 
fundamental en cualquier nivel de atención m6dlco y os 
responsabilidad de nuestros instituciones de u lud o~to· 
tal reconocerle como recurso médico de primor ordon y 
darle la oportunidad de poner en práctica lo3 nuovoe oto-' 
pas que debe cumplir. • 

En 1959. se Iniciaron en Venezuela los PostoQrado5 de 
Medicina Interna. con una programación Que estuvo orien­
tada a formar Médicos Internistas Generalistas. quienes 
irían a reforur el grupo médico con otras especialidades 
que actuaban en los Hospitales Nacionales. Los obJetivos 
en esa oportunidad. estuvieron orientados en la Intención 
de ayudar a la organlzaciOn de los Departamentos Mtdl­
cos de esas Instituciones y realizar asi una labor de trBn5· 
formación de los Servicios de Medicina. Oespub de 
transcurridos 25 ellos han egresado un buen número d8 
internistas, formados actualmente en 16 cursos do Post ­
grado de la especialidad en todo el Pafs. 
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Loo funciones y popel del Internista han sido estable­
cido~ por estudios publicados en diferentes oportunida­
des. No haremos comentarlos al respecto en el momento. 

En otro aparte de esta Ponencia se expuso que la 
práctico médica del Internista Generalista y del sub-es­
pociollsto. deben estar en función del nuevo papel que 
deben desempeñar tales médicos en el Sistema que pien­
so servir a la comunidad venezolana en el presente y el 
futuro cercano. como en el allo 2000. En ese Sub-Tema. 
~e establecieron las funciones a cumplir con sus especia­
lillnlle:s cuando el médico se desempeña en los diferentes 
ntvde:s de atención médica y que podemos resumir así: 

1 . Los niveles e~enclales de atención son fraccionados 
en el esquema de organización. pero no necesaria· 
mente en la practica y en la prestación de servicio. 
Asf se pueden clasificar los niveles de atención en 
Primaria. Secundarla y Terciaria. con el objeto de asig· 
nar objetivos. metas y prácticas especificas del equi­
po do salud. 

Do acuerdo a ello, los niveles son une continuidad 
vno <lel otro y 30n p050S que si se realizaran en la 
formo recomendada, ~erra posible obtener conoci­
mientos de los resultados de efectividad. de lo cual 
se carece actualmente. 

Z. Le Atención Médica Primaria, con su componente de 
Cuidado Primario. es realizada en la práctica fundamen­
talml!nte por el Médico General y/ o de Familia y es 
responsabilidad de este Médico atender a la comuni­
dad o al Individuo en cualquiera de las ci rcunstancias 
oue lo requiera la alteración de su salud. y por lo 
tanto sera motivo de búsqueda de ayuda en el Sis­
tema de Salud. 

~ . El Médico Internista Generalista y los Médicos no 
lnlorni31as Cenerallstas (Pediatría. Glneco-Obstetra. 
Cirujano, etc.), deben tener funciones también en cur­
d&c!os Primarios. poro con objetivos y propósitos di­
f orontos. EJ Médico Internista Generallsta puede cu­
bri r en su act ividad también el nivel Secundarlo y 
T erclarlo. de acuerdo al esquema propuesto. 

Actualmente. este recurso humano no es empleado 
en e~ta concepción. probablemente debido a las dife­
ronclas de criterios en la formación de un Médico 
Internista Cenerallsta en el momento actual, tanto 
poro las Instituciones de Salud como para algunos Post­
grodo3. Esta atención médica puede ser Ambulatoria 
o lnotitueional (consultas). y puede tener especialis­
tas. 

4. El tercer nivel !Terciario) es una atención médica lns­
lituclonal (Hospitalaria) y con recursos de alta tecno­
IOIJI6 de fas especialidades y sub-especialidades. Es 
lu Atención Módica convencional que se realiza en 
Ho~pltules Regionales del País y cuyo costo ha sido 
oltloimo por uno hipertrofia de su desarrollo. 
T omblén en este nivel actuaría el Médico Internista 
Ocneralista en inter-acción con los Sub-especialistas. 
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De acuerdo o lo exprC$ado hoo to ahoro, no~ domo• 
cuentn quo en lo próetíeo oxioto uoo d6ficil de atom;lón 
en los dos pdrneroo niveles (Aolo tom;lo Amllulutorlo y Jo 
Atención Primario) y ol aslgnomo:~ entuncc~ luncluno~ u 
los médicos en lo:~ respectivo:~ nivelo~. I}OUviiiOil üUnü!uil 
que debe haber en el luturo un cumiJiu on lo lurmaoh)n 
a nivel de loo Post·yr~doo uc lu~ di~tintu~ tiiJUv de mOdl· 
cos mencionados. 

Hagamo~ entonces eoment~rto~ ni rMpo~to. 

La formación dol Médico Conorol y Jo ro oni li~ lol Qi~v 
planificado en el Poío en loo últimoo oi\oo, con lu lilvouflu 
y realización d<> Poot·grodoo poro ool pvdcr loljrar la oli · 
ciencia y acción de cote tipo do 11161llvu. Múltivloo pru­
gramas al respecto oc cotón do~urrullundu uclualmomo. 
dependiente~ esencialmente del l. V .8. 8 . 

la opinión ti<> lo S V M 1 <>n o~tn rA~f\Mtn. In mml 
es compartid3 por otrM. A<> lo ti<> nhtllnOr o~tl! PIII!UPOII. 
mejorando los currículum nA fnrm~~inn d" IM m6diMft 
egresados de los UniversidadM NMionoln•. Y~ '1"" "-" ,.,_ 
queriríon mucho~S oñoG poro podor cubri r lac l"'&e6oid6d6A 

del País de eee tipo do médico• oi oo ois~• lo vio Jol 
Post -grado. 

los diforontoc SomiMrioo do Fttu~n-.itln MOdl~n raall . 
zados, os í lo hon rccomendodo. Croomoo quo oi oo 6ri6" · 

ta la formación hocio la función qua dobo llonor coo mÓ 

dico en Atención Médico Prhnorlo, ol l'oío oo ohorrario 
ti empo en una prolungoda formación quo oonoidoromoo in 
necesaria. Se hace urgente conjurar ooluo"oo von loo Unl 
versidade:s a fin de lograr dichuo ol.jollvoo. • 

En el caso de los Post-orados tl!! Medicina 1111erna. 
se hace necesaria una revrsron ~ lonuo tlc lO$ rrowama». 
En Venezuela deben Jncorporar:~c en lo:~ ml:~mo;,. ~;ambluo 
sustanciales en varios aopectoo como oun: 

1 . El Médico intern iata GAnAroli~tn tloho rOI!ihir ontrona­
miento en Culd~dM Primario~ . cnmn panA dll ~u tor· 
mación a nivel de Postorado. No pensamos oue es tn• 
compatible su función como MediCO t'rllnano (ya ruc· 
ron descritas en lorma e3PCCIIICII :~u:~ funGione:! en ol 
Sistema en utra porte de lo Ponencia), con ol roolv 
de SU 8CCIÓn en lOS diforon\OO nivoJoo, 'f de COII fvr· 
ma evito pcrdor ;)U idcntidod como módico do t~ ln­
tegralidad en lo~ problcmo~ Jo oolvd. Ni l~mpoco .,. 
lncompotiblc con lo presencio dol M6dieo Cono•oi on 

el Sub·sistcmo de cuidodo~ primorioo. C::l pe>pcl dcoo"' 
peñado por ombo~ eo complomonlorio r no oxdv 
yente. Las Unidades do Medicino lntorno dcpcmllonlo• 
de los Departamentos do Medicino, deben •e• lundo­
dos con el objoto de eumpli• uno do 1.,. objol>voo. 
como os oslruclurar los progr•m•• tondiontoA A M<J~ ­
ni•or y dosorrollor esta activldnti fl"' p~l'tA dP. lo~ In­
ternistas en formación. L~ S.V.M.I. propu~o gn Ql 
111 Congreso esto via de solucron 2 1r2vé~ dQ lo~ r.:~m­

bios y revisión de log programa• do IIIQ PO~t-oradoc 

43 



ISRAEL MONTESDEOCA: HERMAN WUANI 

~xtsten otro~ puntM A ~Gr incorporados y discutidos 
u;¡r;¡ mOOIIIC~r dicho~ progr~m~~. Que servirán de base 
oara t:l desemoeno Clel Internista. tambten a ntvel Secun­
darlo y Ttm;l~rlo. 

Lo~ pr tncloale~ tcwi!S 11 .ser lncorpor~dos serían: 

1. Plunilleor la función dol lntorni~to on un Sistema de 
A.l.tonol• Ambulatorio (Cuadro W 1) que Incluya a do· 
mclo do loo euldodoo prlmorioo, lo consulta externa, 
omor3onolu, trlo¡o, conoulloo lntor·disciplinorios. etc. 

.. 

1 IIHNCION PAIMIIArll DE SI\LUU 1 

ASISTFNCIA 

AFO NACIOlU.l DE SERVICIOS V Dé 
A TENOO;J 1 a;OCCA J.IJ8ULJ. TORIA 

2. Crooolón do Núoloo3 de TrolroJos lnterdlsolplinarios. 
~;on ol ro~to do lo;, O!ub·especlallstas. con el objeto 
de loorar tnlormliCIOn y formación en los aspectos de 
rn::vt:II~IOII. f~t:tores de rlesoos y E(lldemlologia de 
t~s enterrne¡f;¡IIRS 

J crear.ton r1P. un sr~tl!ma A~lstenclal. organizado por 
el uoo~rt~mAntn Mllrtlco. a objoto do integrar más el 
lntornl ~ta on tunr.ltln do Nivoloc Soeundorios y Ter· 
Cl~rloc. ~on lnn !;ub-ocpociolidodoo. Donde el lnter· 
niot o GonoroliAtn liMo lo !unción do !óNLACE y que 
lno notividodM noiotoncinloo do loo oub·ospecialidodes 
ouonton oon lo proaoncio, opinión y oceión do los In· 
torniotoo Conorolioloo y obtener ooí ol máximo de be· 
nolioio al menor ooolo. T ornbión o o hoco indispensa· 
bl<>, <>1 ! lujo invoroo: lo proooncio, opinión y actividad 
do loo oopooioliol oo on loo Servicios de Medicina In· 
lomo o objoto do obtonor ou colaboración en 1~ solu· 
ción do loo problornoo m6o complejoo. que así lo ame· 
rllon. 

Co, lo ontorior, lo que cotomoo proponiendo es una 
vordodoro doportomontolizoclón do los Servicios. me· 
jor l..m.,l6n y formoclón en loo Poot · grodos. 

~ Crooorón do un l:iol oma Nocional clo Consulta d: Pro­
blaMu <1• ulucl poro loa lnternioto~ Gcncralistas. a 
trov6o clo lo inlesroción clo Núcleos do Trabajo en cada 
lnolilución 9uo tongo Poot·grodo, o objeto de prestar 
oorvicioo do ooooorumlonto poro lo~ tre:1 niveles de 
ol<mol6n M6dlco, on ;,u;, o;,pcclo~ de IH práctica Mé· 

a a 

dica. de diagnóstico y tratamiento de enfermed3des 
complejas. así como de urganlza<:lón y desarrollo Y 
función de los Servicios de Medlcma del Pals. Este 
sistema estaría a disposición de todos los lnternlsta3. 
Sugerimos algo similar para las sulJ·cspeclalldades. 

En relación al sub·cspeciali~ta. su lormoción rcollzo· 
da a través de Residencias progromodos CPost·grcdol. 
tiene básicamente su papel o nivel de Cuidado:~ So· 
cundarios y Terciarios, csenclolmonto 06tos últimos. 
porQue necesariamente emplean otro Tecnología. de 
indudable mayor costo, mós limitado on cuanto al onó .. 
lisis Individual: pero croemos dobo ostor Incorporado 
en mayor proporción a los actividades nsiatencialos, o 
como lo viene realllando hasta ahorn. Los puntos onn. 
!izados anteriormente son simples ejemplos de cómo 
puede colaborar con el Internista' Generallsta a esos 
niveles y además cada disciplino médica (esoeclall· 
dad) debe integrarse o la solución de los problemo::~ 

generales cuando son referidos por ol Internista o por 
el Médico Cenera! o lrovés del Internista. Creenws 
que si se cumplen los programas y codo módico eot& 

conciente en su práctico de la rospon•obilidnd qun 
le toca en el Sistema por nivelos. quo dobe hncer 
por pasos consecutivos y organizados. no e~i&liri~n 

incongruencias o Incompatibilidades. Los PostgradM a~ 
general. sus Directores y Coordinadores deben tAnAr 
ef interés en hacer conocer y poner en pr6etleo por 
parte de los médicos en formación todas estM pr11. 
misas. Que junto con la educación a lo CoMunidad 
pudiera obtenerse una atención módrco mós olicaz. 

En relación o la formación de Internistas de Post-grado 
y su repercusión en su actividad. POdemos rP.sumlr lo si• 
guiente: 

1. • Es necesidad urgente conocer ex3ct~ll191111l el nf•· 
mero de Médicos Internistas existentes on los pró~IMO~ 

20 anos. Este análisis debe ser realizado por In Soclodnd 
Venezolana de Medicina Interna junto con .•us diforentM 
Capítulos. con los datos aportados por IM Cologios do 
Médicos del país. la Federación Módien Vonozolono, In 
División de Recursos Humanos del Miniotnrio do Sonidod 
y de los Organismos empléadoros. Do ocuordo a ostoo ro· 
sultados y a la política de solud del Pnís, so dobon calcu· 
lar el número de Internistas que debemos formar por · aoio, 
y así establecer un cupo pora nuestros Cursos do Poot· 
grado, al mismo tiempo saber si es soco~ario obrir nuo· 
vas sedes y. en tal caso que asl fuese. os lmportontc 
saber dónde iniciarlas o aumentarlas. 

2. · Es necesario que existo una homononoi•oción en loo 
diferentes programas de los Cursos do Post -grado do Mo· 
dicina Interna del País y en es te sentido la Sociedad Vo· 
nezolana de Medicina ln tornn debo tomor lo Iniciativo do 
reunir sus diferentes Directores, para hoccr oigo parocldo 
a lo que se realizó con dichos Cursos on lo Focultad do 
Medicina de la U.C .V .. donde existe un progrernu mr· 
nlmo común y la selección do los osplrontcs 3e hace por 
un Baremo único. El logro de esto unificación. nos lle· 
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vorá a lo formación de un Médico Internista Generalista 
quo octuoró o todos los niveles de atención, en la docen· 
clo y en lo Investigación. con las carecterlstlcas que se 
ha proruoe3tO a nivel de todos los Foros. Jornadas. Con­
oresos que se han realizado y dejará así de ser un ente 
teóriCO. pare peser a jugar su papel de líder en el equipo 
de salud. fs Importante recordar que en la formación da 
nuestros alumnos. Importa más adquirir un sistema de ra­
ciocinio y un habito de trabajo. que un caudal de conoci­
mientos 

3. · . b una realidad que el Médico Internista que esta­
mos formando. es un especialista sub-utilizado a todos 
los niveles: ya. hemos visto en nuestra revisión. como el 
Internista es uno de los médicos mejor preparado para 
Hl~OivAr los problemas asistenciales (funciones de fomen­
to. Jlr!lVAnclón. conservación y restitución de la salud). 
991 mismo o~t:l preparado para realizar labores administra· 
tivag y Prooromátlcas. Sin duda alguna. por su formación 
M al docente Ideal del pre y post-grado y en la parte de 
inve$ligftelón. tiono capacidad suficiente para intervenir en 
l&s invostigocionos epidemiológicas y sanitarias. en la in· 
vo$tlgoc:lón clinic:a propiamente dicha. y en la administra· 
tlvo. 

~. - Lo Soclcdud Venezolana de Medicina Interna deberá 
nr.rllr.nr gron atención al fenómeno de la sub-especlallza­
Cion. mr.dionte estudio:~ serios con las diferentes Comisio­
nes de Post -grado y con los organismos gremiales y em· 
ple~dores para Que nuestros ec¡resados tennan en un fu ­
turo el aliciente y las posibilidades de trabajo como Mé­
dicos lnterniStHs Generalistas. y poder cumpli r así su fvn. 
clón lntegralista. la cual está Implicada en la misma defi· 
nlclón de nueMra especialidad. 

!t - Croomoa que la Sociedad Vesezolana de Medicina 
111!6rna dobe dodiearle mayor tiempo en hacer conocer a 
t odos los nlvolos. tanto médico como en la comu1ldad, el 
vordndoro papel del Internista. ya Que para muchos es des­
conocida o bien mal Interpretada y. por la importan~l3 del 
mismo. debe ser tomado en cuenta en los diferentes pro­
gramas de 3alud del pals. lo cual no ocurre en los mo­
mento~ actuales. 

C. - Ln Sociodad Venezolana de Medicina Interna debe 
buscar unn mnyor armonla en el trabajo de los Internistas 
y Sub-ospeclallstas a todos los niveles. con el f in de li · 
ml1~r los campos de acción de cada uno. sin lnterferirse 
o cah~lgar. pudiendo uno y otro realizar una acción inte­
grada en función de la atención del paciente. o bien a los 
nlv919s docentes o de Investigación. 

fn la actividad docente. el Internista puede ejercer 
su ~cclón en las siguientes actividades: 

lll intt:rvcnclón del Médico Internista Generalista y 
103 Sub·C$pcclollstos, es fundamental para la forma ­
Ción del Módico General que el Pais requiere. 

El Módico intcrnisto Genorolista es el docente nato 
on lo onsoñonzo do la Clinica Médica. ya Que no sola· 
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mente se ocupv de d~rle !l lo~ alumno~ uno prepare¡· 
clón cientlflca mas Que efiGiente. ;,lnu Que; o~ t;upa' 
de prepararlos para eJercer un~ buena rnediG no curo­
ti va. ademas de darle los as¡Jectos preventivos y c;uu­
siderar al hombre como un ente bln-psir.osoc:i~l. 

los especialistas en Medicina Interno sun de ¡¡oon uti ­
lidad en la ensenanza cllnica. ya Que 30n GOPUGc;, uo 
profundizar. afinar concemos y al ml3mo ucmpr IJ¡ · 
vulgan el uso dA tf!Cnir;a!i Que enos u~uatmente mo· 
ne1an. 

El Médico l nternl~tll O~o1croll~to ucloc ~c;r ol ooopon· 
sable en la formHclón inteur!ll uue dcbc rcr;ilolr ul oo· 
tudiante durante su furmociOn. 

A nivel de los Deo~rt~mentus de Metrc:n.J. el l' oofr,· 
sor Internista debe conveni rse en dlríueme nntn. ur.­
bido a su capacidad de oaranuzar una en~en~n7ft nf1c­
cu3da a tos ob)euvos de las EScuela~. en cuanrn H tn 
form~clón del Medico General. 

Es indiGp9MAhlA tAnAr 90 CUQnt~ QUQ ~milO~ pr:liA~O• 

res deben eompiomentor~o y no cnmflA!I r~tl 

la intervención del lntgrnlst~ An In~ OAP~rt~mQntO~ 

de Medicino oo ilimitado, por cu~ntll ~~~ Ql t> jo dO \Q 

enscñnnzn por ou vioión intogrol dol koMbro, ftU ~~1 -

quis, orgoni3mo y modio ombion\o que lo rodoQ. 

La especlalltoclón en Medicino lntorno ~o dobo onoo­
liar en ~1 Pn: - Orodo como medio de lnfoomotilón o 
los estudlames. para Que tengon un tiOOGcpto 11lubal 
de la medicina: pero 1~ furm~ciOn del c;~pocloh~ro on 
Medicina Interna ~e horá uc;~llue;,. en el r ootwodo. 

La intervención de lo~ Sl•bA~pgci~ li~fQ~ 11n 1~ on~o­

ñanza tlan9 QU9 ser limitMa. ya Qlll! .<:1 l!t I!I~O!!r~U~ 

puede Inducir a una esoeclalizatiún onícoz. y al ftll3· 
mo tiempo. si distrae mucho de 3U uemoo en uno oc· 
tlvldad Que no le es propia. el rendimiento de i!U Oil 
peclalldad decae; o lo vez. ~~ lo~ progromoo 1 uvro1 • 
lrnpartldo3 por olio;, ro;,ultorfo uno molo invorol&n p••• 
la$ Facultado~. yo que oc olovor;on loo Jl,ooupuoo+on 
por el gran número do ollas qua ao roquoriría. 

Es necesario el es tablecimiento ele una Ullillntl llr: GW 
terlos en los niveles elemcntah:;;, de lo cnilononzo. 

Es nocoeorio un intoreombio pormAnon~o onh·o eltni~t\f\ 

generalas y oubo9poeiolictoc y omboo dAban ~'lld'O­

mar su trobojo Aobrtl bn~o~ raalog. ronlondo cnmll 
meta final lo inteoroclón. 

Deben gencrbr~c; cambio;) en lo;, ~urrit;ulum do loo 
Escuelas de Mc;dlclno pdro que regulen lo lnlvrvvn· 
ción de ambo3 e;,pceiolioto;, en lu c:noeií~n<o y ooi ovl· 
tar repetlcionc~. controdicciono:) y pooic;onoo ooeto­

rias en lo cn~oñonto do lo~ oc1snoturns. 

Duranre esta erapa. deben intervenir prolo~oroo y 
alumnos. los cuolc~ poro llcvor o cabo O;)IO rnodiÍIQo· 
Ción curricular. tomondo en cuunlu luo ~UIIoidoraolvno~ 
anrerlores. 
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PAP'l O' LA MEDICINA INTERNA EN UN SERVICIO 
NACIONAL DE SALUD Y EN LA ASISTENCIA. DOCENCIA. 

1! INU"iTIGACION UNIVERSITARIA 

L~ M8dtctn~ uuerna oueele orooorctonar en este mo­
menlo su comrthucton en los aspectos organtlallvos. di­
recrnces y oe coordinación de las nuevas meta~ que se 
uruuum:n e11 el Ul!ls como e3 la aparición del Servicio Na­
r.tnn~l !le :'!alud. Es bue11u reall,a r emonce~ una breve 
OUIIUIOUid !le la Medicina Interna como c~pcclalldad en 
1~ A313tcncta Medica Nacional. 

Ooodo 10041 dcopu6o del l or. Curso do Poat - Grado 
do MoJ(c1nu lnlorno, coto ocpoe ioli dod tuvo un desarrollo 
.. M .,dMio o" l odo ol país, asMcialmento porque la ma­
yo~fn rln lng tntArni~tA~ ~e¡ dAsplazaron por acuerdo con 
ol M s. A ~ IIQn~r una f11nc10n muy Importante. como 
er~ 1~ oro~n11acton rle los o eoanamemos de Medicina e~ 
tas otteremes tnsmuciOnes Hospitalarias y además para 
llr:nnr unn lum;IOII coordinadora. a~l~tt:nctal en conexión 
wn loil ucmll;, c;,vectolidode:o, que ha:oto c:oc momento se 
onliVIIIruvun Jloyro9odoo en :ou:o objetivo:.. 

C:IIH~ acctone~ rueron cumplido~ en base 11 un gran 
nuuyu ureiltoúu 110r lo;, dtfcrcmte;¡ outorl dodo~ :oupcriores 
úol M.6.A .3. , llegando o ootublcccr:oe uno íntima inter­
rolaotón oon 11tro oo¡¡eciulidad, que en c:oc momento tam­
l.rttln oo do.,urrolloba vomo ero lo Anatomía Patológica. 

o,, • ., •• O •ñoo, oo oo!obloeioron vorioa Post-grados 
do Modíeíno lnl orno en n>uchoo lnotítucioneo f.loopitolorios 
y Uuiv~re iJodoo ¡ colo permitió que ol número do lnter­
llloluo uumo11luro y como conoccucncio :oc hocía indispen· 
i>oble c;;,toblccer uno ccntroltzoctón de la coordinación 
onentodn a extraer el máximo de: beneficio. tanto desde 
~~ uuniU de vtstH H~l~ten~;ial como Institucional en lo re­
' "'' " "'" ;t In~ :if!rviCIOS de Medicina. El M .A S.A .S. como 
In~ lli~llnrn~ l'n~r-orMns. ~P. rltP.rnn cuenra de la necest -
11~11 1111 crll~r !lllntro dl!l Ministerio. una Sección AdmlniS· 
trntiV!l y Nnrm~llv~ dg t~s acrtvtdadas de lo• Internistas 
y quo tuvtora quo vor con la ~uporvt~lón . orlontaclón. co­
o~dl noolón do prog rama~. ubicación. noce~idades y forma­
olé~ dol poraonal on cuanto n Medicino Interna se refería. 

r st ~ nu~v~ r~se se completo desde el ano de 196?. 
r.rr~ll(IO S~ lundú la Secclún de Medicina tntern3. tomando 
1111 c:~r~CI !!r v8rCiacler~manre Institucional. El de~arrollo de 
A~l ~ :iPr.etnn Ollrmlt lú gt comienzo y pnr algunos años. 
cumollr cnn 10~ ObJetivos para lo cual habla sido incluida 
1111 1~ nrnQr~m~Cinn mlniStQrial : pero po~teriormento. por 
r~70nA~ rtll dllllrontos categoria~ gntre las cuales podemos 
mnnr.tnnnr• tnltn do apoyo do IAo Univeroidados. disper­
niOn do octuon na. auaoncia do raoriontación en las fun­
l'ronoo on rotación al desarrollo do In ospoclalídad y del 
Pare y ol tootor quo COMidoramos más importonto. como 
M In rlonvJnción quo pormit ioro" quo los objetivos de la 
f:~eeíó" do ModiciM lntorM ao doavirtuoran, por cuanto 
e.o *omO o óo*o como tr6noito hocio otro3 intcro=ses de 
ot •Qo oopoeiolidodoo, tonto on lo odminiotrotlvo, en lo 
p<o•"'P"'"olodo y on lo normat ivo que tcnfo dicho Sección. 
pl'<>V~>Qondv poulotlnomonlo ou doooporlclón. 

Qfl 

La Sociedad Venezolana de Medicina Interna. tomó 
gran preocupación por esta irregularidad y en tal 3Cnlldo 
ha establecido contacto en los últimos 6 cños con lo3 di· 
ferentes Ministros y Directores, tratando do oscloreccr lo 
posición actual de la Medicina Interna desdo un punto do 
vista Institucional. los cambios ocurridos on el desarrollo 
de las especialidades fuera y dentro del país ho hecho 
que el costo de asistencia Médica se incromento on for­
ma exhorbitante y o atención hacia la gen maso de po­
blación no es capaz de recibir las ventajas do lo loe· 
nología. 

Considera la S. V. M . 1 que se reQuiere de un cambio 
en la organización de la presentación de servicios y IR 
Medicina Interna como especialidad. facilitada con la pn!v· 
lica y la revisión de su papel. esta posibil idad os fundo-
mentada en 4 consideraciones: · 

1. Es la especialidad que proporciona pro•taeiono~ do 
servicios con una mejor relación costo-benat lcto. 

2. Su papel en la reorganización de los oeportllmtnto:~ 

de Medicina. con los fines de lograr uno acción mó~ 
extra·hospltalaria, que incluya asistencia en los ambu­
latorios. en los programas de cuidados primo•los y 
para que la función del Internista so cumplo on loo 
diferentes tipos do niveles de atención médico. 

3. Función de coordinación, organización y supervi sión on 
las diferentes áreas médicas Incluyendo los conco~­

ntentes a sus ramas un Servicio Nactonnt dA Solud. 

4. Las diferentes acciones tienen mayores postbllldados 
de ser llevadas a cabo si ellas son integrada•. o tro­
vés de una sección o Departamento do Medicino In­
terna. dependientes del M .S.A .S. 

Nuestra intención es la de colaboración "" todos io8 
aspectos que sean requeridos, tanto en el organizotivo y 
ejecución de acciones. definidas en nuestras premiu~ .;o· 
mo especialidad. 
Papel y funcione• de l• Medi.;ina lntern• '1 dol MlkiiGo 
Internista en la Aal1tencla Módica del Poí:s. 

1. l a Medicina Interna se encargo de la prevención 
y del cuidado módico de las enfermedades del gdulto. 

2 . La Medicina Interna diagnostica y tro to los on formo· 
dades agudas y crónicas en pacientes que Incluyen 
la adolescencia hasta la vejez. 

3. La Medicina Interna coordina, supervisa y oriel\tn on 
su función a las svbespeclalidades que dependen di­
rectamente de ella. 

4. la Medicina Interna puede actuar a ni vol d3 comu· 
nidades de diferente densidad poblacional on el am­
plio espectro de su actividad. 

s . La Medicina Interna es una especialidad parn consulta 
por excelencia de ot ras especialidados. 

6. La Medicina Interna aborda en profundidnd los pro­
blemas sociales, físicos. emocionales en el contexto 
de la atención módica integral del adulto. 
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7 . Lo Medicina Interna util iza los recursos técnicos co­
mo una dependencia de ella y no a la inversa y, 

por lo tanto. estableciendo una mejor relación costo 
y beneficio. 

8 . Lo Medicina Interna debe tener un papel orientador 
con las diferentes residencias de Post-grado. al su-

pervisarlos hace que estos últimos se desarrollen en 
función de 163 necesidades de atención médica del 
Pal~ y al mismo tiempo adaptar los nuevos conocí· 
mientos médicos en una forma dinámica a la forma­
¡:;lón de nuevos médicos internistas. 
. 

3 . l6 Medicina Interna proporciona y facilita instrumen-
tos de trabajo y recursos efectivos para el desarro­
llO y mantenimiento de la salud en cualquier nivel 
de 3tenclón médica. 

10 . La Medicina Interna en cualquier nivel de atención 
de salud. debe funcionar como especialidad para 
ortontor. coordinar, atender. complementar la acción 
do otras especialidades en relación a un flujo de 
orga~~i.~eión de Departamento Médico y asegurar así 
el funcionamiento de un sistema coherente. capaz 
do proporcionar mejor cal idad de atención a un me­
nor costo {Cuadro W 2). 

E'OUEUA GENERAL DE lA PRACTICA UEOICA OEL 
UEOICO INTERNISTA GEWERALISTA V SUB· ESPE CIALISTAS 

AT~: !CIO!oJ eUIDADOS CUIDADOS _ CUIDADOS 
SAI.UC> P I'H:..lAAU. PAlMARIOS SECUNDARI OS TERCIARIOS 

\ / \1/ 1'\TiiN~ION MCOIC" 
PRIWIRll\ 

1 
!MEDICO IÑTEANISTA 1 

IS'ENERALJSTA -~ 

hlfOICOOC'NCRIIl l- / /""-~~l)BESPfCIALISTAS I 
O f ji,MIUAR • ""' . . 

,----:._:_---, 
t.AEDICOS NO INTERNISTAS 

G!:NE RALISTAS 
(P.d~ln., Obsl., ClruJ:no) 

11 , Lu Medicina Interna puede proporcionar. a través de 
~u~ ejocutores. el mejor recurso con que puede con­
tar un sistema de atención médica, y es el recurso 
humano. El médico internista con su formación en 
las residencias de post-grado del País. está en con­
diciones de proporcionar óptima y excelente coope­
ractún a cualquier sistema de salud. 

12, La Medicina Interna es una especialidad que tiene 
la propiedad de interrelacionar esfuerzos y aportes 
a otras especialidades. 

13. La Medicina Interna es la especialidad con mejor en­
laco ont re la comunidad y el Hospital. porque al re-
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querir menos recursos técnicos. puedo sOit iCion~r ol 
80% 6 90% de los problema~ o nlvol do au propia 
consulta ambulatorio institucional y, a la vo•, 110 

orientadora y eoordinodoro de olroo copoeiolidodoo 
en el mismo sistema. 

Por todos los aspectoc ontcriore~ exp\.le ~to:;, la ;;;rQQ­
ción del Departamento de Medicina Interno, f.,oilituda rQ­
alizar los cambios de or9onizoclón indi spon~oblc;¡ on una 
acción institucional. 

Es bueno recordar que ol Módico lntornlotu. do uwor­
do a los intereses de un Sl ~tcmo Nocionol de 6olud. co· 
menzaría su acción en lo;~ cuidado~ y GUIIIilluorfo pura 
cubrir todo el espectro úe atención má;s comulelo. como 
lo es el de Cuidados lntenstvus. 

El médico quo mós noeooito. la Soeiodod oo OCfu;l 9uo 
a trovós do su formoción y oeiuoción puodo. aportar 1{,11 mn­
yor sumo de servicios, rcopoldodoo por una Medicino Cien 
tífico y con elevodu condición humana, 1:::1 INTERNISTA oo 
un especialista. que por dicha;~ rozone~. ~e oonotltuyo on 
uno de los t ipos de Médico;~ de~coble~. 

Conjuntamente con lo~ combloo ocurridoo on lo Clon 
cía Médica, tanto dcodc el pun to de v i~LO de lo;¡ GOnool· 
mientas como de la pracuca ele la misma: la Mediclnn 
Interna por sus caracterlsttcas lntnnst".cas <morta. con· 
tribuye y A~ rQCAptor~ d9 tod~~ A~~~ mOdlfiC~CiOnAg ~ 1~ 

razón de esto es sQr una ASpocinlidod que I'(W nu MM­

plejidad conceptusl debe sor din~mico pMa ildorto•oo a IM 
reformas que se producan on fot'mo cone-t:'\nto. 

Se puede expresar que en loo úhimoo 10 uñ11o y on 
el futuro cercano (año 2000) ocurrieron y continuarán ou­
cediéndose transformacl onOG importantes en ol pro!:Jrooo Jo 

todas las especial id9des. Lo Modieino lnto•no, po• OO• uM 

especialidad que atiende al homb•é Mfarmo on u"" fo'"'" 
integral. no puede escapar a egas nuovM parQpootivne. 
aún más creemos que por ~Ar Al Anlacg o~onclal ontro 
todas las especialidades medicas. es la oue ~g fmca roM~ 

de realizar la Sfntesls de los problemas y de la aollc:~lll• 

lfdad de lo nuevo en bent:flclo del hornore enfermo. 

El presente ensayo uene como flnaliditrJ rranscrtblr 
algunos aspectos que tienen oue ver con un cle5arrollo m­
mediato en todas aquellas áreas de acllvldadc~ muy vm­
culadas a la acción de lu Medicina Interna y que deben 
ser captadas por lo~ l ntcrnl~tM para poder loqror nucvoo 
objetivos. Asf en la prócllca de lo óOPóclolidad. ¡¡eró no· 
cesarlo asirnllar las realidades de una formo de occ10n 
diferente en la Asistencia. Docencia. lnvc~uoaclón y en 
algunas áreas de aspecto gerencial Que lntere5Hil 11 IOJ 
Internistas. Tambien esta comunicación llllenwra hoccr cvl· 
dente algunas de las proyc~;clones que como conucGuow 
cla de lo anterior. deben ~uccder5e en la formación do 
los Médicos Internistas en los Posr·grudoo; varo uuf lu­
grar el egreso de e~pcciull~tíl;~ que vuyan a Gumpllr liOn 
responsabil idades inhorentco o ~u p~pel tan hl tP111lontu 
dentro del Futuro Sistema Nocional de Salud e11 Veno, uula. 
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Lo e. V. M .l.. on ~u con~tOrllC preocupación por de­
f.m.Jor loo lntwo~c;~ de lu;, Módlcu:~ hllcrnl.,ta.,, ha pro­
moclono.Jo colu rovloión quo tiene que ver con las pro­
mloodoo tondonoloo on lo formación óptimo del Internista. 
~vyo• rcoultodoo lnoldir6n bonofh;lu3omonte en todas aque­
llo• octlvidodoo oolotcnclolo~. ocodómico:~ y científicas e 
inotltuolonoloo dvndo lo corrcoponde octuar a e:~te espe· 
clQilolo Ion indloponooblo poro proporcionar salud al vene· 
•vlorw ol monor co~tu po;,lblc. 
Obiollvu~ prc;,cnte:~ y para ti ano zooo en la práctica de 
lo MctliGina Interna. Cambios a ocurrir en la Asistencia. 
DoliCnGIII. lnve:~llanciOn e Institucionales. 

Mucho oo hu <>ocrlto y diocutlvo ;,obre lo mejor ma­
..,e .. o do rool:~o r uno próc\ico do lo M edicino Interna y las 
~o"~luaior~oA hcu"' oido muy eoncrcloo y no serón comon­
tndoo on Antn or ortunidod. Lo ooonoiol y recomendado en 
Ol momnntn not11nl oc oonocor que lo práctica do la Madi. 
cm~ lntQrn~ dgba ~~~r Qlar.tuMa con In posesión de una 
v;¡mrl;¡ o~m~ (fg c~r~ctQriUien~ . m9ncionMomos a conli-. 
nuac1on y QIIR rA~umAn 1 ~ ~~~Ancla do lo que siempre ha 
llllO IH esoeclallllao: oern ouR nnr 1~ Importancia que han 
111111mlu 1:11 comoarac10n con orras especialidades. ubican 
a la Mctlltiluo uncrn11 en una !llfer~ltelaciOn en s~ esencia 

l 1/1 Úlii!IIO• 

l<>• obj<>!Ovoo o <>onoidoror, poro logror que lo Mcdi ­
e;.-a lnlo,,.(o oo procliquo ol móo olto nivel do actuación 
Mod;c<>, oolón roopoldodoo por el incremento de máximo 
.lo oonoo:miontoo, hobilidodoo y optiludo~ esenciolc~ paro 
P'"'olor uno ox<>olonto otorrclórr médico, ol mi~mo tiempo. 
,J.,\,., mojworo11 lo colldod de la lorm~~lón. cducllción y 
lillll CIIOIIIiCIItU Cll In c3ueclalldad: o ero sobre todo loqrar 
unH maxun~ r:nmOf!lencl~ fl~ra la evaluacton cllnlca de 
o~r.IPnla~ y In prnctlcn do lo Medicino Interna, como una 
ggpoclolfdod do In totnlidod. So puedo expresar, con toda 
la M l•do• quo lo oxporioneio inetilucionol ho tenido tanto 
"" Vonozvolo como on olroo poíooo, que los principales 
Qc;,.rQQ\~;u-~Q\:<:c~Q Jo lo Qornpotoncia do un lntcrni:Ha para 
~~~~~v~r y 11ra~1l~ur lo u~pcclol idod c~tón resumidas en los 
olyulomoo puntv¡¡ !Yor vuuuru N' 1): 

Duon Juicio ollnlco. 
/\mplloo oonoclmiAntM . 

Allu¡¡ u¡¡tltutlco ¡¡ruluolonulc¡¡ y de comportamiento. 
M!!OIIIdnd poro ol do~nrrnllo do loe rolncionos inter­
pnraonoiOO oon ol pnc i<lnto, lo lomillo y los colegas. 

c~~ul untoo ovolldodoo humo11f;,Ucv¡¡, morales y éticas. 

- H~lll l ill~d dl~onosuca . rea11zac1on y utilización racional 
lit! IJIUCt!lllf1118ntOS. 
Unhilidad p••• roun;, datoo o trov6~ de una bien 
o•oonizodo onttoviolo módico y de lo realización de 
"" <>><omon fóoico comploto (Hiotorio clínica). 

AproPiado u¡¡u (~o~w/br:neflclol de los estudios. de 
thnonO:~IIco v !ralllllllentn y reall1ar una adecuada lo­
ul ~lll:l! tlel cu1oaoa ml!dlco. 

Lu rounión de todo¡¡ lo~ r:undl~lont:s anrerlore~ en un 
oolo lntoo niMa. nu ~O lo es oese~IJie sino Indispensable 

ag 

para establecer los requerimientos mínimos en lo práctico 
de la Medicina Interna; a ello habrá que ogrogar otra ;~u­
rna más de las características qve hon sido muy bien 
definidas al describirse el po~fil del Médico lnternioto y 
Que no serán comen tadas en es to oportunidad. 

No existe la menor duda. quo la osoncio do los pro­
cedentes condiciones. sirven para proporcionarle fuor1o y 
consistencia a la acción del Internis ta. 

la posición. por lo tanto. da liderazgo del Internista 
se ve reforzada porque en la práctica y trabajando en un 
equipo de Salud de cualquier nivel y sin perder su idén· 
tidad puede actuar asistencialmante tonto on &1 ambula­
torio junto al médico general y/ o do familia como en el 
hospital. en enlace. no sólo con los otro• ospoelolistu 
sino entre la comunidad. el Individuo y las lnMituclonM 
de salud a las cuales les facilita. sin !ltte esto se hsva 
tomado en cuenta hasta ahora. todas sus habilidades y el 
uso racional de la tecnologfa para proporcionar una aten• 
ción menos costosa y más Integral . 

No observamos en el lntornis ta y tol voz os lo pri­
mera vez que esto se dice. uno diforoncin suoiDnclol on 
su manera de actuar y conductn, quo sigue osto o• pocla­
lista con los pacientes en las i nstituciones públiet>s y 
privadas. Las limitaciones quo tiene on su próctien en 
ambas situaciones están signadas por un dófieit do reeu•· 
sos para su acción: pero nunca por razonas par.oMI&$ 
en su formación y actuación. con sus lógica• excapeionM . 

El público. la comunidad. el Individuo espera mucho 
del Internista y su práctica se ha visto solicitada cada 
vez más. ya que la Medicina Interna es uM especiolrdad 
de servicios y el Internista dobo responder o oso rolo, 
logrando y mejorando esa competencia que ontcrlormcntc 
se mencionaba. agregando un sello muy porsonal 11 esa 
práctica la cual poseemos. pero que poco se toma en 
cuenta como es el desarrollo de seguridad en las aprecia· 
cienes y decisiones; y ello es Indudablemente una con­
secuencia de haber logrado una óptima competencia. 

Podemos decir que por sus objetivus presentes y fu­
turos la Medicina Interna tiene asegurad~ su exlstencl3. 
por su esencia misma y no por el des3rrollo tecnológico. 
porque la responsabi lidad máxima del Internista es de­
fender los intereses del paciente. 

Analizaremos de seguidas cuáles son y serán los cam·. 
bios más Importantes que están ocurriendo y acontecarán 
en el futuro inmediato (año 2000) y en áreas especificas 
que tienen Que ver con la prácllca de la MediCina .nterno . 
así como la descripción resumida de las estrategiM qua 
deben asumirse ante las nuevas perspectivas. 

En el área Asistencial (Ver Cuadro N; 4). Los princi­
pales avances estarán orientados a los siguientes puntos: 

1 . Atención Médica Primaria. El Internista deberá ~er una 
figura esencial en el equipo de salud Que se ocupe 
de la atención médica en este nivel (Nivel 1) conjun. 
tamente con el Médico General y/ o de familia y nyu­
dará a solucionar más del 90° o de los problornns srn 
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purder 3u identidad. Será el enlace entre este nivel 
y el Ho3pltal. No nos detendremos en las caracteris­
tlcn~ rle estos servicios. los cuales han sido analiza· 
do~ en otras oportunidades: sin embargo estratégica­
menta es bueno proponer que son urgentes los cam­
biOS en los programas de formación de los futuros 
tntorntstns do los post-grados nacionales. así como 
oporoclonalmente deben existir los ambulatorios y las 
Unldndu de Medicina Interna de los hospitales para 
bl bntrenomíento correspondiente . 

CUADRO N• 4 

Avances d.o la Medicina Interna (año 20:>0) 
Asistencia 

1 . Módico de cuidados primarios. sin perder su ldJntidad 
ol alondor los otros niveles. 

2 llrovenclón. 

3 Conocimientos en geriatría. 

4 Núcleos de nabajo (interrolactón con otras especiali· 
dndoa). 

S Pormit ir mayor participación del paciente en las de­
cisiones médicos. 

G Crooci6n do métodos de auto-evaluación. 

7 NúcloM do trobojo para la misma especialidad (Unt­
dndog CHnicos de M t . ) 

z. Medicina Preventiva: debido al gran grupo de enfer­
mcdade~ que diagnostica y trata el Internista. debe 
conocer la3 factores de riesgos en la aparición de 
o•o• onformedadc~; el Internista tendrá que preparar-
80 prulundumente en ese terreno, lo que le permitirá 
r<>oliz4r on lo práctica una Medicina Preventiva. La 
i;atrategia o so9uir está vinculada al desarrollo de una 
eoMultn on nmbulatorio a objeto de lograr modelos 
liD provonel6n. incluyendo protocolos de Investigación 
d9 prevención cllnica. 

~ . Gcrlotrto; Lo población de edad mayor tendrá en el 
futuro un incremento extraordinario del promedio de 
vldo puoondo do 65 a 75 años, lo cual representa rá 
un roto al lnlornisla, razón de la aparición de múlti­
ploo enfermedades crónicas en un mismo paciente: 
croomoo que el Internista por su competencia y for­
mación sorá el especialista que con mayor profundi· 
dod podr6 cubrir todas las eventualidades de salud 
onormol que tendrá dicha población a un menor costo. 
tl trGtóglli&montc debe incluirse en el programa de 
formoclón del Internista todos los aspectos de la sa­
lud de lo senectud y cubrir los aspectos pslco-lisio­
lóglcos quo represen ta esta patología. 

No creemos conveniente desde el punto de vi sta prác­
ti co. tratar de formar super-especialist as en esta área 
yn que pára poder cubrir las necesidades de ello. 
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tondrán quo pacor oñoo poro losror o~u~ oblotlvoo ~o 
recursos humonos. Esto co otro área Que clomplnl'llo 
cuál es lo importonclo y portlclpoGIÚII ocl tmernt.:IID 
en el Sistema Nocional de S~lud. 

4 . Establecimiento do Núolooo de TrabaJo; Lo ullliZDCIOn 
racional de los m6todoo dloQnó~tlco:; y 1lt: JrntamJen­
to facilitados o trové:; de una creciente y mas cos. 
tosa tecnoloqro. hoce lndlspcusable la JmerrHt~r·¡nn CIIO 

las demás esoectalitlaQe3 :: su; e¡ecmorP~. ~ OIJJOtu 
de establecer las priOrldacles de rrallaJn rllll tnr&~rnl~i!l 

en el estudio de un nacleme v!!nriiMn ~ tn lut do 
tos diferentes niveles (1. 11 . y 111). D9bll Al lnMrnioM 
racionalizar por costo y utilidad 1~ ~plic~~lnn do di­
chos recursos tanto humanos como tiiMIMc. 

Estratégicamente debe el intArnist<~ dooorrollor ou 1,0 

bil ldad paro focilitor ooo intorroloción1 lrobojondQ y 
comunicándose constMicmonto con cooo oopuclalldo 
des. 

5 . Participación del pacionto o.. loe cl4eiei .... o. ~édiou . 

Como consocuencia do uno promiss, on ol oont:do do 
defender loa interese$ dol poeionlo y do ofcGtuor uno 
excelente relación M6dico·Pocicntc, lu~ ~ocl~lono~ m6-
dicas del Internista deben :;er el re~ultado el~: uua 
comunicación ~n~lizada canlulltameme con el p~r.uml9 

y la aplicación de cualouter fluJo d!! acetonA~ t1 Abn nh. 
tener la aprob~clón del mt~mo . 

La Estratogin dobo ool or orientada a .. b•r o,.pflear1 

sabor oír, cobor onoliz.ar, eabor roal:cor efnlvofo '1 
dccisionos y conatituiroo on ol rnédlou tJOfOOnol. 011 

un módico do 16ei l oeeooo, dioponiblo o in\09fodor y 
poder democt ror OSÓ sosuridod en todoo ouo QO\VO• 

6. Núcleo do Trab•jo para la m Iom~~ <>opool• lldod; dobon 
existir formoo do intorroloeión entro loo diloron19o 
grupos de lntornistoo dol poío. no sólo poro lo roolí 
zación de eventoA cigntifieo~ : ~ino para loo ob aa t\ .. ooo 
de actividades del tnterot~ta. aspMlnlm~nt<> o.. IQ 
asistencial y docente para comunicar llxpllriMolno. ro. 
comendaclones e lmercambln~ 

Estrateola: se pueden concretar lnvtt~r.lnnA~ MriOdlr.no 
a Internistas de otras tnstlluctones untversu~rtas n 
no, a vl3ltor Servtcto3 y Deporwmemo:; de Mct'lfctn~. 

Establecer núcleo3 de conoultoo oobrc problonJO~ ulf · 
nicos específicos o horo rio~ y focha3 fiJo~. Loo Uni­
dades do Modlclna Interno 30 encargarán on ol futuro 
de estas octividodc:s. 

7. Auto-Evelueclone" :~e o;otoblcGcnln ol~tcmc3 oor11 eva­
luar la competencia en la práctica de la MediCina tu­
terna; fijándose lndiGadores por ServiciOS. Deol!rtll• 
menta3 y tumbtén de sus intcgrantes a oblotu de re­
alizar correctivoo y recomondactonc~. 

Estrategte: Será orientada o realizar aullttarfo IJ¡; orco· 
tación de servicios y con monitorco do ouo octtvtdo­
des, que ser6n pl~nlficodoo nuevamente úu llliutlrdu a 
los resultados. 
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O Gon:Mllldeclón de In pr6cllcn en Niveles 11 Y 111 de la 
Atcm;lón Medien: fl Medico lntcrniMII ante todo. es 
un mCCIICO lntcQr~l en la prestación de servicios mé· 
diCOJ. por lo 1111110 :~u:~ actividades a nivel de la asls­
tem:IH llt: Gw1suha Externa espcclalltada (Med. lnter­
n~J y rtf! Hosonallzaclón. asl como de emergencia y 
cuto~oos 1mens1vo~ seran reforzados. para darle así 
m~yor ldllntld~d ~ su acc10n generall~ta . por lo tanto 
rn~mrlrn n tntio lo quA 1<! permita aumentar su mayor 
~ómpt.+AI'Ieia. 

[ahatagía: Ooaa .. ollo• ou íntor<la y práctica en la re­
• li•M ión do procodimiontoo diognóStiCOS, que 9StUVÍe· 
•on h••la hnco poco on mnnoa do los dem:ís especia­
lid•Aoo MódicM. Uno listo do mótodo•. técnicas y pro­
MIIiMillnl nn tfahM AAr nlaborados por cada Servicio 
y OnpMtnmonto con objqto do facllltM Al entrenamien­
tn. rfo n~uArt1n o In~ lntt~rAoAo de r.ada sltin en par· 
riculnr. Lg~ Unld~d9A de Medicina Interna se respon-
7Qbll11arton do t~le~ actividades. 

En 1!1 Al'@'.~ Docente. dllfcll de sep~rar en muchas 
UlJUfiUIIIlldlle~ Ot: IH A~ISit:nCI~I. tamiJtén llene y tendrá 
GallllliO~ como 10111111 eJe lo prácllca de: la Medicina Inter­
no. [1 lntcrnl~ta, en ~u funciOn ucudémlcu constantc:mente 
rcuunc o lu o~l~tcu~lol. pc10 tcndr6 en ;ou trobojo casi por 
1ouol una función de cnscilouto. cuyo" variaciones más 
tmponamc pueden y scrvlrón poro ;ou;o s~rvlcios cotldia-
1111:1. w:. mM llllPOitllntes aspectos :son (Ver cuadro N• 5): 

CUADRO N• S 

Avan~O;t dv lo Modlclno Interno (oño 2000) 
DOCENCIA 

Nuevo;, modclus do cnsoiion'o y entrenamiento para 
rm:: y 1111.~1 Ulnuo (4 anos). 

z. rurnwtilúu Llc los módlco;o goncrolcs. 

~, Conoolldor y opoyor loo progromoe do educación con-

llm.oo. 
A OIIMMin nn loe hO~plrale~ reg lonal e~. 

) . M~vor enur.ar.lnn ~~ Pllbllr.o. 

$. C<nl\lnuo cntrouumlontv dol Internista en Informática. 
bivtocnolo~lo, trunsplante de órganos. lmagenologla. 
vucu11UGiunos. oruccdlmlcntos dlagnósllcos y terapéu· 
liWil y ilrcn~ hulll!llll3l1Clls. atenciOn consolidada en 
lo3 trr::l nivel e:~. 

:JO 

Nuevos Modelos de fnsenanza en Pr& y Post-Grado y 
Form~clnn do Módleoc Conoraloe: 

LOS ennr.Aptn~ gmltldoc por lo S.V.M.I. on otras oca­
cinnon hnn concluido quo on lo porto docente. el ln­
torniolo liono uno rooponaobilidod de contribuir a for­
mol los m6dlcu;, ucncr~les Que se requieren para las 
lum:llllltS de un mediCO 11R IP.r. contacto para la po. 
nt~r.IOn 1 AUlllCIOn MOdiC9 Primario). por lo tanto debe 

funcionar como educador o nivel dol ambulatorio y 
de la consulta. Igualmente a nivel do Po3t·grodo. la 
influencia del Médico Internista Gonerollsta c:s esen­
cial en la formación integral del Internista en los tres 
niveles de acción en un Sistema Nocional de Salud. 
En la parte de entrenamiento de este documento se­
remos más explícitos en esta área. 

Estrat egia: Será orientada a desarrollor on ol pro-grado 
a la formación de un médico con visión genorol de los 
problemas más !recuentos que prosonta lo población, 
y debe actuarse directamente con los estudiante~ en 
smbulatorío y no tratar do formor especialistas en 
Medicina Interna. La estrategia para post·grado sera 
analizada en otro aparte, pero ade lantamos diciendo 
que por lo menos el 70% de los educadores en este 
nivel de enseñanza deberán ser Módico~ lntern13t63 
Generalistas. 

2 . Consolidación de los programas do Edu.-elón eontl­
nua: Los intereses formativos dol Médico lntorni•tQ 
serán orientados a la utilización o incremento dol eo· 
nocimíento de por vida y por lo tanto, en lo próetico 
diaria del mismo. El desarrollo de programos on ésle 
orden de ideas. serán apoyados por e)(poslclonos de 
Médicos Internistas Generallsras. La S. V M . 1. tomará 
mayor decisión en este sentido. 

E.strategia: realización de cursos y entrenamientos di• 
rígidos por Médicos Internistas. 

3. Docencia en Hospitales ~lonalos: Se hace Indispen­
sable en el futuro por rezones de recursos y por el 
nivel institucional de trabajo. Que el Internista traba. 
jando en este t ipo de Hospital. aprenda a roolrzar y 
tomar decisiones médicas que no van a tenor ol epo· 
yo de alta tecnología. Esto tipo do formación y de 
docencia facilitará la práctico del Internista. 

Estrategia: Consulta Externa atendido por lnternl3t63. 
donde se solucionarán el 80% más de los cosos. rue· 
de servir de Infraestructu ra paro este tipo de docen­
cia y podrá servir de apoyo a la formación de nuevos 
Internistas. 

4 . Mayor educación al público y al pac:lonto: Actualmente 
y en forma progresiva en el futuro. el pú~llco debe 
recibir más información sobre sus padecimientos. El 
Internista puede extender esta Información ol paciente: 
mismo. al cual se le deben explicar en la forma m~s 
amplia. todas las consecuencias de su patologla. 

Estrategia: Entrevistas con el paciente y sus familia­
res. que al tener una Información completa de su en­
fermedad. tendrán una mayor colaboración hocio la 
acción del Internista y tomarán confianza en lo ospo· 
cialidad. 

5. Formación, Información y Ent,.namlonto del tnternls• 
ta: Por razones de su nuevo papel en cualQuier Sis­
tema de Salud. el Internista debera extender su en­
trenamiento y Formación en muchas llroos más, oacn­
cialmente aquéllas que tienen que ver con los nlvclea 
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de 3tenclón médica. Este entrenamiento será continuo. 
Eat,.tegie: Realización de cursos de entrenamiento en 
áreas como lnform6tlca. Blotecnologia. Problemas mé­
dlco3 de transplante de órganos. lmagenologia. Vacu­
naciones. nuevos Procedimientos Diagnósticos y Tera· 
peuucos. Formación Humanística. etc. 

En el Arca de Investigación: se ha determinado que 
el ¡¡rogre3o de las otras especialidades médicas, han te­
nido en la Investigación clentlflco y médica la gran base 
¡larH su diferenciación y desarrollo, pero la Medicina In­
terna se ha quododo rozogoda hasta ahora en este espe­
cUico ·campo: no obstante. es bueno afirmar que todas 
las especlolldodes han surgido por razones y factores dis­
tintos o lo de lo Medicino Interna, esta última no debe 
nuncn porder su perspectiva esencial. como es el análi ­
sis dol hombro enfermo en su totalidad; pero dicho pre­
CApto no niego quo el Internista pueda recurrir al Método 
CiMtilieo poro ol estudio de ese mismo paciente y así 
•o h .. ce indioponsable por los Intereses de su salud. el 
lntcrnl~tu deberá realizar Investigación científica. propor· 
~;lonando n 111 Medicina Interna una solidificación en las 
nreas clínicas Que le competa . 

El espectro de investigación del Internista puede ser 
ampliado ospeclalmonto on el campo clínico (Ver cuadro 
N" 6) 

CU ADRO N' 6 

Av•~•• en Medicine Interna (año 2000) 

Investigación 

t. Nuevo3 modelos de Investigación clínica. 

2 . Métodos cllnlmótricos (perfección de la Historia Clí­
nica). 

3 lnvMtlonelón con protocolos comunes. 

4 Organ12nclón do reuniones científicas comunes. 

Lu Medicino Interna es una especialidad que está en 
constante revl31ón de sus objetivos y propósitos. y uno 
de olio~ e~ el de la Investigación clentlfica y más espe­
Gfflcomcnte cllnlca . 

Lu Medicina Interna. al dar origen como núcleo a las 
demás sub-e~neclalldades. proporcionó ese desarrollo por 
rowne~ cientlflcas y de necesidad de contestar interro­
¡¡antes sobre la fl slopatologla. patogenia. diagnóstico y tra ­
t~miento de lns onformedodes y lograr de ese modo un 
conoclmianto. mtls conocmiento científico de lo que sucede 
nn al hombré enfermo. Las sub-especialidades han cum­
plido una otopt> importante de ello. debido a la tecnología 
dAMrrollodo. quo sustento su razón de ser. Ha sido posi­
tivo oste ovanco, pero ho quedado rezagado el estudio 
dél Mpceto de totalidad en una persona enferma. 

No es simplemente aplicar un método de sub-especía ­
lld8d para lograr una Investigación clínica específica. sino 
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que se requiere de la exlstencl~ t1q uno proyección on ol 
enfermo. como persona y como onlormo. 

La Medicina Interna tiene tm el tuwrn que> oer uno 
es¡¡ccialidad con mayor res))O(ls~hllldnd dn into9roeión, poru 
a un nivel superior. hasta dondo oo hon dcsunollodo li!J 
sub-especialidades con su invootigoeión procl~o y dctJe na· 
cerio a través de vorios víoo: 

1. Creando nuevos estudiOS (~ travéA do prolocoloo llo 
investigación cllnlca) c¡ne ~~~ ncorquon on ouo lnton· 
cienes de benefiCIOS ~1 paclonto como lo hooon lo~ 

sub-especialidades r.on su prnpio toonología, Aof on 
los aspectos: humanlstlcM. on lo roloc16n Módico­
paciente. epldemloloola. pronóelico, fonitaoolo¡¡ln . 
ciencias ba~lcas apllc~doc ol diognó~tioo y trotomlen· 
to. Medicina Preventiva, ootudioo do footoroo de m:~· 
gos. etc .. residen un amplio eompo do concre tHr ese 
acercamiento y propósitoo. Un óroo oopcclflc~ rl@ la 
Medicina Interna es invosligor ~obre lu~ meiOdUS Orll!ll ­

tados a perfeccionar lo Hl~torlo Cl lnlc~ !Cfllllm9tría). 

2 . Real izar protocolos de Tr~M¡os dll lnuogtigoción ooomJn 
y conjunto con los ~ub-OApoeiolioloo , poro lo9ror unl· 
dos resultado~ que por otro porte no puodon ~Ct OIJ• 

tenidos . si se trobojoton oiolodamonto. Cxi~LCII mulll• 
pies a roas de invest igación mtdico dOllll~ los II~IIIAr­
zos unidos pudieran dor frut03 excelente~ Pn Lnvoctl. 
gacioncs mó3 com¡¡lc)os. wmo f)lir 9lempln• ~~ Ale<~ 

hofismo en todo3 ~us aStli!CtoS EnfArm9d,A•o "'"'" · 
bólicas como la DIHbctes Mennus. IQC lnfoeei&noe. J.•• 
re¡¡ercusione3 sobre diferentes Oro,noc d• ~nl<>rm~­
dades Multislstt!micas. t!IC. L:l ~r.clon lniArdiociplinn­
ria se pondríH en evidencia. 

3. En la interrelaciOn de sub·9SOI!Cl~lldQdAn y U odicina 
Interna. no se e3tablece un~ dlllcult't1 por IM <>opo­
cialidades mismas. pues nu son lnr.omn,tlbiA~: •omoo 
nosotros lo~ rnédlco3 los oue nos hemo~ an~MOOd<> JA 
establecer e5a separactOn arrlfiCial y ~Ar)udiei•l r•" 
el enfermo. Sabemos Qlte la CienciA qun r uodo ••• 
provechosa para la restauraciOo rte In Snhod, o• ~nico. 
La MediCina y la CIP.nr.l~ de hOy, rtebldo o ou o<>mplo· 
jidad se compone de Anallsl~ y Slntonin. Probol.lo ­
mente la sub-esoeclalld~d e~ mnA orl ont.do al an&ll ­
sls y la Medicina lntern~. ni eonoidoror o6o on&llolo, 
hace más lar.tible la slntesls . l:n invooligoo16n médiGú 
y clinlca debe existir tombión ooo oimbiool~ on utu· 
chas oportunidades; porquo lo Medicino IIILCrnn oue· 
de instruirse de muchos o~pooto~ y rnOtudos em¡lil!~· 
dos por las sub-c3peciolldodc~ Y estns IOil~lmP.ntA lO 
pueden hacer de la Medicina Interna. Por P.lemplo· 
los estudios de inveMigoclón EpltlcmloiOQICns Que pue­
den hacer lo3 lntcrniMo~ a nivele~ CUidados Prima­
rios y Secundarlos de lo Morbi·Mortalldarl de la An ­
demie más frecuente. hoce posible PIHnlflcar 1~ lnvA~· 

tigación que 3obrc le~ ml~mos enfennetlarle~ dt!DA• 
rian realizar los 3ub·c~peciullstoo en uno determlnHd3 
área. 

51 



ISRAI:L MONTI:SDEOCA: HERMAN WUANI 

4. &o htlGcn tndt ~oensables tos estudios cooperativos 
tfaolonolc~ ~ollrc tnve~ llgoctón Clfnlca dirigida a solo· 
otunor loo grande~ problcmHS de salud del venezola· 
IIUo l:n cote orden de Ideas. debe11 lnclulr3e como bi­
nomio oocm;tol ol Internista Genensllsl~ Sub·especla­
ltolcJ de cuolouler area. Etem¡¡lu de t:llo podrla ser: 
1:1 C:~tudlo Nacional de Nulrlctun del venezolano y su 
r cl!Crt:U~ton en la aoariCIOn de Enfermedades. como 
~11r:t>ll~> con la Anl!rloesclero~l~ y lo~ Disturbios fnmu· 
nniOQICM. Rtr.. 

c. (, ol r~t ... o, ol oc logron loo ontcrlorco preccptoo. se­
da l ntorooonto Que lo 5. V. M . l. propu31era a los Or­
QUI IIomo~ de Solud rservlcto Nactunol de Salud y Gre· 
mt!llcs. r . M . V. l la reattzacton de congresos Medlcos 
uumu11c~ o wt:lo~ tas sub·esoect~ttd~des Médicas y la 
Mc!ltGinn 1111erna. w11 el ubleto de w esentar resol· 
wdo~ de ~u tnvc~ligactOn. recomendaciones y nuevos 
GOII IIIO~ tlt: H~~IOll. 

1 ,..,.~ o o hnrío on oaa form3 mó c integrado, mÓ5 bc­
Miie ioo<> y do eoe~o monor poro loo Socicdod o5 Cion­
t llle&ft . quo hocen Congroooo on formo oiolodo. 

K 111r.u u: K u · u 
.l.! ..... , Cl. l ... f n,, .. ,..,.(;s .. ,.;,;. ... ,- 1. ,_(~didna ln\e rn=-- en Venesu~l•. 

hlrlllllrlll.' nr1 rnmer Gon~eso venezolano de ~ted1cma tn-

.n. ~oa.n.th .. u l.l!Jinl y J ao•~rnat .:Ut-QIC'Ju c r oiii.'C;& 1 nct f'roccduru.· 
•~ •u .11111~. 11n' 

n~MI\ i~ . Jl . n .. Quó ae la MNHtoina Tntl'.-nA., t::ri \tl"' r ;ol . Acto. M ó.­

UI~II vcncto1non. t:zt•. l~;,;s. 

Offll lnl . r . H.• /:laiUO t'UOIIC8. MecJICin• l lltPrOO. MMielno P"· 
't'•nUV" 1 U.Xl~l, J\\OV, Y CII, Q~U, /'}. ,)l,)t UV(, 30.t Z3, 1S'7 l_ 

nrnnun. r. 11 .• uuc1nna oe 1a Mearcma IIH.rna. l'nmnns .r~r· 
' """"•• V~H'\o;:la9l"'n"~ d \J b l C: .;IJ.,;;li H• 11\\.~Hil*, 1\\lrtJ, 1900, 

P UU I ICI , (ihUHIC. ' .A u U VGU.CU On D t .. CIUClC Oc la Mc(llclntt Ex:')('· 
,., ,,,,,.,.t\ t~l•. t ·~4-t. Llht'7Jo;r • O. Lca.~v(', P •rU, 10:U, 

» --• • a , 1'. D , • OuC~ U \Uldrc:4 ¡car-~ ot h mc:rtc.pn Intcrn"l M f'CI· 
l't t\a ,lt\n l n t )Jod . l M!"'-...4..&.4, 109&, 

n l-•. .-.. f:.t~t. .\ , L . Oñe\n o! l .nm • t nte rrto.\ M~d,dnc• JAMA , 

1 11:1. IOLll. 1 !I:J!j 

C&• . l l " '· ... ••.. N'o.t ion ol ~tudy ()( rntt~rna.l ).(~dicin• Man­
uvn •r. l\ t m,rnol Mewcme ano t'clloW>niD Trammr: 1!1115 
tfl',l .. ( ... A nn, f nt, "'( oo;d, 104 : 'l4l·~tt, 1060, 

tt .... h,.,\1,, .. " ' 1\e •l.lc ub in luh :ru•l ~lcdlh: lut,• 
Hnarn nr tntQmol MomriM. J ul v IORG. 

T he Amc:rlcun 

lt'nPmG I'IA" tt111 ~Uditl> ( !enu:..l ,. •" l\•p,~l d <' " h·o de la Orsa ni•• · 
~1011 nl t Oitl YtliClUII DI .· IV Otmlu•no NiitiOilSI Oe Eo u: a ­
~¡ A.,.. lU,tfi,.~. 1'\uhl\e~ei~n tV d o l• Aa.od• c:l6n V('nn.o1nu u 
flr r~t'li ii~OPS 1 E"CIIP.IliSI Oe MPOICIO~. Cororo•. Abril 1969. 

llnntl 'l , U, 1 .• ! ilUt !l Uo G.rol!orin. J .: WuAni. 11 •. l.o. fn rmAción 
""\] ' lln-.ruio\.-, J\n.n. u wp1kll v a rea.>. :J : l .. z. 21. 1:1'117. 

tiVUliii<L, U. 1;. T CUI. • CamPO OC ftCCIOil Ocl MWICO lnt• miStB 
,. .~ U>l n ...... ;oe~o N~ional do a ... tud., Arc:h. u~pnat V•rga.s. 
w·u. ltlfi1. 

o .. :.M··· P . " ·· rr,..tnins o l th. C<tnuv.l In\em b\. d'!t~=-~nt.5 
gonm~rnc A~n lntar. M~. 11'7· R. tO'M 

f.!,.-:. A-n••, 0 ,· 121 lnt~rnUta en lo. ~n~iulnca mtclic~ d e 
f"ft'Uf'AOO JI COncrr"'!~ V~MMJ\12nO dt ).(Pdlf'inn tnt,..ma, 

nlataWIUQ r oncncu• Jrumeo~riiiiHaa. 1!1'19 
(i!ffl:,&lflt\n. r - Jl;l l ntl'lmu;~ (ic:ml)r·Q.I y la. AtPn t'IÓn Mjjdi~n ~>n 

Y\.U\IQW~h•· .u vvu,;reoo v cnc.t olano <Jt ¡\'t t OICinll Ult,rna. 
~f .......... ¡t,~, t &, O, 

Vli\•Ciu\1&
1 

11. u ,- Tno role tula \oJ umtu~ v l o cuctal unerm~t. }ianel 
n;""''M'i.-.." , Are h . Tnt ... rn, ).t~<l . U"1 : 12~, 6~p\, \071, 

Gruber. F , J .· P rO)'CCto de Re5Hlencta Utu ver:!tlhH itt fllfn U\ 
rorrnuclón de especiAII~tn." en M~dicinn F llrnili nr. Univt·fl•l<IIHI 

del z uuo. MarMalbO. Mayo, 1981. 

~6n , c. A.· Pre5ente y futuro de lA M@dlt,na lntl\rnl\ Hl 
Venezuela, T ribuna MtdiCA -t, 1966. 

Lamu s. A. · Algunos aspt"CtOll d e la &.!tist.t!nd" m~dkn. r d~ In 
Medtcmn lnt~rn~ en Vtntzuel~. VlU JomtUh\ .. ( dP 1fl ~ 
ven. d t Mfd. Interna. ~hinstilr. tsaz. t Mtmeocro.tlu(lO) 

Jota.ynard . E, P. • Advane<d Achit\'f"m«:nt in Int,.rnttl Mcdldn~. 
The Ja5t Oas:p of voluntansm. Ann. lnt. M.E!d. 1~ ·~-B'O. 
19'!6, 

May nard , E. P.· AdvanCfd Ac.ntevement tn l nternal M~lCtnr 
Tne last oup ot \'oluntartsm. A.tm. 1m . t\:Je<l. 1~.~2·00:. 
1986. 

) t oros. C .· Est ndo nctunl y fu t uro de la do.c.enc iM d ... · Por.tsud<• 
u Con g-rc&O venzoll\no d e Medlctnn lnternn . Ponen ciA M' · 
meograflodn, MBrt\CO.Ibo. t979. 

Mo ru. C,; D(u d t Pn d omo, \' , .. E l entr('namiflltO Oc t'OSttr:otctO 
de t.iedlctna l ntfrnA en vcnc~ueh•. Rcv, Ven, H""· Aslet, 

So<:. 40 :141. 197$, 

~toros, C. A,• lll Congreso Vene2.o1:1n o d e M ed 1cin a lntern~t~. 
Pone-neta. : Mecuctna t nterna. Salud t'Obllca y Un\V. GUO\i'H\\ 
1984, Edtctonts R~torado UCV. 

lCent.nd~Ma , 1.~ Kas•an . t:.: lAamus:, A . PtorHl tltol M~dh) 
lntermsto, R.ev. FundA.tiOn -J. l.1, V•u-g»" VI, ~;%31 1M2, 

)!ont~'deou. , 1.· Rt \'lSIOn del Papel ele la Medlttna lOtt'rna como 
Cspec.lallc:Utel. JI Conenso V~nezolano dto ~~ldn• lnc.-rna. 

M.araca1bo, lln'9. ~-hmeoamhaclo . 

Novoa , D. · El M~d~eo lnttmls1.a. y la JnvP-~ti1Uil.t-1ón t '1~ntihtA. 
Tnbuna Medica. No. 601, 33-6, Ma )'o . 1979. 

1-eppe r, 0. U .- Whn.t '" a n Jnternist?, Alut, tnt.. Mt-tl. 13 .11111. 

1940. 

J .. iru UondiN . J .. Encuut n de Opinión Jt.Obr,. ~>Ji tudlos d.-

M t\estrla y Doctorado t·n la Yacultad <te M11dH'IIlQ; t UCV J 
llJorna.Cia.Jt de Anéh"ls do los c ursos de Po:;u~rudu uc tu. I."G· 
cultael de M tchdnl\ ( U,C. ) Nov. t!)!l3. 

P a.st<'n d orf, R. C..· The Doclor"s Oll~nt.'\. N. En!Z. J MPC't, PI' 
6$4, 1978. 

P~rltoff, C . T .· Otneral lntf'rnal Mn!icm~. f'am\1)' pnrUC't On 
somethmg bcner. N. Eng, J, Med. 11299:4$t, 1W73 

Ra mtr • .:u. L ... La Mec1lctna Interna. como rama ar la MC:Ulctn" 
.. \ rch. Hospital Varg1.~. J X , 1·2, tt. 1$167, 

S\'~11.· Oocumtnlo PubHco, 1981. 

Ste,·ens . R , .. lSSUhS for Amc-nran l nh•:-n•J Medtcln( Thruu"h 
the l"t. ccnlUry, Ann. l nt, MPd. 1()!;:592-GO'J. 108.6. 

Sc:hoedtr, S. A, d "1.· Resldtney Training in Tnt .. rnnl M4.•dlcln.: 
T1me tor a Chan¡e'? Ann . lnt . Med. 104 :5.54-561. 1~6. 

' ret;a , \\', l .• , y t o llf,w F.!~tAdO nctunl d (> lA E·dUcnciOn nnrA (1u . 
dundos. Asot. Vc.ne~. Fae. Ese. Mcd Pub 6. 191~ 

Vl Conyruo Vennula n o dt. Salud P Obllea. . Bw.rt tUI.SIIIl~tU. 2J .. 
27 Nov. I!Nil . Tomo 1 MS AS. 

\\t~il. P . A. c.t a l.· Nauonat Study ot lnlcrnal MC<li .. Ule ftc, t· 
a ence tramlnc prorram ln In ternal Medkine-. Ann, J ll\c rn, 

~ted. 89 : 102, Nov. 1f7B. 

Wu:nl, U . ; Mo ros. C. C. · Rt-Sldencla Doce-nte t1~ MWStttnA ,n. 
t~ma de POJtc:rado. UospU ... 'll Var~~. S.,Cuda <lt: Mnllt'IIU.t 
""J. M . varca.s", Enero tt71 t~.im~gra!iadol. 

Wuanl, U. : OJdta , J , P.w R~i:ideneia Doc~nte <'" 0\.h·d lcln• ln· 
tt nla de Postgndo. Escu~la "J. M. varcru" Foll~tó Mlmf"()o. 
graCiad o. Ul81. Cnracas. 

Wu anJ, D.: Jlern,n dtt. E. : Oletta, n , F.; ~oro•, c . .. J':ru•u••'­
reattz.ada. aobre los e~re$ados de la Resid encia d P P OSltrn.lClO 
ae Meatctn a ln teml\ del Hospit-a l var~;as ele Cornrt\:\ a e t:n l 
h 19'7&, 

CENTRO MEDICO 



CORPOMEDICA, c. a. 

ZIMMER USA 

HQMC.R liTRYKI:R 

DISTRIBUIDORES 

e Instrumental e implantes de LUOUE. HARAINGTON. MOE. 
WISCONSIN , KNODT. DWYER , BOBECHKO, EDWARDS, DUNN 

• Instrumental e Implantes para prótesis total de rodilla 
INSALL- BURSTEIN 

• Instrumental e implantes para prótesis totDI de cadera 
HARRI8-GALANTE 

• Artroscopios de 10•, 30• y 10• 

e Video ·Cámara SOLIO ST ATE SYN- OPTICS 

• Sierras para cortar yeso 

DIRECCION: 

Av. Tamanaco. Edif. lmpres. Piso 7. Ofic. 707. El Rooal 

Teléfonos: 951 .4022 · 951.4323 · 951 .4562 

Telex: 27552 Corpo Ve Fax: 951.5503 

Apartado Postal : 51 .445 

• 



ANDY DE VENEZUELA C.A. 

MATERIALES Y EQUIPOS MEDICOS 

MAYOR Y DETAL 

Roprc:>enkmte~ Exclu~ivo~ de: 

UNITED STATES SURGICAL CORP. 

l"llbrl.ellnte~ de: 

INSTRUMENTOS DE AUTO-SUTURA 

GIA"' 

SURGICLIP® 

=~­

==~ 

EEA'' 

SFS" 

LOS 

Avenida San Sebastlán - Edlf. San Remo P. B. 

La. Trinida.d - Apartado 1285 - Caracas 1010-A 

Teléfonos: 93.99.08 - 93.50.35 - Telex 23233 AAFCO 



GENTnO MEDICO 
VOl. 34 • NO. 1 • Enero 1988 • Págs. 53·56 

Reparación de la Pared del Tórax Mediante el Uso 

del Músculo Pectoral Mayor 
Su Uso en: Osteomielit is Post-Estornotomía y Noerooio 

RESUMEN Y CONCLUSIONES' 

So prooonto un método de reconstucción de la pared 
torñclca utlll2ondo el músculo o músculos pectorales ma· 
yorog en ol trotomiento de las osteomielitis agudas y cró­
nlens del ostornón y en las dehiscencias de la pared to­
rñeieo. 

Dicho procedimiento puede ser realizado con aneste· 
516 local y neuroleptoanalgesia. 

Creemos Que este método es el más simple. conocido 
hasta ahora. para reparar estas graves lesiones. 

SUMMARY: 

w e present a chest wall reconstructlon method using 
the Pectoralls ma¡or muscle for acule and chronic osteo­
myelltls treatment of the sternon bone In cases of post· 
operatlve openlng of the chest wall . 

Thls procedure can be done under local anesthesla 
and neumoleptOanalgesla. 

we belleve thls ls the most simple method to repare 
such severe leslons. 

• U 'I"RVO. P ACS. M PSVCP. Profesor Tltutar J~te de la. Unl• 

OaO Ot GUU213 t'ILó\tlta Y Reconstructiva. dtl HOSI)Ual Um­
·~nnarto <le Caraca-s, L$eue-la <le Me<Uctna L.uta Rautu . 
Un,.~..,1dAd C•nt'nll de V~nerueta, Ctrujano Plhlleo.. Ctn:ro 
Mtc~lco O• ~•rscas. 

Clr\liJano rJaauco C1t' lk Umdad d t- Clrugla Pl&suca del H O$• 
1\ltA.I Unw,.rstt Ano de Cnrnens. CiruJAno VIAstlco Centro 
Me«ICO Qe ~MOCl\S, 

V &ruJ•no Pa.e\IC!O d e h~ UnldOd d e Ctrugla PIO.&Ucu del R os.­
t)ttn.l UntvorJ::ltQr to de'l c;nrftctts, CtroJt\no Ph\~ltco Centro 
~1C(IICO oc uerucu>. 
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Post-Ou imioterapia e 

INTROOUCCION: 

Irradiación de Linfoma 

Dr, Joo6 Oohoa• 
Dr. Solom6n A11oeou 

Dra. Moría dol Pilar f l orlh ... 

El enorme ovonco do lo eirugb e"rdiovooculor quo ho 
ocurrido en lo& últimoc oñoa como conoecuonolo dol doo 
arrollo de técnicoc, m6todoa de cxploroción y do numo 
rosos instrumontoo, ho permitido que uno gron oantiJaJ 
de pacientes obtongon loG bonoficio3 indudolJioo Jo ooto 
desarrollo. Poro, cuando un pociontc oo oomotldo o una 
intervención quirúrgico do coto magnitud hobr6 oornphou· 
CÍOnes en Un pOrCOn\ojO de CM03 quo conducOII Q lo r11 
fecci6n, osteomiolitio y modioatinitis que ol doo\rulr lo po 
red torácica llovon ol pocionto o la evioeoroc.:ón , 

Hemos vl~to tombuln dostruceionoo do 1~ p~rod l orá 
cica como secuel~ do tratamientos con •adioto••pi• , "" 
uno de los casos presentados no~ vimoo obligodM n .., 

construir dicha pared u~ando la mismo tP.enien empleAd• 
con éxito en los casos de cirugía ca rdiovasculo•. 

En 1982 (Ochoa y col. . 61 prA~entamos UnA eomunl. 
cación previa a 1~ AcAdAmla N~clonal do MQdi~lnn rinntln 
descr ibíamos el uso de un colgaJo del mil~culo pQotornl 
en el tratamiento de las ostP.omiP.IIt ls dQI e~tGrnon y on 
las evisceraclones agudas del tOrax . 

HISTORIA: 

El Dr. Domingo Lucca. maAstro y pionero dg 1~ Clru. 
gia Plástica en Venezuela. tuvo la oportunidad. on al lne­
ti tuto Traumatológico del S S 0 . . de maMjM uno O~AII 

cantidad de osteomlelltl~ aguda~ y eróniea~. y do eol\lri ­
buir a la reparación do las soeuolas do bo micmob. j:uo 
en ese Instituto y on ol Hoepitol Vargas de Corocoo don 
de empezamos: o trobojor en lo raeon~trueción do cooo 
pacientes. Allí hicimos los pri mores eolsojo• eruzodoo do 
la pierna e ínjortoa on lo roparaeión de úlecrno y o•npo 
zamos a utilizar músculos coreano$ paro l"cllonor" lt'l o on ­
vidadea óseas quo quodobon después do eliminor l<>o •~ -
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r.u~~lrt>- M I'M I'Mt~ ronrmente. en 1& Seccion de Clruglo 
l 'lft• tll':ll d~l F>~rvor.on de 111 CetedrA de Traumatolog•o del 
Hu>Pital Unlv;u>it• ri<l <le Caracas diroqida por el Profesor 
Poblo IToguorrc. pude oumentor mo cxpcrlencoa usando el 
mu:~Gulo tohonl nntcroor J)llrt~ cubror lo t oboa en pacocntcs 
con onormon ontoomlolltls y on los cuales no ero posible 
vi wu <lu wl<1ulu~ cruzudos. En muchu• casos, seccloná· 
uuouus el IMto ltollu <l ls tal del tibia! y cooríamos el cuerpo 
n'1u , r:ulíllr "'ohrfl' ,., d,.f,-r:to df"' liit tihiA, J'lOSteriormente prO· 

culliuruuti u uu iujurtu cun un uojertu lobre de poel cu~ndo 
1.- ~~roup ... dirl..., mu , r.ultu e'\taba tnt"'lmftnt~ granulada Nunca 

pulJiicomoo nodo do ooto por consodcrarlo solo un recurso 
mn3. por lo que no:¡ llmltóbnmos o su uso como un pru 
cudlrrrlu11 tu ubvlu. 

rn t!'ri? M Ortir.nr.hr.n puhllr.n un nrrír.uln 1 t Jiodo 
"1 lov mu~culu·cut~neuus llap: An inmediate and Theoroc 
uubotltuto for tho mothod of doloy" (7). 

Lu" Vosconcz 1!11 'e convoerte en u1 aPOstol de los 
r.nlonJn• mrbr.rrln r.utiiM n!l y r.nn un grupo dP. Jóvenes el · 
1 uj .. no' dtt 1.- Uuivwr "i.,J ;&td dt:t E mor y comienLan a lrabaíar 
uxuur lmuntulmonto on ol desorrullo de los mismos y a 
'"' 't~r l•~ ~~. ~.,. tvúrlc•s d~ lu~ pructodimientos hoy tan 
un booo on todoo loo óroos on loa cuales os necesario 
rl'.pnrllr ornnt!~~ rnnM expuestn• 

Srn r.mt.nron In:~ Mhon• pnlnhrn, del Eclesoostós· " No 
" " hAy n11,.vn hA¡h "'' , nr fu~ron (:tertas de nuevo . unA 
~o~uLIIc •clÚII uv l ~¡l11lu l•11>llll (8) " " 1906 presttntaba el 
u~u dul coiQulu dul músculo dorsal ancho para la rup• · 
rooron do dof octoo do porcd torOcico. y John Stolgo Do· 
vroo domontró coloo)os musculoroo y músculo-cut6neos 
~n 1'11'1 llnhroon t!~ p11•nr mur.IIM MM hn~tll qne IM tro 
ll~lv• dt~ M<.Co ~w 1 ~). Bo>lwíck 121. 1\rnold ltl. Mathes (4) 
pnr trlr rmn. ni hrtllnntn otlo!l oncrtto pnr Stephcn Mothes 
y 1 nnt1 Nnhnr l 4J 11r. In ltniv~r~it1nd 11r. Emory en Atlonto. 
ti ofundoeron pnr r. l mundo lns conoclmoentos acerca de lo 
multtpltcrdod do uso do los mismos. 

Por últlmu. ' • puullcaclón da Lul• Vasconez y Fededco 
p,.., ,.., (;ouro1tl .. .t (q) Adu~liUt ,_, probJ,.ma en el habla 811\• 

r'II!IOOIIII C A'\f •umuUAn~Amente u,.QÓ A nuestras manos una 
puquona noto dol Dr. Eduardo Souchon ocompallado de 
un"' r.nrt"" r,nell" de una notícra de prensa. en las que 
rulmfnn qur. o:l r>r Luis Vasconc> estaba empleando un 
eolqo¡o mú,eulo-cutóneo para reparar es tas lesiones Pos· 
tcrionncnte. oporccc publicado en espal\ol el libro de Vas· 
conez donde presenta un método con un colga¡o miocu· 
tfnu:u en el cunl uttll1o el pectornl mayor. totalmente do· 
furente del procouhníento que nosotros presentamos. per 
lo t:uol y sco¡ún lu que hasta ohoro hemos Investigado. 
"" trntn rlu un mútudu original. simple y probado. 

(;omu lutlnuwnurlt:ano creo que ho llegado la hora de 
emptzar a escrobor. son comple¡os y en nuestro odoomo 
todo aquello quft coModeremns de alqun valor. y no lomo· 
turnu• a c•pcror que nos vengan del Norte las ideas. mé· 
todos y pror.Adlmientos pensados por nosotros. Es necc· 
•orlo en esta hora de afirmación latln~ que hagMnos el 
c•fu~rzu de levantarnos. 

54 

• 1~ 1 Pr~-4"Pf"ratono .:--~ rtb .... r\4 l01 c1f'hl~.run.• d• ),. hcr:da 
) •-' "" r1 "'1' dool ,. .. t .. mOn 
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REPARACION DE LA PARED OEL TORAX 

ENERO 1988 

~'" '' b v rvll la (QO:VnMlO n d i" 1., f n n• 1ut1 drl 
11111 " u ' u pr ur ""' 

MATERIAL Y METODOS: 

Herno~ ontarvt~nldo cinco !51 paclonttln du t:uxn onuoa:u 
lono. compr~ndodo5 entre •e•~nta y "~te ¡¡;'/) y veonto· 
séis (261 añob. 

las razone~ ¡-.a•a lA' int ~•v,..,w;i(Jn,.., hu• ton " " "' l1J 
os teoonitoliti• crónlc~ dal to•ltolloón cvoo ff•tvla mvc.ll•~tlo ,.l 
operada en vconti310to (2'1) oportunlnonr.• non OKitn . trnn 
(3) evasceraciones del tór,.x como secuela d~ m,..d'"'t•nll•" 
y osleomieliti s ogudHs clt1l ttsttHauín 1111 HltfHn•n•:: :.wuitll -­
dos a procedam1ento' qUirurg•co' CArdaovA·vuiAr ... , , u11 ( 1 J 
paciente con linloma irradiado y tratado '-011 qviruivt .... ... 
pia que tuvo una onediastinilis y osteoml~litl• c.lwl nlvooovoo, 

El pacoente de In M tr.nmor.lot o" crnnor.11 tr.ntn unn "' 
lección a 6StAfilococn• r.nAgoofMa positiVOS, <fnlnr ('lo ft•M· 
ternal continuo y ,u a do pe-rmanente al entr ,.. , y ~•In tllll e 

del mediastino anterior 

Lo" paciente~ r.on IM r.vo~r.crnr.onnr." ngoonM tir. tnrnx 
teman sepsis intensa~. mediastinitis cmlt' l iur 4 •nultil)let 
bacteroas ([nterobnctr.r. r.nnnodn nlhor.nM. ~nrrnlln mnr· 
scenses. pseud01110n&~ ~ tuuyino~a~. enter u\..uc.O'\, ~ , ,,.r ,l t,.. 

coco$). todos estaban en la Unidad de Cuic.lac.luu loo lvn~i· 
vos colocados en respiradores de tipo mocanlco con tra 
queotomlas. 

El pacocntc con la osteomielitis y noot<ll~•tlnltl• 1'"' 
lo nloma tenoa una ulcoraclún de lo rcgiún u,tuPoul. woo v~ 
ternon al descubierto y fistula hacoa medlasthoo. 

Ba¡o neurnloptnnnnloc~on y onestcsto local. uultzondo 
una solución dt! 200 c..c.. d~ llt.lc.~c..~tuM di O?:. '., y cJ,.. ..... ~ 
( 1) ampulld eJe Ad•~"AionA Al t por do•coentn< mol v prn· 

cede a. 

al Trazado de una Incisión en ¿(q.¿aq alrededoo du la el· 
co trlz operatorio. 

SS 
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bl Olo6Mi6~ ¡j~ In piél y ol t&jido eolulor gub-cutón&o 
hMtn lo rogión AJ(ilo•. 

<>) So o11\lrpa ol to}ldo lcolonodo; utilizando doo vor1on­
l9o; 

o . 1) l;n loo cooo" de ootcomiolitio crónico rosocomos 
lod9 ol tojido looionodo que colorc6bomoo con 
una ;,oluclón de ozul de mctllcno. hoota el pc­
riGllflllo lnGiu3ive. n::secando lo~ restos lesiona­
dOS del esternon hasta encontrar zonas que 
sanorasen libremente. 

o.2) Cn loo <>oooo do loo treo (3) dehlsccnciao. lova­
m<>o .,1 modiQoti no con uno ooluclón de Rlfam­
picino Ql 1 por cien mil y rooooomoo loo frogmen­
too nooróticoo dol huooo hooto llogor o zonas 
ogngrQn\oo, 

d) eo oolocó llronajo de o¡¡plroclón continua con entrada 
~11 olro uol modla¡¡tino. utiiiZilndo para ello una son· 
uo Ull r urtlor a lo cual :~e le rompiO el baiOn y se 
1., hl9loron uno ¡¡erle de orificios en :su trayecto. 

r.l Anoyanoonos en las artlculactnnes 9St9rnocostales se 
arrunto el esrernon lltllllando ountos da material ra­
nn~nrlliiJie. 

tJ lu&oo u oooc;onó ol múoculo poctorol moyor longitu­
.,¡;,.l.,onlo o \roo lravcooo do dodo do la articulación 
oolornocoo\QI lovont~ndo como uno ~olooo el fragmen· 
\o onodlol , ol liuol fue rotodo poro cubrir el esternón 
y Q\1\\lrado rucdlontc uno ~utura COilllnua a las cos­
tilla~ yo la ln~erclonc~ del pectoral contra- lateral. 

Ol :il! r~ln~arto al ~ggmonto oxtorno coccionodo dol pec­
tnr~l n loo coctllloft paro po•mit ir un odoeuodo funeio­
nnmronto tfol mio mo. 

hl !:O Mloe6 d•anajo en ol loj;do eclulor ~uboutánco 3 Í· 

rnllftP al medioolinol. 

GB 

i) Se suturaron la piel y el tejido celular subcutllnoo on 
dos planos utilizando Catgut simple 3-0 y Prolane 4-0. 

j) Sa vendó con Tensoplast. 

Al terminar la Intervención todos los enfermos mos­
traron capacidad de respirar por s í mismos: los dos (2) 

casos de osteomielitis crónica fueron conducidos del cuar. 
to de recuperación directamente a su cama de hospital. 
Los tres (3) casos de dehiscencia aguda. debido a lo gro­
vedad de su estado general. ftloron mantenidos con res ­
pirador en la Unidad de Cuidados Intensivos huto QUO 

pudieron trasladarse a su cuarto. 

Los puntos de sutura se retiraron a los veintiún (21) 
dfas. 
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Tratamiento de las Infecciones Causadas por Bacilos 

Gram Negativos. Experiencia con Cefoperazona 

RESUMEN 

Se tnuaron 19 pacientes con diversas Infecciones cau­
sadas POr bacilos Gram negativos. todos ellos sensibles 
~ lg cofoperozona. El régimen utilizado fue de 4 grms. 
dloriM por vi& endovonosa, repartidos en dos dosis. por 
un mínimo do S dios. Se diagnosticaron: Infección de he· 
rodo opo•o torlo G, osteomielitis 4. sepsls de origen lntra­
ubdornlnol 2, Infección de piel y tejidos blandos 1. sepsis 
do orlgon on ol tracto urinario t . neumonla nosocomlal 1. 
porltonllls en diáll~ls peritoneal ambulatoria continua (D . 
P.A.C . ) t, úlcera crónica de miembro inferior 1. bacterie­
mlo f, oopsts en onemla drepanocitlca 1. Todos los micro­
orgo.nlsmo~ olslodos fueron sensibles in vltro a la celo· 
porll<Ono: l'toudomon&a eeru91nosa 9. Enterobecter spp 6. 
l<kbtlollo pnoumonloo S. Eacherichla coll 3. Proteus mira­
blll• 1 Aclnotoboctor colcoacetlcus variedad anltratus 1, 
Solmonolle cntcritldis 1. Providencia rettgerl 1. Hubo res­
PUMill clfnlca favorable (cura) en el 64% y bacteriológica 
en el 74•1o de los casos. Tres pacientes (12%1 presentaron 
como único efecto colateral reacción tipo dlsulflram con 
la lnoesta concomitante de alcohol durante el tratamiento: 
4 pacientes presentaron dolor local durante la administra­
ción ondovonosn en ausencia de flebitis . La cefoperazona 
os uno drogo potencialmente útil en el tratamiento de in­
feccione~ cau5ados por bacilos Gram negativos Incluyendo 
o le P:teudomonas aerugl·nosa. 

SUMMA RY 

A total of 19 patiens with dlfferent infectlons caused 
by Gram negatlve bacllll all sensitiva to cefoperazone were 
lreoled. The patlents recelved a total of 4 grms. of celo-

U ult:h•<.l dt~ Mu::robtoh,)Sit'L y J:.:nfc rmcdt.<ltS InfeCCIOSAS, HO.~pltAI 
VQP(JQ.' d O Co.rO.t"U Y I.A.borntorio de Mic.roblolocth\ Hn~pHA1 Priv:ldO 

vcntro h1(;0IW at tihrscn.:s. 
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Ora. Una 801111, Dr. Antonio lil lllla. 
Dr. Jorg~> Murillo, Dr. Mo.nuol Cu.tM61<, 
Dr. Roúl lcturi z, Dr. Oowol<lo CI Pft\61<11 

perazone per day. lnravenously. at 12 hours lntcrviii:S. A 
total of 27 stralns were ISOiated: l'seudOmonas aeruo1nou 
9. Enterobacter spp 6. Klebslella pneumonl:wa 5. l!'chllrtchl~ 
coli 3. Proteus mlrablllc 1. Aelnotoblletor llllll!llllllll" llue uar. 
anitratus 1, Salmonella ontoriticlio 1, Provi<lo.,eio rot+oari t . 
The inl ections woro distributed oo followa, aursoool wou"cl 
infect ions G, o&toomyolllio 4, introobdomlnal oopolo 2, okln 

and soft tl&8ué lnfcctlon 1, porltonl tio durlng ohrurriQ am· 
bulatory pcrltoncol d ioly~l~ 1, chronic log ulcor 1, boo\11' 
remia 1. sep~l~ In o potlont wlth ~lcklo ~oll unomla ¡, 
Overall. trcotmcnt ochlcvod a ~ati~foctory clinlool rooponoo 
In 64~. of patlent:; ond o mlcroblological ro~pufl~c In 7"\•to 
of the infecllon:~. Slde elfect:; wcre: a putlem~ dcvolopod 
a disulliram llke reoctlon after alcohol lnge~tlon llurlnu 
therapy with ccfopcrozone. cnd 4 potlont;¡ complalnoll ol 
pain durlng lntravenou:~ cdmlnl~trolion wlthout cllnlval ovl· 
dence of phleblll:s. Thc:sc rc~ult:; :;uggc:;t that ccfopcrozu· 
ne can be used for the treatmem of lnfecuons causecl llY 
Gram negatlve bacllll susceptible to tlle druo. 

INTROOUCCION 

La cefoporozona e~ una ccfolo:;porlnu dc tcrooro oo· 
neraclón paro u~o parenteral únicamente. Pu~c::c:: un mrnJIIu 
espectro de actividad antlmlcroblana In vllro sobr8 nucro· 
organismos Gram positivos y Gram neoatluo~ AA rOIItco~. 

incluyendo la PseudomoMc aeruginoso y olgunoo boctorlftft 
anaeróbicos ( 1 .2). Esto drogo bcto-loclómico pcooo uno 
vida medio prolongado que permite 3u odmini3trocl6n oodo 
12 hora8 (3). Ademó~. C3 resi~tente a la~ bvtu·luctomoooo 
In vitro (4), 81cndo o &u vez un pobre; Inductor do loo 
mismas (5.6). Su mcconl~mo de cxcrc;clón principal e:; bl · 
liar (75% eproxlmodementel. alcanzando ll~i olto3 GOnGcn· 
traciones a nivel de lu blll~ (7). En ~:1 pre:;cntc o~tudiO 
comunicamos nuo~tro experiencia terapéutico con c;ofopo· 
razona como drogo único en el tratamiento do lnfooolonoo 
moderados o severo& causados por boclloo Oram nogollvoo. 

:n 
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MATEOIALE6 Y MET01)06 

DieCinueve ( 1~1 paciente~ ~uulto~ fueron tratado3 por 
llli~Ct:IU!It:~ !le urluen !llver~o cau~odo~ por bacilos Gram 
neo~uvos sen~IIJi es a la cefu~eralOIIb. utllllada como dro· 
o~ lllliC3 SI! mcluveron en el estudio a todos los pacien· 
tA~ cuv2~ lnii!CCIOnes no habían resuondldo a tratamientos 
nnum~ernD12no~ preVIOS y Que demostraran ser sensibles 
o In cotOf\I!Pn>nnn. S9 A• ctuyaron 3 tOdos los pacientes 
q"":onoo pootorior o lo. ovaluaeión clínico fuoron conside. 

rouuo turmlnalco. mujore;; ombarozodoo o loctondo. y p~­
r.lf!IIIIIS ~1ero1cos a la penicilina o ccf~lu5porlnas cuya ma 
mtoct~c10n ruera 1~ an3tila.XiS. Todos los pacientes fueron 
ovaluadGa por uno o mós dg IM ~urorA~ en el Hospital 
Vor5oo d<> Co•aeoo (tG poeiontos) y on ol Contro Médico 
d., Coro••• {~ po•ionloo). 

C:l dlo~n<loli•o •nicrobiológico oo •ooli z6 modionto la 
\Qrr•Q do oooroolonoo y moteriol purulento poro sor colo .. 
rvoJv por ol m6todo do C rom y cultivado en medios aor6-
bio.,;vo y "'''*or6l,{cot)1 oisuiondo loo ptocodimiontos de la· 
bqrca\orlo hob:\voloo. So repaioron loo cultivos do todos 
loe. p .. oto,,loo duronto y ol (in~l dol tfatomionto. Se de. 
lorn.,.:nó lo e one;b:l:dod do loo mieroorgonicmoa utiliznndo 

J:oooo :""prosnodoo eon ?~ ,...9""' do eofoporozona según 
lo l.o.,:oo dooorilo por Bouor, Kirby y eoloborodoros (8) 
7 00 oono:Jo-,....> ~\oiO un sórmon Oro OOnOiblo Oi o( halo de 
l,.hlblol6n olrododor dol disco oro iguol o moyor do 21 mm 
.J., Jl&.,•olro. 

Lo ooloporozono, gontilmonto donodo por loo loboroto­
d9Q Pfl~9r do Vono•uclo, fue odminiotrodo o todos los po ­
¡,lmnv;, u l!llÓII de Z \liiTI~ codo 1Z h010~ por vfo endove­
IIUl~. urt:vl~mt:me:: tlllultl~ en :m ce dt: solución flsioló­
OI C~ o olucosad~ y en un tiempo promediO de 30 minutos. 
Uu•onto ol po•iodo do trnt!lmlonto. loe p3cientes fueron 
o...,olvodoo cfioriomol"\tO eon ol fin do obe:orvor lo ovolu· 
~;Ión olfnh¡o, Loi) clool9;) wlotoroloo oo ovoluoron median­
Ir. wrurolc:;;l ;)Criado~ de hematologfo completa. plaqueta3. 
urt:ll. t:rl'llllnlnll. nmellas de functOn hepatlca (tiempo y 
~cllvid~O ae 1~ protromlllna. amlnotranslerasasl y exáme· 
non 110 nrln~. 

so oonaldoro cur~clón clinlc~ g lg desaparición de los 
alonoo y olntomoc do lo lntMción. Oogdo ol punto de vista 
baeM•Iolóoioo lo ourooión fue lo dcgoporioión dol germen 
;,,:o:t~ol. L" lt'lllo tor~póul-iea eo ootobloció euondo porsistíon 
lvo ofnlomoo1 lo f:obro o laa t)OQr'Ocionoo purulentos. Le 

follo boo\orlul6si«o luc 1., pcroiotonclo del germen y lo 
ouportnfoooiOn lo oporlolón do un nuevo mlcroorgani$mo. 

llftiULTADOS 

lo: o t>AIMOI\ tO paeiantao odultoe (U hombros y S mu­
J6to&aJ e&l'\ i ... J6ee:on&~ oeosionodao por bociiO$ Crom ne­
:~ot:~oo, lodoo olio~ ~onsible~ o la coloporozona. lo3 edo· 
doo <lo loo poclon\oo oocilaron entre 23 y 79 allo:s. En la 
\Q~IQ 1 co vuodcn oprc;olor lo~ car~~tcrfsllcas de cada 
u1 n1 úo hm IIUGionte~ en cuamo a 1~ u~turaleza de la ln­
h;r.Oil)ll. llioyuO~II!;U c.;lfniGO y mlcrObiOIOQICO. enfermedad 
~IIIJYoGCIIICi. cvoluCIOn ctrmca y efectos colaterales. 
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TRATAMIENTO DE ·LAS INFECCIONES CAUSADAS POR BACILOS CRAM NE:O ATIVOS 

l:n el 90% ( 17/ 19) de los casos se hizo diagnóstico 
W~icrobiológico de la infección. El germen infectante en S 
de los inloeeioncs d<> h.:.ridas quirúrgicas fue la Pseudo­
,."onas aoruginosa que, a su vez. fue el germen más fre· 

cuentemento aislado en asoc iación o no de otros bacilos 
Grom negativos. El r<:sto de los microorganismos aislados 
fueron enterobacterlas; S pacientes presentaron como en­
fermedad o~oclada Diabetes mellitus. Dos de ellos presen· 
taron como complicaciones vejiga neurogénica e insufi­
ciencia renal crónica terminal en diálisis peritoneal am­
bulatoria contintoa. respectivamente. Un paciente con úl­
cer:~ crón ica de miembro inferior e Infección asociada 
present:iba enfermedad vascular periférica como enferme· 
riAd condicionante. Un paciente inmunosuprimido con leu­
cemia llnfocitlca aguda desarrolló infección de piel y te­
j id()9 blondos: 6 pacientes cuya enfermedad requería de 
lr~l~miento quirúrgico desarollaron infección de la herida 
operotori$. uno de ellos presentó osteomieliti s secunda· 
,-ia ~ una inlo,.vcnción quirúrgica de la tibia. 

Ln:~ re~uhados del tratamiento con cefoperazona se 
aprecian de i(lual forma en la tabla. La respuesta clínica 
(resolución de los signos y síntomas de Infección) se ob­
servó on t6 de los 19 pacientes (84% ) y la erradicación 
l>oeto,lológlco (eliminación del germen) se obtuvo en 14 
do los 19 paciontes (74% ). Tres pacientes fallecieron, 2 

do ellos por complicaciones de sepsis generalizada (pa· 
r.l~ntM 17 y 19). 

Los efectos colaterales relacionados con la adminis ­
t,aclón do In droga fueron : dolor local en 4 pacientes du­
•AMA In Administ ración de la droga en ausencia de fle­
bitis. IOn 4 pacientes se desarrolló el efecto tipo disulfi· 
•Am con In ingesta concomitante de alcohol durante el 
t •ntnmlonto. 

DISCUSION 

La cefoperazona es una cefalosporina de tercera ge­
neración efectiva para el tratamiento de infecciones de 
diverso origen ocasionadas por bacilos Gram negativos 
~uscoptlbles a lo droga. Esta exper iencia ha sido demos­
t,ada on pacientes con infección del tracto respiratorio 
inl<>rior (9). infección urinaria (10). infecciones cutáneas 
( t t ), infecciones intraabdominales (12). infecciones obsté· 
tr;co-9;nocológ;cos ( t 3). infecciones en pacientes con cán· 
cor, incluyendo pvc;entes neutropénicos ( 14) y en grandes 
Mtudlo3 mul llcér1tricos de tratamiento de infecciones bac­
tc rlonM 3everas en adultos y niños. hechos en forma 
cooperativa en Europa. América Latina incluyendo a Vene-
2uela y Australasla (15 .16.17.18) . También su efectividad 
ha sido ovnluada y demostrada en forma comparat iva con 
divorsos esquemas terapéuticos: 1 . Cefamandol y amino· 

91;cós;dM respectivamente en el t ratamie,to de infeccio· 
nes urinarias ( 10). 2 , Cefamandol más gentamicina y 
clindt~micinn mós gentamicina, respectivamente. en el tra · 
lomiento do infeccionos lntraabdominales. incluyendo pe­
raoniti• y apendicitis ( 19). 3 . Cefamandol y tobramicina 
en ol trntomiento de infecciones severas por bacilos Gram 
negativos (20). 
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En el presento estudio se obtuvo uno roopuoot~ o.U. 
nica favorable (curo terapéutica) en fG do lo• 10 r oo;M . 
tes (64% ) y con erradicación boctoriolósic~ o ~ ol 740;. d<> 

ellos. resultados que confi rman la Mporienci ~ d > loo oo­
tudios previamente realizados. Oueremo:; hooor nolar quo 
de los 9 pacientes infectado:) con r:~cudomonu:~ aoru;¡lnlloQ 
sola o en combinación con otro3 mlcroorguni ~o uO¡¡, 7 ovu­
lvcionaron favorablemente !cura terapéullca) . El oaclcfltu 
que desarrolló osteomlelllls del craneo y oue no rc.woo¡­
dió al tratamiento. sólo recibiú la drog~ nnr 11 ma~ . r te 
corto período de administración. nodrfa exnlicar e 1 oanc 
la ausencia de respues ta a lll nrooa Por orra u~ne . !!1 
paciente que des~rrolló sepsls ganerauzaaa pallmiCrOillan~ 
(en donde se sa ai~ló Pseudomonas aeruoinM~l. t~llllt: IO 

a los 7 días de tratamiento por t~llo múltiplo do ~IWlm~~. 

Excepto por 4 pacientes que pre~entoron dolOr loc~l 

durante la infu3ión de lo cofoporo•ono, el reo\o tolor~ron 

bien la drogo por vía endovcno3o; 4 pacionloo proool\\oron 
reacción tipo di3ulfirum cuundo ingiriere" oloohol <bron\o 
el período de tratamiento. efecto de3crlto antoriormor.to 
[21) . y plantea la nece~idad de ln~truir o lo:~' poolon\oo 
tratados en forma am!Julawrla de ab5tener5e de in~orlr 
bebidas alcohólicas durante el t ratarnlemo. 

Los resultados publicados en la lltl!rMnr~ oAnAral y 

nuestra exporioncio, ounquo limitad", Aoporl!u' ol uao di'\ 
la cefoperazono en el tratamiento do infoeeionoe. eori t\O 

causadas por bacilos Orom negativo;¡ ~cnoibl oo (inoluyon• 
do a los pacientes neutropénico5) y de la:s Infecciono~ 
por Pseudomonas aeruglnosa por ser una lfrooa lJic11 10· 
lerada. altamente efectiva y libre de efectos cu.lateralc~ 
importantes. • 
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Síndrome de Anencefalia con Mielomeningocele. 

Importancia del Diagnóstico en Etapa Final 

Palabras claves: ANENCEFALIA - MIELOMENINGOCELE 

RESUMEN 

Lll onencofalla representa una de las malformaciones 
congónitu dol slstomo nervioso central más grave. Se 
ca.act&riza por lo fnlta parcial o completa de la bóveda 
craneal, con ousoncio absoluta dol cerebro o presenc:a 
du un ó<gano <udimentario. Es por lo regular. una sola 
rnollo<mación; sin embargo puede estar asociada con ot ras. 
como m;elomoningocele. 

El aumanlo do la alfa-feto-proteína en el liquido am· 
nl6tico es de gran ayuda diagnóstica. ya que indica anor ­
malidad dcl loto on uno gran proporción de casos. Por 
05ta ro¡ón. se recomienda que en todo líquido de amnio­
cente5i3 hecha entre las 15 y 20 semanas de gestación se 
mida la alfa-feto-proteína. Una prueba de detección gene­
ral e5 18 medido de osa protefna en el suero de la ma­
dre. 

AQSTRACT 

Anecephaly is one of the most serlous congenltal 
mallormations of tho central nervous system. lt is cha· 
rocerized by comploto or partlal absence of the braln ca· 
vlty, ubsence of tho cerebral mnss or presence of a ru· 
dlmantary org~n. Normolly thore is only one malformatlon. 
howevor it con be o5sociated with others such as menin­
(IOilliCioccle. 

The incrooac in alpha-feto-protein in the amnlotic 
fluid is a groot diognostic aid in that indicates fetal ab­
normalitis in o grMt proportion of cases. For this reason 

lllVI:lSUQ~<Jor CIIIUNl. ::Str\'lCIO de Pe<ltn trta. HOSpltnl Oencrat 
- or, J\dulfu J'On :t," IV8S. M :HI'("aibO, Vtont-~\JtiA. 
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Dr. Elio~or 1\, Urcl•not• C.r..,.yo' 

it is recommendable to mcoouro tho olpho foto-proloin 
level In any amñiólic fluid :~omple:s token botwcon tho 
flfteenth and the twenlleth we:e:k ol oreon~111:y Tll~ nor­
mal detectlon analysl~t used ls th9 prorem lev&l 1n 111~ 
mother's blood serum. 

El adelanto clentlllco y tecnoiOolco ale~nz~no our~nre 
los últimos anos. ha hecho POSIIlle la d1smmuc10n notatJJe 
de la mortalidad Infantil en muchas rao1one~ dOI munao: 

A 
pero también se ha notado aumento rolat1vn on la muorrg 
de naonatos por malfnrmar.lnn<>~ cnnooínlt~~ ( 11. do In~ 

cuales el 6°o son por defectos oravo~ dol ~~~tllmo nor. 
vioso central y del aparato cardiova~cular (21. 

Entre las malformaciones mas comunes !l~l s151ema 
nervioso central estan los dlllec1os del ruOJ ntwral. ou~ 
incluyen: anencetalla. enr.ef~locele y esPilla IJIIIda: los 
cuales han sido obJeto de e~peclal lntere~ m~~ QUII cu~l· 
quier otro gruPO de maltormaclone~ conoomt~~- por 1~ 
importancia epidemiológica quo t ieno ~u dlngnOotlco on 
la etapa pre-natal. Por el contrario. ~¡ ó~to oo doto~mlnn 

después del nacimionto. ouo con~ocuonoion nnn impoe­
tantes para ol núcleo lamllinr (3) . 

La anencetalia es un~ mallormaclon IP.tal. c;~r;¡ct1!rl· 

zada POr la falta parcial o completa de la noveo~ cr2nea1. 
ausencia absoluta de cerebro o nresP.ncia de nro~no nu:u. 
mentario en forma de mosa nmorfn vn~culnr. dntlldo o l!om. 
bios degenerativos socundnrioo (4). 

Se ho señalado ol orígon genético nutooómleo MM­

sivo para explicar alguno• enooo. Sin omborgo. lo inmonM 
mayoría do ollos son ooporódicos, involucróndnn" "" ou 
etiología divorsos factoroo · ombiontnloc. nutril'ionniM. dro­
gas. etc. (5-7). 

El propósito del presente Informe es Presentar un 
caso con slndrome de 6ncncefollo con miclomcnlnoucolo 

lll 



ELIEXER R. UROANETA-CARRUYO 

Moco~do, de.t~cMdo la rmportancia epidemiológica del 
dlugnóHtlcu pronatol tomprano y revisión de la literatura 
al respecto. 

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO 
Recién nacido. fcmAnlno. padre y madre campesinos. 

de 21 y 19 años re~pectlvamentc. consanguíneos en pri­
mer grado; conviven en vivienda rural a una hora de ca­
mino del pueblo más cercano. Producto de 1 embarazo 
~in control médico. parto hospitalar io sin complicaciones. 
A l momento del mismo se obtuvo escasa canudad de li­
quido amniótico y se observó placenta pequeña e irregu· 
lar. con deformaciones de los cotiledones. 

Peso: 2.700 kg: tolla : 46 cm<: temp. 3o.S- C; ausen­
coa de la calota craneal y del encéfalo. con membrana 
translúcida que sustituye al cuero cabelludo y región co­
rrHspomliente a medula espinal. dejando entrever una pe· 
queioa masa cof:\hca-vascular sobre la base del cráneo: 
fascles grutc~cos : CtJbAla en forma de rana. exoftalmos 
marcado. párpados gruesos. orejas de ba¡a implantación. 
nanz grande y protuslón de la lengua; fisura palatina com­
pllltu : cuello curto con rotación cefálica y miembros en 
seml - tlexión (Figura 1 ) . 

A la exploración neurológica se observó quieto. con 
mirado fija. sin llanto y pobre respuesta a estlmulos cu­
táneos: estereotipias y reflejo de moro parcial. Fallece 
a lo~ pocos minutos y el estudio post mortem reveló: 
aplasoa de pituitario . corazón con multiples malformacio­
nes. hipoplasia suprarrenal bilateral y riñones lobulados 

y pequeños. 
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DISCUSION 

la anencefalia. al igual que otros defectos del tubo 
neural . ocurre al no cerrarse los pliegues neurales. Este 
proceso de cierre comienza en la médula cervical y se 
extiende en dirección superior e inferior. a lo largo de 
los neuroporos anterior y posterior . El cierre de estos 
neuroporos sucede a los 24 y 26 dfas después de la con­
cepción respectivamente (8) . SI esto no ocurre en el pe­
riodo embrionario precoz. el tubo neural permanece abier­
to al líquido amniótico y se desencadena la anomalía: de­
genera el cerebro anterior. no se desarrolla la bóveda 
craneal. se altera el desarrollo facial y aparecen fisuras 
palatinas y anomalias vertebrales (9). Puede ocurrir tam· 
bién "ln iencefalia" con cuello corto en retroflexlón y es­
pina bífida alta. defectos diafragmáticos e hipoplasia de 
pulmón y/ o corazón (4). 

La frecuencia real se desconoce. ya que probable­
mente el so•. de los fetos con esta malformación se 
abortan de manera espontánea. Su frecuencia general es 
de O. S a 2 por cada 1 .000 nacidos vivos. aunque en cier­
tas reglones como el norte de Irlanda. es 10 veces ma­
yor ( 10). Su aparición ocurre con mayor frecuencia en 
los primogénitos e hijos últimos ( 11 ): las hembras son 
más afectadas que los varones en relación O. S: 1 y el ries­
go que un nuevo hijo sufra algún defecto del tubo neural 
puede llegar al s•o ( 12). En cuanto al pronóstico. el ao•o 
de los casos nacen muertos y el resto sólo sobreviven 
pocas horas (4). 

B• Alk-.encta de bóv~da cran e¡,J y .. ncttato: membrA.nn 
t ran,.luclda OC'up11 tOdo t l t.rta dtl c ranto ha.~t$\ la. co­
lumn a lumba r r !tf" nota ad~m~ \'tl1o flno y abundflntc­

~--nt'ral ludo. 
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SINOROME DE ANENCEFALIA CON MIELOMENINGOCELE 

ti dlngnó~tlco cUnlco de anencefalla es obvio al na­
clmlemo: sin embargo. la importancia de és te radica en 
Mearlo en etapa temprana del embarazo con la determi­
nnciOn do nlfn-foto.protefna (AFP) en el liquido amniótico 
y l!n Mngro motorna (4). 

1:n 1957. Bergstrand y Czar (14) descubren la alfa.feto­
protolno. Quince años después. Seppala y Ruoslshti . plan­
toan lo posobilidod de usar esta prueba en detectar anor­
malidodos pronntales (15) y posteriormente, Brock y Sut­
cllflo, idonlilicen defectos del tubo neural midiendo alfa­
loto·protofnoo en el líquido amniótico de mujeres ges­
tarltC3 .en el •<~gunuo trimestre ( 16). 

El omburuzo es lu única circunstancia normal de la 
mu)or en el cuat se de tecta valores altos de AFP, y se 
ho podido determinar por medio de radioisótopos. que 
cosl to!ln lo que se encuentra en la madre proviene del 
leto (Zl . 

Ln AFP 3C produce en el hígado fetal y se excreta 
por IR nrlna en el liquido amniótico. Atravieza y dlsfunde 
por las membrana:¡ fetales hasta la circulación materna 
y una pi!Queña cantidad es deglutida y digerida por el 
fot o 116). Hacia la décimocuarta semana de gestación el 
1\ivnl do GGta ¡~rot eina en el suero fetal es 100 veces ma­
yor que on ol liquido amniótico. aumenta hasta la vigésima 
oomM~ . ~o mantiene estable hasta la trigésimo. cuando 
comlon•a o disminuir (17). En el recién nacido. la con­
controclón aérico us de S mg/ ml y a partir do los 2 años 
:111 valor e~ Igual ul del adulto: 1 a 2 mg/ ml. 

Sogúoo varios autores, la amnlocentesis es una prue· 
bo diagnóatlca inocuo cuando se realiza entre las 15 y 20 
:~omono3 de gestación, período en el cual el riesgo de 
~horto e:spontáneo es menor del t•o (18). En el líquido 
amniótico el nivel de AFP disminuye de 2 mg •o a las 
doce semana:s de ge:staclón a menos de O. 5 mg • o a las 
veinte Por el contrario. en la anencefalia se observa in­
crAmento hasta de seis desviaciones standard por enci­
mo del promedio. desconociéndose hasta el momento la 
e~uso dol mismo (13). 

En el caso descrito. resalta la consanguinidad en 
primor gr~do do los padres. factor que probablemente in· 
fluyó junto con otros desconocidos. en la aparición del 
~rnuromo. 

DoMfortun~damente. el embarazo no fue controlado 
y 1>or tonto no se roalizó el diagnóstico que hubiese plan­
teado conduelo módica diferente en etapa temprana del 
ml:uno. Do e~to se deriva la importancia epidemiológica 
en prevenir C3t8s malformaciones congénitas con una prue­
ba de laboratorio fácil de realizar y que representa esca­
sos riesgos para la madre y el feto, permitiendo lograr 
~ los padres un hiJo 3ano al final del embarazo. 
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TEMAS 

NOTICIAS DE CONGRESOS Y REUNIONES 

111 SYMPOSIUM Y TALLER INTERNACIONAL DE MICROCRUCIA 

21 - 23 DE MARZO DE 1988 

FACULTAD SEDE DE LA F. L.A N.C. 

ORGANIZADO POR EL INSTITUTO OE CIRUCIA EXPERIMENTAL 

FACULTAD DE MEDICINA • UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 

'Diagnostico y manejo temprano de accidentes cerebr ovasc:ulares. 

Trnsplontc. y reimplantes de extremidades y tejidos. 

Clrugru de nervio~ croneales, periféricos y plexo braquial. 

- Pro1eccton merabóllca llsular. mlcrocirculación y neurotrasmlsores. 

Abordaje de la columna vertebral. 

- (stonosis y espondilosis del canol raquídeo. 

Manejo y tro tomio11 to del dolor crónico. 

lmaoen rrldimenslonal y su aplicación a las técnicas mlcroqulrurglcas y de dlagnó:~tico anatómico (TAC, AMN, 
Ecosonograflal. 

Rayos lliSGr de aplicación múltiple. 

Enseñllnza·aprendlzaje de técnicas mlcroqulrúrglcas. 

Mlcroctrugla. fertilidad y fertilización in vitro. 

ACTIVIDADES CIENTIFICAS 

Slmpo:slos. Mesas Redondas, Controversias. Discusión de Casos. Video Foro:s, Cortelc3 Ciontílieoo. 

Cursos de Técnicas Mlcroqulrúrglcas. 

Tnlloros de Microlnstrumentación y Micromecánlca. 

INVITADOS INTERNACIONALES 

l . AUER (Austria) 
8 . BAILEY (USA) 
R. FABIAN (USA) 
V. FASANO (Italia) 
l . MADRAZO (México) 
M . MARTIN (USA) 
A . MASOUELLET (Francia) 
E. PARDAL (Argentina) 
J . RESTAEPO (Colombia) 
F. R08LEDO (Colombia) 

INFORMACION 

Unlvc,ldod Central de Venezuela 

Facultad de Medicina 
IMtituto de Clrugla Experimental 

APartodo de Correos 6961 (Carmelitas) 
CtirllCQ~ - Venezuela 

Télélonos· (02) 662.85 20 (AMI · (021 61.98.1t al 30 
Ext. 2796 • 3239 
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CONCRECA 

E. RUIZ (Colombia) 
R. SARACHAGA (Aroenunal 

A. SPETZLER (USA) 
Z. SZABO (USA) 
J . TERZIS (CanadaJ 

W. TOV (USA) 

P. WEINSTEIN (USA) 
M . WOOD (USA) 

E. ZANCOLLI (Hijo) (Argonlino) 

Centro Comercial Moto do Coeo 
Piso 3, Avenida Blandin 
La Castellano • Caroco3 1060 
Apartado do Correos 17~ 22 
Caracas 1015-A • Vonozuolo 
Teléfonos: (02) 33.69 . 75 - 33. 57 70 
Télex: 24().4 5 ORGCO VC 

11 
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EQUIPOS MEDICOS 

T écnlca de datos en el consultorio dentel 

"Un computador es sólo tan bueno como su sofware·· 

EMa frase tiono volídez especoalmente para los sistemas de proceso de datos en consultorios dentales. 
ya que aquí los programas del computador deben adaptarse exactamente a las necesidades especiales 
de los traba¡os admonostratovos del doctor. Colaborando estr·echamente con odontólogos de gran experiencia 
Soemens h• de•arrollado el sistema de diálogo con el médico Slrodata. Este alivia el trabalo administrativo 
del médico y uslstente y les proporciona más tiempo para sus propias tareas. 
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~ C'Omputadort-s en t'l ron~·,ltouo dc-rHRI uenC"n 

quf" adaphUM' con gran prKUUOn u 111s necestda· 

dn f'APf'C'Ialu d~ los. trabajOtl admllliJtrDtiVO!!. 

mfd~C'O~. El 51Stema dt" d~i.IOIO t'OO ,.¡ mlodtro 

Stroclata t-vna al odontóloco y ui.Mrnt,. rl t~nrr 

QUf' llf'V&f un ftchero f ttt('tU&f Olr~ trabaj~ 

admtm~ttati\'OS deJandole-a mb tttmpo dssponl· 

b!f' pu-a liU.J propta.s tal"!'!ll.. 

Poto Atf'mt'~ 

LM dntos deben regostrorse allo donde se producen. en la recepción. laboratoroo. escritorio del dentista o -aqul 
en promer lugar- en el puesto de tratamiento. Los datos deben estar también disponibles en coda momento y en 
r.unl'luier lugor Con el ""ema de doalogo con el médico Sirodata se satisfacen estas premisas. 

La unidad Sorodata es un sistema de dialogo. el cual. a través de varios puntos de dlélogo -<:onslsten tes en un 
monitor de datos y un teclado especial- permite elaborar simultáneamente varias operaciones. Posee una memo­
ria de discos para el acceso directo y rápido a las Informaciones almacenadas. Esta memoria compuesta de un 
disco foJO y uno o vanos do~cos intercambiables permite una adaptación muy flexible del sistema Sirodata de 
acuerdo con las necesodades del consultorio La capacidad de memoria se puede ampliar hasta diez veces la 
nrogonal Arfocoonalnocntc se pueden conectar monitores de datos e Impresoras. 
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Una caracterlstica esencial de la unidad Sirodata constituye ei teclado espec1ai. Aciemas del teclado normal de 
máQuina de escribir y el de bloque de diez cifras dispone de teclas ordenadas según el esquem~ dQnt~l ~COR· 
tumbrado. hay además una serie de teclas de funciones de libre asignación para ol rogl~tro dol dlagnófttil!o, 
planlflcaciOn y servicios prestados. Esta disposición facilita la entrada do datos rópida y oin orroroo, 

Para la salida de datos hay previstos monitores ·giratorios y en pantalla grande· asf como llllDresoras p~ra 
comprobante individual o en papel continuo. Con ello se pueden solicitar las InformaciOnes almacen~ll~¡: lnmll• 
diatamente y en cualquier punto. 

Con la unidad Slrodata los trabajos administrativos se efectúan sin esfuerzo y exento~ de crrorca. T on\o ol 
médico como la asistente ganan así tiempo para dedicarse a los paclente3. al con3ultorlo o poro relo¡or:Je. 

o ero llnrtels. Tel. IC931) 7·611!8 

No. dt: Información : M 01' 0880.433 s 
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7:00 a. m. hasta las 10: p. m. 

todos los días 

inclusive Sábados, Domingos y Feriados 

TELEFONOS : 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 • Extensión 156 

Llamadas desde Consultorios Ext. 7230 

Llomodas desde Habitaciones Ext. 230 

Contratista Responsable: 

SUCESORES H. PERGER S. R. L. 



T.V./Annto 
ELECTRONICA PROYECTOS SERVICIO 

Arrendamientos de Televisores con Control Remoto 

Especial para Clínicas 

Soportes para Televisores 13" y 19" de Pared 

con Base Giratoria 

INSTALACIONES DE: 

Antenas Colectivas para Televisión 

Llamadas Generales 

Sonorización de Ambientes 

NUEVO: 

Televisor a Color con Automático 

Señal TV/ Señal Beta-VHS 

Ideal para Salas de Espera de Consul torios 

(Pida información detallada ) 

Av. Eraso - Edlf. Hadrlana • Local A • San Bernardino 
(a media cuadra del Centro Médico) 

Teléfonos: 52.31.02 · 52.24.59 

Caracas 1011 • Venezuela 
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