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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE LA REVISTA CENTRO MEDICO 

Información para los autores: 

La Re\'ista ••centro Médico'' se edita. tres \'eces al a t\o (Enero. 
Mayo y Septiembre). Les invitamos a p articipar en ella mediante 
la. remisión de trabajos clinicos, de laboratorio, socio-económico 
culturales e históricos afines con la medicina. 

El propósito del Comité de Redacción consiste en publicar: 

1 Artículos de !ando, no divulgados en otras revi:;tas cxcet-to 
en caso de consentimiento por el Oirt'ctor y por la revista 
o riginal 

2 n e,·isioncs bibliográfie~s 

3 Pre.s:entaeión de casos clínicos 

4 Editoriales de interés genE!ral o relacionados con lo publicado 
en la Revista 

5 Noticias, informaciones y car ta!;; dirig-idas al Comit(: d V 
Redacción 

Inst rucciones: 

El original y un duplicado escrito a máquina y a doble 
en papel tipo carta. con la inclusión de reterencins y 
(cuadros, tlguras y ¡o fotografias) deben ser entregados 
Dirección de la Revista 

1 Artieulos dr fondo: 

espa.cio 
anexos 
a la 

1 1 Se cataJog:uán como tales: trabajos de ir)vesf.iglción 
dinica, contribuciones originales symposia, mesas re­
dondas, coloquios, técnica.<>. métOdos de interés clinico 

.de 

1 2 Ca.da contribución no deberá excederse de 15 páginas 
incluyendo las referencias y eJ resumen Este últ.im~ 
debe con~ta.r de un máximo de 100 palabras incluyendo 
e l método, resultados y conclusiones No se aceptan'lfl 
más de 6 anexos (figuras, cuadros y !Ot<.'grafiasl 
Debe incluirse una traducc ión del resvmen 4m inglés 
o francés El t.raba jo debe ser desarroliado a si : intro­
ducción. material y métodos, resutt.udos, discusión y 
comentarios, resumen y bibliogractá. Si s~ r :quieren 
más de 6 anexos, debe pedirse e-Specialmente a la 
Djrecejón de ln. revista y el autor sufragará el au~ 

mento en el costo de la pubHcación. de acuerdo a las 
tarifas vigen tes Igual pasar{l. si. el trabajo excede 
de las 15 páginas en total 

1 3 La. primera página del trabajo debe contener el titulo, 
subUtulo (si tiene), autores, cargos que d.esemptñan 
los autores, Hospital donde se realizó el trabajo y 
agradecimientos Si tue present.ado en a.JgU'l Congre$o 
debe decirse 

1 4 Las referencias deben ser cit.adas en el ttxtv como 
nUmeros encerrados en paréntesis, en la misma linea. 
de escritura Al finn.l del articulo las reterenci.._s 
dcb~n ser seí\alada:; en orden aUa.bC:t.ico El estilo 
debe ser igual a l que sigue el Index Mcdicus inclu­
yendo: Apellidos e iniciales de~ autores, titulo del 
articulo. n ombre de lá. revista en abrevjación o com· 
pteto cuando pueda haber confusión. (ciudad), nú­
mero del volumen , primera. y última página y año 
Las referene.ias del libro serán: autor( es), titulo, c.._. 
pitulo, editorial, lugar, año y página(s) Cada cuadro 
figura. y fotograttá. debe tener especificado al reverso· 
Titulo. nombre de autores, de ane-xo , leyendas y ubi· 
cación en el texto 

1 5 Las fotog:rafias deberán entregarse en copia. positiva . 
brillante, en blanco y negro y de caracteres nitidos 
Los dibujos deb~n ser en tinta nesra sobre papel o 
cartulina blancá. Si se emplea ilustración de otro 
autor, debe consignnrse el consentimiento de éste, o 
de la casa editorial si tuese un libro 

1 6 El autor sufragará los gastos de pubUca.eión de las 
fotos en color, asi como los clisés de fotogutias y 
dibujos y ltlí:i separatas q ue él direct~mentc solicite 

2 R~wisiones Bibliog'ráfiea$: 

2 t Se publicarán estudios crit icos de experiencia o c;m· 
c.eptos trabajos prllcticos y didácticos que sirvnn de 
guü\ cfl la prActico. clinica. particularmente en aquellos 
que han demostrado un grun progreso en los Ult.imos 
cinco años 

z 2 Las revisiones deberl s('guir los rnisrnos parámetros de 
publicación. p~ro r\O dt:ben e:xcederse de 8 páginas c.on 
todo su contenido No será necesa.rio el resumen 

3 Presentación de eas:os elinicos: Se publicarán linicamente 
ctlsos de particular interés seguidos de unn re .. •isión corta 
d el problema Se dará prefertmcia a aquellos cal;O$ c:on 
c:omprobación a-natomopatológica :tl resumen del caso debe 
ser suscinto. aportando ünicamente los datos positivos Y 
negativos pertinent-es No SI! aceptarf\n más: de 8 páginaJS 
incluyendo: presentación, fotogra!ias, revisión y referencias 
bibliográtic:as 

Editoriales: Se aceptarán ensayos de opinión, y tópicos 
recientes preferiblemente relacionados con a rticuJos origi­
nales publicados en la revista. o t.ra.bnjos importantes en la 
práctica. la ciencia y cultura de lá medicina Los editoriales 
serán escritos pOr investigadores y especiolistas seleccionado:-t 
por el Comité de Redacej6n de la revista 

S Noticias médicas y cartas: Al t inal de ea da número se pu­
blicarán anuncios sobre Congresos. Cursos, Simposia y ot.ros 
eventos de interé:; general. asi como carta~ dirigidas al 
Comit(! de Redacción 

Manuscrito':': De-ben ser dirigido.s ~'t 

Dr Federico Fernández Palazzi 
Dtrector Revlstá. .. Centro Médico" 
Sociedad Médica 
Centro Médico de Carneas 
Pla~;;L El Estanque 
San Bernardino Caracas 101 

Los editores no .ser{m responsables por las opttuones individuales 
expresada..<> por los autores de los trabajos aceptados 
El Comité de Redacción se reservará el derecho de s~leccionar 
Jas publicaciones de acuerdo con criterios estrictamente clentificos 
EL Comit.é de Redacción si lo considerase conveniente. sornet er(l 
los originales a revisión,' por especialistas consultantes de nuestra 
revist.a 

Ln Revista ··cent ro Médico"' esta registrada en: 
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"PERIODICA" (Méjico" . 

~:STAMOS AFILIADOS A: 

ASOCli\CION 
VENEZOLANA 

DE: HOSPITALES 

AMERICAN 
HOSPITAL 

ASSOCIATION 

INTERNATIONAL 
HOSPITAL 

FEOERA TION 



Dr Ru~n Ja.~n 

Dr V tctntt L tcun a 
Dr t'r ancL:sco J avier 
Dr René W•rr•r 
l)r Armando l\~artin 

Abecasis. Dr. N isstm 
Abreu Urdan eta. Dr Alejandro 
ACi!Ytd o, Or. 1-.. e!idano 
Acqu.atella, Dr. H•ñ y 
Acquate lla , Dr. Mé.ximo 
Agüero, Or. Osear 
Akerrnin. Dra. Marcaritn R. d e 
Alvarez. Dr. Pedro J . 
Andrnde Niño, Dr. Rnro.el 
Ara n da , Dra. Kt zln. dé 
Arellano Herrera, Dr. SumueJ 
Arevalo Lizarragtl, Dr. 0Astón 
Aneaza Coliua, Dr . N~stor 
Aure Tu lene , Dr . César 
Aure Tulene. Dr;.1.. ~tercedes 

Aya la, Dr. Luis Arturo 
Ayala. Dra . Llvia Esenlon a de 
Bacalao Lara., Dr Pedro 
Bacalao, Dra. Ela. Bergher 
Dncalno, Dra. Cristina Flcu ry de 
Banchs, Dr. Francisco 
B•pttsta. Dr. Robtrto J . 
Baquero A .• Dr. Gustavo 
Barba Flores, Dr. Jorge 
Ba riola , Dr. José 
D:utldas, Dr. Jorge 
B ek:tr, D r. Simón 
Bello, Dr. Alexis 
Bencosme. Dr . Rafae l 
Berrot~ré.n C a rcia, O ra . O iga 
Besso, Dr. Jo~ 
Bilbao, Dr. Jo.seba 
Slnnco León, Dr. Jorge 
Blanco Souchón. Dr. Cnrtos 
Uonmn. Dr. Rodrigo 
Brandt Pncheco, Dr. Fr:mclsco 
Brito Arre.aza . Dr. Vtctor 
Brito Arreaza. Dr. Ed gar 
Burger , Dr . Bruno 
Busta mante Miranda., Dr. O.scar 
CnbnUero. Dr. Pernan 
Ca latrava, Dr. Alonso 
Calatrava. or .fo'er nnndo 
Cnprites A., Dr. LuJs 
Ct\rdenas Conde, Dr. Leopoldo 
Cnrbnllo, Dr. Pedro I~mneto 
Cnstnñ6n, Dr. Anclr~s 

Castillo. Dr. Rafael 
Castro Sánchez. Dr. C~s.ar 
Cifuentes Splnetti, Dr . Bernardo 
Clobataru, Dra. Silica 
Colina.. Dr. 0-s.c.:tr 
Cova Arria, Or. Ramón 

C'udemus ~!4rquez, Dr. Oas tón 
Cuenc" G . Or Hernando 
Cuenca, Dra. RO!>a T . Mnrcnno df" 
Chalbaud Troconls, Dr. RomAn 

Doantge. Dr. Ashlty 
Ofo.z, Dra. Alice Abreu de 
Ofa$ P antfn, Dr. Carlos 
Dfa~ Por-tocarrero, Dr. Jes\l~ 
D"E:<criban. Dr. Julio C. 

JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD MEDICA 

Prt>.s.idtnte 
Vit:e·Presldentt: 

Dr. P•dertco Márque:z Sec retario 
T tsore ro Da rector 

Vegas VOCAl 

MIEMBROS ACTIVOS 

Eckerman vutta, Dr J ulio 
Ermin y. Dr. Aquiles 
Ege~ Ouzm!m, Or Manuel 
Emmanueut, Dr. Armando 
Pantts K trdel, Dr. Prauci.sco 
Pe rnandez Palazzt , Dr. Fe<leneu 
Pleury. Dr . Andrés 
Fleury. Ora . Ma ry Qu2mlLn de 
Florlk, Dra. Maria 
Frf\ncisco, Dr. José 
Garefa Oalindo, Dr. Gustavo 
Garefl\ Maldona do. Dr. Enrique 
Carriga Mich tlena, Dr. EstebJ.n 
Oascue. Dra . Ana de 
Oodayol Rovira, Dr. J uan 
Ootd.st ein. Dr. cartos 
Oóme:z Rojos, Dr. Manuel 
Oómez, Dr. Luis Gonzalo 
Ú Otlf.IUt-a:. Dra. M ire)o'l.\ 

Oond le-z Aveledo, Dr. Luis A. 
Gonzl\lcz Derti. Or. M<Hco 
Oon zt\lez Serva, Dr. Aldo 
Oonz-1.\lez Serva, Or. Luis 
G onzi\IO Leonardl, Dr. Pablo Lul~ 
Oordtls , Or . Anton io 
Granter, Dr. Marcel 
G rosmnn. Or Vk:tor 
Ou.nczter, Dr. .Peter 
Cugllelmelll, Dra . Ana de 
Curllolmelll, Dr. Nlcola 
Ciutté rrtz Alfa. ro, Dr. Jesé J . 
úut iérrez, Or. Emersón 
O uinnnd Baldó, Dr. Alberto 
Gutml\n Dlanco. Dr. Manuel 
Rnlck Wultr, Dr. Paul 
Hedderlch. Dr. Henrlc¡ue 
HernAndez Olivares. Dr. R . 
liP.rnAndez. Navarro, Dr. Fnnetsen 
Htm1inde:z, Dra . Maria A. Noguera d t! 
Heméndez, Dra. llayaly Troconls d• 
H•rlze . Dr. Miguel 
llfdalgo , Dr. Ezequiel 
H1dt\lgo. Drn Maria Milagros de 
llopklnz Mls lc, Dr. Henrique 
Isturlz, Dr. Rl\\H 
Iturrlta., Dr. J es\1s E-. 
J aclr s.. Dr. Alton5o l . 
.Jn~n. Or. Rubén 
J aén Dore$te, Dr. Domin go 
Jtm~net Co.st.nto. Dr. Carlos 
Kan,skt Rosek, Dr . Andrt s 
Klzer , Dr. Salll 
Koel2ow Jlm~nez. Dr. Adolfo 
Krivoy, Dr. Abraham 
Krivoy, D r. Saú1 
Krullg Schntten . Dr. Eduardo 
Krullr Scha tten, Dr. Leopoldn 
L1lfret, nr. Andrés 
Lalret, Dr. Fé lix MlgueJ 
L$\n der. Dr. Ra f1'U'l 
T.l\r a Dfn~. Or. José 
Lari\ 01\rcfn, Or. R atael 
Leamus, Dr. Luis 

Fem:in dez Polazzt 

de 1• Revtst:L 

Lecuna., Dr. Vl .. nte 
León. Or. 1-:duardo 
Li.n.arts Oort, Dr. J esUs 
Lópn. Dr. Leopoldo E. 
LOpez ~fendoz:a, Dr. Robeno 
L.oreto. Dr. FrAncisco 
Lovt ra. Ur. Rnmon E. 
LOzano. Dr. J os6 Ramón 
Lucca Escob;.l r , Dr. Roberto J. 
Machado, Dr. J . Octuvto 
to.tamtm, Dr. Alberto 
Manzo Atenc lo, Or. Augusto 
Mlirque:z:, Or . Da. vid 
MArc¡un R.everOn. Dr. Armando 
Márc¡uez, Dr. XAvler 
Mart1nez, Dr . Ttmú toclt::S 
Mauinez He rnm, Or. Robe n o 
Martt nez Iturr lza , Dr . Luis 
Ma thcos M éndcz, Or. Noé 
Mendaz~~ B lnnco. Dr. Mlltou 
MedJna, O m. Ivon ntl Pimc nte l d(' 
Mi,Jarcs, IJr, 01diOS E. 
Milh\n. Dr. Alberto 
Molinos, Dr. Jts\\s R . 
Montes d e Oca , Dr. Jsra.el 
Monserr:u., Dr. Raú1 
Montbrun. Dr. Franc:bco 
Morales Rocha, Dr. JuUén 
Moralts, Dra. Oloconda Stopello <k 
Mornlts S . . Dr. Jo rge 
Morales S. . Dr. Julh1n 
Mora!es U. Dr . J esl.'ls 
Morgudo Nieves . Or. Pedrc. 
Morao, Dra. Yudlth Vivas de 
Mot.a Sala.zar, Dr. A. 
Mosque rn. Dr ISAe 
Mugnrra. Dr. X avler 
MurUto, Dr. J or¡;e 
Navarro. Dr. Luis 
1"\ouel, Dr. Alfredo 
Nu ñez., Dr. Diego 
Ochoa , Dr. Jos6 
Ochoa. Drn. Cristina SoUs de 
Olivares. Dr. Uou¡ las 
Padu~ Coronel, Dr . Arnob1o 
Padula, Dr. Jolt-ctor 
Padula, Dr. Vtctor 
Parls. Dr. Alberto Miguel 
Paz. Combe!l, Dr. C uitlermo 
Paz, Dr. Otto 
Peila A., Dr. Irvlng 
Peiia. Dra. M arfa 'r. Hern&ndet dt 
Pérez Gfménez , Dr. Oustavo 
Pére-z Lucinnl, Dr . Vuco 
Pérez Monteverde, Dr. Armando 
Pérez. Ollva.rell, Dr. Francisco 
Pérez Rojns, Dr. Manuel 
Pé rez Vilchez. Dr. Mario 
Petlt, Dr. Oul~o 

Petlt, Dra. Ollvla Agullnr de 
Pineda o .. Dr. Anton io 
PJaz. Dr. Jos~ Frnnctseo 
Plaz. Dra. LUian Casas de 



!Jiaza Cutés. Dr. Jatme 
Plua Salu, Dr. Rodrigo 
Pon ce Senior, Dr. Francisco 
Pru, Dr. Cbar Eduarc:1o 
Quintero Hemindez. Dr. Hemln 
Quintero, Ora Mnrfa Troconts d e 
Quintero Muro, Dr. Ed~:ardo 
R am,re·z, Dr. Fr~nclseo 

Rn.m.Jrc& Portoco.rrero, Dr. Guillermo 
Requenn. o r . Alvo.ro 
Rlvas Larralde, Dr. Eduardo 
Rlvas s .. Dr. José Luis 
Rivo.s, Dr Sa.lvnd.or 
Rivero o .. Dr. Eduardo 
Rodnsuet Armu , Dr. Otto 
Rodrt¡¡ue: Eseovar, Dr. Rubtn 
R()d rf¡¡uez. Dr. J osé Marta 
Rodñruu N., Dr . Ca rlos 
Rojas , Dr. Orlan do 
Roth, Dr. Raymond 

Baltar, Dr 
Blondet, Dr 
Bollll, Drn 
Ores¡)(), Dr 
Kenneth, Dr 

Juan 
José 

Linto. 
José Dnvld 

Olbson 

Dr. FranciSCO Herrera Guerrero t 
Dr. Anclr& Ciutl~rrez. Solts t 
Dr. Perm!n Olaz. t 
Dr. Domingo Luce:a 1tornero t 
flr. Rt\Co.el Ernesto López t 
Dr. Pedro A. Gutlérrez Altaro t 
Dr. Armnndo C33tlllo Plaza t<Asoclado> 
Dr. H . Castillo Neuman t 
Dr. Rol nndo Curtel t 
Or. Juan Pablo Partlll t 
Or. Junn Colmennre~ Pae:heeo t 
Or. Mnnuel Morillo Aten clo t 

Dr. Roberto A . Hlgn50n 

Rosenthal. Dr. Jacobo 
Rw.so. Or. Salomón 
Sala$, Dr. Aquiles 
Sanabr1a , Dr. Tomi.s 
S4nche-z Azopardo, Dr. José A. 
St\nchu Pa.checo, Dr .. José R . 
St\nche-z Quljano, Dr. Alvaro 
SAnchet Quijano, Dr. .Jorge 
S t\nc hez Roc:1rtguez, Dr. Luis Mlgu~l 
St\nc hcz $Uva, Dr. José Rafael 
SAnch cz vegos. Dr. Luis 
S6.nch ez, Dr . Williams 
Sc nrelorro. Dr. Pedro 
S~kler, D ra. Eva. 
Slerralta . Dr. Asdrúbal 
Sotter. Dra. Mary Zaitz:man 
S()sa T lnoeo. Dr. Osear 
Soto SlnC"hf"z, D r. Ramón P . 
Souch6n , Dr. Eduardo 

MIEMBROS ASOCIADOS 

Llm u, Dra Marfa. E 
Loyo, Dr JoS<\ G 
Mnrcano, Or Teodardo 
Pnt.cte . Dr Antonio 
Rivera . Drf' Clara 

IN MEMORIAN 

Dr. Ra món A. Mayobre t 
Or. Juíls Mtralles t 
l>r. Fi!llx Lalret, hijo t 
Or. Domingo Collado t 
Or. Cruz. Lepagt t 
Dr. Mols~s Oianaa.nt~ t 
Dr. Prnnci~e:o Baquero Gonzá.lt7 t 

Or. L\IIS Pei\a t 
Dr. Ratnel Campo Moreno t 
Dr. Franz Conde Jahn t 
Dr. Rleordo BaQuero Oon•AI<z t 
Dr. Orrmfl.n Vhma Rodrlgucz t 

MIEMBROS HONORARIOS 

Stoi k M t ndozl'l. Dr. Cu$t3\'0 
Suaru. Dr. JO!~ A. 
Suk er-ml\n W., D r . Mols~s 

Szau er Troconls. Dr. Jorce 
Torns CastUio, Dr. CiuUlermo N 
Tovnr Escob:u , Dr. Oullh: rmo 
Trocon is Luznrdo. Dm. Mnrfl\ 
•rroe:oms. Or. Ca rlos Julio 
Troeonl~. Dt. Ornngel 
Urost\, Dr. <.:lnudto 
V1\squu . Orn. Allcln Sc<1ue :-n dt 
Vegns. Or. Armando M nrtln 
VeF;as, Drn Joset n Vivns de 
Vt lutln1, Dr. Luis A !herto 
Wctrer , Dr. René 
zava!eta, Dr. Ctsar 
Zlghelbotm. Dr. Jrk 
Zublllaga, Dr. Rot n•t 

Rc d!lgue:r., 
Rosntl C 
lluiz, D1·n 

D m Zora~·n 

l)r 0 1:\ncnrlo 
Mnrtn Elcnn 

SuA.rez. Ora 
To rrenlbl\, Dr 

Sol~ngel 

Cnrtos R 

Or. J . Grat<'ro! Monstrr:tte t 
Or . Vfc-tor B~que.ro A . t 
Dr. Jo~ Oomiq;o UOn~rd! t 
Dr . Enquiel Treio PndHin t 
Or . Jerr~· A vena t 
Or~. Maria de los Angeles Oórnt' ~; 

o r . H ernlin Quintero Uzclltegu l t 
Dr. Francl.sco Oh\Z. Rodrtg\tt~ t 
Or. Jicrru\n lleddertch t 
Or. Joel Vnlencln. Parparcén t 

Dr. Nf'a l Oweru. 



en la 

En lo más alto 
de la estimación de los 

Profesionales de lavandería y Tintorería, 
están los Productos 

l AVANOERIA 

DETERGENTE$ -INCREMENTADORES 
BLANQUEADORES - NEUTRALIZADORE$ 
SUAVIZADORES - EMUlSIFICANTES 
SUAVIZADORES DE AGUA • . 

.. 
TINTORERIA 

DETERGENTES - PERClOROEtllENO 
DESODORANTE - DESMANCHADORES 
POLVO DE Fi lTRO (HY · FLO) - CARBON ACTIVO 
FORMUlA 33 (PARA CALDERAS) 

Desde hace más de 20 años los Profesionales de Tíntoreria y Lavandería 
saben que pueden confiar en Wyandotte. porque en Wyandotte no solo elaboramos 

las más vari adas lineas de productos sino que. sobre todo. somos una empresa 
profesional con una tecnología altamente desarrol lada para garantizar siempre 

la más alta cal idad y el mejor servicio. 



SUTURAS. 

DAVIS•GECK 

ELA, C. A. 

TELEFONOS: 241.4705 · 241.0882 · CARACAS 



VOL. 33 No. 1 

R E V I S T A C E N T R O ME DI CO 

- T ERC E R A ETAP A-

la revista "Centro Médico", presenta modificaciones en su formato y en su 
frecuencia; va a tener un nuevo sistema de designación numérica, entrando 
de esta forma a la tercera etapa de la publicación. En esta nueva etapa. la 
frecuencia de la revista seguirá siendo cuatrimestral: Enero. Mayo y Septiembre. 
la primera entrega del año a partir del mes de Enero será registrada de la 
~iguiente manera: 

Centro Médico 

Centro Médico 

Centro Médico 

JUSTIFICACION: 

Vol. No. 

33 

33 

33 

1 

2 

3 

[Enero, 1987) 

(Mayo, 1987) 

(Septiembre, 1987) 

Desde sus Inicios comenzó a llamarse "Publicaciones del Centro Médico de 
Caracas" hasta el año 1964 cuando cambió su t ítulo por el de " Centro Médico" . 
Organo de la Sociedad Médica del Hospital Privado " Centro Médico de Cara~as ". 
la primera etapa que corresponde al t i tulo Publicaciones Centro Médico co­
mienza en el año 1954. 

Años 

1954 

1955 

1956 

1957 

1957 

1958 

1958 

1959 

1960-61 

1962 

1963 

Vols. 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

Números 

1.2.3,4 

5-6 

7,8,9.10.1 t 

12 

1.2.3 

4.5.6 

7-8 

9-10-11 

12 

1 

2 

la Segunda etapa cambia de nominación 
Comienza a publicarse en el año 1964 

Años Vols. Números 

1964 4 19 

1965 4 20,21.22 

1966 S 23.24.25 

1967 6 26,27,28 

1968 7 29,30,31 

1969 8 32,33,34 

1970 9 35,36,37 

1971 10 38.39,40 

1972 11 41,42,43 

1973 12 44.45.46 

ENERO 1987 

Meses 

Abrí l, Jui.-Sept .. Oct.-M arzo 

Abril-Jun.. Jul.-Sept. 

Enero. Abril. Agosto. Diciembre 

Abril 

Jul .. Dic. 

Enero. Sept. 

Dic. 1958·Marzo 1959 

Abril-Dic. 1959 

Dic. 1960 - Dic. 1961 

Enero-Sept.. 1962 (Aniversario) 

Julio 1963 

y se llama "Centro Médico". 

Meses 

Sept. 

Enero. Mayo, Sept. 

Enero, Mayo, Sept. 

Enero. Mayo. Sept . (lndiceJ 

Enero, Mayo, Sept. 

Enero, Mayo, Sept. 

Enero. Mayo, Sept. 

Enero. Mayo, Sept. 

Enero. Mayo, Sept. 

Enero. Mayo, Sept. 

1 



1974 13 47,48,49 Enero, Mayo, Sept. 

1975 14 50,51.52 Enero. Mayo, Sept. 

1976 15 53,54,55 Enero, Mayo, Sept. 

1977 16 56,57,58 Enero. Mayo, Sept. 

1978 17 59.60.61 Enero, Mayo. Sept. 

1979 18 62,63,64 Enero. Mayo, Sept. 

1980 19 65,66,67 Enero. Mayo, Sept. 

1981 20 68.69,70 Enero. Mayo. Sept. 

1982 21 71,72.73 Enero. Mayo. Sept. 

1983 22 74,75,76 Enero. Mayo, Sept. 

1984 23 77.78.79 Enero, Mayo. Sept. 

1985 24 80,81,82 Enero. Mayo. Sept. 

1986 25 83.84,85 Enero, Mayo, Sept. 

Como ha salido ininterrumpidamente durante 32 años, deseamos empezar esta 
3ra. etapa con la designación de Vol. 33. Quedando de la siguiente manera: 

Años Vols. 

1987 33 

2 

Números 

1.2.3 

Meses 

Enero. Mayo, Sept. 

Lic. Ana Olivia Marín Gómez 

Bibllotecóloga 

Biblioteca "Francisco Baquero González" 

Centro Médico de Caracas 
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ED I TOR I AL 

Francisco Javier Márquez • 

Cuando las condiciones cambian todo se amolda a la novedad de modo que lo 
fundamental pordure. El hombre. obra cumbre de la naturaleza. cambia tanto 
como la sociedad, el medio ambiente. o el dinero y todos los males que acarrea. 
lo deseen. pero cambia en su forma y no en su esencia que es el espíritu. 
porque ¿qué seria el ser humano si desechara este don divino, qué seríamos 
si abandonáramos la razón?, simplemente dejaríamos de ser, nos convertiríamos 
en algo tan intrascendente como un edificio . . . . Porque to::o perdura y se 
valora gracias al hombre. Solo él es el único tasador, ya que Dios le dió la 
libertad de aceptar. conservar o rechazar y desechar la materia. No solo eso. 
también tiene el derecho y la obligación de transformar la materia para el 
beneficio Individual y colectivo. 

Porque somos seres humanos, hace algunos años se dió origen a una compañia 
que tendrla un hospital y esa compañia. con su hospital estaban destinados a 
brindar un benef icio individual y colectivo: la salud. Para garantizar un nivel de 
calidad asistencial cónsono con las aspiraciones de la comunidad y de los 
médicos gestores de esa institución. éstos últimos se asociaron en una 
"Sociedad Médica" que les permitiera mantener el intercambio científico nece· 
sario y provechoso para alcanzar la meta deseada. Esta Sociedad Médica 
requirió do un órgano divulgativo que sirviera para que las experiencias y cono· 
cimientos de sus miembros se difundieran dentro y fuera de este binomio 
compañía·hospital y así nació la revista Centro Médico. la cual ha permanecido 
circulando en el ambiente médico durante tantos años como la Institución donde 
ha prestado sus servicios al país. Todo esto. compañía. sociedad y revista. han 
durado tanto tiempo. porque han sido los hombres que las crearon. con su 
espíritu los que le han dado el valor inobjetable que tienen. 

Hoy, la tradicional forma de la revista Centro Médico ha cambiado, de la misma 
manera que ha cambiado la estructura de nuestro edificio. pero es el mismo 
Centro Médico de hace cuarenta años que está vigente. porque la esencia es 
la misma: brindar salud a los altos niveles de calidad que la comunidad a la 
cual servimos aspira de nosotros. 

En los años que lleva esta compañía funcionando los medios para alcanzar el 
ideal han variado según el enfoque particular de cada equipo administrativo. 
uno se ocupó más del equipamiento del hospital. otro de abrir las puertas a 
una generación de relevo de óptima calidad técnica. con una concepción insti· 
tucionallsta y de trabajo en equipo que ha inyectado una dosis de dinamismo 
al laureado hospital adormecido, otro equipo, el más reciente. se ha dedicado 
principalmente a mejorar la eficiencia de la administración propiamente dicha. 
etc. y cada una de esas gestiones ha sido más que beneficiosas para darle 
alcance al ideal. 

Apoyados en esas funciones de la compañia, las distintas directivas de la 
Sociedad Médica del hospital han desarrollado toda una serie de actividades 
que si bien no redundan en beneficios económicos para la Institución han con· 
tribuido en igual forma para lograr la meta. Si los pioneros de esta institución 
se asociaron para mantener y mejorar el nivel científico y técnico de sus miem· 
bros. también lo hicieron con el fin de cumplir con un mandato hipocrático: 
ser docentes. 

• Anestesiólogo. Centro Médico de Caracas 
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Gracias a esa inquietud y al Inagotable esfuerzo por mantener ese carácter 
docente institucional, hoy dfa se puede decir, con orgullo, que el Hospital 
Privado Centro Médico de Caracas, es la única institución asistencial de su 
estilo que se presenta ante la nación como una opción más, laboral y docente. para 
los médicos en período de formación y así podemos afirmar. quienes aquí tra­
bajamos, que la meta fijada en un principio hoy en dfa es un logro que nos 
está retando a continuar por ese camino. porque si pudimos vencer los 
obstáculos que parecían insalvables. si logramos convencernos los que en un 
momento fuimos escépticos. ¿por qué no podemos seguir adelante?. El alcance 
del empeño docente de los que han sido directivos de la Sociedad Médica del 
hospital llega a los linderos de la meta que antaño se fijaron los gestores de 
la compañia: brindar salud a unos niveles cónsonos con las espectativas de la 
comunidad y si en una época la forma era individual y aislada. hoy es en equipos 
multidlsciplinarios que permiten el intercambio de opiniones que en oldos de 
los médicos en formación van creando el criterio médico que aplicarán a los 
pacientes de esta o cualquier otra institución donde estos jóvenes, en un 
futuro. se desempeñen y esto es lograr un verdadero beneficio individual y 
colectivo; individual . porque el paciente. razón de nuestra existencia profesional. 
se beneficia de la atención recibida de parte de médicos integralmente for­
mados y colectivo. porque cada éxito profesional de ese individuo egresado 
del Centro Médico. es un éxito -parcial. pero igualmente satisfactorio- de 
la institución y porque todos los pacientes que recibimos y atendemos en 
nuestro hospital hacen la colectividad a la cual debemos darle lo mejor de 
nuestra capacidad. 

Eso es visto desde el punto de vista médico, pero si damos un vistazo a los 
otros gremios que integran la comunidad hospitalaria. notaremos q·Je aquí no 
ha sido la gente de la Sociedad Médica la que ha hecho los esfuerzos. aquí ha 
sido la compañía que haciendo uso conciente de sus recursos ha abierto la 
puerta a la inquietud de otros miembros de la Institución y asi tenemos que la 
docencia está haciendo a todos los niveles del personal y ahora existen cursos 
de capacitación y relaciones humanas para nuestras enfermeras. entrenamiento 
y capacitación para nuestro personal de mantenimiento. Un internado docente 
a nivel hospitalario para licenciados en nutrición y quizás el punto más alto 
alcanzado por la instit ución en esta carrera docente; el Colegio Universitario 
de Enfermería Centro Médico de Caracas. Esto también es ir en pos de la 
meta: salud. 

Un curso de postgrado en Medicina Crítica para cuatro residentes. Un Inter­
nado Rotatorio Docente para dleciseis médicos. ambos reconocidos por los 
organismos gremiales correspondientes. Una residencia de Pediatría para cuat ro 
residen tes. Un curso de postgrado en Tomografía Axial Computada y Ultrasonido 
para dos residentes. Una residencia especializada en Anatomía Patológica para 
tres residentes. Ser reconocidos por un postgrado de la Universidad Central 
de Venezuela, como una institución apta y capacitada para Impartir docencia. 
ya que tenemos un pasante de ese curso periodicamente en nuestro hospit al. 
U11 Internado Docente en Nutrición para t res licenciadas. Una revista científica 
con más de treinta años de publicación ininterrumpidos. Finalmente: un post­
grado de Medicina Interna. próximo a iniciarse. para seis residentes. un Colegio 
Universitario de Enfermería programado para t rescientos alumnos. aparte de 
los seis años consecutivos de conferencias semanales y discusiones de casos 
anatomoclinicos mensuales. y una biblioteca médica con completos recur3os 
bib!iográficos y conección computarizada con bancos de datos internacionales. 
const ituyen una extensa lista de acontecimientos que obligan a reconocer que 
el Centro Médico de Caracas. no es un edificio o tres. no es una compañia 
anónima. ni una sociedad médica. no es una generación. ni una directiva. Mucho 
menos un grupo, no. El Centro Médico es el espíritu de los hombres que en él 
trabajan. que. unidos en un solo bloque y desbordando sus propios límites. se 
presenta ante la comunidad para garantizarle hoy igual que hace cuarenta años 
la salud que ella aspira. 
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UNIFORME NUEVO 

Dr. Vicente Lecuna Torres • 

El formato ··grande .. con el cual se presenta la Revista en esta oportunidad 
obedece a los requisitos vigentes internacionales en materia de publicaciones 
científicas. Centro Médico es fundador de la Asociación de Editores de Revistas 
Bio·Médicas Venezolanas y nuestro Director ha sido y es participante activo 
de los eventos que dicha organización efectúa. Con este uniforme nuevo nos 
incorporamos a las directrices vigentes en el mundo de las comunicaciones 

científicas. 

Una Revista tiene dos pilares fundamentales: el primero lo constituye el con· 
tenido y el segundo la forma. El contenido es lo más importante y debe presen· 
tar fundamentalmente actividades relacionadas con la investigación. Otra parte 
del contenido lo puede constituir artículos de revisión de temas. presentaciones 
de casos. cartas. críticas y editoriales. Es importante recalcar que lo esencial 
es la parte relacionada con la investigación. El carácter multid isciplinario de 
la Revista Centro Médico es un obstáculo Importante (presente en todas las 
revistas que tienen ese carácter) porque presenta al lector común escasos 
artículos de su interés. Esto es inevitable. Sin embargo. sin ser una revista de 
divulgación (que también tiene su público y utilidad). las revistas multidisci· 
plinarias. como Centro Médico. son una vía de comunicación importante dentro 
de la institución y con otras. Es la manera como nos enteramos de las acti· 
vidades científicas de nuestros colegas y como logramos actualizarnos en temas 
que generalmente están fuera de nuestra especialidad pero que t ienen impor· 
tanela para un ejercicio adecuado de la profesión. 

l a investigación es lo que genera nuevos conocimientos y el medio (la Revista) 
es lo que permite la comunicación entre los investigadores y difundir su uti· 
lidad. Esta es un área donde nuestra Institución es deficiente. la Investigación. 
en el sector privado de salud, puede parecer extraña. inoportuna o no produc· 
tiva para quienes tengan una visión mercantilista o miope de las funciones de 
las instituciones privadas de salud. pero. sin tomar en cuenta el ejemplo de 
otros países. estas Instituciones forman parte del país como un todo y tienen 
obligaciones que deben cumplir. En este sentido. el Centro Médico de Caracas 
ha sido pionero de muchas actividades médicas en el país. las cosas cambian 
y aparecen nuevas necesidades: aislar la institución de la marcha de los 
tiempos o replegarnos en un santuario son actitudes acomodaticias que no 
convienen ni al Centro Médico ni al sector salud. El hecho de haber sido plo· 

• Vicepresidente Sociedad Médica del Hospital Privado Centro Médico 
de Caracas. 
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neros en el desarrollo del progreso médico, nos obliga a estimular. desarrollar 
y continuar la investigación. Este campo ha sido incursionado con 
éxito por varios miembros del Centro Médico. generalmente en instituciones 
públicas, y parece haber llegado el momento de plantear formalmente un im­
pulso a la investigación. como parte de una política de la institución y no de los 
individuos. El área a desarrollar deberá depender de los Intereses, posibilidades 
y prioridades de la institución y debe abarcar niveles "básicos" y "aplicados": 
f'n todo caso es un camino que debe impulsar y estimular el Centro Médico. 

Y qué tiene que ver el "Uniforme nuevo" de la Revista con lo anterior?. No 
se trata simplemente de ajustarnos a normativas internacionales para "cumplir" 
con ellas, sino. que estas normativas obedecen a largos y sedimentados pro­
gresos de la Informática biomédica. En este campo el progreso ha sido deter­
minado por un crecimiento vertiginoso de los conocimientos y por las ciencias 
de la computación. Estas normas. asociadas con lo señalado por la UNESCO. 
nos incorporan a los requerimientos internacionales vigentes. Centro Médico 
es la única publicación de una institución privada venezolana que es reconocida 
por cumplir con las normas indispensables en toda revista seria en el área 
biomédica. 

Coincide este "Uniforme nuevo" con dos hechos significativos y de gran Im­
portancia para la institución. En primer lugar la puesta en funcionamiento de 
la Biblioteca. que cuenta con un personal calificado y espacio en el edificio 
San Bernardo obtenido gracias a la decisión de la Junta Directiva de la Com­
pañía y un número importante de revistas. obtenidas por el aporte de la Junta 
Directiva de la Sociedad Médica y por donaciones individuales de miembros de 
la Sociedad Médica. El otro hecho, es la aprobación, luego de prolongadas y 
laboriosas gestiones principalmente por el Dr. José María Rodríguez, del Colegio 
Universitario de Enfermería Centro Médico de Caracas por el Consejo Nacional 
de Universidades que permitirá la formación de Técnicos Superiores en Enfer­
mería, lo cual por un lado será un aporte del Centro Médico a la formación de 
recursos humanos en el sector salud y por otro lado se reflejará en una calidad 
mejor de atención a los pacientes hospitalizados. 

El nuevo formato de la Revista. la Biblioteca y el Colegio Universitario de 
Enfermería son expresión del camino que debe continuar transitando el Centro 
Médico de Caracas. 
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Discurso de Entrega, Informe y Cuenta 

de la Presidencia de la Sociedad Médica 

del Centro Médico de Caracas 

1984 • 1986 

Dr. Gustavo Baquero • 

El Hospital Privado Centro Médico de Caracas, se puede 
institución joven. viviendo intensamente el presente, con 
esencia de futuro. 

definir 
olor a 

como una 
pasado, y 

Lo importante en las instituciones. no son sus paredes, sino sus hombres, sus 
valores humanos, no individuales, sino integrados, armónicos, organizados y 
coherentes; riqueza de la cual somos abundantes no tanto en la realidad como 
en la potencialidad. Por eso no debemos de temer al futuro, ya que estoy 
seguro que ese camino lo seguimos con paso firme y definitivo; y que con­
tamos con Instrumentos y materia suficiente para afrontarlo. 

Indiscutiblemente que la Medicina tiene que ser académica, en su propia de· 
f inición: dialéctica y critica para poderse preservar en las esencias del perfec­
cionlsmo. y desarrollarse en su calidad. Estoy totalmente opuesto a la forma 
arcaica de la medicina individualista. aunque creo en la medicina individual y 
personalizada. también estoy convencido, que tiene que haber una intercomu· 
nicación profesional. que permita consultas. sugerencias, orientaciones, y hasta 
censuras para que haya un perfeccionamiento en la forma de ejercer la 
Medicina cotidiana. 

El obscurantismo en la Medicina. solamente contribuye a prácticas inadecuadas, 
y. a violaciones en l os derechos de los pacientes. quienes son con sus problemas 
de salud. el motivo más importante en nuestra vida médica. Y merecen por 
supuesto. lo mejor que nuestro ser profesional. y vocacional. pueda aportar. 
Por ellos, hay que trabajar intensamente, por ellos, nos debemos a una medicina 
cada vez mejor. 

Creo que en la Medicina. también son importantes los controles de calidad; 
que se exponga la act itud del Médico continuamente. a las opiniones de los 
otros; los especimenes de pa tología sean revisados por un comité de tejidos, 
las complicaciones médicas y quirúrgicas. discutidas en reuniones de morbi­
mortalidad. las conductas terapéuticas, se aclaren en las discusiones de casos 
clínicos. De esta forma, la calidad de la atención al enfermo, va a ser siempre 
la mejor. Por esto sigo creyendo más que nunca, que es muy importante en 
nuestro Hospital, tener unos departamentos funcionantes, con fuerza y auto­
ridad. Y que tengamos una Comisión Técnica exigente e integrada por las per­
sonas de mayor autoridad moral y profesional. 

• Presidente Saliente. Junta Directiva de la Sociedad Médica del Centro 

Médico de Caracas. 
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El período que f inalizamos hoy como Directivos de la Sociedad Médica. quiero 
calificarlo como fructífero, ya que en él nació el Internado Docente. reconocido 
por la Federación Médica. tuvimos el privilegio de contar con la presencia de 
12 invitados extranjeros de calidad. como son los Ores. Natham Schanper, del 
Centro de Investigación en Cáncer, de la Universidad de Maryland: Shuin Un 
Yang, de la Universidad Thomas Jefferson en Filadelfia; Cullen Carson. Uní· 
versidad de Duke, Carolina del Norte; Ellis Caplan, de la Universidad de Mary­
land, Warren Johnson, Jefe de Cardiología del Hospital Mid American Heart 
institute ; Daniel Stambulian, Presidente de la Asociación Panamericana de lnfec­
tologfa, con sede en Buenos Aires; Samir Bailas. de la Fundación Cardeza en 
Filadelfia: Keneth Falchuck, de la Universidad de Harvard; Anibal Acosta ; Joseph 
Albert. Jefe de Cardiología de la Universidad de Harvard; Erik Odeblad. Profesor 
de Biomedicina. del Instituto Karolínska en Suecia; Kevin Hume de la Univer­
sidad de Sidney, Australia; y Tomás Azuarra de Mejico. Tuvimos 79 reuniones 
de educación médica continua de los Martes. que cumple este año, el sexto 
consecutivo. sin interrupciones. Las V Jornadas Científicas del Centro Médico. 
en las que se presentaron 42 trabajos científicos realizados con material de 
nuestra institución. Hicimos 7 reuniones conjuntas con Sociedades Científicas. 
como la Sociedad Venezolana de Cirugía, la de lnfectologfa, la de Microbiologfa. 
la de Radiología, la de O.R.l. las primeras Jornadas del Departamento de 
Pediatria del C.M .. que serán realizadas durante este fin de semana. 

Con todo el esfuerzo de la Comisión de Biblioteca, y el apoyo de la J.D.C.M., 
renovamos la Biblioteca Francisco Baquero·González, le conseguimos local 
propio, se contrató una licenciada en Bibliotecología, y se reciben actualmente 
75 publicaciones periódicas. 

la Comisión de Ingresos. t rabajó con mucha seriedad, responsabilidad, y ho­
nestidad; ella tiene muchísimo valor para el presente y el futuro del C. M .. 
deben elegirse sus miembros tratando de seleccionar personas probas. de gran 
lealtad a la Institución, ya que las presiones para ingresar en uno de los sitios 
menos costosos. y probablemente el mejor organizado, son fuertes. 

Las Comisiones de Internos y Residentes y la Comisión de Docencia, cum­
plieron bien, a ellos se debe el mejor logro para el Hospital. 

Para terminar quiero agradecer. antes que nada a la Junta Directiva del Centro 
Médico, por su apoyo y respeto, en todas nuestras recomendaciones. el aporte 
al cubrirnos los gastos de publicaciones de prensa. ayuda a la revista. pago de 
Raída. etc .. a el Dr. Roberto J. lucca, por las V Jornadas; a Raída. Diego y Re­
galado quienes sin ellos. hubiera sido imposible ningún logro: a mis compa· 
ñeros de Junta. por su colaboración, disposición y trabajo. a nuestros colabo· 
radares por su estímulo, a los críticos. por su exigencia, y los que nos 
censuraron. por su reto . . . . . 

Gracias 
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PALABRAS DEL Dr. RUBEN JAEN CENTENO ''' 

Esta ha sido una elección que considero ejemplar. En efecto. durante mucho 
tiempo he observado que. hasta en las agrupaciones más unidas. se ha hecho 
común un espíritu de lucha beligerante que comienza con los motivos. en apa· 
riencia menos importantes. pero que. con el tiempo se va haciendo cada vez 
más seria hasta llegar a un plano inconveniente y fratricida, casi siempre con 
secuelas lamentables. Debo agradecer que, en nuestro caso. no hubo propa· 
ganda. no se hicieron promesas ni se publicaron documentos denigrantes y se 
completó el proceso, tal como lo pautan los reglamentos, con una votación 
individual. la más valiosa y acorde con nuestra calidad profesional y científica 
y que evita la humillante solicitud de poderes. 

Debo destacar que, para mi. como representante de una generación diferente. 
ha sido sati sfactorio lograr la confianza de la juventud que forma mayoría en el 
Centro Médico de Caracas, tal como sucede en todos los otros sectores del 
país. No apruebo la formación de grupos a ultranza, pero si considero lógico 
que haya una tendencia hacia la cooperación entre personas de edad similar 
siempre que (y esto es aun más importante en el ejercicio médico) no signi· 
fique una protección irracional. aún a riesgo de la salud de los enfermos. Por 
eso creo que. a la larga. esa conf ianza mútua y espíritu de unión serán bene· 
ficiosos. porque pueden formar una base sólida que garantice un respeto futuro 
a los maestros y evite situaciones como las que me ha correspondido vivir y 
que me han hecho sentir solo en la búsqueda del progreso. sin el apoyo y 
comprensión de quienes se formaron en la misma época pero prefirieron 
quedarse en una etapa de complacencia cómoda y temerosa. 

La Sociedad Médica del Centro Médico de Caracas. ha sufrido. con el correr 
de los años. un cambio cada vez más favorable debido a la labor de las dlrec· 
tivas que nos han precedido. Se han tomado iniciativas exitosas. se ha logrado 
despertar la preocupación por asumir nuestra responsabi lidad en la educación 
médica y las reuniones científicas son de una calidad cada vez mejor. Esta 
realidad nos obliga a continuar esos adelantos. Pero el esfuerzo científico y 
docente no puede ser disperso ni anárquico. Tiene que haber una coordinación 
única, con una secuencia lógica de los planes y no una suma de intentos 
aislados que. a la larga. darían al traste con nuestro prestigio ante la colee· 
tividad médica. 

• Presidente Entrante. Junta Directiva. Sociedad Médica del Centro Médico. 
1986 o 1988. 
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Con respecto a nuestra función como guardianes de la ética, nos proponemos 
actuar con un espíritu de total just icia e imparcialidad y aplicar estrictamente 
los reglamentos, con el fin de evitar favoritismos. Se insistirá en la organiza­
ción del sector de emergencia y se harán respetar, dentro del límite de las 
posibi lidades, los turnos de guardia y los derechos de cada colega. 

Las ideas de los accionistas serán bienvenidas, analizadas y obtendrán una 
respuesta adecuada. Si hay algún motivo de queja, será considerado a fondo 
y el interesado será informado del resultado final, en forma sincera y sin do· 
bleces. Por experiencia propia sé lo que es plantear un problema. presentar 
pruebas abrumadoras solo para ver como una huida general, ante el temor de 
comprometerse. Es posible que nos equivoquemos en nuestro ju icio pero les 
aseguro, que cuando haya una controversia, se responderá con nuestra verdad, 
sin subterfugios y sin buscar escapes que nos permitan navegar entre dos 
aguas. Alguien dijo que no se puede estar bien con todo el mundo todo el 
tiempo y aunque se pretenda hacerlo. a la larga hay que emitir un veredicto. 
Nosotros lo haremos sin dilaciones innecesarias. 

La crisis económica ha hecho que la atención hospitalaria del Estado sea cada 
vez menos eficiente. Esa es la razón que ha obligado a los hospitales privados, 
y ese fenómeno ha ocurrido ya en muchos países del mundo, a asumir un papel 
de vanguardia. Ese compromiso nos obliga a dar más importancia a los depart a­
mentos, a propiciar reuniones de especialistas para el análisis de los casos 
clínicos, a elevar la calidad de nuestras reuniones científicas y a brindar una 
impresión de solidez y eficiencia que aumente la confianza de la colectividad 
en nuestras posibilidades. Deben formarse equipos que cubran a cabalidad el 
servicio en cada especialidad y que asuman la responsabilidad en forma conjunta. 
Esta conducta. ~omún ya en todo el mundo, se hace mandataria en Venezuela, 
en estos momentos, cuando el fantasma de la acción legal se abate sobre 
nuest ro ejercicio diario y llegará a cambiarlo en forma inexorable. 

La compensación económica a nuestro trabajo es justa e importante en el sis­
tema social en que vivimos pero puedo decir, con toda sinceridad, después 
de más de tres décadas de labor médica asistencial y docente, que la única 
y verdadera satisfacción es la que nace de los logros. pocos o muchos, que 
hemos obtenido con la actividad intelectual. Un gran profesor, de Brasil , decía 
que las personas con mentes pequeñas siempre hablan de los demás, las de 
mentes medianas. lo hacen de cosas materiales y aquellas de gran intelecto, 
solo se ocupan de ideas y proyectos. Procuremos formar parte de este último 
y selecto grupo y ya todo lo demás vendrá por su propio peso. 

Nuestro agradecimiento por la labor llevada a cabo por la directiva anterior y 
tanto a ellos como a todos nuestros colegas, les prometemos dar en este 
período lo mejor de nuestro esfuerzo. 

Muchas gracias 
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RESUMEN 

Se presenta una revisión de las malformaciones congé­
nitas observadas en el Hospital Privado Centro Médico 
de Caracas. en 21 .942 casos obstétricos atendidos entre 
1965 y 1984. l as 174 anomalías diagnosticadas representan 
una frecuencia de 8,02 por mil. con un aumento de 3 por 
mil en el quinquenio 1965-69 a 11 por mil en 1980-84. po­
siblemente explicable por mejor registro. En 70% de los 
casos las anomalías fueron aparentemente únicas. en el 
resto hubo variadísimas combinaciones. l as alteraciones 
más frecuentemente observadas fueron : en los pies. car­
dlopatfas y síndrome Down. Hubo un aumento Importante 
en las cifras de partos prematuros. presentaciones anor­
males. de cesáreas y de niños de bajo peso. La mortalídad 
perlnatal fue de 43%. 

ASSTRACT 

A revision of congenital malformations In 21.941 obs­
tetrical cases from " Centro Médico de Caracas" ( 1.965· 
1984) is presentad. The 174 anomal ies seen represen! 8.02 
per thousand. with an íncrease from 3 In the period 1.965-69 
to 11 per thousand in 1980-84. Malformations were appa­
rently lso lated in 70% of the cases. Abnormalities more 
frequently observad were: lowers extremitles. heart and 
Down's syndrome. Perinatal mortality was 43%. 

Entre nosotros el conocimiento que se tiene de algunos 
aspectos de las malformaciones congénitas proviene del 
reporte de casos y de cifras de hospitales públicos y de 
estadística vital. Hay escasa información de lo que ocurre 
en la población de mejor nivel socio-económico que se 
atiende en hospitales privados. Conocemos sólo dos refe· 
renclas al margen del problema: una nuestra (2) en la 
cual se describen 24 malformaciones entre 20.152 casos 
obstétricos atendidos en la Maternidad Policllnlca Caracas: 
y otra de Torres (23) quien, entre 18.817 embarazadas 

• Ob~tetrtctl\.. Hospital Pti\'ado Centro Médico de Cnrncns. 

VOL. 33 No. 1 ENERO 1987 

Malformaciones Congénitas 

Dr. Osear Agüero • 

asistidas en la Maternidad "Leopoldo Aguerrevere", en el 
lapso 1973-79. cita 28 malformaciones congénitas. 18 de 
ellas múltiples. pero además enumera otras anomalías 
como "cuatro atresias y cinco agenesias", "doce polidac­
tilias. 25 pies varos. nueve labios leporinos. trece mon­
gólicos. diez anencéfalos. doce cardiopatías congénitas. 
seis mieio-meningoceles. cinco hidrocefalias". Por ello nos 
pareció de interés revisar el material del Hospital Privad~ 
Centro Médico de Caracas. 

MATERIAL 

Revisamos las historias clínicas de las emb: razadas 
asistidas en el citado Hospital en los 20 años compren· 
didos entre 1965 y 1984, período en el cual se registraron 
21.941 casos obstétricos. distribuidos en la siguiente 
forma: 

16. 525 partos vaginales 

3.319 cesáreas 

2. 098 abortos 

En ese total se diagnosticaron 174 anomallas cong6· 
nitas (169 en embarazos simples. 5 en gemelares). que 
representan una frecuencia de 8.02 por mil. cifra ésta que 
creemos está por debajo de la incidencia real, primero 
porque se trata sólo de diagnósticos hechos en período 
neonatal inmediato y, segundo. porque debe haber sub· 
registro de anomalias. 

Esta frecuencia global de 8.02 por mil muestra la 
siguiente curva en ascenso en los 4 quinquenios 
analizados: 

196s.69 1970-74 1975-79 1980-84 

Casos 5.398 5.313 5.915 5.315 

Anomalías 18 41 58 59 

Frecuencia por mil 3 7 9 11 

Estas cifras parecen indicar un aumento sostenido de 
frecuencia y podrfa pensarse que es debido al progreso 
de los medios diagnósticos amnio-fetografia. alfa-feto· 
proteína, ultrasonido, amnlocentesls. estudio genético. 
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biopsia corial- ; sin embargo. la frecuencia anual muestro 
grandes oscilaciones. desde O en 1967 hasta 17 por míl 
en 1984, con cifras de 10 y 13 por mil en los a1ios 74, 75 
respectivamente. anteriores al uso amplio de los citados 
métodos diagnósticos. 

Anomalías diagnosticadas. Podemos agruparlas en: 

a) 122 anomalías únicas (70%); b) 52 anomalias com· 
binadas (30% ). 

a) las anomalías únicas. o aparentemente únicas. fueron: 

malformación de pies 18 

cardiopatías 17 

sfndrome Oown 1G 

anencefalia 11 

malformación manos 1:1 

labio leporino 5 

malformaciones oído externo 4 

t rasposición vísceras y vasos 4 

onfalocele 3 

hendedura palatina 3 

meníngocele 2 

acondroplasia 2 
espina bífida 2 
hidrocefalia 2 
hlpospadia 2 
hernia diafragmática 2 

Estas combinaciones fueron: 

Labio leporino <· hendedura palat ina 

Con un caso de cada una a;¡arecen: microcsfalia. 
agenesia de huesos nasales. cncefaiocele. anomalía ta· 
bique nasal, cráneosinostosis. higroma del cuello. fistula 
tráqueo·esofáglca. estenosis de tráquea. atresia de esófago. 
hepato·esplenomegalla. agenesia renal. estenosis ureteral , 
malformación de recto. ano ectópico. neuroblastoma de 
pared abdominal . malformación genital femenina, escroto 
hendido. teratoma sacro·coccigeo. hidrops. artrog:iposis. 
ectromella brazo derecho. 

b) Anomalías combinadas. Varíadísímas combinaciones 
fueron encontradas. lo cual dificulta su agrupación y enu· 
meración. las anomalías que más frecuentem ente se ha· 
liaron asociadas a otras fueron: 

labio leporino 

espina bífida 

cardiopatfa 

anencefalia 

Oown 

sirenomelia 

atrof ia maxilar 

síndrome de Pierre Robín 

malformaciones de la cabeza. 

S 

l abio leporino + hendedura palatina + malf. manos y píes + esp. blfida 

labio l eporino + hendedura palatina + microftalmía + pene r~dímentario 
labio leporino + cardiopatía 

t 

1 

1 

Espina bíf ida + malf. píes + hidrocele 
Espina bífida + malf. píes + onfalocele 

Espina bífida + asimetría facial + hepato·esplenomegalia 
Espina bífida + hidrocefalia 

Espina bífida + hidrocefalia + píe equino varo bi lateral 

Espina bífida + meningocele fronto parietal 

Anoncefalia + espina bífida + mielo·meningocele 
Anencefalia + labio leporino 

Oown + estenosis duodeno intestinal 

Down + cardiopatía + hepato·esplenomegalia 
Sirenomelia + esp. bífida + agenesia genitales externos 

Sirenomelía + meningocele + agenesia genitales externos + cardíopatfa 
Cardiopatía + anoftalmía + hendedura palatina 

Cardiopatía + estenosis pielo-ureteral + sindactilia pies 
Cardiopatía -:- malformaciones 

Atrofia maxilar + agenesia ojo izquierdo 

Atrofia maxilar + microftalmía 
Síndrome 

Síndrome 

Síndrome 

12 

Pierre Robín 

Apert 

Edwards 

' 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

1 

1 
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Además, hay otras combinaciones que 
nombramos y que fueron observadas en 

a continuación 
un solo sujeto: 

Malformación cabeza + asimetría orejas + bolsa escrotal única 

Malformación cabeza + hidrops 

Malformación cabeza y columna 

Hipognatismo - macroglosia + ascitis 

Facies anormal + orejas bajas + hepato-esple,omegalia + ascitis 
Agenesia parietales + atrofia orejas 

Paladar ovljal + orejas bajas + sindactilia pies 

Facies simiesca + orejas bajas + malf. manos y pies + dedo supernumerario 

Macrocefalia .. malf . múltiples extremidades inferiores 

Fistula prc-auricular + linfagioma submaxilar + malf. manos 

Malformaciones pies + an titrago izquierdo 

Pie varo + meningocele 

Ectromella brazo + agenesia mano 

Estenosis plloro ..¡ páncreas anular 

Atresia esófago y duodeno ·1 Imperforación ano 

Hernia diafragmática + agenesia músculos abdominales 

Agenesia pared abdominal + malf. extremidades inferiores 

Hidronefrosls + mega-vejiga 

Inversión cromosómica 

Las anomalías más comunmente observadas, 
combinación. fueron las siguientes: 

Malformac. 

Pies 

Corazón 

Down 

Aislada Combinada Total 

18 

19 

16 

5 

9 

8 

2 

9 

2 

4 

8 

8 

4 

1 

2 

2 

2 

2 

1 

27 

27 

18 

14 

13 

12 

1 1 

10 

6 

solas o en 

Frecuencia 

1 X 812 

La edad promedio fue de 29 años. con extremos entre 
t 7 y 45. El 41 o/o (70 casos) tenfan 30 o más años. La 
edad promedio de las madres con niños con síndrome de 
Down fue de 34 años y el 77% tenían 30 o más años de 
edad. 

Labio leporino 

Anencelalia 

Manos 

Hendedura palatina 

Espina bifida 

Meningocele 

Onfalocele 

Hidrocefalia 

Atresia esófago 

Genitales externos 

Estenosis ureteral 

Hernia diafragmát ica 

Datos epidemiológicos. 

1 1 

8 

3 

2 

2 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

4 

4 

3 

3 

3 

2 

1 X 612 

1 X 1.218 

1 X 1.567 

1 X 1.687 

1 X 1.828 

1 X 1.994 

1 )( 2. 194 

1 X 3.656 

1 X 5.372 

1 X 5.372 

1 X 7.313 

1 X 7 313 

1 X 7.313 

( X 10.970 

Edad de las gestantes.· Se distribuyó del siguiente mod': 

15 

20 

25 

30 

19 años 

24 

29 

34 " 

35 40 .. 
41 45 .. 
No precisada 
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5 

32 

64 

39 

22 

9 

5 

Paridad.· paras 63 

11 " 47 

111 28 

IV .. 17 

V " 2 

VI " 9 

VIl " 1 

VIII " 3 

X " 1 

No precisada 5 

Edad de la gestación.· Hasta 22 semanas 7 

23 . 28 .. 5 
2g • 32 " S 21 % 

33 • 36 " 23 

37 . 42 " 121 

No precisada 15 

Presentaciones anormales: 

Podálica 15 ' . 9,7% 
Hombro 3 - 1 X 51 

Hay aumento de la frecuenc.ia de 
Terminación del embarazo: 

ambas presentaciones. 

aborto terapéutico 
parto vaginal 
cesárea 

7 
120 

49 - 28.9% 
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la frecuencia de cesáreas representa casi el doble de 
la global del Hospital (15% ) en el período analizado. En 
la gran mayoria de l os casos la Indicación operatoria fue 
esencialmente obstétrica: sólo en 2 casos se hicieron 
electivas a sabiendas de que se trataba de fetos anen­
cefáltcos. En las 15 podálicas hubo 9 cesáreas. o sea un 
60%. 

Sexo de los niños: 

Peso de los recién 

Hasta 500 grs. 

501 · 1.000 grs. 

1 . 001 · 1 . 500 grs. 

1.501 • 2 .000 grs. 

2 .001 · 2 .500 grs. 

82 hembras 

82 varones 

10 no precisados 

nacidos: 

2 2 501 · 3 .000 grs. 

~ l 3 .001 • 3 .500 grs. 

3 .501 • 4 .000 grs. 

14 r 
27% 

4.001 · 4 .500 grs. 

4 .501 · 5.000 grs. 17 . 

37 

46 

25 

5 
1 

El 27% de niños con 2 . 500 o menos gramos significa 
un aumento considerable. ya que la frecuencia global en 
el Hospital es de 5%. Existen varias posibles explicaciones: 
interrupciones del embarazo al hacerse el diagnóstico de 
anormalidad. retardo de crecimiento Intrauterino. simétrico 
o asimétrico. anomalía mismo. 

Mortalidad perinatal. En total hubo 76 pérdidas peri· 
natales. o sea un 43%. las muertes fueron apreciadas en 
la siguiente forma: 

nacidos muertos 

macerados 

muertes neonatales 

25 (Incluyendo los abortos) 

3 

48 

En esta elevada mortalidad participaron. por supuesto. 
las anomallas graves. las más frecuentes de las cuales 
fueron : 

anencefalla 13 

cardiopatias 13 

síndrome Down 8 

malformaciones múltiples 6 

espina bífida S 

onfalocete 3 

hernia diafragmática 3 

acondroplasla 2 

hlpognatlsmo + macroglosla 2 

El res to fueron casos Individuales. con una gran va· 
riedad de anomalías. como: hidrocefalia. sirenomelia. age· 
nesla renal . hidronefrosis. teratoma sacro-coccfgeo. este· 
nosis de tráquea. neuroblastoma. higroma de cuello. etc. 

Como se ha señalado en este grupo de muertes están 
Incluidos tos 7 abortos terapéuticos. más niños con peso 
comprendido entre 900 y 200 gramos. 

En 62 de estas defunciones era conocido el peso fetal 
y en 33 de ellos (53.2o/o) era de 2 . 500 o menos gramos. 
Relacionando las muertes con la distribución gobal del 

14 

peso. encontramos que de 44 niños con 2 .500 o menos 
gramos. murieron 33. o sea el 75%, mientras que de 114 
con más de 2 .500, murieron 29, esto es. 25,4%. 

OISCUSION 

Según Scrimgeour y Cockburn (20) "las anomalías 
congénitas pueden ser definidas como malformaciones 
(anomalías estructurales) encontradas al nacer y durante 
las primeras semanas de la vida. o la definición puede ser 
ampliada para definir los defectos congénitos que crean 
problemas funcionales Irreversibles en algún órgano del 
cuerpo, de una célula o componente celular y que resultan 
de un trastorno de la constitución genética o del ambiente 
antenatal". 

Estas alteraciones continúan siendo objeto de intensos 
estudios por varias razones: 1) el desconoc:miento. en 
muchos casos. de su etiología y de su mecanismo de pro­
ducción: para Scrimgeour y Cockburn (20) on el 65.70% 
fa causa es desconocida. en 20% hay una explicación ge· 
nética o preconcepcional. en 3 a 5% un defecto cromo· 
sómico o de división celular. y en 7 a 10% una causa 
nmbientai conocida: 2) su participación. en algunos sitios 
dominante. en a mortalidad perlnatal ; 3) los problemas 
reales o potenciales que pueden producir al portador de 
la anomalía. a sus padres y familiares. a la comunidad. al 
Estado. en el sentido de exploraciones médicas especiales. 
de intervenciones quirúrgicas. a veces múltiples. de en­
trenamiento y educación especiales. etc. 

Además de los rayos X. la aparición de nuevos mé­
todos diagnósticos: amniocentesls. amnio-fetografla. ultra­
sonidos. fetoscopia. biopsia corial. resonancia magnética. 
determinaciones especiales séricas y en liquido amniótico. 
permiten ahora el diagnóstico prenatal precoz de muchas 
anom3lías. evitan la continuación del desarrollo de un feto 
con una alteración incompatible con la vida. y dan la 
oportunidad de estar preparados para actuar en el período 
neonatal inmediato. En algunos paises con elevada fre­
cuencia de defectos del tubo neural se ha Implantado el 
uso sistemático de algunos de estos nuevos procedlmien· 
tos diagnósticos. 

la frecuencia real de las malformaciones congénitas 
es dificil de establecer. especialmente porque muchas no 
son diagnosticables al nacer. se manifiestan más tarde 
en la vida. o no lo hacen nunca y son un hallazgo de 
autopsia. En 1966. la Organización Mundial de la Salud 
auspició un estudio (2) que comprendió 24 centros hospi· 
talarlos en 16 países, con un total de 421.781 embarazos 
y 5.290 malformaciones: la frecuencia fue de 12.7 por mil 
partos, con una variación desde 3.1 en un hospital de 
Caicutta. hasta 22.5 en uno de Johannesburgo. En el es­
tudio estaban incluidos 7 hospi tales de latino América. 
los cuales mostraron una oscilación de frecuencia de 9.4 
por mil en un centro hospitalario de Chile. a 20.8 en uno 
de Panamá. 
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Algunas cifras más recientes muestran las siguientes 
frecuencias: 

Autor 

Sferrazza (21) 

Goujard ( 11) 

Fleming (9) 

Harron (13) 

Salinas 18) 

País 

Chile 

Francia 
Inglaterra 

Ir landa 

Chile 

Años 

1976-85 

1978-82 

1966·78 

1982 

En Venezuela hay poca información publicada sobre 
frecuencia global de malformaciones congénitas. En la 
enumeración de l a bibliografía venezolana sobre este tema 
que hiciera Vélez Boza (24). en los años comprendidos 
entre 1927 y 1968, sobre un total de 83 publicaciones. 
ninguna se refiere a Incidencia global; sin embargo. en 
una revisión más amplia que hlcieramos (5) desde José 
María Vargas en 1826. hasta 1979, encontramos 3 trabajos: 
a) el primero. de Alvaro (1 7), en el cual se describen 127 
malformaciones congénitas encontradas en 1.000 autopsias 
consecutivas de abortos, mortinatos y muertes n€onatales, 
hechas en la Maternidad Concepción Palacios entre el 
11 de Enero de 1941 y el 5 de Noviembre de 1943; habría 
así una frecuencia de 127 por mil autopsias: b) el se· 
gundo, en 1965. de Aballi ( 1 ). en el cual se describen los 
hallazgos en 914 au topsias de recién nacidos del Hospital 
"J. M. de los Ríos", de Caracas, en las cuales hay 80 
niños con 142 anomalías. lo cual da una frecuencia de 87 .S por 
mil: e) el tercer trabajo, de Gómez Ruiz (10), reporta 300 
malformaciones entre 51 .000 partos de la Maternidad 
Concepción Palacios. o sea una frecuencia de 58 por mil. 

Ulteriormente. Granadillo y col. (12) analizan 5.134 

causas de muertes perlnatales en l a Maternidad Gonce¡>· 
ción Palacios y encuentran 595 malformaciones, o sea una 
frecuencia de 115.8 por mil. 

De estas 4 publicaciones venezolanas. las tres (1. 12. 
17) que manejan material de autopsia dan, por supuesto. 
cifras abultadas de f recuencia: la de Gómez Ruiz (10) es 
baja y posiblemente indica. como la muestra, subregis~ro 
o falta de diagnóstico. 

En el material del Centro Médico llama la atención 
el aumento sostenido de la frecuencia: de 3 por mil en el 
lapso 1965·69, a 11 por mil en 1980-84, quizá explicabl e 
por mejor registro. tanto por los parteros, como por los 
pediatras. En Irlanda del Norte. Harron y col. (13) apre· 
ciaron un aumento de l o frecuencia de 35.4 por mi l en 

Autor 

Warkany (18) 
Agüero. Torres (19) 
Agüero y col. (20) 
Agüero ( 1) 
Granadillo y col. ( 15) 
Ooohnert (21) 
Avi la y col. (22) 
Mundaraln (23:24) 
Presente serie 

labio leporino 

1 X 900·1 . 000 
1 X 1.295 

1 X 1.567 
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Partos Malformac. Free. por mil 

11 .213 90 10.6 

192.442 3 .794 19.7 

21.738 453 20 

392.134 13.511 34.4 

4.103 266 64.8 

1966 a 38.3 en 1971. y luego un descenso Irregular hasta 
33.3 por mil en 1978. 

En cuanto a l a frecuencia de algunas anomalías espe· 
cíficas . puede comentarse: a) de las cardiopatías con· 
génitas' es difícil precisar su real frecuencia. Como han 
escrito Eliot y col. (8) : "Entre niños nacidos con malfor· 
mac iones congénitas del corazón, el tiempo de comienzo 
y la naturaleza de l os síntomas varían. En grado extenso 
estos factores son dependientes del tipo de malformación 
presente". Más aún. Lees y Sunderland (14) afirman: "Ci· 
Iras precisas de la Incidencia de enfermedades cardiacas 
estructurales congénitas probablemente nunca serán ob· 
tenibles. algunos defectos cardiacos (tales como defectos 
s€ptales ventriculares y ductus arteriosos permeables) 
cierran espontáneamente. mientras que otros (tal es como 
defectos septales atriales) no se manifiestan sino tardó~· 

mente en la infancia". Estos últimos autores. en un se· 
guimiento de 56. 109 niños hasta los tres años de edad, 
hallan una frecuencia de 8.14 cardlopalfas por mil. Nuestra 
cifra de 1 por 997. refleja sólo los casos diagnostica:los 
en periodo neonatal. En el material autópsico vanezolano 
publicado: Aivero (17) reporta 16 cardiopatlas: Aballi (1) 
dice que es el más frecuente hallazgo, pero no da cifras: 
y Granadillo y col. (12) citan 104 cadiopatias, esto es 20 
por mil. En nuestros 22 casos. en 5 (22.7%) la cardiopatía 
estuvo asociada a otras anomalías. Las más frecuentes 
alteraciones fueron : la transposición de grandes vasos 
con dextrocardia y la hipoplasia ventricular asociada a 
atresia de la aorta. b) el síndrome Oown fue apreciado 
con una frecuencia de 1 por 1 218. cifra ésta intermedia 
entre las citadas por Warkany (25): 1 por 292 a 1 por 1935. 
En la Maternidad Concepción Palacios se han reportado 
cifras de: 1 por 1.853 en el material total del Hospital (41 
- 515 Oown en 954 .764 partos atendidos entre 1939 y 
1974; y de 1 por 513 en material de autopsia (12) 10 Down 
en 5 . 134 autopsias- . e) de labio l eporino, anencefalia e 
hidrocefalia daremos cifras de frecuencias venezolanas. 
comparándolas con las dadas por Warkany (25) : 

Anencefelia 

1 X 1.000 
1 X 1 . 701 
1 X 1.539 
1 X 2.519 
1 X 95 
1 X 1.000 
1 X 1 101 
1 X 1.585 
1 X 1.687 

Hlrocefalla 

0,3•4,2 X 1.000 
1 X 1.473 

1 X t1 9 

1 X 1.873 
1 X 5 .372 
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Es interesante señalar la repetición de anomalias en 
la misma paciente, así como la rareza de otras. en nues­
tro material: una paciente repitió el síndrome Down en 4 

embarazos sucesivos (el último. solamente incluido en 
esta serie. cuando fue sometida a histerectomía y ligadura 
de trompas a l os 41 años de edad): otra paciente repitió 
dos veces el síndrome de Plerre Aobin; y otra. presentó 
en un embarazo un niño con meningocele y. en el siguiente. 
un año después. un producto con artrogriposis. Entre los d3· 
fectos de escasa frecuencia están: la estenosis de la 
tráquea. que Sankarán y col. (19) sitúan entre 1 por 5.000 
a 1 x 7.000 nacidos vivos y que, en nuestro caso. desgra­
ciadamente no fue sospechada; los dos sirenoides y el 
neuroblastoma de la pared abdominal. 

Como comentario final podría reiterarse que las mal­
formaciones congénitas continúan siendo objeto de inten­
sos estudios y que, aun cuando en la actualidad no hay 
manera de evitarlas, las múltiples posibilidades diagnós­
ticas precoces que hoy se llenen, permiten al médico 
evitar l as sorpresas y adoptar conductas más adecuadas. 
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HERNIAS HIATALES. Conceptos 

Este trabajo se presentó en la primera Conferencia 
titulada "Conferencia Joel Valencia-Parparcén". celebrada 
en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas. en ho· 
menaje a uno de los médicos que más ha ensalzado el 
arte de la medicina en nuestro país. Me siento muy hala­
gado de haber podido dictar esta Primera Conferencia en 
su honor. ya que es una manera más de expresar mi ad· 
miración hacia su persona: escogí este tema expresamente, 
ya que junto lo trabajamos y mucho discutimos sobre el 
diagnóstico y tratamiento de las Hernias Hiatales. sé que 
era uno de sus temas favoritos. al cual dedicó muchos 
años de estudio con apasionado fervor. Estoy seguro de 
que estará satisfecho de que continúe su labor y da que 
haya in iciado "sus" conferencias con este titulo. 

Reciba, donde se encuentre. mi mayor aprecio y 
admiración. 

Caracas. Noviembre 1986 

RESUMEN 

Las estadísticas con respecto a la problemática de la 
Hernia Hiatal y su sintomatologia varia mucho de acuerd:> 
a los autores y a los procedimientos que se emplean para 
su diagnóstico. Ya Valencia-Parparcén expresó la sig'-lient~ 
idea: " Cuando un médico piensa que la Hernia Hiatal no 
tiene importancia no se preocupa en buscarla. ni dl v~:or 
a la sintomatologia que pueda presentar". Para muchos 
autores las Hernias Hiatales son asintomáticas o presen· 
tan escasos síntomas, a menos. que exista una alteración 
del esfínter esofágico Inferior y que presente reflujo eso· 
fágico con una correspondiente esofagitis de reflujo. Sin 
embargo. nosotros creemos que las Hernias Hiatales grado 
11. tienen todas ellas ya gran parte de la mucosa gástrica 
por encima del diafragma y por lo tanto tienen una insu· 

Conferencia "'Joe l V1llenci111.-Pa rpnrc~n .. Diet ::.d :\ el 18 de 
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ficiencia del esfínter esofágico inferior. Estas hernias 
tienen en mayor o menor grado reflujo y por lo tanto son 
sintomáticas con graves problemas para el paciente. Cree· 
mos que siempre deben diagnosticarse cuando se hace 
un estudio radiológico adecuado con el paciente en posi· 
ción de Trendelemburg practicando la maniobra de Val· 
salva y con presión en el hipocondrio izquierdo en el 
momento en que se ingiere la papilla baritada: siempre 
veremos alteraciones de la mucosa y podremos diagnos· 
t icar también la Hernia Hiatal mediante la endoscopia, la 
prueba de Berstein del ácido clorhídrico, mediante la biop· 
sia esofágica. la monometria y actualmente mediante las 
pruebas nucleares. Consideramos que más de l a mitad de 
los pacientes tienen procesos concomitantes. tales como 
son los pacientes gastrectomizados. con úlceras duode· 
nales. duodenitis o gastritis. 

De acuerdo con Valencia-Parparcén no se puede ol· 
vidar el papel que desempeñan la angustia y la depresión 
y su acción en el segmento esofágico inferior. 

Estamos convencidos de que el tratamiento médico es 
paliativo y de que mejoran ocasionalmente los sfntomas 
ya que estos nunca podrán curar la ausencia del esófago 
infradiafragmátlco. el esófago ancho. la esofagltis, las 
Hernias Hiatales y el reflujo gastroesofágic:>. Unica:nente 
la cirugía puede mejorar definitivamente los síntomas del 
paciente al mejorar y curar la causa. 

No olvidemos que hay síntomas asociados a los que 
producen todas estas alteraciones que pueden estar rela· 
clonados con la Hernia Hiatal , tales como las enfermedades 
asociadas del tubo digestivo: la lit iasis biliar. úlceras gas­
troduodenales. la diverticulosis del colon y por lo tanto 
somos partidarios de que hay que corregir la problemá· 
tica del esófago infradiafragmático mediante la fundopli· 
cadura de Nissen que es la que promulgamos. Al mismo 
tiempo estamos convencidos de que debemos efectuar 
las intervenciones múltiples cuando existen estos proce· 
sos patológicos asociados. ya que de esta manera se so· 
lucionarán todos los síntomas que por separado provoquen 
cada uno de estos procesos patológicos. 

17 



Hemos obtenido resultados excelentes con el trata· 
miento de la fundoplicadura y de las Intervenciones aso· 
ciadas tal como lo muestra nuestra experiencia en 220 
casos de operación de Nissen efectuadas hasta 1984. con 
un 0% de mortalidad. cinco días de permanencia en el 
Hospital y solamente dos recidivas. 

ABSTRACT 

Statistics regarding the problematlc or the Hiatal 
Hernia and its symptomatology vary accordlng to the 
dlfferent authors and procedures used In diagnosis. Doctor 
Valencla-Parparcén already said that "When a do: tor 
believes that the Hiatal Hernia is not Importan!. he just 
does not care about it. and does not give any value to the 
symptomatology lt could oHer". To many authors. Hiatal 
Hernia presents little or no symptons. unless there is an 
alteratlon of the Inferior esophageal sphincter or an eso· 
phageal reflux with is corresponding esophagltls reflux. 
However, we think that all grade 11 Hlatal Hernias have 
most of gastric mucous membrana above the dlaphragm. 
Hence. they have an insufficiency of the inferior esopha· 
geal sphlncter. Reflux. in these hernias. ls present to a 
larger or smaller extent. thus they are Hiatal Hernia 
presents llttle or no symptons. unless there is an altera· 
tion of the inferior esophageal sphincter or an esophageal 
reflux wlth its corresponding esophagitls reflux. However 
we think that all grade 11 Hiatal Hernias have most of 
gastrlc mucous membrane above the diaphragm. Hence. 
they have an insufficiency of the inferior esophageal 
sphlncter. Reflux, in these hernias. is present to a Jarger 
or smaller extent, thus they are symptomatlc and cause 
very serious problems to t he patients. We believe they 
should always be diagnosed when an adequate X-ray study 
ls being performed. with the patient in the Trendelenburg 
position, by using the procedure of Valsalva and by making 
pressure in the left hypochondrium at t he moment in 
which t he palien! drinks the barium contrast. We will 
always sea alterations of the mucous. but also we can 
dlagnose the Hiatal Hernia by means of the endoscope. 
the test of Berstein with hydrochlorlc acid. the esophagic 
blopsy. the manometry and, at the present time. by means 
of nuclear tests, We consider that half of the patients. 
such as those who have undergone gastrectomy, duodenal 
ulcers. duodenitis and gastritis, have concomitan! processes. 

According to wh~t Valencia always sald. the role 
played by anguish and depresslon. with lts corresponding 
actlon In the inferior esophageal segment, should be 
remembered. 

We are convinced that medica! treatment is palliative. 
and that ocassionally it improves tho symptons, for it will 
never cure the absence of the Jnfradiaphragmatlc esopha· 
gus, the esophagitis , the Hiatal Hernias and the gastro­
esophageal reflux. Only surgery can improve definitely 
the patient's symptons. 

We mu&t remember that there are symptons associated 
to those produced by alterations. which could be relatad 
to the Hiatal Hernia, such as associated deseases of the 
alimentary tract: the biliary llthiasls. the gastroduodenal 
ulcers and the diverticulitis of the colon. Hence, we are 
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partisans of the correction of the problematic of the 
infradiaphragmatic esophagus by means of the fundo· 
aplication of Nissen. At the same time. we are con·:inced 
of practicing multlple operations when we find associated 
pathologic processes. for in this way all lhe symptons 
caused by them can be definitely solved. 

We have obtained excellent results trom treatments 
with fundoaplicatlon and associated operations. They are 
evidenced by our experience in 220 cases of operatlon~ 

of Nissen, carrled out till 1984. with a O% of mortality. 
five days of stay in the hosp:tal and just two relapses. 

l. INTRODUCCIDN 

Debemos recordar como dato curioso e histórico el 
hecho de que ya en el año t906. Jamin aconsejaba el 
aplastamiento del tronco frénico izquierdo para mejorar 
las molestias provocadas por las malformaciones gastro· 
esofágicas. Con este procedimiento se inmovilizaba el 
diafragma y se creía que de esta manera se mejoraban 
Jos síntomas evitándose intervenciones mayores tales 
como las Toracotomias o las Laparatomias. Los resultados 
ft:cron siempre negativos. Sin embargo este tipo de lnter· 
venciones se siguió haciendo hasta mediados del pre· 
sente siglo. y uno de los promotores fue el Dr. Harrington. 
quien en 1955 publicó sus resultados sobre tratamientos 
correspondientes al nervio frénico izquierdo. De esta 
manera se pretendía dominar el factor espástico del dia· 
fragma, del cardlas o del esófago. En muchos de estos 
casos se hacia el aplastamiento del nervio frénico que lo 
llamaban "Crush"; se terminó finalmente con la sección 
del mismo denominada Frenisectomia. Ya antes de 1940 
Valencia se habla dado cuenta de la relación que existía 
entre las llamadas Hernias Diafragmáticas y la slntoma· 
tología que ocasionaba lesiones ulcerosas gastroduode· 
nales. las cuales provocaban síntomas diversos en la re· 
gión superior del abdomen. El propio Valencia-Parparcén 
(171 señalaba en su libro que "Habia un desconocimiento 
absoluto a escala universal sobre la problemática del 
esófago y muy poco se sabia sobre la unión Esofago­
gástrica. sobre las Hernias Híatales y sobre la Esofag itis". 
No fue sino hasta aproximadamente 1950 cuando se em· 
pezó a tratar de visualizar el tercio inferior del esó fago. 
y los alemanes comenzaron a usar el esofagoscopio 
rígido para visualizar esta zona, Lerche (7) en 1950 pu· 
blicó el famoso esquema y Kot, ocho años después. habló 
sobre la motilldad del esófago. Podemos observar que 
fueron Kramer-Sánchez (10) quienes estudiaron primera· 
mente la fisiología del esófago y lo publicaron en 1962. 

Es bueno precisar que en el año 1926. en la Clínica 
Mayo solamente se hablan diagnosticado seis Hernias 
Hiatales. Es importante recordar que el hiato esofáglc~ 
se relaja con la edad. Hay que pensar en Jos defectos 
congénitos estructurales en l os cuales falta el esófago 
infradiafragmático y en las lesiones causadas por meta· 
plasia gástrica en zona esofágica que determinan este· 
nosis y esofagitis muy severas. La · unión esofago· 
gástrica ha sido definida comunmente como el paso del 
epitelio escamoso al epitelio columnar, o sea el punto en 
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el cual el esófago tubular entra en el estómago. Lerche 
en 1950 describió el famoso esquema que l leva su nombre 
señalando que hay un segmento de unos dos o tres cen­
tímetros ubicado entre el esófago y el estómago al que 
le asignó diferencias funcionales y ciertas característicJs 
anatómicas: está limitado arriba por la ampolla frénica 
y abajo por la unión esofagogástrica. Esta ampolla frénica 
fue descubierta en el año 1926 por Templeton. como la 
porción distal radiológica del esófago. Ackerlund ( 1) fue 
el primero que denominó a la Hernia Hiatal como tal y 
A llison (2) fue en 1951 el primero en descubrir el llamado 
re flujo esofágico relacionado con l as Hernias Hiatales. 
Palmer (9) en un estudio de mil pacientes con Hernias 
Hiatales diagnosticó que el 27% de los mismos tenían 
esofagitis y 22.5% estaban acompañadas de úlceras duo­
denales. Berstein (5) en 1958 describió su prueba que 
consiste en poder distinguir el dolor torácico. producido 
por la esofagitis, de aquellos que podían ser de origen 
coronario. Para diferenciar la patología existente, usó so­
luciones de Acido Clorhídrico introducidas en ayunas en 
el esófago. por medio de un tubo. Las Hernias Hlatales 
presentan síntomas durante la prueba. mientras que las 
molestias de origen coronario. no se presentaban. hacién­
dose de este modo un diagnóstico diferencial. Es impor­
tante hacer una diferenciación de la ampolla frénica de una 
posible Hernia Hiatal ya que ésta primera es una dilata­
ción esofágica en su porción inferior que contiene bario 
al final de l as degluciones; en cambio las He:nias Hiatales 
se caracterizan por la presencia de mucosa gástrica por 
encima del diafragma. En el año 1954 Barret (3 ). haciendo 
un estudio sobre Hernias Hiatales. ~n~ontró en a:gunas 
de ellas heteroplasla gástrica en el esófago. o sea Islotes 
de mucosa gástrica en el tercio inferior del esófago. 
Val encia-Parparcén y cols. [13) en el año 1966. revisaron 
1.027 protocolos de exploraciones radiol ógicas encontrando 
un 29.5% de lesiones patológicas y un 12% de hiatos 
relajados. lo que daba entre Hernias Hiatales e hiatos 
relajados un porcentaíe de 41.25%. Nosotros damos mucha 
importancia al segmento sumergido. o sea al esófago 
infradiafragmático como veremos más adelante. 

Hay autores como Stei n ( 11) que consideran que hay 
Hernias Hiatales en el 50% de los casos: Valencia­
Parparcén opina que la Hernia Hiatal tiene siempre mani­
festaciones clínicas. mientras que otros como Gitnick 
consideran que la Hernia Hiatal es asintomática en la 
inmensa mayoría de los casos y que solamente ocasiona 
síntomas cuando hay refluía gastroesofágico. Desde que 
Allison habló del reflujo gastroesofágico y l a esofagitis 
de reflujo se ha establecido una controversia muy Impor­
tante entre el grupo de gastroenterólogos norteamericanos 
que consideran que el reflujo es lo más importante en l os 
síntomas que produce la Hernia Hiatal. Sin embargo. no­
sotros consideramos que no es l a causa más importante 
para producir síntomas. 

Diversos procedimientos se utilizan para el estud io 
de la Hernia Hiatal como son endoscopia, manometría. 
pH gástr ico y biopsia esofágica. 

En el trabajo presentado por Valencia-Parparcén y 
cols .. (13) sobre 1.027 exploraciones radiológicas. encon­
traron 299 esófagos patológicos diagnosticándose Hernia 
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Hiatal más hiato relajado en 243 de los casos. El trabajo 
concluyó diciendo que la Hernia Hiatal es una enfermedad 
muy frecuente entre hombres y mujeres mayores de 38 
años. Ya en 1978 Val encia-Parparcén (16) en el Congreso 
Panamericano de Gastroenterologla. realizado en Río de 
Joneiro. Brasil . expuso la controversia entre Hernia Hiatal 
y esofagltls de reflujo concluyéndose que la esofaglt ls de 
reflujo. se presenta en la mayoría de los pacientes con 
Hernias Hiatales. No obstante. puede existir esofagitis sin 
Hernia Hiatal debido sobre todo a enfermedades coinci­
dentes como son úl ceras gastroduodenal es. gastritis hi­
pertrófica hipersecretorla. hiperclorhidria. agenesia de 
esófago inferior. e hiato relajado. 

11. El Reflujo Gastroesofágico 

Lo encontramos en pacientes que tienen Hernias Hia­
tales, en aquellos en los cuales el ángulo cardioesolágico 
se convierte de agudo en obtuso. cuando hay un ensan­
chamiento del hiato diafragmático que impide el afianza­
miento de l a unión gastroesofágica y entonces la contrac­
ción del ligamento frenoesofágico permite más bien abrir 
que cerrar la luz esofágica. La patogenia de la esofagitls 
de reflujo gira siempre alrededor de varios factores : uno 
neurohumoral correspondiente al esfínter esofágico infe­
rior. otro que provoca un factor valvular compuesto por el 
ángulo de His y un tercero que corresponde al hiato 
diafragmático por donde pasa el esófago. Para Roberts y 
Fisher los mecanismos antireflujo gastroesofágicos vienen 
dados por: 

1. El ángulo gastroesofágico 

2. El mecanismo de pinzamiento diaf ragmático 

3. La acción del ligamento frenoesofágico 

4. La roseta de la mucosa formada por los pliegues 

gástricos 

S. A consecuencia de la presión paraesofágica distal 

6. A consecuencia de la presión del esfínter esofágico 
inferior. 

Para ellos (Roberts y Fischer) estos mecanismos 
pueden estar alterados en distintas circunstancias: 

a . Cuando hay una Hernia Hiatal 

b . Cuando hay una esclerosis generalizada (escle-
rodermias) 

e. Durante la gestación 

d . Durante la postvagotomia 

e . En la acalasia 

f . En las neuropatías. tanto diabéticas como alco­
hólicas (17). 

111 . Segmento Sumergido 

El segmento sumergido es la porción infradiafrag­
mática del esófago. En los nlíios recién nacidos no está 
bien formado. Por ello en el momento de amamantar deben 
hacerlo en posición erecta, es necesario ayudarlos a 
expulsar los gases. mediante golpes en la espalda. ya que 
no presentan segmento sumergido, uno de los elementos 
que evita el refluía gástrico hacia el esófago. Sólo des-
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pués de los seis meses se forma la porción infradia· 
fragmática del esófago. En estos niños realmente no se 
presentan molestias. ya que la cantidad de ácido clor· 
hídrico que contiene el jugo. gástrico. es escasa. por 
cuanto las células gástricas producen muy poco ácido 
clorhídrico. Valencia-Parparcén (17) y nosotros observamos 
que alrededor del 20% de los pacientes entre lo.s seis 
meses y los veinticinco años, tiene una ausencia del seg· 
mento infradlafragmático del esófago. es decir que no 
tienen segmento sumergido. y aproximadamente un 20% 
más, presenta un esófago infradiafragmático corto. Toda 
esta problemática t rae como consecuencia un hiato rela· 
jado produciéndose una esofagitis como consecuencia del 
paso continuo de jugo gástrico hacia el esófago: fi nal­
mente se producen lesiones irreversibles formándose las 
Hernias Hiatales. 

IV . Síntomas 

Hemos podido observar que hay muciDs pacientes 
que tienen síntomas sin Hernias Hiatales y muchos que 
tienen Hernias Hiatales asintomáticas. sobre todo c·Jando 
éstas son Estadio l. Nuestra experíencla confirma qu3 hay 
muchos enfermos con síntomas esofagogástricos con la 
característica de Hernia Hiatal. sin tener propiamente una 
hernia, pero sí un esófago sin segmento sumergido. un 
esófago ancho con esofagitis, una ampolla frénica potente 
o una metaplasia gástrica de esófago. Por lo tanto. que­
remos insistir que los síntomas son ocasionados no so· 
lamente por el hecho de existir o no una H.H., sino que 
es un conjunto de posibles problemas que hemos visto 
en esta zona. que asociados a la H.H. son a su vez cau· 
santes de una variada sintomatología que si no son solu· 
clonados. conjuntamente con el t ratamiento de l a H.H. no 
desaparecerán l as molestias que estos provoquen. que­
dando el tratamiento incompleto. 

V. Diagnóstico 

El diagnóstico de las Hernias Hiatales puede hacerse 
por distintos procedimientos. siendo el más usual el radio.· 
lógico. colocando al paciente en posición ventral con mesa 
en posición de Trendelenburg. maniobra de Valsalva en 
el momento de la deglución de la papilla baritada. Me· 
diante estas maniobas puede diagnosticarse la gran 
mayoría de las Hernias Hiatales. aún las más pequeñas. 
de acuerdo con los cr iter ios de Akerlund. Wolfl, Wlsncia­
Parparcén (15). 

La deformación de la ampolla frénlca. la ausencia de 
esófago infradiafragmático y la observación de la mucosa 
gástrica a través del hiato al tórax permite el diagnóstico 
preciso. 

Para llegar a un diagnóstico adecuado de Hernia 
Hiatal y posible formación de esofagitis de reflujo de­
bernos guiarnos por los siguientes parámetros: 

1 . Síntomas y signos 
2 . Prueba del ácido clorhídrico (Berstein) 
3 . Radiología con bebidas gaseosas (Wolff) 
4. l:ndoscopia 
5. Biopsia esofágica 
G. pH esofágico 
7. Manometria 
8 . Medicina Nuclear. 
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VI . Endoscopia 

Mediante la endoscopia. uno de los métodos de diag· 
nóstico de la esofagitls de reflujo y de la Hernia Hiatal. 
podremos encontrar un reflujo gastroesofágico patente. 
se puede observar el aspecto de la mucosa gástrica que 
pierde su color: la roseta de unión esofagogástrica: se 
pueden apreciar estenosis esofág:cas. esofagit is severas. 
úlceras esofágicas: se contempla l a propia hernia al exa· 
minar el pliegue gás trico y el cardias: al mismo tiempo. 
podemos ver várices esofágicas y hemorragias digestivas 
superiores. A lgunos autores consideran que entre el 40 
y el 50% de los pacientes con síntomas de esofagitis de 
reflujo, tiene una hernia visible en la radiografía y hasta 
el 80% de las Hernias Hiatales presentan signos evidentes 
en la endoscopia. Un endoscopista abesado pcdrá perfec· 
tamente corroborar los hallazgos radiológicos con la en· 
doscopia y apreciar perfectamente las diferencias entre 
una Hernia Hiatal grado 1 y una grado IV. según las dis· 
tintas alteraciones que se observan en la mucosa gastro· 
esofágica al efectuar la endoscopia. puesto que verá 
deformaciones de la ampolla frénica. congestión del fundus 
gástrico. hemorragias. los pl iegues del estómago que se 
prolongan al interior del es:ifago o puede evidenciar el 
reflujo gástrico. alteraciones en las ondas antiperistálticas 
y básicamente observará el prolapso de la mucosa del 
estómago al esófago formándose una roseta prominante 
que evidencia el prolapso de la mucosa gás tr ica al esó· 
lago. Todo esto se diferenciará perfectamente ya que la 
mucosa del esófago normal es rosada. parecida a la 
mucosa bucal. 

Vil. Prueba de Berstein 

Berstcin cc.rnprobó que la ingestión de una solució:'l 
de ácido clorhídrico a través de un tubo dentro del esófago 
determina una sintomatologia torácica. primordialmente 
retroesternal por irritabilidad del esófago a consecuencia 
de las lesiones existentes en este órgano ocasionadas por 
la esofagitis. De esta manera, se podrá demostrar que es 
posit iva, si aparecen estos síntomas. es decir si el pa­
ciente tiene csofagitis de reflujo. permitiendo el diagnós· 
tico diferencial con las lesiones existentes en las coro· 
nar ias cuyo dolor retroesternal es provocado por los 
espasmos de las mismas y no por lesiones existentes 
en el esófago. Por lo tanto la prueba de Berstein en las 
coronariopatías es negativa. Esta prueba fue descrita por 
Berstein en el año 1958 (5). 

VIII . pH Esofágico 

Se puede medir el pH esofágico valiendonos de una 
radiosonda denominada cápsula de Heilderberg. En el 
estudio puede observarse un pH alcalino del esófago. un 
pH gástrico basal significativo de aclorhidria y un pH 
gástrico posthistalog que señala hiperclorhidria (17). 

IX . Manometría 

Code ya en el año 1955 simplificó el procedimiento 
para efectuar la manometría en pacientes con patología 
esofágica. Este proceso consiste en la medición de las 
presiones en los distintos niveles del órgano, tanto en 
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reposo como durante l a deglución. El tubo usado consistP. 
en la unión de dos o tres catéteres de polletileno con 
orificios laterales en el extremo distal de cada uno, sepa· 
rados el uno del otro por una distancia que oscila entre 
uno y cinco centímetros para medir las distintas presiones. 
Este tubo se pasa por via oral hasta la cavidad gást rica . 

Esto nos permite demostrar que cuando hay una in­
suficiencia del esfínter esofágico inferior disminuyen las 
presiones. Así mismo tanto en las estenosis esofágicas. 
como en la acalasia. existen hiperpresiones. En el esófago 
distal las presiones normalmente varían entre doce y 
treinta milímetros de mercurio por arriba del fundus gás· 
trico. Sin embago. la manometría ha decaído como estudio 
rutinario: para nosotros no tiene una mayor importancia. 
Esto ya fue descrito por Bennett (4) ql•ien certificó que 
las medidas de presión del esfínter esofágico inferior no 
informan realmente si los pacientes presentan o no sin· 
tomas correspondientes al reflujo esofágico: a pesar de 
los estudios efectuados en Boston en el año 1967 por 
Hattis, no se han podido demostrar. realmente diferencias 
de presiones entre los pacientes que tenían síntomas y 
los que no los presentaban. 

X. Tratamiento 

Lógicamente el tratamiento va a ser diferente si el 
paciente tiene Hernia Hiatal , con esofagiti s de reflu¡o o 
sin ella, o aquellos casos en los cual es hay una esofagitis 
del reflujo que no tengan Hernias Hiatales. 

Cuando la sintomatologia es escasa. cuando la esofa­
gitis no es intensa. o cuando la hernia es muy pequeña 
grado 1, es 1 ndudable que las recomendaciones . conserva· 
doras tales como los buenos hábitos alimentiCIOS. adml· 
nistraclón de alcalinos y otras drogas como la metoclo­
pramida y la cl oropromazina ayudan al paciente eliminando 
las molestias. la pirosis y la flatulencia. Actualmente se 
usan los antagonistas de los receptores H·2 como la cime­
tidina. Cuando las Hernias Hiatales son grandes, sinto­
máticas y la esofagitis es intensa, además de las medidas 
conservadoras. estamos convencidos de que es Indispen­
sable el tratamiento quirúrgico, el cual consistirá en el 
cierre del hiato. y en la realización de un procedimiento 
valvu lar como es la fundoaplicatura. Nosotros preconlzam3s 
ol tratamiento propiciado por Nissen en el ailo 1961 (8). 
Es te primer trabajo lo publicó en Munlch y fue claro al 
concluir que la eliminación del reflujo gastroesofágico 
constituía el primer objetivo de la intervención quirúrgica 
y que la insuficiencia del cardias era la responsable de 
la regurguitación . Nosotros (6) efectuamos de rutina el 
procedimiento de Nissen en tres fa ses: 

t . El Cierre del hiato esofágico 

2. La fundoaplicatura propuesta por Nissen 

3. La· gastropexia. 

Estamos convencidos. como ya hemos dicho. de que 
las Hernias Hiatales grado 1 o las Hernias Hiatales con 
escasos síntomas deben recibir tratamiento médico con· 
servador. Sin embargo. cuando las Hernias Hiatales son 
del grado 11 al grado V, con sintomatologfa Incontrolabl e. 
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consideramos Indispensable la intervención quirúrgica, por 
cuanto ocasiona pocas molestias postoperatorias, una 
mortalidad. según nuestra experiencia, nula y elimina las 
molestias gastroesofágicas en un porcentaje altísimo. 

Nissen comenzó sus trabajos del segmento gastro· 
esofágico en el año 1937. Tiene varias publicaciones. El 
método de la fundoaplicatura. el tratamiento quirúrgico 
que nosotros preconizamos, fue descrito por Nissen en 
el año 1960 en Munich. en alemán y fue publicado pos· 
teriormente en el año t961 en el American Journal of 
Oigestive Diseases. (6.10:954.61 J. 

Nosotros utilizamos este procedimiento desde ha: c 
aproximadamente dieciocho años. como especif;camos an· 
teriormente y siguiendo l os tres pasos que consideramos 
indispensables para poder efectuar un tratamiento ade· 
cuado. En el prooperatorio inmediato practicamos siempre 
anál isis complementarios que eliminan los riesgos tales 
como las evaluaciones hematológicas completas, los es­
tudios radiológicos del tórax, la evaluac ión cardiovascular. 
Cuando lo consideramos necesario buscamos ayuda del 
neumonólogo para evaluar la capacidad respiratoria del 
paciente y efectuamos una total exploración radiológica 
meticulosa y cuidadosa de todos los órganos abdominales 
por parte del gastroenterólogo, lo cual nos indica si ade· 
más de la Hernia Hiatal el paciente tiene al guna otra 
lesión en el tubo digest ivo, la cual reparamos simultá· 
neamente con t ratamiento quirúrgico de la Hernia Hiatal. 
Presentamos ya nuest ra casuística de 220 casos que f ue 
expuesta en el XVII Congreso Nacional de Ci rugía cuyo 
trabajo obtuvo el P•·emlo "Fundación C.T.M.", (6) Y que 
evaluaba nues tra experiencia de 220 casos de Hernia 
Hiatal tratados hasta el año 1984. Ya en ese trabajo PU· 
blicado en la Revi sta Venezolana de Cirugía, Vol. 36 No. 
3 (1965). se observa el postoperatorio excelente que pre· 
sentaban estos pacientes con tratamientos quirúrgico, se 
analizó la recidiva de una Hernia Hiatal en un paciente que 
presentó una crisis asmática en ef postoperatorio con ac­
cesos de tos. y otro que a la semana de la operación 
presentó una caida traumática. Sin embargo, el resultado 
lo consideramos excel ente. En la mayoría de los casos 
la ausencia total de síntomas es lo común. A pesar de 
ello. sin embargo hemos encontrado que algunos pa· 
cientes presentan flatulencia y disfagias que persisten 
durante aproximadamente dos meses después de la· ínter· 
vención quirúrgica y luego desaparecen en forma definí· 
tiva. Normalmente a los veintiún días de la intervención 
quirúrgica el paciento está ingiriendo dieta libre; como 
rutina al mes después de la intervención quirúrgica efec· 
tuamos una evaluación radiológica de control en todos 
los pacientes. Algunas veces hemos apreciado una discreta 
estrechez en la unión esofagogástr ica que en algunas 
oportunidades ha ameritado dilataciones con bujfas lle· 
gando hasta el calibre 50,54. Todas estas pequeñas est re· 
checes. que hemos tenido en un número muy pequeño de 
pacientes. ha cedido plenamente con este procedimiento. 
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RESUMEN 

La exploración de la rodilla aguda es uno de los retos 
más dificiles para el cirujano ortopédico. No solo por la 
dificultad para examinar una rodilla en un paciente con una 
lesión reciente. muy adolorido sino con miedo del futuro 
de su rodilla . Por ello debemos ante una rodilla aguda 
seguir cuidadosamente un orden de examen y exploración 
de lo menos doloroso a lo más molesto para el paciente. 
Se expone en este trabajo los diferentes pasos a seguir 
ordenados en historia del accidente. exploración clínica 
reglada, estudios radiográficos. artrografía y artroscopía y 
finalmente unas nociones sobre tratamiento. 

ABSTRACT 

The proper examinatlon and diagnosis of an acute knee 
is one of the most challenging situatlons for an orthopaedic 
surgeon. Besides the diflculty In examlnlng an acule lesion, 
very painfull, often exists an added stress due to the 
angulsh on the possible future of that knee. Thus we must 
act from the less agresiva and palnless maneouver to the 
more discomfort produclng examinatlon. In thls paper a 
schedule of the steps to be followed are given. starting 
with the history ot the l eslon, followed by an organlzed 
clinical examlnation. X ray and arthrography, arthroscopy 
and a birds eye view of treatment. 

Palabras Claves: RODILLA AGUDA. EXPLORACION. 

INTRODUCCION 

Con mucha frecuencia se le plantea al cirujano orto­
pédico hacer un diagnóstico de emergencia, ¿qué pasó? 
ante un paciente que ha sufrido un traumatismo agudo de 
la rodilla. Petendemos en este trabajo dar una especie de 

Jefe del Servie:lo de Ortoptdla C HospiLAI San Juan de Dios, 
Caracas Cirujano ortopéd,co. Centro Mf:dteo de Ctt.NLc:as 
Miembro del Comité de Rodilla de la Sociedad Venezolana d ::: 
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RODILLA AGUDA 

Dr. Federico Fernéndez Palazzl • 

guía de los pasos necesarios a seguir para llegar a un 
diagnóstico adecuado ante esta "rodilla aguda". Hemos de 
tener en cuenta que el paciente ya está adolorido y de­
fendiéndose por lo que cualquier maniobra exploratoria 
que practiquemos debe ser lo menos dolorosa posible 
para evitar una progresiva defensa del paciente y así Im­
pedir o enmascarar la exploración. Debemos ir de lo 
menos molesto a lo más molesto hasta asegurar un 
diagnóstico lo más acertado posible. 

El examen de rutina ante un paciente que ha sufrido 
una lesión aguda de rodilla constará de: 

Historia clínica 

Examen flsico 

Rayos X 

Artrografía ? 

Artroscopia 

Tratamiento 

HISTORIA CLINICA 

En la historia clínica el análisis del mecanismo de 
producción de la lesión ya nos orientará en el diagnóstico. 

Las lesiones ocurren con más frecuencia por una ro­
tación externa de la pierna con el pie fijo en el suelo. 
Si la lesión se produjo por un Valgo o Varo será una 
lesión del ligamento lateral Interno (LLI) o una lesión del 
ligamento lateral externo (LLE) respectivamente. 

Una Hiperextensión dará lugar a una lesión del liga· 
mento cruzado anterior (LCAJ y ligamento cruzado pos­
terior (LCP), según la intensidad y fuerza de la misma y 
en ese orden. 

Una Desaceleración el LCA 

Una Rotación Interna el LCA 

Una Rotación Externa el LLI 

Una calda sobre fa rodilla con el pie en dorsiflexión 
afectará la articulación patelofemoral (El golpe es sobre 
el tendón rotuliano). 

23 



Una caída sobre la rodilla con el píe en flc•ión plantar 
lesionará el LCP (El golpe es sobre la tuberosidad tibial). 

Un golpe directo de frente el LCP. 

EXAMEN FISICO 

Hagamos nuevamente hincapié en lo Importante que 
es el no producir nuevas molestias a una persona que 
aparte de los dol ores que pueda presentar. tiene un es· 
tado de nngustia ante Jo desconocido del futuro de su 
rodilla. Por ello habremos de tener mucho cuidado de no 
producir más dolor en las manibras de examen. 

1 • Dolor 

La illcalización del dolor nos guiará sobre la estruc­
tura lesionada. así un dolor interno nos guiará a un LLI. 
uno externo sobre LLE, un dolor en Interlínea articular a 
un menisco. uno pos terior a un desgarro capsular. etc. 

2 . Efusión 

La intensidad y rapidez de la hemartrosls es indica­
tivo do distintas lesiones. Si es aguda y de a¡>arición in­
mediata será un LCA en el 85% de los casos o una dis· 
locación o sublujación de la rótul a (segundo en f recuencia). 
Para esto segundo será necesario una ruptura de la cáp­
sula. del vasto Interno o del cuadríceps. Otras causas de 
hemartrosis inmediata son las fracturas epifisarias en 
niiios y adolescentes o las fracturas osteocondra!es. 
También las roturas periféricas del menisco. Si la efusión 
es pequeria se deberá a la salida extrarticular del derrame 
liquido debido a una ruptura capsular. Aparecerá en dis­
tensiones de l. 2 y 3 grado del LCA y LLI, rupturas de 
menisco. ru¡>turas capsulares y del LCP. Los rupturas 
a¡¡udas del menisco cas i nunca van asociadas o disten­
siones y / o rupturas del Lll salvo que exista una lesión 
concomitante del LCA o LCP. 

La aspi ración de la hemartrosis que debe practicarse 
casi siempre. especialmente cuando ésta sea de gran 
tamaiio o a presión también nos servirá para concretar 
el diagnóstico. Si lo aspirado es solo sangre se tratará 
de una lesión de las partes blandas de la rodilla. pero si 
~:demás aparece grasa. al principio como gotas disueltas 
y lueuo sobrenadando al dejar sedimentar lo aspirado. será 
patognomonlco de una lesión osea. tal corno fractura 
ostcocondral o arrancamiento de l as espinas tibiales 
(Foto 1 ). 

3 . Rango activo de movimiento 

La posición en 30• de flexión es una posición defen­
siv::> para la ruptura del lll 

Si no c• istc extensión activa es indicativo de ruptura 
de menisco y l ll. y si el dolor disminuye en 30• de 
flexión os solo LLI. 

4 . lachman test 

Consiste en la producción de un cajón patológic:> 
en 30• de flexión. Practicado sin anestesia es seguro en 
el 95% do los casos y con anestesia en el 99%. No nos 
Informa de l a estabilidad de la rodilla sino de la ruptura 
del LCA (Foto 2). 
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Foto l • ( 1 1' :\:.a :mhrcnndundo en el tubo d (· l:t IY.Ciu i ••rrln 

HHIIcntl vo d E:' lcsJón ósf::.l 

f'ol.o ~ · M:)niobrn <l<' 1.:-l('hma n Vt'r t('Xtu 
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5. Dolor a la presión o palpación del tuberculo del 
tercco· ndductor es indicativo de ruptura proximal del LLI. 
El dolor tocaliztodo 2 6 3 dedos por debajo de l a interl ínea 
articul~ . y bojo l¡o inserción de lo ¡>ata de gonso indica 
ru¡>Wr:> do l a inserción distal del fascículo prohondo del 
LLI. 

6. El Bostezo 

Aumentado al producir vMo cle la rodilla en 30 ' de 
flexión indica ruptura del LLE y el ¡¡reducido en valg ~ d~ 
la misma del Lll (Foto 3). Si estas maniobras se practican 
en extensión ~ompleta los movimientos anormales se 
ver~n enmascarvcos por la occoón de los LCA y LCP que 
non el eje de la rodilla. Si en extensión completa aparece 
un bostezo ¡mormal será indicativo de una rupllora con~O· 
mitnnte del LCA. En los adolescentes se ha de tener en 
cuenta al practicar estos test l a existencia de uno posible 
fractura e¡>i fi sario sobreaiiadida la que empeoraríamos al 
forzar los movimientos con estas maniobras (2). 

Fmo :1 ,, ~· b . Mamobra p:tr:l p':ln~r dt' :nan1!1~~to un vah:o 
pat(l':1)o(l('V Cbs1.· T'.' (·~c· d ba::.trzo ;• rtH"ulnr tn 1) 

7. Cajcin art icular 

El cajón nnterior o desplazamiento aumen tado hacia 
adelante de la tibia sobre el fémur con la rodilla en 
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flexión y el píe apoyado sobre la mesa exploratoria indi · 
caria ruptura del LCA (Foto 4). y el c<ojón posterior o 
dcspla1.amiento oument<ldo hacia atrás de l a tibia. ruptura 
del LCP. Cuando existe una ruptura del LCA con los LLI 
y LLE intactos es necesario una fuerza de aproximada· 
mente 34 Kgrs. ¡>ara hacer posit ivo un cajón anterior. y 
por el contrario solo se necesita una f uerza de 4 Kgrs. 
para obteMr un Lachman posit ivo. Un cajón anterior franco 
indica la existencia de algo más que solo la ruptura del 
LCA (cápsula posterior. etc) . La prueba del cajón poste· 
rior es de mayor utilidad ya que l a tibia se desplaza 
hacia atrás. en caso de una ruptura del LCP. sin necesidJd 
de hacer ninguna fuerza. Hemos de tener en cuenta esta 
situac ión en el momento de explorar los cajones para no 
interpretar lncorrectomente un htlso c;,jón anterior par· 
tiendo de esta posición de despl azamiento posterior de lo 
tibia en una ruptura del LCP. Con la rodilla en flexión. 
al palpar con los pvl¡¡ares las superficies de los cóndilos 
femora les a nivel de la inter línea articular. la tibio debe 
palparse unos t O mm ¡¡or del ante de los cóndilos l ema· 
rales (Foto 5). Si l a tibio se palpa al mismo nivel de los 
cóndilos se tratará de una lesión del LCP. 

J .G. a. ~ 
' Lf C\. • ""l> . 
S,., pofTQ~ .. . 

.. 
Foto .; ~ M:tmObr.t p:art• ¡Nncr de maüiftC~o ml C:\JÓ:l a n u.•, ior 

f-'o to 5 - L:\ pnlpoc ión d_, lu SUI>erfici~ art.iculnr omerlor de la 
tibia f'~t:\ ni mi~mo nivel d•· los cóndilos. f('m<:lrtil<>s en la ltsiOu 

d•·l LCP 
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8. " Plvot shlf" test o test de estabilidad 

Consiste en tratar de subluxar la tibia hacia adelante 
y entonces flexionar la pierna y se obtiene un salto al 
volver la tibia a su lugar. Es un test de estabilidad. indi· 
cotivo de que si no se opera y reconstruye el LCA roto, 
esa rodilla desarrollará una inestabilidad evidente. El 
clásico test so practica con la tibia en rotación interna 
pero en esta posición la banda ileotibial está tensa im· 
pidiendo parcialmente la sublujación, por ello se debe 
practicar este test en rotación externa de la tibia, rela­
jando asf la cintilla ieopectinea y permitiendo una mayor 
Inestabilidad ("pivot shift" Invertido (1) (Foto 6). El " pivot 
shilt" normal o Invertido es más evidente al practicarse 
bajo anestesia. 

Foto 6 • ~t::'lnlobra del resalte o pivot ,:hift ver texto 

9. Los movimientos rotacionales aumentados entre 
peroné y tibia en go• de flexión significará una lesión a 
nivel de la articulación tibio peronea proximal. 

10. Test de Me. Murray 

El resalte doloroso del menisco, a la presión del 
mismo a nivel de la interlínea articular en los movimientos 
de rotación de la tibia en flexión sobre el fémur, es de 
muy diffcil producción e interpretación en una rodilla 
aguda por la defensa del paciente y por ser muy doloroso. 
Si existe una lesión parcial del LLI, aparecerá dolor en 
ambos movimientos de rotación, pero si el dolor es solo 
en la lnterllnea Interna o interlinea externa a la rotación 
interna o externa respectivamente, se tratará de una 
lesión meniscal. Un Me. Murray positivo franco (resalte 
y dolor) es de rara aparición. sin embargo esta maniobra 
poducirá mucho dolor en una rodilla aguda en la que exista 
una lesión meniscal. 

1 1. Test de Apley 

Se explora con el paciente en posición prona y con 
una flexión do rodilla menor de 90• . Para explorar menisco 
deberemos empujar la tibia hacia abajo al mismo tiempo 
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que la rotamos y flexionamos. produciendo así dolor In· 
terno en lesión de menisco interno y dolor externo en la 
l esión de menisco externo. Para examinar los l igamentos 
haremos la misma maniobra pero tirando de la tibia al 
hacer las rotaciones, Interna para el LLI y externa para 
el LLE. 

LOS RAYOS X 

Serán útiles para demostrar una lesión ósea sobre· 
añadida. como una lractura o un arrancamiento de la In· 
serción del LCA a nivel de las espinas tibiales. También 
nos demostrarán la gravedad de la ruptura de l os Lll y/ o 
LLE o los cruzados en l as radiografías funcionales en valgo. 
varo o cajones respectivamente. (Foto 7) (Foto 8). Para 
ser de utilidad deben ser practicadas bajo anestesia. 

Foto 7 ~ Rx ~n v R.lRO !orzado p-:.n po:1~r e:n evidencia unn 
ruptura d~l l.l.J 

ARTROGRAFIA 

las artrografias ya sea con aire o con medios de con­
traste deben ser practicadas y leidas por expertos 
debido a su dificil interpretación y son útiles en el diag­
nóstico diferencial de l as rupturas parciales de los liga­
mentos laterales y{ o meniscos. Tienen un margen de error 
muy similar al obtenido con un cuidadoso y programado 
examen clínico (5-6) y el inconveniente de ser engorrosa. 
dificil y no siempre segura, además de producir un nuevo 
trauma al lesionado. 

ARTROSCOPIA 

La artroscopia diagnóstica tiene también el mismo 
margen de error que un buen examen clínico y es bien 
sabido que no se trata de una técnica inócua. Aqui más 
que nunca es necesario poseer un equipo adecuado. una 
buena experiencia y manejar correctamente todas las 
varias t écnicas de abordaje diferentes según la zona r 
explorar. 

CENTRO MEDICO 



Fo tO S · Ih : r~:\r:t l)~nc:r de m:11H!ttl'StO \Ul cajón :!!Ht'rtOr 
fLcsión ñl'l I.CA > 

TRATAMIENTO 

Los diferent es enfoques y cond~ctas ant :1 las disti n~:t;, 

lesiones posibles en una rodil!a <19Udú varían no solo de 
una escuela a otra sino también de un cirujano a otro: y 
desde los que recomiendan no operar " los q·.1e rec~· 
miendan siempre las técnicas artrosccpicas. y los q·.•o 
recomiendan suturar un menisco roto y los que son p<;>r · 
tidarios de su resección. Los primeros se basan en la 
necesidad fisiológica de la existencia del meni ~co. por lo 
que lo suturan. siempre que la ruptura sea en el terci o 
periférico del mismo. único sitio vascularizado que per· 
mita una cicatrizac ión. o la resección sólo de la parte 
rota en caso de una lesión en pico de loro central o en 
asa de cesta. y los segundos que se basan en que prac· 
t icando una resección perifér ica del menisco roto [resec· 
ción intramural) (5 · 6) en su zona peri férica. como es 
ésta una zona vascular izada. de al l i se reconstruirá. e 
un periodo de 6 meses a Jo máximo. un menisco anato· 
micamente similar al anterior. si bien algo más pequeñ 
y lormado por cartílago cicatricial. que como se ha vislo 
puede también en circunstancias tra•Jmáticas similares 
romperse nuevamente [Foto 9). Cada ci ruj ano defiende 
ideas en base a sus experiencias y resultados y no es 
que exista una técnica o un pocedimiento mejor o peor 
que otro sino que cada cirujano defiende la técnica que 
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en sus manos le ha dado los mejores resultodos y en las 
que es un experto. No existen buenas o malas técnicas 
5ino buenas o malas experiencias . 

Para los defensores de la ar troscopia es esta una 
;ccnica que produce menor trauma que una cirugía abier ta. 
5i bien se ha dernostrado que si hacemos un;~ sum~ t t 
<.le estas pequeri as heridas necesarias para u:la buena 
c'rugia artroscópica. el total será igual al de una pe 
queña incisión de artrotomia tal la necesaria para una 
meniscectomía (3). Asi mismo. el t iempo quirúrgico de 
.:na meniscectomia abierta en manos ex¡)Crtas es m~c:1o 
rnenor al tiempo de una artroscopia para rnen iscectornía 
también en manos expertas. pudiéndos~ ambas hacer <lrn· 
bul~tori umente y permitiendo la C<lrga inmediata. 

Fo to 9 . RL:plm~\ ~n ~~s:.t de cest :;~. de tm mcn is<:o re gf:tkrndo 
Oc!..ll'l'ió ni aftO de l:'t p:·imr.ra intc rv•~ndón y por un n\c."(:ani~rno 

J>:'l·t<tg~nico ~í üliiH r ~1 eh" la ruptura rl~t primer m t':nis.co cxtirpndo. 

También hemos de tener en cuenta l a situa>ón. 
¡>rofesión o trabajo del lesionado ya que no es lo mismo 
tra tar un depor tista pro fesional. un amateur o un depor· 
t ista de fin de semana y qué es lo que el paciente quiere 
de su rodilla. Es muy importante el concepto d" estabilidad 
de la rodilla. Ya sabemos que el LCA es primariamente un 
estabilizador anteroposter ior de l a rodilla y secundaria· 
mente un estabilizador del varo.valgo. y al no estar lesio· 
nado impide los movimientos anormales laterales o 
mediales en extensión completa. La lesión aislada del 
LCA es "el principio del fin" de la articulac ión de la 
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rodilla pues es la lesión de la central estabilizadora de 
la misma. y aqul aparece otro punto de discusión. Los 
métodos conservadores insuficientes o una conducta qui­
rúrgica Inadecuada o mal ejecutada serán ambas perjudi­
ciales desde el punto de vista de la estabilidad de la 
rodilla. A la hora de tomar una decisión u otra hemos de 
tener en cuenta el Sintonismo mecánico de Cabot consis­
tente en que varias estructuras con igual función actuarán 
sincrónicamente y por eso será necesario la lesión o 
ruptura de más de una de estas estructuras para producir 
una inestabilidad. Así cuando hay un cajón positivo s51o 
en rotación externa. las estructuras mediales estarán 
sólidas y si el cajón es sólo en rotación interna. estarán 
intactas las estructuras laterales (4). 

También es importante el concepto de Protección 
refleja ya que el ligamento es una estructura reflexógena 
y su distensión pondrá en funcionamiento la contactura 
del músculo que protege dicho ligamento (4). 

El objetivo de todo tratamiento será eliminar el "pivot 
shift" o "signo del resorte". indicativo de una inestabi­
lidad de rodilla. ya que NUNCA lograremos corregir com· 
pletamente los movimientos de laxitud anormales. Es 
muy importante el tratar estas lesiones en su fase aguda, 
es decir antes de 15 días. ya que ninguna técnica podrá 
reparar ad integrum una inestabilidad crónica de rodilla. 
y a los 15 días ya empieza la degeneración y retracción 
de las estructuras rotas. Siendo el test del resalte o pivot 
shift el indicativo de una rodilla estable o no. cuando éste 
es negativo en rotación externa podremos tratar conser­
vadoramente una lesión de LCA. siempre y cuando no 
exista una lesión concomitante del menisco ya que esto 
Implicarla la necesidad de la cirugía. 

Inmovilizar o no inmovi lizar. Esta es otro tema de 
gran controversia. Desde aquellos que inmovilizan post­
operatorlamente unas 6 semanas a los que no inmovilizan 
en absoluto. existen todo tipo de variaciones sobre el 
tiempo de inmovilización. Las largas inmovilizaciones son 
la causa del retraso en la recuperación del completo 
rango articular. y se ha visto que aquellos centros que 
utilizan la movilización pasiva continua con aparatos, que 
los resultados son infinitamente mejores no sólo en cuan­
to a movilidad sino también en cuanto a dolor ya que 
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éste es de menor Intensidad que en aquellos casos In· 
movilizados por más tiempo (1) . Aquellas escuelas que 
aún inmovilizan han disminuido al mínimo dicho tiempo 
llevándolo de 15 días a tres semanas como máximo. 
siempre acompañado de rehabilitación intensiva. Durante 
el tiempo de inmovilización debe hacerse isométricos y 
ejercicios de fortalecimiento para al retirar el yeso estar 
en buena forma para una rehabilitación intensiva. El apoyo 
debe permitirse lo antes posible. En las menicectomias 
debe ser inmediato. sobre todo si no se ha hecho otro 
tipo de cirugía, y en caso de inmovilizar será con un tubo 
de yeso por sólo 10 días para facilitar la marcha y pro­
teger la rodi lla. En caso de cirugía de ligamentos el 
apoyo total debe permi tirse a las 3 semanas, y la posible 
férula con bisagra que use postoperatoriamente debe ser 
abandonada a las 6-8 semanas. 

Hasta los 4 meses debe continuarse una buena 
rehabilitación con amplio rango articular, bicicleta, piscina 
y elevación de la pierna contra resistencia y pesos. A 
los S meses se permite saltos y correr para a los 9 meses 
permitir volver nuevamente a practicar el mismo nivel de 
deporte que antes de l a lesión. usando rodillera solo 
durante el deporte si así lo desea. 

1 CLANCY. W · Evntu:Lción de las testones ~g .:d~'s ele la roditln 
Curso de Instrucción 106 XXIII Congreso Argentino do Or· 
topcdi::t y Ttaumntologin. Buenos Aires. Dicbmb :·e 1980 

2 KENNEDY. J C . Llgnrncntous injuries in the ad:)lescent 
Enrly apprt\l&."\1 ot the tnjuricd ~\doleseent knce En: Th<" 
injuriect adn1~:\eent kntlc Willi<'l.ms and Wilk!ns D~!t'm·>rn. 

Png 13·21, 10'70 

3 MUCKLE, J)AVlO, S · Opén mcnisccctonly: cnh ~rc ·d rtl:";') · 

vl:t)1 aHer synovJI\l l)tO:Jtaglandin inhibition J.::~ur 0 )11::1 nnd 
Joint Sur 66 B . 193·195 

4 SCHACHTER . S · l.e~lón dl~l ligamento cruz~do an:crio: eu 
el adulto Simposao sobre craumat.L~rn'>S de rodilla. XIII C:>n· 
greso de l!\ SLAOT San Juan, Puerto Rico Octubre 1936 

5 SMH.LIE. 1 S . lnjurles or thc knee Joint. Ed Livlnr."­
tone Ltd ~dinbur~ nnd London Tercera edieitn, 3!· 1~""' · 1962 

6 TRiLLA'J', A : OEJOUR, H : BOUSQ UETS, G - Cnlrurgl< 
c!.u g~nou Journccs L)·onni!Ses de Chirurgie du gen~u. M·rtl 
1971 Sim~p Ed '13·45, 1973 
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Les iones de los Ligamentos Cruzados de Rodi lla: 

Una Nueva Alternat iva de Tratamiento 

RESUMEN 

Se presenta la experiencia preliminar obtenida en el 
Servicio de Ortopedia del Hospital General del I.V.S.S .. 
al colocar el ligamento protésico PTFE de Gore·Tex. en 
cuatro pacientes que sufrían de inestabilidad de la articu· 
lación de la rodilla, debida a lesión de ligamentos cruzados. 
la evolución postoperatoria ha sido satisfactoria, aunque 
el seguimiento no ha sido suficientemente largo como 
para llegar a conclusiones definitivas. 

ABSTRACT 

A preliminary experience, in surgical substitution of 
the cruciate ligaments. is presented. Four patients 
operated upon, and the cllnica l results are shown. 

INTRODUCCION 

las lesiones crónicas de los ligamentos de l a articu· 
!ación de la rodi lla, representan una limitación funcional 
1 mportante. ya que son causa de inestabilidad de dicha 
articulación, y consecuentemente comprometen la inte· 
gridad del r itmo de la deambulaclón. 

La variedad y complejidad de estas lesiones hace 
muy dificil su manejo, por lo que se han descrito dile· 

• Adjunt-O Ser\'icio Dr. Jora:e Flgr~orclla. HO!iJ)ital ··or. Domingo 
Luchmi. lVSS 

•• Mitrnbro del Comité de Rodilla de la Socit·dnd Vcne:zoJa.na 
de Cirugfa OriA)J>édlca y TraumRWiogho 

$er-vitio d P. Ciru~a Ort.op6dScn •• Or, JOTilC Fitnn~tla T ovnr'" . 
Hospital Cenera! ··or. JldemRro Snln~"' dC"i tVSS. nctua! 
··nr. Dumingo Lucitmi'" 

Je!e de Servieio: Dr E Has Saltlz.t~r 

TrnbRjo pr~sentt\do en los XXV JornQ(1n.s d e la SOclednd vene. 
zolana. de Cirusfa Orto~dfca y Truunmtoloatlo Puerto Ll\ Cruz, 
Septiembre 1986 
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rentes técnicas quirúrgicas. que buscan sustituir dichos 
ligamentos. 

Hasta ahora el tratamiento de dichas lesiones ha sido 
bastante desalentador debido a que no ha habido un 
método quirúrgico que demuestre resultados definitiva· 
mente satisfactorios. 

MATERIAL Y METODOS: 

al El ligamento protésico. ( t) (Ver fotografía t) 

El material utilizado para la elaboración del implante 
es politetrafluoroetileno (PTFE) expandido, diseñado y de· 
sarrollado por la casa W. L. Gore y asociados lnc. (Gore· 
Tex). 

PTFE es el más inerte pollmero conocido. siendo por 
esto mismo incapaz de producir reacciones de rechazo. 
ni ser susceptible a sufrir procesos de degradación bio­
química. 

El ligamento. tiene una apariencia de múltiples lila· 
mentos en paquetes trenzados entre si que semejan una 
crineja, y que concluyen en ~mbos extremos para unirse 
a un elemento en forma de ojo. destinado a la colocación 
del tornillo de fijación inicial. Todos los filamentos antes 
descritos están constituidos por una misma y única fibra 
de PTFE expandida. 

La fijación definitiva del ligamento. se debe al creci­
miento de t ej ido óseo y fibroso a t ravés de Jos espacios 
entre los filamentos a nivel de los túneles óseos. como 
ha sido demostrado experimentalmente en Implantes co­
locados en ovejas que fueron sacrificadas a los 3 meses 
de haberse practicado la operación. 

Previo a su aprobación para ser Implantado en seres 
humanos, este ligamento protésico ha sido sometido a 
diferentes pruebas tanto In vlt ro como In vivo. para 
demostrar sus resistencias a fuerzas de tensión tanto 
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estát icas como cíclicas. tratando de reproducir las de· 
mandas a las que los ligamentos se encuentran sometidos 
en la articulación de la rodilla, así como su comporta· 
miento en el medio biológico. 

Fot.o 1 - Ll"nmento protésico de PTF'E 

b) Casos 

El número de pacientes operados en nuestro Servicio 
utilizando este ligamento. es de cuatro. siendo todos del 
sexo masculino y teniendo una edad promedio de 26 años 
(23-28a). La profesión de dichos pacientes exigía actividad 
fl sica importante en 3 de los casos, mientras el cuarto 
paciente ejercía una profesión sedentaria. Tres de los 
pacientes eran activos desde el punto de vista del de­
porte aficionado. 

El lado afectado fue el derecho en dos de los casos 
y el izquierdo en los otros dos. la lesión lígamentaria 
había sido consecuencia de traumatismo sufrido en ac­
cidente de tránsito en dos de los casos. mientras que en 
los otros dos ocurrió durante la práctica deportiva (uno 
en fútbol y el otro en beisbol) . 

Los pacientes habían sido referidos a la Clfnica de 
Rodilla que funciona en nuestro Servicio, siendo sometidos 
a examen clínico. para evaluar el grado de inestabilidad 
ligamentaria. asi como evaluación radiológica. Por medio 
de dicha evaluación se determinó que las lesiones presen­
tadas por los pacientes consistían en: lesión del ligamento 
cruzado posterior y del ligamento colateral medial en dos 
casos: lesión del ligamento cruzado anterior, del ligamento 
col ateral medial y del menisco interno (triada de O'Do­
noghue) en un caso: y les ión del ligamento cruzado 
anlerior y del ligamento colateral lateral en un caso, el 
cual fue el único que revel ó alguna alteración en el 
estudio radiológico. consistente en avulsión a nivel de la 
cabeza del peroné. 
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Todos los casos consistían on lesiones crónicas 
ocurridas con un promedio de 4 años de an:el ación (e 

meses - 10 años). y habían recibido tratamiento consis· 
tente de inmovilización con yeso en 2 casos y quirúrgico 
(reparación del ligamento colateral la1eral) en un ca so. 

El procedimiento quir(orgico realizado en nuestro 
Servicio consis tió en: substitución del ligamento cruzldo 
anterior en 2 casos: substilución del ligamen!) cruzado 
posterior en un caso: y substitución de! ligamsnto cru­
zado posterior y del ligamento colateral medial en un 
caso. El seguimiento de dichos pacientes ha sido de 3 
meses. como promedio. 

e ) Técnico quirúrgica. (Ver fotografia 2) 

1. lonplanlación de ligamento p"otésico PTFE Gore-Tex 
en sustitución del ligamento cruzado anteri:r : (2,3.5) 
(Ver esquema 1 ) . 

Se practica una incisión infrapatelar medial, h3sta 
abordar la cara anteromedial de la extremidad supe­
rior de la libia. y a través de la cápsula, para visua­
lizar l a cavidad artícular: se realiza un túnel que va 
de esta cara anteromedial de la tibia a el lugar de 
inserción anatómica del ligamento cruzado anterior: 
luego realiza una incisión sobre la cara lateral del 
cóndilo femoral lateral y se practica un segundo 
túnel que va de esta cara a la superficie poplítea 
del fémur. 

Con la ayuda de una cinta umbilical, que se utiliza 
como guia, se pasa el ligamento a través de dichos 
túneles, y es f ijado con tornillos de cortical , colo­
cados en el sentido transversal. a nivel d~ a:nbos 
extremos sobre el fémur y tibia . 

2. Implantación del ligamento protésico PTFE Core-Tex 
en sustitución del ligamento cruzado posterior : (2.4) 
(Ver esquema 2). 

Se practica incisión para-rotuliana medial hasta abor­
dar la cavidad articular y la cara antero medial de la 
extremidad superior de la tibia: se elabora un túnel 
que vaya de esta cara. a la cara posterior de la tibia, 
en el sentido posterior. medio y superior; posterior­
mente se practica un segundo túnel que vaya de la 
parle anterior de la cara lateral del cóndilo femoral 
media l hacia la cara medial del dicho cóndilo. A 
través de los mismos y con la ayuda de una cinta 
umbilical que se utiliza como guia. se pasa el im­
planle. primero a través del túnel libial en la dirección 
hacia alrás. luego se trae hacia la cavidad articular 
l a cual atraviesa en dirección hacía delante, para 
terminar pasando a través del túnel femoral en di · 
rección latero medial. Luego es fijado con torníllos 
de cortical a ambos extremos. sobre la tibia y 
el fémur. 
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1:o~n 2 . Instrumental qulrUrg~~o nec.-sario porn \n tmp:nnt:lción 
dé"l hgnmtnto prnté:;;ico de PTFf. Gore-'fcx: Pnsado!' c:urvo, im­

pnctudor, !re,;n con Cormt\ de oliva. tornH!o.>~. d ~ eorLicnl, 
mcehn canulad-n 
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t:::.qucma 1 • Vista C"SQutmtu lca de 1111. postc:IOn del 1tg0.mento 
prot~SJCO PTFE <linea. mttrrump1dl\ l una ,.n lmpl~nt:ldo. 

sustituyendo al ligamento cruzado anterior 
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Esquemn 2 · VI:JtA <::;.qucmt\t.icn de la poslción del ll¡;tllltcnto 
prot~sJco PTFE cUnta interrumJ)ida.l una vez implantndo . 

sustltu;·e ndo ni ligamento cruzado poste rior 

d) Manejo post-operatorio. 

En ambos casos se coloca vendaje de Jones con la 
rodilla en extensión completa. dejándose un sist ema de 
drenaje que se retira a l as 48 horas. 

Se comienza apoyo con la ayuda de muletas y sin 
flexionar la rodilla a las 72 horas . 

Al quinto día se retira el vendaje de Jones. se com· 
prueba la ausencia de líquido intra articular y se comienza 
movimientos pasivos. De haber líquido intra articular. se 
drena de inmediato. 

Los movimientos activos son comenzados al séptimo 
dia. los cuales son supervisados y estimulados por un 
fisioteraplsta . 

RESULTADOS: 

Durante el tiempo operatorio se realizaron maniobras 
de cajón anterior y posterior (según el caso) para demos· 
trar a cielo abierto l a estabilidad ofrecida por el ligamento, 
siendo bastante convincente su efectividad inicial. 

El manejo postoperatorio exig ió la asistencia de l a 
flsloterapista para lograr el retorno de la función de lo 
articulación. 

El seguimiento ha sido breve, solamente de 3 meses. 
habiéndose obtenido un rango de movimiento satisfactorio. 
aunque los últimos grados de flexión han sido difíciles 
de obtener. 

Es de esperarse que al fijarse definitivamente el 
ligamento en el Interior de los túneles. lo hará todavía 
más confiable para soportar las fuerzas de tanslaclón en 
el sentido antero·posterior o postero·anterior, a que sea 
sometida la articulación. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES: 

La rodilla es considerada como una de las articula­
clones más difíciles de evaluar desde el punto de vista 
clínico dada la diversidad de estructuras que la constituyen 
y a la variedad y complejidad de lesiones quo puede pre­
sentar. 

Los elementos de sostén de la articulación pueden 
ser lesionados en forma individual o múltiple. trayendo 
como consecuencia cuadros de Inestabilidad de la artlcu· 
laclón, de severidad muy variable de acuerdo con los 
elementos dañados. 

los ligamentos cruzados. han sido siempre un reto 
desde el punto de vista terapéutico. ya que dados los 
resultados desalentadores ofrecidos hasta ahora por las 
técnicas Quirúrgicas empleadas, ha hecho que se recurra 
al fortal ecimiento de la musculatura circunvecina (cuá· 
driceps) como recurso terapéutico Que busca sustituir en 
lo posible la función estabilizadora de los ligamentos 
cruzados. 

En l os casos que presentamos se utilizó el l igamento 
protésico PTFE de Gore-Tex. de las características ya des­
critas. la estabilidad ofrecida evidente al demostrarse 
en el mismo acto 
técnica quirúrgica 
sencilla. 

quirúrgico. 
descrita 

es bastante convincente. la 
para su implantación es 

No hay necesidad de inmovilización prolongada y por 
lo tanto los ejercicios de rehabilitación pueden ser ini­
ciados de inmediato. Una desventaja importante digna de 
mención es el alto costo del Implante. 

El grado de Inestabilidad de la rodilla debido a 1 ~ 
lesión del ligamento debe ser evaluado preoperatoriamente. 
habiendo agotado el recurso de l a fi sioterapista para for· 
talecer el cuádriceps, antes de decidir practicar la sus-
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titución del ligamento afectado. Más importante aún es 
considerar el oficio del paciente. su Inquietud por la 
práctica de deportes, y el grado de demanda a que será 
sometida l a rodilla. antes de decidir esta cirugía. Si es 
un paciente sedentario, o que ha logrado una estabilidad 
suficiente con la rehabilitación del cuádriceps. para su 
demanda habitual. éste no será candidato para cirugía (6). 

Para los cirujanos que tratan lesiones de rodilla. este 
nuevo ligamento representa una gran esperanza. ya que 
viene a resolver estos problemas para los cuales no 
había una solución sat isfactoria. 

Sabemos que nuestra experiencia no representa una 
estadística suficiente. y que el seguimiento debe ser más 
largo para poder llegar a conclusiones más definitivas: 
pero no se puede negar que este ligamento protéslco 
representa una nueva esperanza. 
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Cierre Precoz de Fontanela Anterior 

RESUMEN 

Se presentan 27 casos cuyo motivo de consulta fue 
el cierre temprano de la fontanela anterior. Se estudiaron 
los parámetros de maduración psicomotora. impedancio· 
metría t ranscefálica. trasiluminación craneana. EEG. medida 
evolutiva de la circunferencia cefálica y radiografía 
Girnple de cráneo. 

En todos. menos uno. se comprobó normalidad en su 
evolución seg\Ín el seguimiento clínico y paracllnlco. En 
los casos observados se comprobó que si la circunfe· 
rencia cefá lica se encuentra dentro de los percentiles 
adecuados y no hay deformidad craneana. simétrica o 
asimétrica. la evolución de la criatura es básicamente 
normal. 

ABSTRACT 

Twenty seven cases of early anterior fontanelle 
closure were presentad. Neurologic examlnation. skull 
X ray. EEG. transcephalic impedanclometry. craneal 
diaphanoscopy, lineal echoencephalography were studled. 

All cases were with size. shape and symetrlc head. 

The follow-up In al! cases. with cllnically and para· 
clinical eva luation between 2 and 27 months were normal 
except one case with mildmental retardation. None of the 
cases presented premature closure of cranial sutures. 

Palabras Claves: FONTANELA ANTERIOR. MICROCEFALIA. 
CRANEOESTENOSIS. 

INTRODUCCION 

El hecho de que los neurocirujanos comenzamos a 
ver con mayor frecuencia. casos de cierre precoz de Ion· 
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tanela anterior. consti tuye una manifestación saluda:: 
de que el pediatra se encuentra francamente preocupac: 
por el problema de la craneosinostosis y microcefalias : ~ 
las cuales ya so encuentran mejor informados. 

Con esta conducta tratan de detectar cualquier : :>: 
de anomalia craneana citadas. con la suficiente antelac :::r 
antes del establecimiento de lesiones definitivas. co->: 
sucede con l os casos de craneosinostosis después d ~ :! 

G meses de edad. 

Como es bien conocido. la fontanela anterior ce =~ 

lactantes suele cerrarse normalmente entre 18 y 22 --!­

ses de edad. 
Excepcionalmente hemos encontrado un caso e~ ""': 

años de edad femenino que presentaba fontane.a 11..r 

sin cerrarse. 
Por otra parte. como veremos en las consid erac.-:~ 

finales. un cráneo armónico. en su forma. dentro o: :._"'! 
percentiles venezolanos conocidos. con cierre precc..: 2 

fontanela anterior no suelen ser portadores de r -.;u--..1 
patología encefalocraneana. 

A la inversa. un cierre precoz de fontanela a ~o 
con deformidad craneana. lo cual suele ser co~..J 
del aumento del diámetro del cráneo. paralelo a .ra 
sutura estenosada (ley de Virchow) como es e, cas: 2 

los acrocéfalos. en el cierre de la sutura corona : ..:e 
dolicocéfalos. escafocéfalicos o cráneos navic;...¿"'!!S !!' 

el cierre de la sutura lnterparietal ; plagiocefa = f<" !'.. 

cierre de la sutura coronal unilateral o cierres .1"1.=­
rales de la sutura lambdoldeas: o deformidades .~cae 
o turricefalias. en el cierre de la casi totalicac 2 as 
suturas craneanas simultáneamente. en todos es= ·-:>! 
con deformidad craneana. el cierre temprano oe ::t"!9"""1 
suele ser un signo de patologia craneoeste..O::.-a ~ 

úti l aclarar que en algunos acrocéfalos y en e ! -.:r.--e 

.. -



de Apert. la fontanera anterior es uno de los pocos sitios 
de compensación de la hipertensión endocraneana por lo 
que suele ser amplía y prominente y puede cerrarse más 
tardíamente (8). 

Desde otro ángulo. un cráneo armónico con cierre 
temprano de fontanela anterior cuya cicunferencla cefálica 
se encuentra por debajo del promedio más el doble de 
la desviación standard de las tabl as específicas locales 
para cada país. con una radiografia simple de cráneo que 
demuestra la presencia de la totalidad de las suturas. 
incluyendo frecuentemente la metópica. deberá ponernos 
en alerta de una microcefalia primaria, donde la clínica 
nos mostrará los elementos de la inmadurez. o retraso 
psícomotor (3.4). 

MATERIAL V METODOS 

En este trabajo solo reunimos a aquel grupo de casos. 
que presentaron cierre temprano de la fontanela anterior. 
en un cráneo armónico, con circunferencia cefál ica era· 
neana dentro de límites normales. o limítrofes y con 
radiografías de cráneo que mostraba la persistencia de la 
totalidad de la sutura y una evaluación clínica y neuro­
lógíca normal. 

Adicionalmente se evaluaron los siguientes parámetros 
clínicos y paraclinícos: 

CUADRO 1 

Edad de Consulta: 

Menos de 2 meses 5 casos 
Más de 2 meses a 4 meses 3 casos 
Más de 4 meses a 6 meses 12 casos 
Más de 6 meses a 10 meses 10 casos 

TOTAL DE CASOS: 27 casos 

Edad menor de consulta 15 días 

Edad mayor de consulta 10 meses 

El Cuadro 1 muestra que la mayor frecuencia de edad 
de consulta se encuentra entre 4 a 10 meses. La edad 
menor de consulta fue de 15 dias y la mayor de 10 
meses. 

Sexo: 

Masculino 

Femeninos 

CUADRO 2 

19 casos 

8 casos 

Como se nota la prevalencia es casi 2 a 1 en favor 
de los masculinos. 

CUADRO 3 

Edad del cierre de la fontanela anterior 

Menos de 2 meses 5 casos 

Más de 2 meses a 4 meses 8 casos 

Más de 4 meses y 6 meses 7 casos 

Más de 6 meses a 10 meses 7 casos 
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Al igual que la edad de consulta. la prevalencia del 
cierre se detectó entre más de 4 hasta 10 meses de 
edad. cuando ya estaría cerca del limite de dejar daños 
irreversibles. si se talaran de craneoestenosis que se 
considera los 6 meses de edad (2). 

CUADRO 4 

Antecedentes perinatalcs 

Cesárea 5 casos 

Ictericia 2 casos 

Parto podálico 1 caso 

Toxoplasmosis 3 casos 

Prematuridad 1 caso 

Tnn solo hacemos registros de estos antecedentes sin 
poder correlacionar nada. por el momento. en tre causa y 

efecto. 

Registros futuros de grandes universos estadísticos 
podrían hallar o no alguna correlación. 

Examen físico: 

Epicanto Bilateral 

Quilla Metópica 

CUADRO 5 

Estrabismo interno consistente 

Pseudoplagiocefalia postura! 

3 casos 

1 caso 

1 caso 

1 caso 

Aun cuando el epicanto bilateral se ha encontrado en 
retardos mentales. al igual que la raya símiana existJ 
una buena proporción de casos norma~es. portzcbres de 
estas variantes morfológicas. 

Circunferencia cefálica 

Limítrofes inferiores 

Limítrofes superiores 

CUADRO 6 

1 caso 

3 casos 

Tipo de cráneo 

Mesocéfalos 

Acrocéfalos 

Dolicocéfalo 

17 

9 

1 

Los casos limítrofes se establecieron usando tablas na· 
clonares (1-4) y tomando el promedio. más la suma o resta 
de 2 desviaciones standards. Su forma del cráneo se 
determinó por el indice cefálico lineal (7). 

Radiografía simple 
de Cráneo 

Normales 7 casos 

Control 1 caso 

CUADRO 7 

Ecoencefalografía 
Unidireccional 

Normales 4 

Maduración 
Psicomotora 

Normales 7 casos 

Retardo 1 cas? 

Debido a la evidente persistencia de la totalidad de las 
suturas sin densificación de sus bordes ni fusión. ni de· 
formidad craneana, sólo 1. por discreta duda se repitió. 
siendo también normal. 

Los 4 casos sometidos a ecoencefalografia lineal 
fueron normales. 
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En todos los casos. l a evaluación neurológica fue 
normal : la maduración psicomotora por l a escala de Den· 
ver en 7 casos fue normal y sólo 1 caso presentó retraso 
psicomotor. 

1 

1 

7 

E. e. G. 

caso l imítrofe 

CUADRO 8 

lmpedanciometría 
transcefálica 

bihemisférica 

Normales 15 

caso con asimetría 
temporal 

casos con grafo. 
elementos de 
irritabilidad. 

Transiluminaciún 
craneana 

Normales G casos 

Es llamativo el resultado del EEG. en ausencia total 
de clfnlca previa así como durante el seguimiento l imi· 
tado de los casos. Se recomendó a los padres un seguí· 
miento ulterior. 

CUADRO 9 

Evolución: 

Entre 2 y 27 meses 14 casos 

Todos con clínica normal en 
el caso mencionado con retardo 

su evolución exceptuando 
psicomotor leve. 

DISCUSION: 

El diagnós tico precoz de una craneoslnostosis. 
respecto al tratamiento quirúrgico. tiene la enorme ventaja 
de evi tar trastornos del aprendizaje y síndromes convul · 
sivos. generalmente de aparición tardíos (2) además de 
la corrección del defecto cosmético en una proporción. 

Weinman y Sicha. (9) hasta 1954 mantenían el pos· 
tulado de que los sitios de crecimiento primario óseo en 
el cráneo. eran las suturas y que las fuerzas expansivas 
se generaban por las mitosis flbroblásticas y producción 
de matriz intercelular que empujaban los huesos adya· 
centes. 

Moss en 1954 (5) demostraba lo Inverso. es decir. 
que las suturas era el sitio de localización compensatoria 
secundarla que continuaba a una separación previa de 
huesos craneales adyacentes o sea. que el crecimiento 
su tura! es la consecuencia o resultado de un crecimien to 
craneano y no la causa del mismo crecimiento. 

El mismo Moss (6) en 1971 demostró que l a masa 
neural con su cerebro. leptomeninges y líquido céfalo· 
raquídeo son los efectores de l a expansión volumétrica 
de la llamada cápsula neurocranial. 

El primer evento morfogenétlco es. pues. l a expan· 
sión volumétrica de la masa neural. lo que produce el 
crecimiento tanto de la cápsula neurocranial. como de la 
base del cráneo. De modo que el crecimiento hiper·o 
hipovolumétrlco de la masa neural es el responsable de 
la macro o microcefalia respectivamente. 

VOL. 33 No. 1 ENERO 1987 

De acuerdo con los t rabnjos de Moss. en todos tos \'et 
tebnldos. ~txlstcn cinco puntos de fijadún de Ja dun•· 
rn;ldrc en In base dt"l en\neo. que son un punto anterior 
e-n la apoHh-iS crSst~·t;: :\lli )' Uunin:1 ('dbo~a . dt'>s p\anto~ 
en l;;ts ulas menoru del esfcno1d<·s ~· do~ a los bordes 
superiores del pdhlSCO Dcsdt <·Stn fijación hl duramadre 
pro<h;ce fuerzas tcnsilcs 9. manera de bn:1da.s tunciotLultc~ 
c¡ue conducen a IM di\'ersns torml\.s de c runioestenO$lS 
I ... n tensión del punlo ít. !Ht:rior da CSC:::\foce1u!ia o trlt::O· 
nOCéfalta; ln de lns dos R1fl s de! t"stcnoidcs da ncro<:dattn: 
una .sola dn piRt:loc:e fttlia y lus dos posteriores d \l cierre 

de lambda: todn~ juruns. dan turr!c:crulia 

Es Importante notar que el sól o factor volumétrico 
es el responsable de un tamaño y forma de los hidra· 
nencéfalos. 

Como se recordará. los huesos del cráneo proceden 
de centros primarios de osificación muy separados que 
crecen centrilugamente acercándose uno hacia otro. 

Es importante subrayar que en los mamiferos, la dura· 
madre ti ene cinco ¡>untos de fijación firme a la base del 
craneo que son la apófisis cris tagalli. las dos alas me· 
nores del esfenoides y las dos crestas superiores del 
peiiasco: desde aquf. mecanicarnente la duramadre actúa 
como tractos de tensión entre base y calvarium y dirige 
los vectores de crecimiento de la masa neural en deter· 
minadas direcciones. Por ejemplo. si hay una prevalencia 
de tensión de las bandas tensiles que se l ijan a las alas 
menores del esfenoides. el cráneo será acrocéfalo: si lo 
hace la de la cristagalli. será dolicocéfalo. si es mayor 
la tensión anterior prevalente. será la sutura metópica la 
que asumirá forma de quilla de barco; si fueran l a de l as 
del peñasco. se produce un cierre precoz de la sutura 
lambdoidca. si actuara sol amente un lado de l as que se 
lijan en el al a menor del esfenoides. se producida la 
plagiocefalia: si actuaran todas simultáneas, se producirla 
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la turricefalia, como en el cráneo del Crouzon. Si no 
existieran estas fuerzas, el cráneo seria perfectamente 
esférico. 

La cápsula neurocranial está formada de afuera hacia 
adentro por la piel , el celular subcutáneo. la aponeurosis, 
tejido conjuntivo l axo. el periostio, el hueso. la dura· 
madre. De modo que el hueso se encuentra como un 
"Sandwich'' entre las diferentes capas de l a cápsula 
neurocranlal. de tal modo que al expanderse dicha cápsula 
por crecimiento volumét rico de la masa neural. los huesos 
se separan pasivamente, al mismo tiempo que ellos van 
creciendo y maduran. 

Esta separación ósea expansiva se compensa debido 
a crecimiento óseo por osteogénesls sutural que es con· 
secuencia de la citada separación y nunca la causa de 
crecimiento sutural. 

Lo anterior permite deducir que si se produjera una 
sinostosls de determinada sutura craneana. traerá como 
consecuencia un doble efecto: 

a) Inhibición de la expansión en su dirección 
perpendicular a la sutura sinostosada 

normal 

bl Un reordenamiento de los vectores de crecimiento 
de la masa neural. 

De lo anterior se deduce que una estenosis prema· 
tura de determinada sutura es una consecuencia o un 
sólo sintoma de una discefalia más generalizada, conse· 
cutlva a un trastorno embrionario y no fetal. que produjo 
el dlsmorflsmo de la base del cráneo. 

De modo que a una sutura cerrada precozmente le 
corresponderá siempre un patrón estereotipado de una 
dismorfla basal (5) . 

CONCLUSION: 

La presencia de un cierre prematuro de la fontanela 
anterior en un cráneo, que t iene forma. medidas y armo­
nía simétricas en su constitución. puede corresponder a 
una variante normal del desarrollo. como lo demuestran 
la muy limitada estadística aquí presentada. 
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La medida de la circunferencia cefálica siempre l a 
correlacionamos con las tablas nacionales y la placa slm· 
pie de cráneo fue indispensable para asegurar el dlag· 
nóstico. Llamó l a atención las alteraciones electroence· 
falográficas halladas en 9 de 27 niños en ausencia total 
de cuadro clínico disrltmlco aún cuando su vigilancia 
ulterior se recomendó a los padres; sólo un caso pre· 
sentó un discreto retardo psicomotor. Si recordamos, que 
las hidranencefallas pueden presentar un cráneo armónico. 
la impedenciometria transcefálica y la transiluminación 
craneana. darlan el diagnóstico de inmediato. 

A la Inversa. el cierre precoz de fontanela anterior 
en presencia de cráneos disarmónicos. o con medidas 
alteradas deben ponernos en alerta de la presencia de 
una craneosinostosls o microcefalias. según sea el caso. 
que los exámenes complementarios dilucidarán. 
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Aplasia de Cutis Congénita 

Complicada con Hemorragia del Seno Sagital 

RESUMEN: 

Se presenta un caso de Aplasia congén!ta de cutis 
complicada con hemorragia del seno sagital. 

ABSTRACT: 
A case is presented of congenital Aplasia of cutex 

complicated with haemorrage of sagital sinus. 

La aplasla de cutis congénita es una entidad relaP· 
vamente rara. La publicación original fue reportada por 
campbell (1} en 1826 y se caracteri za por la ausencia 
congénita de una zona de piel y en algunas ocasio~es, de 
los tejidos subyacentes a la misma. Afecta por 1gual a 
ambos sexos (2), siendo su localización más frecuente la 
piel del cuero cabelludo, principalmente en la zona del 
vértex, aunque también puede afectarse otras zonas del 
cuerpo. No obstante, algunos autores dicen que represen· 
tan ent idades diferentes de defectos congénitos de la 
piel (8). La etiología es desconocida. se citan factores 
hereditarios (4). defectos de cierre del tubo neural (11). 
detención focal del desarrollo del embrión (S), etc. El 
defecto puede ser aislado o asociado con: Retraso pslco­
motor, parálisis espást ica, crisis convulsivas, cardiopatía 
del tipo de C.I.V.. malformaciones oculares. pie equino 
varus. slndactilia, pecho excavado, hernia inguinal. espiM 
bífida labio hendido y de otros problemas de la piel. 
Entre las complicaciones se incluyen: las trombosis. he­
morragias. infecciones locales, meningitis y problemas 
derivados del tratamiento. 

Se ha comunicado una tasa de mortalidad de un 
20% (6). pero esta tasa ha mejorado en la actualidad con 

• Adjunto - Pediatra. 
• • Jete de Sen•icio de Pediat.ría 
••• Re5ldente de Pediatría 

Departamento de Pediatrfa del Hospita.J "Luis Saln?.:tr DomJngucz" 
JVSS , OuArenns 

VOL. 33 No. 1 ENERO' 1987 

Dr. Antonio Patete A. • 

Dr. Armando Martinez V. •• 

Dr. Humberto Mejfas • • • 

la terapéutica precoz. los estudios histológicos no son 
muy gratificantes. solo revelan tejido de granulación o 
cicatriz atrófica. ausencia de inflamación, ausencia de 
dermis profunda, de tejido adiposo y muscular. En c'uanto 
al tratamiento, las lesiones superficiales cicatrizan espon· 
táneamente: los grandes defectos localizados en la lfnea 
media del cuero cabelludo. requieren intervención plástica 
urgente para evitar hemorragia o infección (7) . En todo 
momento es necesario tener en cuenta. que la hemorragia 
del seno sagital puede poner en peligro la vida del 
paciente. 

Presentación del caso: 

El día 9 de Septiembre de 1984, a las 5:30 am.. la 
Sra. R.I.H. de R., con 20 años de edad, no asegurada, 
ingresa en período expulsivo con F.U.R. 23- 11· 83 Y 
F .P.P. 30- OS· 84. embarazo de 41 semanas no controlado. 
3" gesta, 2! para, sanos o abortos, sin antecedentes pato· 
lógicos de importancia: t rabajo de parto con duración de 
8 horas 35 minutos. ruptura espontánea de membranas a 
los 35 minutos, presentación cefálica, período expulsivo 
de 5 minutos. parto eutóclco, alumbramiento en 10 mi· 
nutos normal. placenta de configuración normal. Recién 
nacido con Apgar 7 al primer minuto y de 10 a los 5 
minutos; Silverman 0/1. peso 2.950 grs, talla SO cm, 
c.c - 3S cm. c.t ~ 33 cm. c.a = 30 cm. en buenas 
condiciones. Al examen físico en sala de parto se des­
cribe así: "Ausencia de tabla ósea en área sagital con 
solución de continuidad de unos 5 cm", el resto de b 
exploración se consideró normal. El diagnóstico de in· 
greso a considerar fue de "Encefalocele no roto" y se 
indicó: cuidados generales, aseo del área cefálica con 
Povidine, Oxacilina (Prostafilina) 100 mg/k/día más Gen· 
tamicina S mg/ k/día . 

El día 9 de Septiembre de 1984, en horas de la tarde 
se describe (Figura No.l y No. 2]: "activo, asintomátlco, 
normocefállco; en zona sagital del cráneo se observa: 
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defecto cutáneo de unos 5 cm, bordes bien delimítados. 
cubierta por escara grisacea-transparente" . Se reporta 
exámenes de laboratorio que son considerados como 
normales. 

Figura 1 

Figura 2 

El 10 de Septiembre de 1984. con 24 horas de vida. 
se reporta el estudio radiológico de cráneo (Figura No. 3) 
en donde se informa: "Falta de mineralización del hueso 
a nivel sagital craneano". Al examen flslco , el área sa­
gital se encuentra "necrótica con un fondo serohemático": 
no se encuentran signos de infección sistémica y perma­
nece establ e. Se decide referir al retén patológ ico del 
Hospital Miguel Pérez Carreña para evaluación por Der· 
matologla infantil y Cirugía Plástica con impresión diag­
nóstica de Aplasia Cutis Congénita. 

El 11 de Septiembre. ingresa al servicio antes mgn­
cionado. con la Historia No. 244989 en donde además de 
medidas general es. se cumple Cefalotina 100 mg/ k/ día. 
más Gentamicina S mg/ kldia y aseo local con jabón 
Be tadlne. Es evaluado por los servicios de Dermatología 
y Cirugía Plástica que anotan " de acuerdo con diagnóstico 
de Aplasia Cutis, se aprecia costa negruzca a nivel del 
Vértex lfnea media 5 x 3 cm de forma estrellada. Se 
decide observación. 
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Evoluciona satisfactoriamente hasta el 14 de Sep-
tiembre 1984, en horas nocturnas, cuando presenta dis­
creto sangramiento por área sagital. 

En la madrugada, presenta súbitamente grave hemo­
rragia a partir del Seno sagital, incontrolable, signos de 
Shock Hipovolémlco y fallece. Los padres no aceptan 
estudio Anatomo-Patológico. 

Figura 3 

Figura 4 
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Peritonitis durante la Diálisis Peritoneal 

Ambulatoria Contínua (D.P.A.C.) 

RESUMEN 

En Junio de 1983 se inició en el Centro Médico de 
Caracas el Programa de D.P.A.C. Un total de 37 pacientes 
entraron en el estudio hasta Octubre de 1986. Desde 
Junio de 1983 hasta Febrero de 1986 (periodo A) el liquido 
perltoneal (L.P.) fue sembrado en medio liquido en vo­
lumen menor de 2 mi; a partir de Marzo de 1986 (período 
Bl se usó en forma rutinaria un volumen de 3 mi. De 
21 episodios de peritonitis observados durante el perfodo 
A. 16 (76%) de los cultivos de L.P. fueron positivos, 
mientras que en el periodo B, 26 (100%) fueron positivos. 
Más del 50% de las infecciones fueron causadas por 
microorganismos Gram positivos, Jos más frecuentes 
fueron el Staphylococcus coag. negativo (13) y coag. po­
sitivo (8). Entre los microorganismos Gram negativos, se 
aislaron con más frecuencia la Escherlchla coli (5) y 
Pseudomonas spp, (3). Hubo 7 Infecciones por hongos, 4 
por Candldas spp, y 3 por hongos fila:nentosos. El Examen 
directo del L.P. con la coloración de Gram no fue de uti ­
lidad diagnóstica. En la siembra del L.P .. el uso de un vo· 
lumen de 3 mi se asoció con el aislamiento de microorga­
nismos en todos los casos y constituye la explicación de 
la diferencia en los resultados obtenidos en los dos 
periodos mencionados. 

ABSTRACT 
. 

A program of Continous Ambulatory Peritoneal Dlalysis 
(C.A.P.D.) was started in June 1983 at the Hospital Privado 
Centro Médico de Caracas. A total of 37 patients entered 
the study unti l October 1986. During perlod A (June 1983-
February 1986) less than 2 ml of Peritoneal Dialysis 
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Ho~pttnl Prlvndo Centro Mt dlco de Caracas 
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Fluid (P.D.F.) was inoculated in Thioglycolate medlum. 
whereas during period B (February 1986·0ctober 1986) 
3 mi of P.D.F. were routinely inoculated In Thloglycolate 
medíum. 21 eplsodes of peritonitis were díagnosed during 
period A, 16 of them had positive cultures (76%). All 
26 episodes of peritonitis diagnosed during period B had 
positive cultures (100%). More than 50% of the infectlons 
were caused by Gram positive organisms, belng the 
Staphylococcus coag. negative (13) the most frequent 
isolate, followed by Staphylococcus Coag. positiva (8). 
Among the Gram negativa organisms, Escherlchla coli (5) 
and Pseudomonas spp (3) were the most frequent isolates. 
Fungi (Candlda spp 4 and filamentous fungi 3) were 
isolate in 7 eplsodes. Ruotine Gram stains of P.D.F. were 
not contributory. 

The dlfference In percentajes of posítive cultures In 
both periods can be explained by the routine culture of 
3 mi of P.D.F. In Thioglycolate medium. 

Palabras Claves: 

DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA. 
PERITONITIS. 

INTRODUCCION 

la diálisis perltoneal ambulatoria continua (D.P.A.C.) 
es una de las más Importantes modalidades terapéuticas 
en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia renal 
terminal (I.R.T.). 

Ya en 1923 Ganter fue el primero en describir la 
insti lación de 1,5 l de solución salina dentro de la cavi­
dad abdominal para tratar a l os pacientes urémlcos en 
forma aguda. A finales de los años 40, Odel y col. reco­
lectaron de di ferentes trabajos un total de 101 pacientes 
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tratados con diálisis peritoneal. la aplicación de este 
tratamiento a la I.R.T. habla sido un Impedimento debido 
al elevado número de Infecciones peritoneales secunda· 
rías a la colocación de los catéteres (2). No fue si no 
hasta 1968 cuando Tenckhoff modificó los catéteres peri­
toneales haciendo posible la permanencia de estos dentro 
del abdomen para realizar las diálisis crónicas (15). En 
1976 Popovich y col. (14) introdujeron los sistemas de 
irrigación con 2 L de solución y posteriormente Oreo· 
poulos y col. ( 11) idearon las bolsas plásticas de dializado 
que pueden ser plegadas y llevadas debajo de la ropa. 
Todos estos avances han hecho que esta modalidad 
terapéutica haya cobrado popularidad en los últimos S 
años y sea utilizada tanto en adultos como en niños en 
enfermedades de diversa etiologla (6.13). La peritoniti~ 
es la complicación mayor y más frecuente en estos pa· 
cientes y es causa Importante de la suspensión de este 
tratamiento. 

En el Centro Médico de Caracas. iniciamos un pro· 
grama de D.P.A.C. en pacientes adultos con 1. R. T. en el 
mes de Junio de 1983 el cual seguimos hasta Octubre de 
1986. El propósito de este trabajo es comunicar nuestra 
experiencia en el diagnóstico microbiológico de las pe­
ritonitis durante los dos períodos en los cual es se 
utilizaron técnicas de cultivo diferentes. 

MATERIALES V METODOS 

Un total de 37 pacientes. 25 hombres y 12 mujeres 
entraron en el programa de D.P.A.C. iniciado en Junio de 
1983 hasta Octubre de 1986. Desde el punto de vista mi­
crobiológico fue dividido en dos períodos. u~ primer 
período (A) que abarcó hasta Febrero de 1986 y un se­
gundo período (BJ. a partír de Marzo de 1985 y hasta 
Octubre de ese mismo año. El motivo de esta división 
fue un cambio en las técnicas de cultivo del líquido 
peritoneal a partir del mes de Marzo de 1986. Las edades 
promedio de los pacientes en general fue de 55,1 ~ 15.38 
SO con un rango de 32 a 77 años El promedio general de 
tiempo en D.P.A.C. fue de 11,8 meses . las causas de 
1 R. T. fueron muy variadas y pueden verse en la gráfica 1. 

Todos los datos de los pacientes fueron obtenidos 
a través del Laboratorio de Microbiología del Centro Mé· 
dico de Caracas, así como también de sus historias cli· 
nicas. En todos los casos los pacientes fueron evaluados 
por uno o más de los autores. La mayoría de las veces 
los episodios de peritonitis fueron tratados en forma 
ambulatoria a excepción de aquellas producidas por hongos, 
por Pseudomonas spp, o por Serratla marcesc:ens, en las 
cuales hubo necesidad de hospitalizar al paciente y de 
retirar el catéter para obtener mejoría (13). 

Se les hizo especial énfasis en los cuidados del 
caté ter el cual deben lavar diariamente con solución de 
Bet~dine ® y se les instruyó acerca de las manifestacicn~s 
de peritonitis las cuales debian ser informadas de Inme­
diato a su médico. Por lo general los pacientes realizaron 
4 cambios de bolsas de diálisis diarios dependiendo del 
caso. 
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GRAFICA No. 1 

Etiología de la enfermedad renal 
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DEFINICION DE PERITONITIS 

Definimos un episodio de peritonitis de acuerd:> a 
los siguientes criterios: 

1 . La presencia de un microorganismo en el líquido 
peritoneal. 

2. Liquido peritoneal de salida turbio. 

3. Signos y síntomas de inflamación peritoneal (dolor 
abdominal .. signo de rebote abdominal presente. de­
caimiento general. fiebre. etc.). 

4. Contaje celular mayor de 50 células por mi a ex­
pensas de polimorfonucleares. 

Por lo menos dos de ellos deben c~tar presentes 
para hacer el diagnóstico. 

MICROBIOLOGIA 

Las muestras de los líquidos peritoneales fueron 
extraídas de las bolsas de salida de diálisis bajo estricta 
antisepsia de aquellos pacientes con sospecha de peri­
tonitis y llevadas al laboratorio para su procesamiento. 
Todas las muestras se sembraron sin centrifugar ní filtrar. 
En ambos períodos. para aislar bacterias. se sembraron las 
muestras en placas de Petri con Agar sangre y Levine o 
MacConkey y se incubaron a 37' C en un ambiente de 5 
a 10% de C02 y en el medio liquido de Tiogl icolato e 
incubado a 37' C. Para aislar hongos se usó Sabouraud 
cólido y liquido cultivados a temperatura ambiente. Es 
de hacer notar que la cantidad de líquido peri toneal cul· 
tivado en el medio líquido de Tioglicolato en el período A 
fue inconstante y siempre menor de 2 mi. mientras que 
En el periodo B se sembraron en todos los casos la ca~­
tidad fija de 3 mi de líquido peritoneal constituyendo la 
única modificación en las técnicas de cult ivo entre ambos 
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períodos (13). Además se tornaron muestras para examen 
directo en la coloración de Grarn en los liquidos per ito· 
neales procesDdos inicialmente. 

La identif'icación de los microorganismos se hizo 
utilizando los métodos bioquímicos de rutina para las 
bacterias. El fotocolorimetro (Ouantum de Abbottl . para la 
identificación de las levaduras y el estudio de la morfo­
logía para los hongos filamentosos. Todos los cult ivos 
bacterianos se observaron por un mínimo de 4 días y los 
cultivos de hongos por 4 semanas. 

RESULTADOS 

Se diagnosticaron 47 episodios de peritonitis en 20 
pacientes durante el estudio. 21 en el período A, resul­
tando el cultivo positivo en el 76% de ellos (16/ 21). 
mientras que en el período B el 100% de los cultívos 
fueron positivos (26/ 26). 

Durante el programa se realizaron exámenes directos 
con la coloración de Gram a 14 muestras de liquido p~­
r itoneal de las cuales sólo 3 (21.4%) resultaron positivas 
por lo que se descontinuó este procedimiento diagnóstico. 

Los microorganismos aislados en los dos períodos se 
pueden ver en la Tabla No. 1. En conjunto. el 52.1% de 
las infecciones fueron causadas por cocos Gram positivos. 
de los cuales el 54% fueron debidas a Staphylococcus 
coag. negativo. el 33% a Staphylococcus coag. positivo. 
4% a Streptococcus pneumoniae, 4% a Streptococcus del 
grupo D y 4% a bacilos Gram positivos. Los bacilos Gram 
negativos constituyeron el 32.6% de las infecciones. 
Escherichia coli el 33%, Pseudomonas cepacia el 13%. 
la Pseudomonas aeruglnosa, El Citrobacter diversus, el 
Proteus mlrabilis, la Klebsiella pneumonlae, la Morganella 
morgagnil , el Enterobacter agglomerans, el Acinetobacter 
calcoaceticus variedad lwoffi y la Serratia marcescens se 
presentaron en un 6.6% cada uno. Los hongos ocuparon 
el 15,2% de las infecciones. los hongos filamentosos tipo 
rr.ucor en el 43% . Candida albicans el 28.5% . Candida 
p~rapsilosis y Candlda torulopsis el14,3% respectivamente. 

TABLA No. 1 

Microorganismos aislados 

Gram positivos 

Staphyl ococcus coag. negativo 

St<>phylococcus coag. posit ivo 

Streptococcus pneumoniae 

Streptococcus grupo D 

Bacilo Gram positivo 

Periodo 

47.3% 

4 

3 

1 

1 

o 

A 
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Periodo B 

56% 

9 

5 

o 
o 
1 

Gram negativos 

Pseudomonas cepacia 

Pseudomon&s aeruglnosa 

Escherlchia coli 

Citrobacter díversus 

Proteus ' rabilis 

Klebsiella pneumoniae 

Morganella morgagnii 

Enterobacter agglomerans 

Acinetobacter calcoaceticus 
var. lwoffi 

Serratla marcescens 

Hongos 

Candlda parapsllosis 

C<Jndida alblcans 

Candlda torulopsis 

Hongos filamentosos 

Período A 

31,57°/0 

2 

1 

1 

1 

1 

o 
o 
o 

o 
o 

Periodo A 

21 °/o 

1 

1 

o 
2 

Período B 

33% 

o 
o 
4 

o 
o 
1 

1 

1 

1 

1 

Período B 

11.1% 

o 
1 

1 

1 

En 38 episodios (80.85%) se aisló sólo un microo:­
ganismo. Hubo 2 episodios con 2 microorganismo y 2 
episodios con t res microorganismos. El lapso transcurrido 
entre la siembra de las muestras y la identificación de 
los microorganismos fue para l as bact erias un promedio 
de 2.17 días, mientras que para l os hongos el promedio 
fue de 4,34 dias. 

A lo largo del estudio reportamos 14 episodios da 
infección del orificio de salida del catéter en 7 pacientes. 
d<bidos a Staphylococcus coag. positivo, 5 a Staphylococ­
cus coag. negativo y 3 a Candida albicans. Sólo en 3 
casos hubo peritonitis simultánea y en un solo caso se 
aisló el mismo microorganismo (Staphylococcus coag. 

positivo). 

El tratamiento inicial en todos los casos de perito· 
nitis clínica fue con el esquema sugerido por Williams 
(12) que consiste en administrar por vía intraperitoneal 
una combinación de antibióticos (cefalotina sódica + to­
bramicinal hasta que se reporte la identificación y sen· 
sibilidad del germen causal. 

DISCUSION 

Existen varias características clínicas y microbioló· 
gicas que distinguen el tipo de peritonitis secundarla a 
l a cirugía o a la peritonitis espontánea y una de las más 
importantes es la microbiológica . 

Nuestra experiencia indica que la microbiología es 
similar a la encontrada en la literatura general (7.8.13.16). 
Más del 50% de las infecciones fueron producidas por 
microorganismos Gram positivos . siendo el Staphylococ· 
cus coag. negativo el más frecuente, seguido del Staphy-
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CUADRO No. 1 

SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS 

cepas sensibles 1 cepas estudiadas 

111\ C' COOC'911\i '5mO'~ 
cum nrq:ltivot GM ¡~ AK rx MA ex rr AM SXt ---E"Jochcnctu.s 
cob '" "' '" S" "' S/S \16 "' 116 

·-P·u~udo-on.a~ 
ccp.acu l/1 11! l/1 Cl! 0/ 1 C/: ll: 

1 

fSt'I.Odo:2,nu . 
4C'Itl;91ti.OS.I 1/l 1/1 1/1 111 • • 

' e:,:~ tc~~~ct•r 
dlVe'C'\U~ .J /1 lit 111 0/1 111 lit 01! Ofl : I I 

--. .. ! 
ProteuJ 

i mi etbil u 1/1 1/l 1/l 0/l 0/ ·l 1/l 0/l 0 11 11 : 
1 

mo<>e!u 
PM!Ili'IOR Í 3e 1/1 111 l /1 Ofl lfl lll lit 0/1 '! /1 ' 1 . 
~orc¡ancl l.J 

0/ 1 1 \/l t!IOr<¡aCJnll l/1 1/l 1/1 1/l 0/l 1/l 011 

EMetOblc:tcr 
.1q<¡lO'TICriM 1/1 1/1 1/ 1 l/1 L/! 1/l 111 :./1 1/l -t'~in.etob.,cter 
Cllc• •cetieu.s 1/ 1 l/1 111 1/1 0/1 1/ 1 111 1/1 1/1 

1 
Sccuti• 

1/i J ~ercc,c:ens 1/1 1/1 0/l 0/1 0/1 1/1 0/l 111 

CUADRO No. 2 

SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS 

cepas sensibles 1 cepas estudiadas 

Microorganismos -.~ Ornm positivos p Ox C! vo 
·-

l 0/ll 1 $taphyl oc:cc:cu s 
1/ll , /11 1 1/) '" ~pi~err.'lidi s. -

St4phylococ:C'u~ 
0/9 "' l l' &~e J/9 .aure\OS 

Stre ptococcus 
pneueonuc 1/l 1/l 1/1 l/1 1/l 

-
B~c:.to 
Cr4:111 posat1vo 1/1 1/1 1/1 lit 1/1 

lococcus coag. positivo. Estos microorganismos en tre otros 
son colonizadores de la piel y la posible contaminación 
del sistema de diálisis con sus recambios constituye 
una puerta de entrada si se toma en cuenta que el sis­
tema se desconecta y conecta aproximadamente 1.456 
veces al afio (13). 

Entre los microorganismos Gram negativos. la 
Escherichia coli se aisló con más frecuencia. seguido de 
la Pseudomonas spp. Esto se correlaciona con los reportes 
de otros centros hospitalarios (7.8,13,16). Una de las for· 
mas de explicar la presencia de esos microorganismos 
en la cavidad peritoneal es que ellos atraviesan la pared 
Intestinal desde su luz. situación que ha sido demostrada 
experimentalmente (18). Otra de las causas puede ser el 
cambio de flora de la piel secundario a tratamientos 
antlmicrobianos para microorganismos Gram positivos 
previos como lo han sugerido Fenton y col. (13). 
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lln bajo porcentaje de peritonitis lo c~nstltuyeron las 
causadas por hongos. estando en igual proporción la 
Candlda spp y los hongos filamentosos tipo mucor. Es 
sabido que la terapia antimicroblana previa puede predls· 
poner a algunos pacientes a desarrollar peritonitis mlcó· 
tlca (13). como observamos en 2 de nuestros pacientes. 

Las técn icas de cultivo que han sido empleadas para 
el aislamiento de los microorganismos son numerosas. 
Varios métodos de filtración y de concentración han sido 
utilizados con el fin de aumentar el porcentaje de aisla­
miento de los microorganismos y haya disminuido consi· 
derablemente el número de peritonitis con cultivos 
negativos (20). Nosotros hemos utilizado los métodos 
corrientes de laboratorio y no hemos hecho uso 
de las técnicas de filtración o concentración. 
A pesar de ello hemos obtenido una positividad en los 
cultivos mayor en ambos períodos que la rep~rtada en la 
literatura general (20). En el período A obtuvimos un 76% 
de positividad y posteriormente en el período B con la 
introducción del método sugerido por Knight y col. (7) en 
el cual se cultivan 3 mi de líquido peritoneal en Tiogl i· 
colato, la posltlvldad fue del 100%: siendo el único cam­
bio introducido en las técnicas de cultivo. esto puede 
explicar la mejoría en los resultados obtenidos en el 
período B. 

Como las experiencias reportadas por otros au tores 
(7). la coloración de Gram para el examen directo no ha 
sido de utilidad. 

Los microorganismos Gram positivos presentaron sen· 
sibilidades peculiares ya que hubo resistencia a la Van­
comicina en 2 cepns provenientes de la comunidad. sin 
embargo la respuesta clfnlca en todos los casos fue 
excelente usando los antibióticos de acuerdo a la sensi­
bilidad. La ausencia de resistencia a los antibló1icos de 
los microorganismos Gram negativos aislados en el liquido 
peritoneal sugiere que éstos fueron adquiridos en la 
comunidad. 

las modalidades teropéuticas para el tratamiento de 
las peritonitis siguen el patrón de sensibilidad de los 
microorganismos aunque en líneas generales el trata· 
miento empírico se basó en la combinación de cefalotina 
sódica más tobramicina hasta tanto no se obtuvieran los 
cultivos y sus sensibilidades. 

Los resultados expuestos indican que la introducción 
de la técnica de laboratorio sugerido por Knlght y col . (7) 
es de gran utilidad para el diagnóstico microbiológico de 
la perltoni1is y debe utilizarse en forma rutinaria en los 
laboratorios de microbiología. Los resultados microbioló­
gicos permiten por el momento la utilización en nuestro 
medio y con minlmo riesgo los esquemas terapéuticos 
recomendados por Williams y col. (12). 
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RESUMEN 

Se hace una exhaustiva exposición de l as teorías del 
autor sobre l a "Enfermedad crónica" y su diversa metodo­
logía de diagnóstico físico y psicológico. y planteamientos 
terapéuticos. 

ABSTRACT 

An exhaustiva and personal theory on "Chronic 
Oiseaso.. ís exposed with reference to diagnostic metho­
dology physícal and psycologícal as well as therapeutíc 
means. 

Concepto y Definición de Enfermedad Crónica: 
Dimensión y Características del Problema de Enfermedad 
Crónica: 

Numerosos factores se cons ideran en la Medicina 
actual. al analizar el por qué de la mayor proporción y 
frecuencia de enfermedades con prolongada evolución Y 
que por sus características requieren de una atención 
médica a veces constante, debido a la variabilidad de sus 
manifestaciones clínicas. en ocasiones no detectadas desde 
su comienzo o que pasan desapercibidas porque consti­
tuyen una nueva entidad en la nosograffa. Los médicos. 
profesionales responsables de hacer los diagnósticos y 
el tratamiento a veces no asimilan las verdaderas impor­
tancias de la enfermedad crónica y relegan el cuidado 
médico de estas condiciones a un plano secundarlo. 

Al estudiar el problema. de la Enfermedad Crónica. 
debemos recurrir a un doble criterio o concepto; por una 
parte debemos referirnos a la temporalídad de la apari­
ción y evolución de los cambios o trastornos ocurridos 
en una persona y por otra preguntarnos. el por qué una 
persona desarrolla una condición de evolución crónica. 
Para la primera razón debe hacerse la diferencia con la 
denominada prevención (o sea, el por qué no pudo reali· 
zarse una curación para evitar que ocurriera la prolonga. 
ción del fenómeno patológico). del concepto de enfermedad 
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curable. que encierra todas aquellas condiciones que 
pueden ser erradicadas en una forma más o menos rápida 
y por último. del hecho concreto de que la enfermedad 
no puede ser eliminada en ningún momento. Para la 
segunda razón. se pueden conocer la fisí opatologia y bio­
química de la enfermedad. pero se desconocen las 
raíces por l as cuales un paciente pasa a ser un enfermo 
crónico y va a variar de acuerdo al tipo de enfermedad 
que se padece. 

Después de este breve comentario podemos definir 
y distinguir a la Enfermedad Crónica como aquella que 
desde su origen. aparición clínica, evolución, complica· 
clones, no puede ser curada, solo controlada y por otra 
parte indefectiblemente fatal a través de un tiempo prolon­
gado a pesar de los cuidados médicos prestados. 

Hoy se considera que exi ste una mayor proporción de 
EC y múltiples han sido los factores que contribuyen a 
tal hecho. asi se mencionan: 

1 Aumento de la población 

2 Aumento del promedio de edad 

3 Mejoría de l os sistemas o métodos de prevención 
para algunas enfermedades; que han hecho posible 
la aparición de otras enfermedades crónicas Individual 
o colectivamente 

4 Mejoría de la atención médica que hace posible pro­
l ongar l a vida de los pacientes. porque existe mejor 
control de las enfermedades crónicas 

5 El aporte de los avances de l a Medicina Clentlfica. 
al determinar un mayor y mejor diagnóstico precoz y 
tratamiento. y por lo tanto modifica la Historia na­
tural de la enfermedad crónica. acortándola o ex ten­
diéndola. 

Mundialmente estos factores son casi generales; 
pero con las limitaciones y excepciones lógicas que se 
presentan y suceden en cada país debido al sistema al 
cual recurre para la prestación de salud de su población. 
División de l as Enfermedades como punto de partida 
de la Enfermedad Crónica: 

Se mencionó el aspecto de temporalidad para hacer 
la clasificación de las enfermedades y de acuerdo a ello 
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se dividen en Agudas (aquellas condiciones que aparecen 
en forma rápida o lenta pero de corta duración en días. 
para algunos de 21 días) y en crónicas (aquellas condi· 
clones que se prolonga por mayor número de días. meses 
y años). Estas últimas pueden tener variadas caracteríS· 
ticas en su presentación que serán discutidas posterior· 
mente .No usaremos el término "Subagudo" o "Subcrónico" 
que aparece en muchos textos, ya que su aplicación en 
la práctica ha dejado de ser valedera debido al uso de la 
tecnología médica, siendo esta la encargada en buena 
proporción de modificar en muchos aspectos la historia 
natural de las enfermedades. 

Los conceptos de Enfermedad prevenible, curables y 
no curables pueden formar parte o no de la amplia dimen· 
sión de la enfermedad crónica; pero lo que interesa al 
médico es no tanto la clasificación como entender lo que 
significa una enfermedad con estas características. y que 
puede Incapacitar y producir sufrimiento a una persona. y 
por otra parte debe el médico lograr finalmente aprehender 
su sentido. 

El Contexto Integral de los Factores que Influyen en la apa· 
rición, clínica, evolución y pronóstico de la Enfermedad 
Crónica: (Diagrama No. 1 ). 

La persona sana puede estar sometida a diversas 
influencias que determinan la aparición de una lesión en 
uno o muchos órganos transformándolo en una persona 
enferma. una forma de evidenciarse es por características 
propias de la enfermedad crónica: Tales factores o in· 
fluencias forma un cuerpo de etiopatogenia. también dichos 
factores sirven para diagnosticar, seguir la evolución. tra· 
tar o modificar la historia natural de la enfermedad que 

al prolongarse la ubicamos como cromca. y por otra parte 
podemos predecir en algunas oportunidades cual va a ser 
el pronóstico de la misma. El conjunto de los hechos lo 
hemos denominado como el contexto integral de la en­
fermedad crónica, así factores como el ambiente con sus 
efectos nocivos (tóxicos) o beneficiosos. el desarrollo de 
la investigación científica para entender mejor el meca· 
nismo de la enfermedad y los daños por ellos producidos. 
el incremento de la tecnología aplicada a través de las 
especialidades médicas modificando la intervención del 
médico y las decisiones por él realizadas. la repercusión 
de los aspectos socio·económicos en el cuidado del en· 
termo crónico; las reacciones psicológicas muy indivi· 
dl!ales emergidas en el paciente ante la presencia de la 
enfermedad biológica. todos estos eventos determinan 2 
ospectos Importantes a considerar como debe ser el 
abordaje y la conducta que debe seguir el médico para 
realizar un proceso diagnóstico y un tratamiento adecuado 
de las enfermedades crónicas y así aliviar al paciente del 
sufrimiento que representa para una persona padecer de 
tales disturbios y también conocer en profundidad lo bio· 
psico·social de estas enfermedades. 

El objetivo de esta presentación es. no analizar los 
distintos detalles arriba mencionados que por otra parte 
pueden servir de base para otros temas dirigidos a es· 
ludiar en forma integral el problema; sino profundizar es· 
peclflcamente sobre los distintos aspectos propios del 
paciente. cómo y cuándo se instala y desarrolla en la 
persona una enfermedad que se comporta como crónica 
y que razonablemente la extrajimos del contexo integral 
para transformarlo en el contexto muy individual del pa· 
ciente (ver diagrama 1 ). con el único objeto de conocer 
su sufrimiento. 

Diagrama No. 1 
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la Enfermedad Crónica como problema de Salud: 

Existe en la medicina contemporánea un fenómen:> 
importante ya mencionado anteriormente y consiste e:1 
lo artificial de la clasificación de las enfermedades en el 
sentido de que las formas crónicas de las mismas pueden 
ser variables en su evolución y modificadas en su morbi­
lidad y mortalidad. Esta variabilidad es debida al hecho 
de hacerse hoy un diagnóstico más preciso. y precoz y 
del control adecuado por largos períodos. lo que reper­
cute en forma objetiva sobre la sobrevida mayor de la 
población. Las enfermedades crónicas más frecuentes. 
requieren de una Asistencia Médica de amplios recursos 
para establecer asr la cobertura de la población enferma; 
pero se agrava el problema cuando sabemos que el es­
pectro de acc ión se debe extender a la población sana. 
al considerarse todos los factore s de riesgo que pueden 
prevenir la aparición de las mismas; en este sentdo los 
avances y recomendaciones dadas son de una indudable 
consideración en los planes de conservación de salud de 
cualquier población. 

Al mismo tiempo ningún cuidado médico es más 
complejo y urgente que aquel aplicado a l a población de 
edad mayor. pues al tener una enfermedad crónica. lo 
puede llevar a l a incapacidad con todas sus consecuencias 
individuales. familiares. sociales. económicas, etc. La po­
blación sobre 65 años ha aumentado del 4 al 1 t% en Jos 
momentos actuales en escala mundiaL Algunas enf erme­
dades han sido controladas (T.B.C .. sífilis. etc.) pero otras 
han aumentado en frecuencia o son de reciente ap3rición 
(Cáncer. Enfermedades mentales. Enfermedades c3rdio· 
vasculares. etc.). Las características de la patología cró­
nica y su mor!lilldad, aunque de posible control, no dejan 
de constituirse en un problema que amerita solución en 
el presente y en el futuro. 

Al médico moderno, se le presenta el reto. de estar 
cada vez mejor entrenado para enfrentar las consecuen­
cias de orden socio-económico que significa la Enferme­
dad Crónica. La situación y reacción del médico de hoy 
es de una actitud en general de rechazo a todo lo que 
represente cronicidad; prefiere como lo hemos observado. 
l a atención de las condiciones que se presentan en forma 
aguda. tal vez porque tiene más oportunidad de proporcio­
nar cura, como sucede por ejemplo con las enfermedades 
infecciosas y por otro lado al no tener la actitud adecuada 
para atender al paciente Incurable porque a veces indicar 
drogas en forma inapropiado y falla para diagnosticar 
enfermedades reversibles o no. Debemos afirmar que los 
esfuerzos del médico deben estar orientados en dirigir 
y prestar actos de salud en ambas perspectivas y que 
las prioridades son las atrlbuibles a la persona sana o 
enferma y no a las conveniencias del médico. Un coro­
lario de lo anterior es decir: el buen control de lo crónico, 
evita la tragedia de lo agudo. El objetivo del méd'c) es 
enriquecer la vida proporcionando salud más que tratar 
enfermedades especificas. 

2) El paciente en el éontexto de la Enfermedad Crónica. 
(ContelCto indivlduall 

Cuando mencionamos los diferentes aspectos del 
contexto integral de la enfermedad crónica (Diagrama t ). 
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se señaló como soporte de esa generalidad al paci ente 
o la persona sana. que por alteración de los factores de 
riesgos puede transformarse en un enfermo o agravar su 
condición preexistente. En el conjunto individual especí­
fico del paciente. se indicaron 2 aspectos fundamentales 
que intervienen. junto con la aparición de una patologfa. 
y de una enfermedad específica. y asi curarse entonces 
el sufrimiento; la intervención del médico con su acción 
de diagnóstico. modifica los fac tores de riesgos y 
con el tratamiento. Intenta aliviarlo. Todo ello es lo que 
constituye el cuerpo de hechos que ubican al paciente, en 
el contexto de la cronicidad (Diagrama No. 2) y cuyas ca­
racterísticas serán planteadas en forma breve en esta 
presentación y debe ser captada asl solo para objeto de 
discusión. pero nunca sin dejar de estimar la impJrtancia 
del resto de los contextos: pues solo con la Integración 
de todos ellos es posible entender a caballdad el signi­
ficado de la cronicidad; es tudiada a través del p3clente, 
quien desea se interesen por él como un humano. que no 
quiere ser abandonado. que espera competencia profe­
sional. que desea conocer y estar informado de su con­
dición, que aspira el beneficio de la ciencia médica y de 
la tecnología: pero al mismo tiempo quiere entender a 
la medicina como arte y ciencia. como servicio público. no 
quiere ser marginado. quiere ser considerado con dignidad 
humana. hasta los últimos momentos de su vivencia. 

L.:> Enfermedad Crónica a través de la Historia : 

Antes de introducir y explicar los eventos que se su­
ceden en la Historia natural de una Enfermedad Crónica. 
es indispensable ubicarnos históricamente en relación con 
las patologías ocul1'idas en otras épocas y conocer por 
e jemplo qltO muchas cnformododos h:.n deaoporocldo o 
son de mínima frecuencia actualmente: pero contrario­
mente han aparecido nuevas patologias. La Historia na· 
tural de cualquiera de ellas se ven modificadas por dis­
tintos factores. Se entiende hoy mejor la patogenia de 
ellas. por l os avances de lo Medicina Clentllica y si es 
verdad que la desaparición de muchas enfermedades se 
debe a los avances de la prevención de diagnóstico y 
t ratamiento. también es verdad que la aparición de nuevas 
enfermedades son consecuencias del progreso del cono­
cimiento médico y de l a tecnologia, a ello se agrega la 
desaparición y aparición de nuevos factores de riesgos. 
fenómeno esencial a conocer para poder entender en su 
exacta dimensión las raíces de esta realidad. La descrip­
ción de las enfermedades a través de los textos (Noso­
grafía) son consideradas como simpl es " historias médicas" 
del pasado o del presente; pero lo más Importante es l o 
que ocurre en el paciente en el contexto de la enferme· 
dad que padece. que puede ser antigua o reciente y ella 
no es más que el lenguaje de su sufrimiento. La enfer­
medad le permitirá al paciente comunicarse con 2 entes. 
por una par te consigo mismo a través de l o psicológico 
y por otra parte con una persona denominada médico a 
través de los fenómenos clínicos. La captación de esta 
dualidad histórica Individual le permitiré al médico com· 
prender la esencialidad de lo anormal. 

Historia Natural de la Enfermedad Crónica: 

En el Diagrama No. 2, mencionamos la existencia de 
los factores de riesgos como primordiales en su influen-
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cia para transformar a una persona sana en persona en­
ferma y se debe al papel que ellos desempeñan en desen· 
cadenar el fenómeno patológico a cualquier nivel de las 
alteraciones ya sea en el comienzo de la historia o en la 
evolución de lo anormal. 

Al considerar la Historia Natural, de las enfermedades 
crónicas la abordaremos desde 2 puntos de vista. El pri· 
mero en una forma más simple, y corresponde a la im­
portancia del factor de riesgo en el desencadenamiento de 
las alteraciones y es lo que algunos autores han deno· 

minado "MEDICINA PROSPECTIVA" (MP) y el 2' punto de 
vista es la forma más compleja, que envuelve el estudio 
de la enfermedad desde sus orígenes, considerando todos 
los factores biológicos esenciales, (genéticos. mecanismos 
fisiopatológicos bioquímicos, inmunológicos, etc.) así como 
las distintas reacciones psico-biológícas del enfermo y 
las variadas expresiones clínicas detectadas en primera y 

en última instancia por el médico. Todos estos factores 
son influyentes en el sufrimiento ocasionado por la en· 
fermedad en los diferentes niveles del individuo. 

Diagrama No. 2 

PACIENTE EN EL CONTEXTO ENFERMEDAD CRONICA 

Enfermedad 

Crónica 

t 
Factores de Riesgos 

~ 
Persona Sana 

Aspectos ---1 ... • Persona Enferma .,.41----Médico 
Psicológicos '--------..J IOiagnost. Trat.l 

Sufrimiento 

Es esta la exacta dimensión que posee el paciente en el 
contexto de la Enfermedad Crónica. 

La Medicina Prospectiva aplicada a la Enfermedad 
Crónica: 

De acuerdo al Esquema No. 3 el desarrollo de la 
enfermedad. Medicina Preventiva (MP), al no existir el 
factor de riesgo, la persona permanece en la normalidad 
y no ocurre tampoco ninguna alteración aunque el orga­
nismo sea predisponente o vulnerable; pero ante la pre­
sencia de precursores de la enfermedad y los factores 
de riesgos, se desencadenan todos los mecanismos d3 
producción de los síntomas y signos, propios de una reac­
ción especifica o no del organismo, pudiendo llevar a la 
incapacidad y al sufrimiento y estos ser preámbulos de 
la muerte. La medicina practicada más adecuadamente. de 
acuerdo a esta concepción sería la prospecthta, actuando 
sobre el control de los precursores y los factores de 
r iesgo y en el caso más evidente sobre la clínica del 
paciente y sus consecuencias, siendo este último el 
espectro de acción de todo el cuidado médico. El futuro 
papel de la medicina, sería evitar el paso a la 2' fase, 
conociendo en detalle y en la práctica los determinantes 
de la 1 ra. fase. (Diagrama No. 3), reduciendo los factores 
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de riesgo asociados a las causas. En estas circunstancias 
se debe recurrir al principio de probabilidad. que no es 
más que la frecuencia como estos eventos inciden en la 
aparición de los problemas clínicos que ubican al paciente 
en un modelo individual más que característico. En este 
tipo de intervención del médico. puede ir de lo clínico a 
lo prospectivo y de probabilidad, de lo colectivo a lo in­
dividual. Para lograr los objetivos se debe actuar con un 
perenne contacto hacia el paciente. Salud se puede definir 
sociológicamente como un hecho personal. que no puede 
ser vendida o restringida. Representa la esencial libertad 
del hombre. porque la persona al tener plenitud de su 
capacidad funcional puede elegir por sí mismo. Al con­
trario la enfermedad. puede ser un proceso rápido o lento 
(Enfermedad Crónica) que limita al hombre desde los 
centros más internos de sus reacciones psico-biológ icas 
hasta la incapacidad para actuar en el ambiente que lo 
circunda. De acuerdo a lo expresado. cada paso de desa­
rrollo de la enfermedad tiene su probabilidad de ocurren· 
cía. Los médicos deben adquirir la destreza de determinar 
y detectar los factores de riesgo y la influencia que ellos 
tienen en las específicas condiciones, con el objeto de 
reducirlos y para lograrlo debe el médico. 1) Conocer la 
relación de la edad oon el factor de riesgo y la enfermedad 
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específica; 2) conocer el promedio del factor de riesgo ; 
3) saber seleccionar la intervención de riesgo más impor­
tante. aunque no puede llevarlo a una escala de O,; 4) 
lograr siempre un mejor pronóstico; 5) informarse de l os 
promedios de causa de muerte; 6) clasificar los grupos 
de enfermos de al to r iesgo; 7) detectar la presencia de 
un precursor y por autoanálisis realizar los cambios diná-

micos que se suceden cada año en relación a las causas 
más frecuentes de enfermedades sucedidas en una área. 
Con este conjunto de conocimientos. el médico puede 
abordar el problema con una auténtica Medicina Prospec­
tiva. que por otra parte forma, l a esencia o núcleo de 
lo preventivo. 

Diagrama No. 3 

DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD 
(Historio natural) 

Medtcino 
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Niveles de alteración en EC y su presentación: 

La segunda forma de estudio d~ la Historia Natural 
de la enfermedad crónica. es aquella que se analiza por 
niveles y de acuerdo a ello. existen 3 niveles fundamen­
tales: (Diagrama No. 4) : 

Nivel 1: 

Que corresponde a los factores básicos const itucio· 
nales. donde se incluye la edad. la genétíca, la función 
celular. las interacciones hormonales. fisiológicas, bio­
químicas e inmunológicas. Para algunos autores este nivel 
se puede denominar también "diatesis" biológica que 
permanece en homeostasis en condiciones normales. 

Nivel 11: 

Ti ene como característica la aparición y formación de 
l os diferentes mecanismos flsiopatológicos productores d9 
la alteración o disturbio. así como sus efectos a nivel 
molecular (receptores. cambios citoplasmáticos y nuclea­
res). todo desencadenado por un agente etiológico. Bio­
lógicamente lleva al desequilibrio, al conflicto orgánico y 
a la pérdida de la Homeostasis. 

Nivel 111: 

Constituido por el conjunto de manifestaciones clí­
nicas (síntomas y signos). detectadas por el médico y que 
son la base de una elaboración intelectual del médico. 
armonizados en su secuencia por la estricta observación 
científica y que lleva a la descripción de la enfermedad 
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Muer1e 

Sufrimiento 

Cuidados Médicos 

üesde un punto de vista nosográfico. Es el nivel de diag­
nóst ico, núcleo de la Nosografía y de las decisiones 
médicas puras. 

Esta metodología de profundizar en el conocimiento 
de la enfermedad, desde un punto de vista biológico tiene 
variantes y repercus iones de reacciones ind:viduaies de 
otro t ipo como es el componente psicológico. Ambos 
aspectos serán comentados a continuación: 

En rel ación a las variantes se pueden presentar 3 
alternativas que a continuación se desglosan. 

Diagrama No. 4 

NIVELES DE ALTERACION EN HISTORIA NATURAL 
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A. Etiologicos 
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51 



Variante 1: (Diagrama No. 5) 

En estas circunstancias los factores del Nivel 1 son 
comunes. pero produciendo mecanismos y clínica dile· 
rentes. Aquí se considera un número de antecedentes 
dependientes del enfermo y su biología y aunque multi· 
factorial permanecen común en relación a los niveles 11, 

111, por lo tanto cada paciente tiene cada uno mecanismos 
y manifestaciones clínicas diferentes. enfermed; das dile· 
rentes porque no todos tienen la misma combinación de 
factores. Por eso algunas enfermedades tienen distintas 
formas biológicas (clínicas) de expresarse. y de allí que 
no hay enfermedades en sí. sino personas enfermas. 

DIAGRAMA Ni 5 

vARIANTES EN LA HISTORIA NATURAL 

I 

Clínico 
En f. 

Nivel n 

Clínico o 
En f. 

Nivel l:I Nivel 

Factores nivel I comunes 

Mecanismos de 
reacción diferentes 

Variante 11: (Diagrama No. 6) distintos tipos y variaciones del Nivel 1 (diatesis) para 
producir a su vez distintas manifestaciones en el análisis 
clínico de síntomas y signos. Es bueno recordar. que el 
Nivel 11 aún siendo común, puede tener 2 componentes. 
como son la formación más precisa de la enfermedad en 
sus más internos mecanismos (Nivel lla) y los efectos de 
esos mecanismos a través de todos los mediadores men· 
clonados (Nivel llb). 

En esta situación, las reacciones y mecanismos l isio· 
patológicos. los disturbios producidos y los factores 
etiológicos, incluyendo los mecanismos efectores a través 
de los mediadores químicos y celulares (Prostaglandinas. 
kininas, complemento. reacciones bioquímicas e lnmuno· 
lógicas) permanecen comunes, pero produciéndose en 

DIAGRAMA N2 6 

VARIANTES EN LA HISTORIA NATURAL 

II 

Clínico Clínica Clínico 
- - - - -f------~:..._ ____ ~..:.._ _____ .:;- - ----
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Variante 111 : (Diagrama No. 7) 

Donde :e presenta una clínica común (Nive 111). per<~ 

con Nivel 1 y 11 diferentes en su desarrollo. En esta oca· 
stón. la forma de presentarse la enfermedad puede ser 
mono. oligo y polisintomática pero común a muchas en· 
fermedades y aquí el médico al considerar al paciente 
se le presenta el gran reto del diagnóstico diferenciaL 
Esta variante es de mucho interés por 2 razones: 
Primero: porque el médico debe recurrir a la elaboración 
de una Historia Médica Integral. capaz de proporcionarle 
todos los datos que le permitirán penetrar en el conocí· 
miento de los otros dos niveles en ese mismo paciente 
y poder realizar un Diagnóstico Diferencial en base también 
científica y Segundo: Evidencia que la clínica común. 
efe muchas enfermedades. pone de relieve con más solidez 
las tan traj inadas. pero auténtica aseveración: existe una 
persona enferma y no solo enfermedades. ''Hay enferme· 
dad y enfermos". definen la proyección de este concepto; 
así expresamos que la Enfermedad es solo el espejo de 
hechos más Importantes. representa dos los el disturbio 
general sucedido. Ya completado el esquema general de 
Nivel es y Variantes en la Historia natural de la enfermedad 
crónica. haremos algunas consideraciones generales di· 
rígidas a consolidar y aclarar lo ya dicho. 

De aquí que el criterio mantenido de que cada en· 
fermedad puede ser una entidad distinta. de causa y 
terapia precisa debo ser revisado: quizás será mejor en 
el futuro hablar de reacciones tisulares con diferentes 

niveles de fenómenos biológicos y por lo tanto con un 
diagnóstico heterogeneo para cada persona. De acuerdo a 
lo anterior la Nosología o Nosografía deb~ revisarse como 
cuerpo de conocimientos y es la multlreacción la base del 
entendimiento propio de los fenómenos ocurridos. Ya n:ls 
extenderemos. más adelante en relación a las reacciones 
de la persona enferma. como la esencia de esta consi· 
deración. La enfermedad no siempre tiene una unidad 
causal y es solo un evento probabiHstlco. pr~d~c!éndose 

y desarrollándose en su historia en diferentes etapas o 
periodos. pero casi siempre interconectados. La n~sogra· 
fía es solo la parte evidenciable y final de los acont~ci· 

mientos. 

l os niveles y sus variantes pueden en cualquier c:r. 
cunstancia ser aplicadas al estudio Integral de las 
enfermedades y de l as reacciones mencionadas. Basta la 
presencia multifactorlal de los estímulos desencadenantes. 
sean es tos perteneciente · o no a la persona que tiene el 
sufrimiento para que se sucedan los pasos explicados. 
Se debe entonces interpretar, en este momento que el 
método prospectivo (preventivo en relación a los factores 
de riesgos) puede interconectarse al método de estuc!io 
por niveles y variantes. porque lleva asl a diferentes 
finalidades de diagnósticos. no de enfermedad. sino de 
etapas y fenómenos psico-blológlcos de la enfermedad, con 
consecuencias en el tratamiento. que no estará dirig ido 
solo a la enfermedad sino que será etiológico. sistemá· 
tico. prospectivo. profiláctico y aún en otros aspectos que 
serán expuestos posteriormente. 

DIAGRAMA N~ 7 

VARIANTES EN L A HISTORIA NATURAL 

m 

- - -- -.-------- - - --------,- - -- --
Clínico Común 

N1vei m 
común 

---- -~-------~-------~ 
Nivel ll Nivel ll 

Nivel I 

Análi sis del Corte Transversal y Longitudinal en el estudio 
de la Enfermedad Crónica: 

La descripción de las enfermedades o disturbios 
constituyen abstracciones intelectuales de los científicos 
y de los médicos. que son reconocidas y por sup~esto 
diagnosticadas a través del recurso de la Nosografía. Re­
cordamos aquí que es solo el Nivel 111. Al desglosar y 
fragmentar este nivel por el juicio clínico lo hacemos en 
un corte transversal. y solo como periodo final. pero al 
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Nive l ll 

Nivel I 

analizar las etapas y niveles. uno por uno. desde el inicio 
del daño estructural. anatómico. fislopatológlco con o sin 
base genética. con o sin etlologla demostrable. llevando 
no a una clínica inicial o polislntomátlca y con el com· 
ponente psicológico. estaremos abordando el problema 

con un criterio de corte l ongitudinal. El marco de la con· 

junción de los dos cortes. dará como resultado la plena 
integracton de la patología existente de una condición 
crónica. y en este particular momento llegamos a la 
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cúspide de la medicina como recurso holistlco. para ayud3r 
al hombre enfermo: con enfermedad y padecimiento. 
siendo este el verdadero y auténtico hecho vivencia! re· 
conocible y existente: con una proyección dual: una diri· 
glda a todos los aspectos propios de la mente y cuerpo 
del paciente (físico-biológico) y otra dirigida a todos los 
fundamentos que rodean al paciente (ambiente). Ambas 
proyecciones tienen un punto de partida común y lo es 
la expresión clínica detectada por el médico (DiagnósticJ 
clínico). Esta presentación solo se está refiriendo a !a 
primera de ellas. queda la otra que por su complejidad 
y por ser también mul tifactorial merece ser desarrollada 
como tema de reflexión separada. 

Formas de Evolución de la Enfermedad Crónica: 

Después de los acontecimientos estructurales y ce· 
lulares. la enfermedad puede ser evidenciada clinicament J 

o no y el médico en ese momento la puede detectar por 
sus diferentes métodos de estudio. empezandJ funda· 
mentalmente con la Historia Médica y subsecuentemente 
con otros recursos de la tecnología, cuando ellos están 
autentlcamente indicados. Existen variadas formas d~ 

presentación y de evolución de la EC en el ti empo en 
que ese diagnóstico se realizó por vez primera por el 
médico. Hagamos breves comentarios sobre aste tipo de 
análisis. (Diagrama No. 8). 

Diagrama No. 8 

PATRONES DE LA EVOLUCION CLINICA ENF. CRONICA 

- Aparición ropido y evolución lentos 
- Evolución lento 

- Evolución crónico con crisis agudo 
- Evolución latente 

1) l a EC puede tener una aparición rápida en forma 
aguda de comienzo. pero posteriormente sigue una 
evolución crónica en función temporal, y permanece 
constante o variable en sus manifestaciongs pero 
sin llegar a tener nuevas crisis aguda. 

2) la EC aparece en forma de pocos síntomas y en evO· 
lución progresiva. estos síntomas pueden aumentar 
en número. calidad e intensidad y permanecer en esa 
vfa por años. sin mayores cambios. 
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3) la EC t iene también una aparición lenta y permanente 
como la anterior: pero después de establecidas. su· 
ceden crisis agudas periódicas para caer de nuevo 
en la cronicidad. 

4) la EC permanece latente, sin expresión clínica mayor. 
es lo que algunos autores han denominado período o 
estado lantánlco de la enfermedad crónica (Fel : tein). 
esta forma es la más di ficil de diagnosticar y solo 
tiene expresión por detalles clínicos a los cuales el 
médico debe estar alerta y puede ser referida a las 
características de Nivel 11. Las diferentes formas de 
interconectar estos datos en los tipos de evolución d3 
la enfermedEd crónica. es lo más comunmente ob· 
servado: así una form3 lantánica puede pasar a ex· 
presarse por una clínica permanente: una enfermedad 
que evoluciono:~ por ep! nodio~ agudos. puede permanecer 
por el resto de su evolución sin nueva agudización. 
y seguir siendo crónica: por lo tanto la principal 
característica de cstcs patrones es de no ser fijos 
y por supuesto ya dejan de ser "patrones", de allí la 
importancia de la cbsc:vación del médico para estar 
:>lerta a esta flexibilidad clínica. Como se explicó la 
EC en esta etapa. tendría solo el corte transversal 
(Nivel 111), pero es bueno recordar que la profundl· 
zación longitudinal (Nivel t. 11) y el detenido análisis 
del médico en cada circunstancia. hace indispensable 
recordar que la Medicina Científica actual. la t ecno· 
logia y los conocimientos progresivos de la misma. 
han modificado la historia natural de la enfermedld. 
realizándose diagnósticos más precisos que van desde 
el diagnóstico molecular. estructural. hasta llegar a 
l as formas modernas ele tratamiento: el diagnóst ico 
es mucho más precoz. la profilaxis se hace con base 
más racional. el conocimiento estadístico e individual 
de los factores de riesgos son mejor entendidos y 
aplicados con resultados beneficiosos: no obstante 
como deciamos al comienzo si es verdad que c~n todo 
ello han mejorado los índices pronósticos y de sobre­
vida; con excepción de las enfermedades infecciosas 
y t raumát icas. la mayoría de las Enfermedades Cró· 
nicas tienen control . pero son incurables y existe 
mayor oportunidad para que a!)arezcan nuevas enfer· 
medades en ese mismo individuo o población y así 
la situación de la cronicidad se constituye en un ver· 
dad ero reto a la medicina de hoy: porque estas 
enfermedades si no son curadas en su evolución 
indefectiblemente llevan a la muerte. Se puede esta· 
blecer entonces un intento de clasificación dinámica 
de las enfermedades crónicas de acuerdo a lo dicho 
en este párrafo. 

Se pueden dividi r en 2 grandes grupos: 

1) TIPO GENETICO: Con 2 variantes de evolución: 

a) Permanece latente durante toda la vida y el individuo 
es aparentemente normal desde el punto de v:sta de 
salud (Nivel 1). 

bl Con manifestaciones tardfas, que aparece corno un9 
complicación (Nivel l. 11. 111). 
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2) TIPO ADQUIRIDO: 

al Lantánico o latente (Nivel l. 11) 

b) C:>n evidencia clínica (N ivel l. 11. 111) 

e) Con manifestación clínica al final (Nivel 1, 11, iil) 

d) Con manifestaciones que incapacitan al paciente en 
forma progresiva (Nivel 1, 11. 111) 

e) Con complicaciones como solo manifestación de lo 
enfermedad (niveles variables). 

El sufrimiento como Epidiagnóstico: (Diagrama No. 9) 

El resultado común de las alteraciones sucedidas en 
los niveles 1 (Diatesis) seguidos por ol Nivel 11 (etiolo3í3. 
mecanismos fisiopatológicos. y cambios es tructurales) vln 
a llevar a una situación muy especial de reacciones bio· 
lógicas muy importantes a discutir y es porque much~ 
ao11es de que el clínico tenga la oportun!dad de dete:· 
minar por sus métodos la existencia de l a enfermedad. 
se establecen un grupo importante de o·eacclones de va· 
riadas categorías cuya repercusión sobre el individuo V3n 
a dirigirse a una reacción común. con una matriz escn· 
cialmente parlicular y que no es más que la forma con· 
junta do reaccionar ante todas las demá~ y que en forma 
muy particular la hemos denominado. Reacción Holística. 

La secuencia de producirse cambios variados en un 
ser humano. puede nacer de la ra íz propia de la enfer· 
medad. en este caso lo biológico. El ser humano en estas 
circunstancias no atiende a las consideraciones oxtern1s. 
sus centroG internos de reacción le son propios. aú~ ant~s 
de conslituirse en un enfermo clínico. El enfermo es 
c¡uien veo·daderomente produce. lo que externamente se 
llnma enfermedad (ente intelectual creado por los est~· 
diosos de la salud del hombre). Así entonces el hombre 
alterado por la presencia de la llamada noxa. le hace 
crear 2 tipos de comunicación, la Ira. inicial y la más 
importante. emergida en la misma esencia del hombre y 
es la interrelación entre la persona y el dano sufrido Si· 
lento. perturbador. inconsciente para el exterior; pero 
determinante para los estímul os de los centr:>s orgá:~ic )S 
y psicol ógicos y eGto Jo denominamos el mensaje de la 
enfermedad. únicamente vivenciable paro la persona. La 
2da. comunicación muy secundarlo. y sucede p:~stariJr. 

mente. es cuando la Reacción Holistica es tan intensa 
en su conflicto psico·biol ógico que requiere ayuda par3 
su solución. En ese momento la persona con el disturbio 
se transforma en verdadero enfermo en su denominación 
convencional. hace posible la interrelación médlco·paciente 
y espccificamente desarrolla la fase transferencia!, pero 
cuyas características y propiedades son producidas esen· 
cialmento por el enfermo y poster iormente proyectadas 
al médico. Repetimos una vez más. sol o nos ocupamos 
siempre en esta oportunidad del enfermo en su contexto 
íntimo y no de su comunicación exterior. Al referirnos 
a lo interno. hacemos referencia al espectro amplio de 
la Reacción Holfstica mencionada. cuyo p; nto de partida es 
1 ~ reacción biológica. Los componente~ ds In Reacción 
Holfstica son 3 fundamentalmente : uno biológico, uno 
psicológico y un tercero representado por l a clfnica de :o 
biológico. representa la pérdida del equilibrio. de la ho· 
meostasls. a nivel de molécula. célula u órgano y con 
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imposibilidad por parte del organismo de realizar un con· 
trol . constituye el sufrimiento biológico. lo clínico repre· 
senta la expresión exterior y la etapa d~ evolución f;nal, 
hecho a través de muchos síntomas y signos y entre 
muchos de ellos el dolor tísico y es el sufrimiento flslco. 
El 3er. componente es en relación ;¡ lo psicológico, tan 
importante como los otros, es el resultado dJ la evolución 
de la enfermedad crónica. Haremos algunas considera· 
clones al respecto: Se conocen varias formas do clmblos 
de lo psicológico en los enfermos: El primero está c:>ns· 
t ituido por aquellos que acompañan a las llamadas enbr· 
medades psiquiátricas propiamen::: dicho. El segundo. 
c::r.ndo el origen del problema es primariamente psicJIÓ· 
gico. Ocasionando repercusiones orgánicas sobre los cen· 
tros biológicos propios de la célula y órganos, alterand ) 
su fisiologia y por supuesto con expresión clínica y el 
tercero representado por las reacciones psicJlógic1s pro· 
venientes de alteraciones orgánicas esp~~iflcjs p:·Jmarlas. 
es esta (Jltlma J:¡ que tiene que ver con el problema pos· 
tulado en este trab~;o y que unido a los sufrimlenlos 
anteriores hemos denominado sufrimiento psicológico. Al 
profundizar un poco sobre este últ imo. es conveniente 
mencionar que debemos los médicos aprender más de las 
reacciones de los enfermos que de las enfermeda~e1. 
estas últimas se sucedan en forma distinta en cada opor· 
tunidad pero no por ella misma. sino por los distintos 
tipos de reacciones acontecidas. La nosografía es un 
complemento y una consecuencia de lo primario (Reac· 
clón Holistica) . no a l a Inversa y saber sobretodo que e~ 
a través de dichas reacciones como se presenta la enfer· 
medad crónica para un enfermo y el sentido qua tiene 
esa condición para la persona. De acuerdo a los est·;dios 
realizados por diferentes autores en relación a lo pslco. 
lógico en enfermedades crónicas. se extrae como co:1clu· 
sión lo siguiente: 

t) t:o está claro l a existencia de una pers:malidad pre· 
mórbida. con predisposición a la aparición de ciertos 
tipos de enfermedades crónicas (artropatía. diabetes. 
cáncer , lnsu f. Renal. dermopatías. etc.). 

2) ~xiste una relación directa entre la severidad y de· 
terioro físico de la enfermedad y la aparición de las 
manifestaciones psicológicas. 

3) Los enfermos crónicos obtienen, en función del tiempo 
<:nn adaptación psicológica. ajuste y compensación Qu2 
va en relación directa con el conocimiento por parte 
del enfermo de su condición y pronóstico. Por encima 
de un tiempo de 4 meses. el paciente puede obtener 
ese ajuste. Este último evento se logra porque el 
paciente ti ene recursos para realizar una respuesta 
y considerar la enfermedad crónica como un hscho 
ordinario de su vida. Indudablemente que la edad de 
aparición es un factor importante para la adaptación. 

4) La aparición de angustia. depresión, alteraciones de 
las emociones negativas y otros eventos psicológicos. 
los tienen pacientes severamente lesionados o inca· 
pacitados. pero a pesar de ello se mantiene incam· 
biable el status psicológico. que no parece ser tarn· 
poco independlenle de otras reacciones, pero que a 
pesar de su Intervención en la psico·patogenla. el 
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Diagrama No. 9 

enfermo crónico 
tolerante y con 
sufrimiento. 

Nivel I 
Factor Diatesis 
(Genético, Horm. etc) 

Nivel II 

A. Etiolcigicos 
Mee. Fisiopotológicos 
Pros!<¡., Kininos, Comp. 
Reacciones Inmunes 
y Bioquímico 

se eleva como una personalidad 
una inmensa capacidad para el 

Al urgar sobre los pensamientos. sentimientos y reac· 
clones psicológicas se fas pueden Integrar al formar parte 
de un universo no fácilmente evidenclabfe. pero que 
forma parte de la enfermedad y su control puede llevar 
a cambios en la historia natural de la misma. El conoci­
miento de los factores psicológicos Individualmente con­
siderados dan luz sobre la patobiografia que tíene o no 
relación con la enfermedad. Los que tiene Importancia 
en enfermedades crónicas son ubicados esencialmente en 
el área pslcofisiológica y en disturbios de la afectividad; 
la depresión. las reacciones fóbicas. insomnio. anorexia. 
disminución de la libido. diversas quejas somáticas e 
ideas suicidas. La naturaleza de estas manif estaciones no 
dependen de la presencia de la enfermedad. sino de la 
percepción reactiva individual al disturbio y por lo tanto 
constituye una respuesta emocional a la crcnlcidad. Pued~ 
existir una respuesta cognicitiva. representada por lo que 
piensa la persona de su enfermedad. estableciendo él 
mismo sus mecanismos de defensa y la estrategia de 
lucha. pero a la vez. piensa y desea saber cómo va a ser 
oyudado. Los enfermos crónicos al conocer su enfermedad. 
nentlda e interpretada inconcientemente. tienen negación 
y se deprimen con facilidad al sucederse recaídas o epi­
~odios agudos dentro del contexto evolutivo de la enfer· 
medad crónica. no pasa lo mismo con los enfermos que 
conocen poco de la enfermedad ya que este tipo de per­
sonas recurren a los mecanismos de centros o núcleos 
psicológicos. dominio de la psicobiologia a través de fas 
cndorlinas: tema este último que requiere más e~tudio e 
invesligación en el futuro. La respuesta en los que tienen 
mediana Información sobre los factores de ríesgos y de 
modificación de hábitos. son los que de ninguna manera 
reaccionan. ya que ni por si solo se suceden los fenó­
menos psicodinámicos. ni actúan o no existen las endor­
finas. Por lo tanto cada individuo es diferente y el médico 
con su información sobre su condición, pronóstico y tra­
tamiento. facilita la creación en el paciente de un estilo 
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de lucha en contra de su mismo sufrir y evitar en la 
r.~isma forma una respuesta adecuada de comportamiento. 
En anteriores consideraciones habíamos mencionado que 
la presencia de la libertad del paciente. se hace ahora 
dependiente. con sus disturbios. de aquellas personas 
que desean ayudarlo del por qué con sus creencias com· 
portamientos, prejuicios y distintas formas de tratamiento 
recibidos para evitar l a incapacidad, lo hacen dudar de su 
expecta tiva de v:da. En meses o años de atención médica 
a estos pacientes: fas consul tas al médico no tienen que 
ver con la enfermedad, sino que tienen que ver con l o 
silente y sobresa liente de ese en fermo en ese momento 
Y es l as partes o la suma de los sufrimientos sean ellos 
biológicos. psicológicos o somáticos lo esencial de detec­
tar por parte del médico. para realizar el epidiagnóst!c? 
de e~e sufrimiento total. El sufrimiento, como totalidad de 
alteración en fa integridad de fa persona. representa una 
abst racción identificable solo si ella es percibida no como 
el dolor físico o psicológ ico. sino como una infinit3 expe­
riencia que se ha hecho permanente con un pasado, un 
presen te y un futuro del mismo paciente. El médico sim· 
boiiza a fa Medicina y estará en su responsabi lidad y reto 
poder interconectarlo con factores que depende por una 
parte de su acción y por otra ser el intermediario entre 
la presencia de ese sufrimiento y todo el contexto am­
biental capaz de modificarlo o eliminarlo. 

Consecuencias de una EC sobre la persona enferma: 

Son variadas las consecuencias que sobre el enfermo 
ocurren al padecer una EC. representadas esencialmente 
por el daño físico. la incapacidad funciona l (daño fun­
cional) y la restricción de actividades; dentro de cada 
uno de ellas existen múltiples formas de secuelas y com­
plicaciones dependientes o no de la enfermedad básica. 
Cualquier enfermedad crónica puede producir los daños 
mencionados. haciendo más complejo al problema a me­
dida que la alteración evoluciona en sus diferentes formls 
como ya fue mencionado. El enfermo sufre igualmente 
porque percibe la indiferencia del médico. de atender con­
diciones crónicas. ya que tiene una actitud de negación 
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ante la frustación de no poder curarse. Al existir moti­
vación propia ta•lto del paciente como del médico. se 
evita así la Incapacidad en todas sus formas y se logra 
el ajuste psicológico individual para dirigir los esfuerzos 
hacia el paciente que tomará más conciencia de su propia 
condición. 

El MEDICO INTERNISTA Y LAS ENFERMEDADES 
CRONICAS (EC) • 

Integración de fenómenos y aspect os de la EC: 

El problema de salud de lo EC. demuestra s" com:>le­
jidad cada vez mayor. debido a los factores mencionados 
al comienzo. Todos l os médicos. sea cua lquiera su acti­
vidad o especialidad se enfrentan con mayor frecuencia 
a la esencial tarea de atender enfermos de esta categoría. 
no existe el contexto particular del especialista. si este 
no entiende que no es el estudio del órgano enfermo h 
que dá el sufrimiento total. Existe el órgano enfermo 
pero lo es sol o para alertar al médico especialista. de 
que a través de él puede penetrar en el mundo de una 
personalidad que piensa. reacciona y sufre y no puede 
obviar la enfermedad en su expresión general. El médic? 
Internista por su esencia. representa un médico capaz de 
lograr una integración en el orden del corte transversal 
y longitudinal del diagnóstico del multisufrlmiento. Al 
lograr realizar un abordaje de ese tipo se exalta la con­
dición de que la suma de los daños de los órganos no 
es representante de la verdadera enfermedad. es solo l a 
integración lo que hace sobresalir 1~ esencia de estar 
enfermo. Además el Médico Internista tiene una mayor 
oportunidad de observar el desarrollo de toda la enfer­
medad crónica al poder atender a pacientes de todas las 
edades desde la adolescencia. 

Algunos problemas de la Enfermedad Crónica y la 
Función del Internista. 

Problemas del adolescente: Se le presentan al Inter­
nista cuando termina la atención pediátrica y entonces el 
paciente es referido al Internista. para que este co:otinúe 
su atención en el sentido de que el enfermo padece una 
enfermedad que ha sido crónica y va a continuar con las 
mismas características. El Internista debe tomar 2 acti­
tudes Importantes. por una parte entender que este cam· 
bio para el paciente representa un Impacto ps icológico 
porque va a pasar de ser considerado niño a una posición 
de adulto y el Internista debe tomar una posición. con el 
objeto de evitar cambios terapéuticos, a veces de diag· 
nós11cos o de conductas diferentes en los más variados 
aspectos de la actividad del adolescente. El Internista en 
una actitud de discreción. permitirá que el paciente se 
adapte a la nueva metodología de atención. En segundo 
lugar. el Internista debe revisar o adquirir los c:mocimien­
tos sobre enfermedades crónicas de los niños que se pro· 
longan hasta la edad adulta como son por ejemplo: 
enfermedades fibroquítica. congénitas. enfermedades me­
tabólicas (tipo Diabetes 1). etc. y así lograr una óptim3 
atención adecuada en esta difícil edad de desarrollo psico­
biológico. 

Problemas de la Senectud: Son múltiples los pro­
blemas que se presentan al Internista en pacientes de 
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edad avanzada y están en relación con el deterioro pro­
gresivo estructural y fisiológico de los órganos. de l os 
cambios mentales ocurridos. especialmen" si se prolonga 
la vida hay mayor oportunidad de enfrentarse a la presen­
cia de los estados demenciales y trastornos de conduc:a. 
los cuales deben ser analizados a la luz de los conoci­
mientos que se tienen hoy en día de los camb!os meta­
bólicos y fisiológicos propios de dicha edad. Un aspecto 
importante a ser revisados es en relación a la Farmaco­
cinética de las diferentes drogas a emplear en esta edad. 
Así como toda la problemática de la psicofisiol:lgía par­
ticular del pacien te con avanzada edad y recordar que 4 
de cada 5 ancianos. tienen más de una enfermedad crónica 
y que muchos síntomas y signos de esas enfermedades 
pueden enmascarar y ocultar otras complicaciones. ha­
ciendo más dificil la situación clfnica porque se alteran 
los patrones nosológicos establecidos. El Internista dsbe 
estar alerta a estos disturbios caracterfsticos d3 dicho 
período de edad. 

El Paciente Hipocondríaco: Una situación especial. es 
la presentada por el denominad:> Paciente Hipocond ilCO. 
El Internista es un médico que por ser generalista en su 
análicis y síntesis. es requerido por este t'p? de paciente. 
por ser de características asimiladas a la id~a de que el 
Internista puede tener explicación única para toda la sln­
tomatología que presentan estos pacientes. S2 ubica c'mo 
hipocondríaca a toda persona que tiene una preocup:c:ón 
y angustia por creer tener daño en su cuerpo y con temor 
de enfermedad en varios órganos y que persiste dlch9 
idea a pesar ele la evaluación. Difiere de la neurosis en 
que no hay ninguna pérdida de las funciones. El hipocon­
dríaco. debe ser reconocido en la medida en que es ana· 
!izado en sus quejas generales. Se caracteriza esencial­
mente por ubicar sus molestias casi siempre por debajo 
de la zona costo condral y de allí la denominación de la 
condición. Modernamente se considera el hlpocondrl• c J 

en 2 aspectos: 1) Cuando existe una preocupación mórbida 
corporal o mental y 2) La queja siempre es proyectada 
psicológicamente hacia otras personas. La condición s"! 
considera como un síndrome y tiene 5 características para 
ser dlagnósticada: 

1) Inhibición del disgusto 

2) Tiene un componente de ansiedad 

3) Existe dolor pslcogénlco (mujeres) 

4) Existe preocupación somática (hombres) 

5) Existencia de un desordenado componente cognocltlvo 
de la sintomatologia. 

El médico Internista tiene muchas oportunidades da 
atender a este tipo de personas (""paciente""). que simulan 
una enfermedad crónica y está condicionada la atención 
médica a una periódica y constante consultas. 

Metodología Diagnóst ica en Enfermedades Crónicas: 

Las enfermedades crónicas pueden manifestarse en 
forma oligosintomática y polisintomática. Cuando el In· 
ternista. hace el estudio por corte transversal de la situa­
ción total del enfermo. se l e puede presentar dific;tltad9s 
diagnósticas para el Nivel 11 1. De acuerdo a esta razón 
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puede haber errores diagnóstico por no seguirse una 
metodologia para aplicar el juicio clínico en forma de 
análisis al comienzo y de síntesis ulteriormente; además 
se le presenta la etapa de tener que tomar decis iones y 
por otra la necesidad en varios momentos de la evolución 
de realizar el diagnóstico de 1 o más enfermedades eró· 
nlcas. Con el objeto de cumplir racionalmente ese ob­
jetivo. se recomienda seguir los siguientes pasos: 

1) Agrupar los datos o hallazgos por patrones 

2) Seleccionar de los anteriores los datos de mayor 
importancia 

3) Elaborar una lista de causas para explicar dichos 
datos 

4) Reducir la lista de causas después de un análisis Y 

de diagnóstico diferencial de las causas 

S) Seleccionar el Diagnóstico (labor Intelectual) 

6) Convalidar el Diagnóstico. 
Siguiendo este método de análisis a l a síntesis . las 

posibilidades de error son mínimos. El Médico Internista 
y el aprovechamiento de sus servicios serán de mucho 
mayor consistencia y su juicio clínico tendrá mayor 
creencia. confianza e información en el momento de las 
decisiones subsiguientes de la terapéutica. El Internista. 
al extender las consideraciones diagnósticas no se con· 
forma con realizar el Diagnóstico de enfermedad. sino que 
al comprender en profundidad los tipos de reacciones 
holísticas ya ampliamente discutidas puede realizar lo que 
se ha denominado de Doble Diagnóstico, que consiste en 
Interconectar el Diagnóstico propio de la enfermedad con 
todas las posibilidades de alteración en el paciente tanto 
en el terreno psicollsiológico como en el ambiental. Es 
responsabilidad del Internista demostrar que siempre debe 
hacerse un metadiagnóstico. 

Problema real evidencia de que el estudio de ne· 
cropsia se realiza cada vez menos. como un fenómeno 
quo está ocurriendo en forma general en todos los hos· 
pitales. Múltiples razones se han enumerados para expli· 
car el por qué de esta situación; una de las más impor· 
tantes parece ser que la t ecnologia y los avances médicos 
hacen diagnósticos precisos antes de la muerte de los 
pacientes. no obstante estudios recientes demuestran q\Je 
del 10 al 15% de las necropsias realizadas. revelan diag· 
nóstico de enfermedades que no fueron detectadas en e l 
pro-morten y que dichas enfermedades fueron la causa 
de muerte. Además ha servido también para demostrar 
en formo objetiva la dismí_nución de muchas enfermedades 
y la mayor frecuencia de otras. lo que indica el error de 
no Indicar el estudio de Necropsia. Por otra parte la ne­
cropsia. aún coincidiendo con los diagnósticos pre-morten 
revela los cambios estructurales. anatómicos histcpgto· 
lógicos que analizamos en retrospectiva. completan el 
entendimiento del contexto de la enfermedad crónica 
esencialmente reveladora para explicar lo no pensado, lo 
no diagnosticado, lo no tratado en la dimensión de lo 
Holístico. función básica del Médico Internista. 

CONCLUSIONES: 
1) Parte del contexto de la Enfermedad Crónica en una 

persona (enfermo) es indivisible de los otros contextos 
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y se establece la importancia de la Medicina 
Prospectiva. 

2) Se hace necesaria los niveles de conocimiento de la 
Enfermedad y su Historia Natural , así como las va· 
riantes posibles. 

3) Integración de los cortes longitudinal y 
la Historia Natural , para conocer la 
sufrimiento. 

transversal de 
totalidad del 

4) Importancia de las formas de evolución de la E.C. 

5) El sufrimiento como epidiagnóstico de la alteración 
en lo Holístico (Biológico. Psicológico. Físico) como 
un complejo del sufrimiento. 

6) Lo psicológico como sufrimiento tiene sus explica· 
clones en E.C. 

7) La responsabi lidad que tiene el médico de ayudar a 

este tipo de pacientes con E.C. 
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NOT IC I AS 
• 

En elección celebrada el 18 de Noviembre de 1986. fue elegida la nueva Junt l 

Directiva de la Sociedad Médica del Centro Médico de Caracas. quedando 

integrada por: 

Dr. Rubén Jaén Presidente 

Dr. Vicente Lecuna Vice-Presidente 

Dr. Francisco Javier Márquez Secretario 

Dr. René Weffer Tesorero 

Dr. Armando Martinez Vegas Vocal 

El Or. Federico Fernández Palazzi fue ratificado como Director de 

la Revista Centro Médico. 

NOM BRAM IEN TOS 

Entre el 6 y el 10 de Septiembre de 1986. se celebró en Lima. Perú el 22 

Congreso Latinoamericano de Neurocirugía con la representación de todo el 

bloque continental y l atinos europeos. 

En elección de las nuevas autoridades de la Federación Latinoamericana de 

Neurocirugía salió electo el Dr. Abraham Krivoy. Presidente de la Federación. 

Igualmente recayeron sobre él. el nombramiento de Delegado de la Federación 

latinoamericana de Neurocirugía ante la Federación Mundial de Neurocirugía 

y también fue electo Miembro Honorario de la Sociedad Peruana de Neurocirugía. 
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Equipos Médico s 
El planlgralo Multigraph • un equipo versátil y compacto 

Planlgrafias y radiografías Bucky con un solo equipo 

Extensas aplicaciones y un reducido espacio de instalación éstas son dos cualidades notables del Multigraph. 
el nuevo equipo planigrálico de Siemens. Además de las convencionales radiogratias con antidi~usor, pueden ob· 
tenerse con el mismo planigrafias de difuminación rectilínea. elípt ica y en espiral. 

El empleo de un sistema de suspensión del techo proporciona la más amplia libertad a la altura del suelo y un 
acceso enteramente libre al paciente. Como opción puede dotarse este equipo de un slr tema de encuadre de 
formatos y un exposimetro, ambos enteramente automi ticos. 

Con sus figuras planigrMicas en 

espiral, elir.se. dreuJo y Ur.ea 
recta !'atisface el Muldgraph 

sobradamente las nue .. ·ns tx\­
gcncláS del · dingnóstleo rodlo­

grático El sistema de S\IEPUlSión 

economiza espacio y asc"ur·a 
un amplio acceso ut JHlcient(~ 

• 

Las más altas normas de calidad, exigidas al presente de un equipo planigráfico, las cumple con creces el nuevo 
Multlgraph que puede realizar recorridos en espiral. elipse. círculo y linea recta. La espiral es particularmente 
ventajosa para reproducir objetos de muy al to c;,ntraste (cráneo. articulaciones) en los que debe contarse con 
artefactos por proximidad (peñasco) y superposiciones mútiplcs (articulación temporomaxi!ar]. 

Gracias a una técnica especial de suspensión ~~~ emisor de rayos X, que es ajustabl e en las tres dimensiones. 
se realizó un diseño flexible que ocupa poco espacio. Así el Multigraph se presta para la instalación en salas 
relativamente pequeñas. 

Las cualidades multiuso del equipo se manifiestan por su adecuación para las radiografías convencionales con 
antidifusor mural o con portachasis lateral y las radiografías de pacientes encamados o colocados sobre una camilla . 
r.~cdiante la suplementación opcional con un sistema intensificador de imagen es posible ajustar el campo con la 
precisión propia de la radioscopia selectiva. 

Una sola operación manual basta para desacoplar o acoplar el emisor de rayos X con respecto a la mesa. Las 
figuras de la difuminación planigráfica se eligen pulsando teclas. Otras facilidades, que se incluyen 
sobre demanda en el equipo. son el automatismo de exposición y el encuadre de formato controlado desde los 
chasis. 

l'tedneelón : O ero Bnrtell', Tel (09131 l 7-S4-08 No. de Información: M RT 0779 4ll s 
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CAFETERIA V FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

C ENT R O MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7:00a.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 

Llamadas desde Habitaciones Ext. 230 

Contratista Responsable: 

SUCESORES H. PERGER S. R. L. 



Cortesía de 

Di-Gráfica GOMEZ 

e REVISTAS LIBROS FOLLETOS 

e IMPRESOS EN GENERAL 

Canónigos 

Teléfono: 

a Esperanza, Local 4 

561.6799 Caracas 



SUGENAL. empn)sa netamente venezolana. distribuidora 

de equipos y suministros méd icos que van desde la línea 

de Productos Descartables hasta computadoras 

ultra-modernas tipo Hol ter marca " Pecgasys". para el registro 

y anál isis de arritmias cardíacas . 

En la línea de higiene. los componentes del Kit de 

Admisión y en la linea de A li mentación. la vaj illa, 

Vasos y Cubiertos Desechables. 

Ya son muchas las instituciones médico-hospi talarias que 

descansan en la confianza de Su9enal . en todo lo que se 

ref iere a equipos y suministros médicos . 

Una vez más. nuestro pais cuenta con otra empresa venezonala 
al serviCio de nuestro pueblo. 

SUGE N AL 
Confianza al servicio de la salud 

Av. Principal de la Urbina, Torre Olympia, Oficina 11-C . Caracas 1070 

Teléfonos: 241.81.83 - 241.23.05 - 241.15.20 
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