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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE LA REVISTA CENTRO MEDICO

Informaciin para los autores:

La Revista "Centro Médico™ se edita tres veces al afio (Enero,
Mayo vy Septiembre). Les invitamoz a participar en ella mediante
la remisidn de trabsjos clinices, de laboratorio, socio-econdmico
culturales e histdricos afines con la medicing,

El propdsito del Comité de Redaccién eonsiste en publicar:

1 Articulos de fondo, ne divulgados en otras revistaz exce,to
en caso de consentimiente por el Director vy por la revista
ariginal

2  Revisiones bibliogrificas
2 Presentacion de casos clinicos

4 FEditoriales de interés general o relacionados con lo publicado
en Ia Revista

5 Noticias, informaciones ¥ cartas dirigidas ol Comite de
Redaecidn

Instrucciones:

El original ¥ un duplicade escrito a mdgquina ¥ a doble espacio
en papel tipo earta, con la inclusiéen de relerencias ¥y  anexos
{cundras, flguras !-",-"3 fotografing} deben ser entregados a  la

Direecidn de la Revista

1 Articulos de fondo:

11 BRe catalogaran como tales: trabajos dz investigacidn
clinica, contribuciencs originales symposia, mesas re-
dondas, cologuins, técnicas, métodos de interés clinico
ete

1 2 Cada contribucicn no deberda excederse de 15 paginas
incluyendo las referencias y el resumesn  Este 1ltimo
debe constar de un maximo de 100 palabras incluyendo
el método, resaltados vy conclusiones N2 se aceptarin
mfs de 6 anexos (figuras, cuadros v fotcgraflias)
Debe incluirse una traduceién del resumen en inglés
o francés EI trabajo debe ser desarroliado asi: intro-
dueccidn. material v métodos, resultados, discuslon v
n:u:m:uafﬂt:u"ln::ns'.r resumen y bibliografia 31 8: roguieren
mas de & anexos, debe pedirse especialmente a 14
Direccién de la revista v el autor sufragard el au-
mento eén el costo de la publicecidn, de acuerdo a oz
tarifas wigentes Igual pasard zi el trabajo excede
de las 15 pdginas en total

1 3 La primera pégina del trabajo debe contener el titulo,
subtitulo (s1 tiene), autores, cargos que desempeian
los autores, Hospital donde se realizd el trabajo oy
agradecimientos Si fue presentado en algnun Congreso
debe decirse

1 4 Las referencins deben ser citadss en el texie como
numeros encerrados en paréntesis, en la misma linea
de escritura Al finpl del artieulo fas  referencias
debenn ser sefialadas en orden alfabétice  EI estilo
debe ser igual al gue sigue ¢l Index Medicwus inelu-
vendo: Apellidos e  iniclales de autores, titulo del
arficulo, nombre de la revista en abreviacidn o come-
pleto cuando pueda haber confusidn, (ciudad) nu-
mero del volumen, primera v dltima pdgina ¥ afio
Las referencias del libro serdin: autories), titulo, ca-
pitule, editorial, lugar, afio ¥ parginals) Cada cuadro
figura ¥ Iotografia debe tener especificado al reversos
Titule, nombre de autores, de anexo leyendass v ubi-
caclon en el texto

1 5 Las fotografias deberin entregarse en copia, positiva,
brillante, en blance v negro ¥ de caracteres nitidos
Loz dibujos deben ser en tinta negra sobre papel o
cartuling blanca 81 se emplesn ilustraciéon de otro
autor, dcbe consignarse el consentimiento de éste, o
de la casa editorial si fuese un libro,

1 & El autor sufragard los gastos de publicacion de laz
fotos en color, asl como los clisés de fotografins ¥
dibujos v las separatas que &1 directamente solicite

2 Revisiones Bihliogrificas:

21 H¢ publicaran estudios criticos de experiencia o can-
ceptos  trabajos pricticos y didécticos gue sirvan de
wula n_-'n la practica clinica, particularmentec en agquellos
que han demostrado un gran progreso en los ultimos
cinco afos

2 % Las revisiones deben seguir los mismos parametros de
publicacian, pero no deben excederse de B paginas con
toda su eontenide  No serd necesario el resumen

1 Presentacién de easos clinicos: Se publicaran anicamente
easns de particular interés sepuides de una revisién corta
del problemn Se dard preferencia a aquellos casos  con
comprobacién anatomopatoldgica El resumen del caso debe
ser  suscinto, aportando dnicamente los datos  positivos ¥
negativos pertinentes No e aceplarin mas de B paginas
incluyvendo: presentacion, fotografias, revision y referencias
biblingraficas

4 Editoriales: Se accptarén ensayos de opinidn, ¥ topicos
recicntes  preferiblemente  relacionados con articulos  origi-
nales publicados en la revista o trabajos importantes en la
practica, la ciencia y cultura de la medicina Los editoriales
serdn escritos por investigadores y  especialistas selecclonados
por el Comité de Hedaceidn de la revista

5  Noticias médicas v carfas: Al fina]l de cada namero & pu-
bBlicaran anuncios sobre Coberesps, Cursoes, Simposia v otros
eventos de interés general, asi como cartas dirigidas  al

Comité de Redaccidn
Manuscritos: Drebenn ser dirigidos  al

r Federico Fernandez Palazzi
Direetor Revista *Centro Modieo®
Sociedad Médica

Centro Médico de Caracas

Plaza El Estanque

San Bernardino Caracas 101

Los editores no seran responsables por las opiniones individuales
cxpresadas por los autores de los trabzjos aceptados

El Comité de Redaccidn se reservard el derecho de seleccionar
las publicaciones de acuerdo econ eriterios eztrictamente cientificos
El Comité de Redaccidn =51 lo considerasz conveniente, sometera
los originales a revision, por especialistas consultantes de nuestra
revista

La ERevista “Centro Médico™ estd registrada en:

INDEX MEDICUS LATINOAMERICANC I M L A  (Brasil

INDICE DE REVISTAS LATINOCAMERICANAS EN CIENCIAS
"PERIODICA"  {Méjico™
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REVISTA CENTRO MEDICO
— TERCERA ETAPA —

La revista "Centro Médico”, presenta modificaciones en su formato y en su
frecuencia; va a tener un nuevo sistema de designacidn numérica, entrando
de esta forma a la tercera etapa de la publicacién. En esta nueva etapa, la
frecuencia de la revista sequird siendo cuatrimestral: Enero, Mayo y Septiembre,
La primera entrega del ano a partir del mes de Enero serd registrada de la
siguiente manera:

Vol, No.
Centro Médico 33 1 [Enero, 1987)
Centro Médico a3 2 (Mayo, 1987)
Centro Médico 33 3 (Septiembre, 1987)

JUSTIFICACION:

Desde sus inicios comenzéd a llamarse "Publicaciones del Centro Médico de
Caracas” hasta el afo 1964 cuando cambié su titulo por el de “Centro Médico".
Organo de la Sociedad Médica del Hospital Privadoe "Centro Médico de Caracas’.
La primera etapa gue corresponde al titulo Publicaciones Centro Médico co-
mienza en el afo 1954.

Afos Vols. Nameros Meses

1954 1 1234 Abril, Jul-Sept.,Qct.-Marzo
1955 1 5-6 Abril-dun., Jul.-Sept.

1956 1 7.8,9,10.11 Enero, Abril, Agosto, Diciembre
1957 1 12 Abril

1957 2 123 Jul., Die.

1958 2 456 Energ, Sept.

1958 2 7-8 Dic. 1958-Marzo 1959

1959 2 9-10-11 Abril-Dic. 1959

1960-61 2 12 Dic. 1960 - Dic. 1961

1962 3 i Enero-Sept., 1962 [Aniversario)
1963 3 2 Julio 1963

La Segunda etapa cambia de nominacién y se llama "Centro Médico™.
Comienza a publicarse en el ano 1964

Anos Vols. MNameros Meses

1964 4 19 Sept.

1965 4 20,21.22 Enero, Mayo, Sept.
1966 5 23,2425 Enero, Mayo, Sept.
1967 6 26,2728 Enero, Mayo, Sept. (Indice]
1968 7 29,3031 Enerp, Mayo, Sept.
1969 8 32.33,34 Enero, Mayo, Sept.
1870 g 35,36,37 Enero, Mayo, Sept.
1971 10 38,3940 Enero, Mayo, Sept.
1972 11 414243 Enero, Mayo, Sept.
1973 12 44 4546 Enero. Mayo. Sept.
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1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986

Como ha salido ininterrumpidamente durante 32 afos, deseamos empezar esta

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

47.48 49
50,531,592
23,094,553
56,5758
59,6061
62.63.64
65,6667
68,69.70
T1.72,73
74,7576
77,7879
80,81 &2
83,8485

Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mavyo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.
Enero, Mayo, Sept.

3ra. etapa con la designacion de Vol 33. Quedando de la siguiente manera:

Anos

1987

Vols.

33

Nimeros

123

Meses

Enero, Mavyo, Sept.

Lic. Ana Olivia Marin Gimez
Bibliotecdloga

Biblioteca "Francisco Baquero Gonzalez"

Centro Médico de Caracas
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EDITORIAL

Francisco Javier Marquez *

Cuando las condiciones cambian todo se amolda a la novedad de modo que lo
fundamental perdure. EI 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 espiritu,
porque ;qué seria el ser humano si desechara este don divind, qué seriamos
si abandondramos la razon?, simplemente dejariamos de ser, nos convertiriamos
en algo tan intrascendente como un edificio .. .. Porque toco perdura y se
valora gracias al hombre. Solo él es el dnico tasador, ya que Dios le dio la
libertad de aceptar, conservar o rechazar y desechar la materia. No solo eso,
también tiene el derecho y la obligacion de transformar la materia para el
beneficio individual y colectivo.

Porque somos seres humanos, hace algunos afos se did origen a una compafiia
que tendria un hospital vy esa compafia, con su hospital estaban destinados a
brindar un beneficio individual y colectivo: la salud. Para garantizar un nivel de
calidad asistencial consono con las aspiraciones de la comunidad y de los
médicos gestores de esa institucion, éstos dGltimos se asociaron en una
“Sociedad Médica” que les permitiera mantener el intercambio cientifico nece-
sario y provechoso para alcanzar la meta deseada. Esta Sociedad Medica
requirid de un drgano divulgativo que sirviera para que las experiencias y cono-
cimientos de sus miembros se difundieran dentro y fuera de este binomio
compania-hospital y asi nacidé la revista Centro Médico, la cual ha permanecido
circulando en el ambiente médico durante tantos afios como la institucion donde
ha prestado sus servicios al pais. Todo esto, compaifiia, sociedad y revista, han
durade tanto tiempo, porque han sido los hombres que las crearon, con su
espiritu 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 afios que estd 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 afos que lleva esta compaiia funcionando los medios para alcanzar el
ideal han wvariado segun el enfoque particular de cada equipo administrativo,
uno se ocupté mds del equipamiento del hospital, otro de abrir las puertas a
una generacion de relevo de Optima calidad técnica, con una concepcién  insti-
tucionalista y de trabajo en equipo que ha inyectado una dosis de dinamismo
al laureado hospital adormecido, otro equipo, el mas reciente, se ha dedicado
principalmente a mejorar la eficiencia de la administracidn propiamente dicha,
etc. y cada una de esas gestiones ha sido mas que beneficiosas para darle
alcance al ideal.

Apoyados en esas funciones de la compaiia, las distintas directivas de la
Sociedad Médica del hospital han desarrollado toda una serle de actividades
que si bien no redundan en beneficios econdmicos para la institucién han con-
tribuido en igual forma para lograr la meta. Si los pioneros de esta institucion
se asoclaron para mantener y mejorar el nivel cientifico y técnico de sus miem-
bros. también lo hicieron con el fin de cumplir con un mandato hipocratico:

ser docentes.

*  Anestesiologo. Centro Médico de Caracas
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Gracias a esa inquietud y al inagotable esfuerzo por mantener ese caracter
docente institucional, hoy dia se puede decir, con orgullo, que el Hospital
Privado Centro Médico de Caracas, es la (nica institucidn asistencial de su
estilo que se presenta ante la nacidn como una opcidn mas, laboral vy docente, para
los médicos en periode de formacién v asi podemos afirmar, quienes aqui tra-
bajamos, que la meta fijada en un principioc hoy en dia es un logro gue nos
estd retando a continuar por ese camino, porque si pudimos vencer los
obstdculos que parecian insalvables, si logramos convencernos los que en un
momento fuimos escépticos, jpor qué no podemos seguir adelante?. El alecance
del empeno docente de los que han sido directivos de la Sociedad Médica del
hospital llega a los linderos de la meta que antafio se fijaron los gestores de
la compafia: brindar salud a unos niveles consonos con las espectativas de la
comunidad y si en una época la forma era individual y aislada, hoy es en equipos
multidisciplinarios que permiten el intercambio de opiniones que en oidos de
los médicos en formacidn van creando el criterio médico que aplicardn a los
pacientes de esta o cualguier otra institucidn donde cstos jovenes, en un
futuro, se desempefien y esto es lograr un wverdadero beneficio individual y
colectivo; individual, porque el paciente, razdn de nuestra existencia profesional.
se beneficia de la atencidén 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 institucién y porque todos los pacientes que recibimos vy 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 que aqui no
ha sido la gente de la Sociedad Médica la que ha hecho los esfuerzos, aqui ha
sido la compafia que haciendo uso conciente de sus recursos ha abierto la
puerta a la inquietud de otros miembros de la Institucién y asi tenemos que la
docencia estd haciendo a todos los niveles del personal y ahora existen cursos
de capacitacién y relaciones humanas para nuestras enfermeras. entrenamiento
y capacitacion para nuestro personal de mantenimiento. Un internado docente
a nivel hospitalario para licenciados en nutricién y quizds el punto mas alto
alcanzado por la institugion en esta carrera docente: el Colegio Universitario
de Enfermeria Centro Médico de Caracas. Esto también es ir en pos de la

meta: salud.

Un curso de postgrado en Medicina Critica para cuatro residentes. Un Inter
nado Rotatorio Docente para dieciseis médicos, ambos reconocidos por los
organismos gremiales correspondientes. Una residencia de Pediatria para cuatro
residentes. Un curso de postgrado en Tomografia Axial Computada y Ultrasonido
para dos residentes. Una residencia especializada en Anatomia Patoldgica para
tres residentes. Ser reconocidos por un postgrado de la Universidad Central
de Venezuela, como una institucidn apta y capacitada para impartir docencia,
ya que tenemos un pasante de ese curso periodicamente en nuestro hospital.
Un internado Docente en Nutricién para tres licenciadas. Una revista cientifica
con mas de treinta afos de publicacidn ininterrumpidos. Finalmente: un post-
grado de Medicina Interna, préximo a iniciarse, para seis residentes, un Colegio
Universitarin de Enfermeria programado para trescientos alumnos, aparte de
los seis anos consecutivos de conferencias semanales y discusiones de casos
anatomoclinicos mensuales, y una biblioteca médica con completos recurizos
bibliograficos y coneccion computarizada con bancos de datos internacionales.
constituyen una extensa lista de acontecimientos que obligan a reconocer que
el Centro Médico de Caracas, no es un edificio ¢ tres, no es una compania
andnima, ni una sociedad médica, no es una generacion, ni una directiva. Mucho
menos un grupo, no. El Centro Médico es el espiritu de los hombres que en &l
trabajan, que, unidos en un solo blogue vy desbordando sus propios limites, se
presenta ante la comunidad para garantizarle hoy igual que hace cuarenta anos
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
nhedece a los requisitos vigentes internacionaies en materia de publicaciones
cientificas. Centro Médico es fundador de la Asociacion de Editores de Revistas

Bio-Meédicas Venezolanas y nuestro Director ha sido y es participante activo
de los eventos que dicha organizacidn efectia. Con este uniforme nuevo nos

incorporamos a las directrices vigentes en el mundo de las comunicaciones
cientificas.

Una Revista tiene dos pilares fundamentales; el primero lo constituye el con-
tenido v el segundo la forma., El contenido es lo més importante y debe presen-
tar fundamentalmente actividades relacionadas con la investigacidn. Otra parte
del contenido lo puede constituir articulos de revisidon de temas, presentaciones
de casos, cartas, criticas vy editoriales, Es importante recalcar gque lo esencial
es la parte relacionada con la investigacion. El cardcter multidisciplinario de
la Revista Centro Médico es un obsticulo importante [presente en todas las
revistas que tienen ese cardcter] porque presenta al lector comin escasos
articulos de su interés. Esto es inevitable. Sin embargo, sin ser una revista de
divulgacion (que también tiene su pablico y utilidad), las revistas multidisci-
plinarias, como Centro Médico, son una via de comunicacidn importante dentro
de la institucion y con otras. Es la manera como nos enteramos de las acti-
vidades cientificas de nuestros colegas y como logramos actualizarnos en temas
que generalmente estan fuera de nuestra especialidad pero que tienen impor-
tancia para un ejercicio adecuado de la profesidn.

La investigacion es lo que genera nuevos conocimientos y el medio (la Revista)
es lo que permite la comunicacidn entre los investigadores vy difundir su uti-
lidad. Esta es un drea donde nuestra Institucién es deficiente. La investigacidn,
en el sector privado de salud, puede parecer extrafa, inoportuna o no produc-
tiva para quienes tengan una vision mercantilista o miope de las funciones de
las instituciones privadas de salud, pero, sin tomar en cuenta el ejemplo de
otros paises, estas Instituciones forman parte del pais como un todo y tienen
chligaciones que deben cumplir. En este sentido, el Centro Medico de Caracas
ha sido pionero de muchas actividades médicas en el pais, Las cosas cambian
y aparecen nuevas necesidades; aislar la institucidn 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 pio-

*  Vicepresidente Sociedad Médica del Hospital Privado Centro Médico
de Caracas.

1987 3



neros en el desarrollo del progreso médico, nos obliga a estimular, desarrollar
y continuar la investigacién., Este campo ha sido incursionado con
éxito por varios miembros del Centro Médico, generalmente en instituciones
publicas, y parece haber llegado el momento de plantear formalmente un im-
pulso a la investigacién, como parte de una politica de la institucién y no de los
individuos. E| area a desarrollar debera depender de los intereses, posibilidades
y prioridades de la institucién y debe abarcar niveles "basicos” y “aplicados™;
en todo caso es un camino gue debe impulsar y estimular el Centro Médico.

Y gué tiene que ver el "Uniforme nuevo” de |a 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 Informética biomédica. En este campo el progreso ha sido deter-
minado por un crecimiento vertiginoso de los conocimientos y por las ciencias
de la computacidn. Estas normas, asociadas con lo sefalado por la UMESCO,
nos incorporan a los requerimientos internacionales vigentes. Centro Médico
es la lnica publicacion de una institucidn privada venezolana que es reconocida
por cumplir con las normas indispensables en toda revista seria en el érca
biomédica.

Coincide este “Uniforme nuevo” con dos hechos significatives v de gran im-
portancia para la institucidon. 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 decisién de la Junta Directiva de la Com-
paiiia y un ndmero importante de revistas, obtenidas por el aporte de la Junta
Directiva de la Sociedad Médica y por donaciones individuales de miembros de
la Sociedad Medica. El otro hecho, es la aprobacion, luego de prolongadas vy
laboriosas gestiones principalmente por el Dr. José Maria Rodriguez, del Colegio
Universitario de Enfermeria Centro Médico de Caracas por el Consejo Nacional
de Universidades que permitird la formacion de Técnicos Superiores en Enfer-
meria, lo cual por un lado serd un aporte del Centro Médico a la formacidn de
recursos humanos en el sector salud y por otro lado se reflejard en una calidad
mejor de atencién a los pacientes hospitalizados.

El nuevo formato de la Revista, la Biblioteca y el Colegio Universitario de
Enfermeria son expresion del caming que debe continuar transitando el Centro

Médico de Caracas.
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Discurso de Entrega, Informe y Cuenta

de la Presidencia de Ila Sociedad Meédica
del Centro Meédico de Caracas

1984 - 1986

Dr. Gustavo Baquero

El Hospital Privado Centro Médico de Caracas, se puede definir como una
institucion joven, viviendo intensamente el presente, con olor & pasado, ¥
esencia de futuro.

Lo importante en las instituciones, no son sus paredes, sino sus hombres, sus
valores humanos, no individuales, sino integrados, armdnicos, organizados vy
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 vy definitivo; vy que con-
tamos con Instrumentos y materia suficiente para afrontarlo.

Indiscutiblemente que la Medicina tiene que ser académica, en su propia de-
finicidén: dialéctica y critica para poderse preservar en las esencias del perfec-
cionismo, v desarrollarse en su calidad. Estoy totalmente opuesto a la forma
arcaica de la medicina individualista, aungue creo en la medicina individual vy
personalizada, también estoy convencido, que tiene que haber una intercomu-
nicacion profesional, que permita consultas, sugerencias, orientaciones, y hasta
censuras para que hava un perfeccionamiento en la forma de ejercer la
Medicina cotidiana,

El obscurantismo en la Medicina, solamente contribuye a précticas inadecuadas,
y, a violaciones en los derechos de los pacientes, quienes son con sus problemas
de salud, el motivo mas importante en nuestra vida médica. ¥ merecen por
supuesto, lo mejor que nuestro ser profesional. vy wvocacional, 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 actitud del Médico continuamente, a las opiniones de los
otros: los especimenes de patologia sean revisados por un comité de tejidos,
las complicaciones médicas y quirtGrgicas, discutidas en reuniones de morbi-
mortalidad, las conductas terapéuticas, se aclaren en las discusiones de casos
clinicos. De esta forma, la calidad de la atencidn al enfermo, va a ser siempre
la mejor. Por esto sigo creyendo mdés que nunca, que es muy importante en
nuestro Hospital, tener unos departamentos funcionantes, con fuerza y auto-
ridad. ¥ que tengamos una Comision Técnica exigente e integrada por las per-
sonas de mayor autoridad moral y profesional.

=  presidente Saliente. Junta Directiva de la Sociedad Médica del Centro
Meédico de Caracas.
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El periodo que finalizamos hoy como Directivos de la Sociedad Médica, quiero
calificarlo como fructifero, ya que en él nacié el Internado Docente, reconocido
por la Federacién Médica, tuvimos el privilegio de contar con la presencia de
12 invitados extranjeros de calidad, como son los Dres. MNatham Schanper, del
Centro de Investigacién en Cancer, de la Universidad de Maryland: Shuin Lin
Yang, de la Universidad Thomas Jefferson en Filadelfia; Cullen Carson, Uni-
versidad de Duke, Carolina del Norte; Ellis Caplan, de la Universidad de Mary-
land, Warren Johnson, Jefe de Cardiologia del Hospital Mid American Heart
Institute; Daniel Stambulian, Presidente de la Asociacidn Panamericana de Infec-
tologfa, con sede en Buenos Aires; Samir Ballas, de la Fundacion Cardeza en
Filadelfia; Keneth Falchuck, de la Universidad de Harvard; Anibal Acosta: Joseph
Albert, Jefe de Cardiologia de la Universidad de Harvard: Erik Odeblad, Profesor
de Biomedicina, del Instituto Karolinska en Suecia; Kevin Hume de la Univer-
sidad de Sidney, Australia; y Tomds Azuarra de Mejico. Tuvimos 79 reuniones
de educacidn médica continua de los Martes, que cumple este afo, el sexto
consecutivo, sin interrupciones. Las V Jornadas Cientificas del Centro Médico.
en las que se presentaron 42 trabajos cientificos realizados con material de
nuestra institucién. Hicimos 7 reuniones conjuntas con Sociedades Cientificas,
como la Sociedad Venezolana de Cirugia, la de Infectologia, la de Microbiclogia,
la de Radiologia, la de OR.L. Las primeras Jornadas del Departamento de
Pediatria del C.M., que serdn realizadas durante este fin de semana.

Con todo el esfuerzo de la Comision de Biblioteca, y el apoyo de la J.D.C.M,,
renovamos la Biblioteca Francisco Baquero-Gonzélez, le conseguimos local
propio, se contratd una Licenciada en Bibliotecologia, v se reciben actualmente
75 publicaciones periddicas.

La Comision de Ingresos, trabajé con mucha seriedad, responsabilidad, vy ho-
nestidad; ella tiene muchisimo wvalor para el presente v el futuro del C. M.,
deben elegirse sus miembros tratando de seleccionar personag probas, de gran
lealtad a la Institucién, 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 Comision 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 dzl 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
Raida, etc.. a el Dr. Roberto J. Lucca, por las V Jornadas; a Raida, Diego y Re-
galado quienes sin ellos, hubiera sido imposible ningin logro; a mis compa-
neros de Junta, por su colaboracién, disposicion y trabajo, a nuestros colabo-
radores por su estimulo, a los criticos, 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 eleccion que considero ejemplar. En efecto, durante mucho
tiempo he observado que, hasta en las agrupaciones mds unidas, se ha hecho
comin un espiritu de lucha beligerante que comienza con los motivos, en apa-
riencia menos importantes, pero que, con el tiempo se va haciendo cada vez
méas 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
completé el proceso, tal como lo pautan los reglamentos, con una votacidn
individual, la mas valiosa y acorde con nuestra calidad profesional y cientifica
y que evita la humillante solicitud de poderes.

Debo destacar que, para mi, como representante de una generacidn diferente,
ha sido satisfactorio lograr la confianza de la juventud que forma mavyoria en el
Centro Médico de Caracas, tal como sucede en todos los otros sectores del
pais. No apruebo la formacion de grupos a ultranza, pero si considero ldgico
que haya una tendencia hacia la cooperacién entre personas de edad similar
siempre que (v esto es aun mas importante en el ejercicio médico) no signi-
fiqgue una proteccién irracional, ain a riesgo de la salud de los enfermos. Por
eso creo que, a la larga, esa confianza mutua y espiritu de unién serian bene-
ficiosos, porque pueden formar una base sdlida 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 bisqueda del progreso, sin el apoyo y
comprension de quienes se formaron en la misma época pero prefirieron
quedarse en una etapa de complacencia cdmoda y temerosa.

La Sociedad Meédica del Centro Médico de Caracas, ha sufrido, con el correr
de los afos, un cambio cada vez méas favorable debido a la labor de las direc-
tivas que nos han precedido. Se han tomado iniciativas exitosas, se ha logrado
despertar la preocupacién por asumir nuestra responsabilidad en la educacidn
médica y las reunlones cientificas son de una calidad cada wvez mejor. Esta
realidad nos obliga a continuar esos adelantos. Pero el esfuerzo cientifico vy
docente no puede ser disperso nl andrquico. Tiene que haber una coordinacién
Grica, con una secuencia ldgica de los planes y no una suma de intentos
aislados que, a la larga, darian al traste con nuestro prestigio ante la colec
tividad médica.

* Presidente Entrante. Junta Directiva, Sociedad Médica del Centro Médico.
1986 - 1988,
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Con respecto a nuestra funcidén como guardianes de la ética, nos proponemos
actuar con un espiritu de total justicia e imparcialidad y aplicar estrictamente
los reglamentos, con el fin de evitar favoritismos. Se insistird en la organiza-
cién del sector de emergencia y se haran respetar, dentro del limite de las
posibilidades, los turnos de guardia y los derechos de cada colega.

Las ideas de los accionistas seran bienvenidas, analizadas y obtendrdn una
respuesta adecuada. Si hay alglin motivo de queja, serd considerado a fondo
y el interesado sera 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 equivoguemos en nuestro juicio pero les
aseguro, que cuando haya una controversia, se responderd con nuestra verdad,
sin subterfugios vy sin huscar escapes que nos permitan navegar entre dos
aguas. Alguien dijo que no se puede estar bien con todo el mundo todo el
tiempo v aunque se pretenda hacerlo, a la larga hay que emitir un veredicto.
Nosotros lo haremos sin dilacignes innecesarias.

La crisis econtmica ha hecho que la atencion hospitalaria del Estado sea cada
vez menos eficiente. Esa es la razén que ha obligado a los hospitales privados,
y ese fendmeno ha ocurrido ya en muchos paises del mundo, a asumir un papel
de vanguardia. Ese compromiso nos obliga a dar mas importancia a los departa-
mentos, a propiciar reuniones de especialistas para el andlisis de los casos
clinicos, a elevar la calidad de nuestras reuniones clentificas v a brindar una
impresién 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 ¥ que asuman la responsabilidad en forma conjunta.
Esta conducta, Comun ya en todo el mundo, se hace mandatoria en Venezuela,
en estos momentos, cuando el fantasma de la accion legal se abate sobre
nuestro ejercicio diarioc y llegard a cambiarlo en forma inexorable,

La compensacién econtdmica a nuestro trabajo es justa e importante en el sis-
tema soclal en que vivimos pero puedo decir, con toda sinceridad, después
de mas de tres décadas de labor médica asistencial y docente, que la Unica
v verdadera satisfaccion es la que nace de los logros, pocos o muchos, que
hemos obtenido con la actividad intelectual. Un gran profesor, de Brasil, decia
que las personas con mentes pequeias siempre hablan de los demds, 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 dltimo
vy selecto grupo y ya todo lo demas vendrd por su propio peso.

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

Muchas gracias
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RESUMEN

Se presenta una revision de las malformaciones congé-
nitas observadas en el Hospital Privado Centro Médico
de Caracas, en 21.942 casos obstétricos atendidos entre
1965 y 1984. Las 174 anomalias diagnosticadas representan
una frecuencia de 8,02 por mil, con un aumento de 3 por
mil en el quinquenio 196569 a 11 por mil en 1980-84, po-
siblemente explicable por mejor registro, En 70% de los
casos las anomalias fueron aparentemente Unicas, en el
resto hubo wvariadisimas combinaciones., Las alteraciones
més frecuentemente observadas fueron: en los ples, car-
diopatias vy sindrome Down. Hubo un aumento importante
en las cifras de partos prematuros, presentaciones anor-
males, de cesdreas y de nifios de bajo peso. La mortalidad
perinatal fue de 43%.

ABSTRACT

A revision of congenital malformations in 21.941 obs-
tetrical cases from “Centro Médico de Caracas” (1.965-
1984) is presented. The 174 anomalies seen represent 8,02
per thousand, with an increase from 3 in the period 1.965-69
to 11 per thousand in 1980-84. Malformations were appa-
rently isolated in 70°% of the cases. Abnormalities more
frequently observed were: lowers extremities, 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 pablicos y de
estadistica vital. Hay escasa informacién de lo que ocurre
en la poblacibn de mejor nivel socio-econtmico que se
atiende en hospitales privados. Conocemos sélo dos refe-
rencias al margen del problema: una nuestra (2] en la
cual se describen 24 malformaciones entre 20.152 casos
obstétricos atendidos en la Maternidad Policlinica Caracas:
y otra de Torres ([23) quien, entre 18817 embarazadas

* Ohstetricia, Hospltal Privado Centro Médieo de Coarncns,
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asistidas en la Maternidad "Leopoldo Aguerrevere”, en el
lapso 1973-79, cita 28 malformaciones congénitas, 18 de
ellas maltiples. pero ademés enumera otras anomalias
como “cuatro atresias y cinco agenesias”, "doce polidac-
tilias, 25 pies varos, nueve labios leporinos, trece mon-
golicos. diez anencéfalos, doce cardiopatias congénitas,
seis mielo-meningoceles, cinco hidrocefalias”. Por ello nos
parecio de interés revisar el material del Hospital Privada
Centro Médico de Caracas.

MATERIAL

Revisamos las historias clinicas de las emb:zrazadas
asistidas en el citado Hospital en los 20 afos compren-
didos entre 1965 y 1984, periodo en el cual se registraron
21941 casos obstétricos, distribuidos en la siguiente
farma:

16.525 partos wvaginales
3.319 cesdreas
2.098 abortos

En ese total se diagnosticaron 174 anomalias congé-
nitas (169 en embarazos simples. 5 en gemelaras), que
representan una frecuencia de 8,02 por mil, cifra ésta que
creemos estd por debajo de la incidencia real, primero
porque se trata sélo de diagnosticos hechos en periodo
neonatal inmediato y, segundo, porque debe haber sub-
registro de anomalias.

Esta frecuencia global de 802 por mil muestra la
siguiente curva en ascensoc en los 4 quinquenios

analizados:
196569 1970-74 1975-T9 1980-84

Casos 5.398 5.313 5.915 5.315
Anomalias 18 41 58 59
Frecuencia por mil 3 7 9 11

Estas cifras parecen indicar un aumento sostenido de
frecuencia y podria pensarse que es debido al progreso
de los medios diagnésticos amnio-fetografia, alfa-feto.
proteina, ultrasonido, amniocentesis, estudio genético,
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biopsia corial—: sin embargo, la frecuencia anual muestra
grandes oscilaciones, desde 0 en 1967 hasta 17 por mil
en 1984, con cifras de 10 v 13 por mil en los afos 74, 75
respectivamente, anteriores al uso amplio de los citados
métodos diagndsticos.

Anomalias diagnosticadas. Podemos agruparles en:

a) 122 anomalias Unicas (70%): b) 52 anomalias com-
binadas ([30%).

a) Las anomalias Gnicas, o aparentemente Unicas, fueron:

malformacion de pies 18
cardiopatias 17
ﬂ

sindrome Down 16
anencefalia 11

malformacién manos

labio leporino
malformaciones oido externo
trasposicion visceras y vasos
onfalocele

hendedura palatina
meningocele

acondroplasia

espina bifida

hidrocefalia

hipospadia

hernia diafragmatica

B2 A A M M R W W B &

Estas combinaciones fueron:

Labio leporino . hendedura palatina

Labio leporine + hendedura palatina + malf. manos y pies + esp. bifida
Labio leporino 4+ hendedura palatina + microftalmia + pene rudimentario

Labio leporino 4 cardiopatia
Espina bifida + malf. pies -+ hidrocele
Espina bifida + malf. pies + onfalocele

Espina bifida -+ asimetria facial + hepato-esplenomegalia

Espina bifida + hidrocefalia

Eepina bifida + hidrocefalia + pie equino varo bilateral
Espina bifida + meningocele fronto parietal
Anencefalia + espina bifida + mielo-meningocele

Anencefalia 4+ labio leporino
Down -+ estenosis duodeno intestinal
Down < cardiopatia -+ hepato-esplenomegalia

Sirenomelia - esp. bifida + agenesia genitales externos
Sirenomelia -+ meningocele 4 agenesia genitales externos

Cardiopatia + anoftaimia 4 hendedura palatina

Cardiopatia <+ estenosis pielo-ureteral -+ sindactilia pies

Cardiopatia - malformaciones

Atrofia maxilar 4+ agenesia ojo izquierdo
Atrofia maxilar + microftalmia
Sindrome Pierre Robin

Sindrome Apert

Sindrome Edwards

12

Con un caso de cada una anarecen: microczfalia,
agenesia de huesos nasales, cncefalocele, anomalia ta-
bique nasal, créaneosinostosis, higroma del cuello, fistula
traqueo-esofagica, estenosis de traquea, atresia de esdfago,
hepato-esplenomegalia, agenesia renal, estenosis ureteral,
malformacion de recto, ano ectOpico, neurcblastoma de
pared abdominal, malformacién genital femenina, escroto
hendido, teratoma sacro-coccigeo, hidrops, artrogciposis,
ectromelia brazo derecho

b) Anomalias combinadas. Variadisimas combinaciones
fueron encontradas, lo cual dificulta su agrupacién y enu-
meracidn, Las anomalias que mas frecuentemente se ha
llaron asociadas a otras fueron:

labio leporino

espina bifida

cardiopatia

anencefalia

Down

sirenomelia

atrofia maxilar

sindrome de Pierre Robin
malformaciones de la cabeza.

5
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
4 cardiopatia 1
1
1
1
1
1
2
1
1
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Ademds, hay otras combinaciones que a continuacion
nombramos y que fueron observadas en un solo sujeto:

Malformacién cabeza { asimetria orejas | bolsa escrotal tnica

Malformacion cabeza -+ hidrops
Malformacitn cabeza y columna
Hipognatismo +~ macroglosia < ascitis

Facies anormal -+ orejas bajas + hepato-esplenomegalia — ascitis

Agenesia parietales + atrofia orejas
Paladar ovijal + orejas bajas 4+ sindactilia pies

Facies simiesca + orejas bajas -+ malf. manos vy pies + dedo supernumerario

Macrocetalia
Fistula pre-auricular —+ linfagioma submaxilar +
Malformaciones pies -+ antitrago izquierdo

Pie varo <+ meningocele

Ectromelia brazo + agenesia mano

Estenosis piloro pancreas anular

Atresia esdfago y duodeno -1 imperforacion ano

malf. multiples extremidades inferiores
malf. manos

Hernia diafragmética + agenesia misculos abdominales
Agenesia pared abdominal = malf. extremidades inferiores

Hidronefrosis 4+ mega-vejiga
Inversién cromosdmica

Las anomalias mas comunmente observadas, solas o en
combinacidn. fueron las siguientes:

Malformac. Aislada Combinada Total Frecuencia
Pies 18 9 27 1 X% 812
Corazon 19 8 27 1 x 812
Down 16 2 18 1x 1,218
Labio leporino 5 9 14 1 x 1.567
Anencefalia 11 2 13 1 x 1.687
Manos 8 4 12 1 x 1.828
Hendedura palatina 3 8 11 1 x 1.994
Espina bitida 2 8 10 ix 2.194
Meningocele 2 4 6 1 x 3.656
Onfalocele 3 1 4 1 x 5.3T2
Hidrocefalia 2 2 4 1 x 5.372
Atresia esdfago 1 2 3 1 x 7.313
Genitales externos 1 2 3 1x 7 33
Estenosis ureteral 1 2 3 1 x 7.313
Hernia diafragmaética 1 1 2 1 x 10.970

Datos epidemioldgicos.
Edad de las gestantes.- Se distribuyd del siguiente mod»>;

15 - 19 anos 5
20 - 24 " 32
25 - 29 N 64
30 - 34 £ 39
35 - 40 v 22
41 - 45 h

Mo precisada
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La edad promedio fue de 29 ahos. con extremos entre
17 v 45. El 41% (70 casos) tenian 30 o méas afos. La
edad promedio de las madres con nifios con sindrome de
Down fue de 34 anos y el 77% tenian 30 0 mas anos de

edad.
Paridad.- | paras 63
1] " 47
il " 28
v h 17
) i 2
Vi N 9
Vil 1
Vi - 3
X i 1
No precisada 5
Edad de la gestacidn- Hasta 22 semanas T - 4%
23 - 28 X 9
29 - 32 " 5 L oq 8y
33 - 36 £ 23
37 - 42 . 121
No precisada 15
Presentaciones anormales;
Podélica 15 9,7%
Hombro 3 1 x 51

Hay aumento de la frecuencia de ambas presentaciones.
Terminacion del embarazo:

aborto terapéutico 7
parto wvaginal 120
cesarea 49 = 289%
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La frecuencia de ceséreas representa casi el doble de
la global del Hospital (15%) en el periodo analizado. En
la gran mayoria de los casos la Indicacién operatoria fue
esencialmente obstétrica; s6lo en 2 casos se hicieron
electivas a sabiendas de que se trataba de fetos anen-
cefalicos. En las 15 podélicas hubo 9 cesareas, 0 sea un
60%.

82 hembras
82 varones
10 no precisados

Sexo de los nifos:

Peso de los recién nacidos:

Hasta 500 grs. 2 2 501 - 3.000 grs. 37

501 - 1.000 grs. 3 ] 3,001 - 3.500 grs. 46
1,001 - 1,500 grs. 8 3.501 - 4.000 grs. 25
{501 - 2.000 grs. 14 ' 4.001 - 4,500 grs. 5
2.001 - 2.500 grs. 17 4 .501 - 5.000 grs.

El 27% de nifios 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 diagndstico de
anormalidad, retardo de crecimiento intrauterino, simétrico
o asimétrico, anomalia misma.

Mortalidad perinatal. En total hubo 76 pérdidas peri-
natales, 0 sea un 43%. Las muertes fueron apreciadas en
la siguiente forma:

nacidos muertos 25 (incluyendo los abortos)
macerados 3
muertes neonatales 48

En esta elevada mortalidad participaron, por supuesto,
las anomalias graves, las mas frecuentes de las cuales

fueron:
anencefalia 13
cardiopatias 13
sindrome Down
malformaciones multiples
espina bifida
onfalocele
hernia diafragmética
acondroplasia
hipognatismo -+

RS R L LD R S 83

macroglosia

El resto fueron casos Individuales, con una gran va-
riedad de anomalias, como: hidrocefalia, sirenomelia, age-
nesia renal, hidronefrosis, teratoma sacro-coccigeo, este-
nosis de traquea, neuroblastoma. higroma de cuello, etc.

Como se ha sefialado en este grupo de muertes estan
incluidos los 7 abortos terapéuticos, mas nifos con peso
comprendido entre 900 y 200 gramos.

En 62 de estas defunciones era conocido el peso fetal
y en 33 de ellos (53,2%) era de 2.500 o menos gramos.
Relacionando las muertes con la distribucidn gobal del

14

peso, encontramos que de 44 nifos con 2.500 o menos
gramos, murieron 33, o sea el 75%, mientras que de 114
con mas de 2.500, murieron 29, esto es, 254%.

DISCUSION

Segun Scrimgeour y Cockburn (20) "Las anomalias
congénitas pueden ser definidas como malformaciones
(anomalias estructurales) encontradas al nacer y durante
las primeras semanas de la vida, o la definicion puede ser
ampliada para definir los defectos congénitos que crean
problemas funcionales irreversibles en algin 6rgano del
cuerpo, de una célula o componente celular y que resultan
de un trastorno de la constitucién genética o del ambiente
antenatal”,

Estas alteraciones contindan siendo objeto de intensos
estudios por varias razones: 1) el desconocimiento, en
muchos casos, de su etiologia y de su mecanismo de pro-
duccién: para Serimgeour y Cockburn (20) en el 6570%
la causa es desconocida, en 20% hay una explicacion ge-
nética o preconcepcional, en 3 a 5% un defecto cromo-
sOmico o de division celular, ¥y en 7 a 10% una causa
ambiental conocida: 2) su participacion, en algunos sitios
dominante, en a mortalldad perinatal; 3) los problemas
reales o potenciales que pueden producir al portador de
la anomalia, a sus padres y familiares, a la comunidad, al
Estado, en el sentido de exploraciones médicas especiales,
de intervenciones quirirgicas, a veces maltiples, de en-
trenamiento y educacién especiales, etc.

Ademas de los rayos X, la aparicion de nuevos mé-
todos diagnfisticos: amniocentesis, amnio-fetografia, ultra-
sonidos, fetoscopia. biopsia corial, resonancia magnética,
determinaciones especiales séricas y en liquido amniético,
permiten ahora el diagndstico prenatal precoz de muchas
anomalias, evitan la continuacién del desarrollo de un feto
con una alteraci6n incompatible con la vida, y dan la
oportunidad de estar preparados para actuar en el periodo
neonatal inmediato. En algunos paises con elevada fre-
cuencia de defectos del tubo neural se ha implantado el
uso sistemdtico de algunos de estos nuevos procedimien-
tos diagndsticos.

La frecuencia real de las malformaciones congénitas
es dificil de establecer, especialmente porque muchas no
son diagnosticables al nacer, se manifiestan mas tarde
en la vida, © no lo hacen nunca y son un hallazgo de
autopsia. En 1966, la Organizacién Mundial de la Salud
auspicid un estudio (2) que comprendié 24 centros hospi-
talarios en 16 paises, con un total de 421.781 embarazos
y 5.290 malformaciones: la frecuencia fue de 12,7 por mil
partos, con una variacion desde 3.1 en un hospital de
Calcutta, hasta 225 en uno de Johannesburgo. En el es-
tudio estaban incluidos 7 hospitales de Latino América,
los cuales mostraron una oscilacién de frecuencia de 94

por mil en un centro hospitalario de Chile, a 208 en uno
de Panama.

CENTRO MEDICO



Algunas cifras mds recientes muestran las siguientes
frecuencias:

Autor Pais Anos
Sterrazza (21) Chile 1976-85
Goujard (11) Francia 1978-82
Fleming (9) Inglaterra

Harron (13) Irlanda 1966-78
Salinas 18) Chile 1982

En Venezuela hay poca informacion publicada sobre
frecuencia global de malformaciones congénitas. En la
enumeracion de la bibliografia venezolana sobre este tema
que hiclera Vélez Boza (24), en los afios comprendidos
entre 1927 y 1968, sobre un total de 83 publicaciones,
ninguna se refiere a Incidencia global; sin embargo, en
una revision mas amplla que hicieramos (5) desde José
Maria Vargas en 1826, hasta 1979, encontramos 3 trabajos:
al el primero, de Rivero (17), en el cual se describen 127
malformaciones congénitas encontradas en 1.000 autopsias
consecutivas de abortos, mortinatos y muertes neonatales,
hechas en la Maternidad Concepcion Palacios entre el
11 de Enero de 1941 v el 5 de Noviembre de 1943; habria
asi una frecuencia de 127 por mil autopsias; b] el se-
gundo, en 1965, de Aballi (1), en el cual se describsn los
hallazgos en 914 autopsias de recién nacidos del Hospital
“J. M. de los Rios"”, de Caracas, en las cuales hay 80
ninos con 142 anomalias, lo cual da una frecuencia de 87,5 por
mil: ¢) el tercer trabajo. de Gémez Ruiz (10), reporta 300
malformaciones entre 51.000 partos de la Maternidad
Concepcion Palacios. o sea una frecuencia de 58 por mil.

Ulteriormente, Granadillo y col. (12) analizan 5.134
causas de muertes perinatales en la Maternidad Concep-
cion Palacios y encuentran 595 malformaciones, o sea una
frecuencia de 1158 por mil.

De estas 4 publicaciones wvenezolanas, las tres (1, 12,
17) que manejan material de autopsia dan, por supuesto,
cifras abultadas de frecuencia: la de Gomez Ruiz (10] es
baja y posiblemente indica, como la muestra, subregistro
o falta de diagnostico,

En el material del Centro Médico llama la atencion
el aumento sostenido de la frecuencia: de 3 por mil en el
lapso 196569, a 11 por mil en 1980-84, quiza explicable
por mejor registro, tanto por los parteros, como por los

pediatras. En Irlanda del Norte, Harron y col. (13) apre-

ciaron un aumento de la frecuencia de 354 por mil en

Partos Malformac. Frec. por mil
11.213 90 106
192 442 3.794 19.7
21.738 453 20
392 134 13.511 344
4.103 266 G4.8

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

En cuanto a la frecuencia de algunas anomalias espe-
cificas, puede comentarse: a) de las cardiopatias con-
génitas’ es dificil precisar su real frecuencla, Como han
escrito Eliot y col. (B): “Entre nifos nacidos con malfor-
maciones congénitas del corazdn, el tlempo de comienzo
y la naturaleza de los sintomas varian, En grado extenso
estos factores son dependientes del tipo de malformacidn
presente’”. MAs adn. Lees y Sunderland (14) afirman: “Ci-
fras precisas de la incldencia de enfermedades cardiacas
estructurales congénitas probablemente nunca serdn ob-
tenibles, algunos defectos cardiacos (tales coms defectos
septales wentriculares y ductus arteriosos permeables)
cierran espontineamente, mientras que otros (tales como
defectos septales atriales) no se manifiestan sino tardia-
mente en [a infancia”. Estos Oltimos autores, en un se-
guimiento de 56.109 nifos hasta los tres afios de edad,
hallan una frecuencia de 8.14 cardiopatias por mil. Nuestra
cifra de 1 por 997, refleja sélo los casos diagnosticados
en pericdo neonatal. En el material autdpsico wvanezolano
publicado: Rivero (17) reporta 16 cardiopatias; Aballi (1)
dice que es el méas 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 cardiopatia
estuvo asociada a otras anomalias. Las méas frecuentes
alteraciones fueron: la transposicion de grandes wvasos
con dextrocardia y la hipoplasia ventricular asociada a
atresia de la aorta. b) el sindrome Down 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 Concepcitén Palacios se han reportads
cifras de: 1 por 1.853 en el material total del Hospital (4)
—515 Down en 954.764 partos atendidos entre 1939 y
1974; v de 1 por 513 en material de autopsia (12) 10 Down
en 5.134 autopsias—, c¢) de labio leporino, anencefalia e
hidrocefalia daremos cifras de frecuencias venezolanas,
comparandolas con las dadas por Warkany (25):

Autor Labio leporino Anencefalia Hirocefalia

Warkany [(18) 1 x 900-1.000 1 x 1.000 0.3-42 x 1,000

Aguero, Torres (19) 1 x 1,205 T x 1.701 1 % 1.473

Aglero y col. (20) 1 x1.539

Agliero (1) 1 x 2.519

Granadillo y col. (15) 1 x 95 1 x 119

Doehnert (21) 1 x 1.000

Avila y col, (22) 1x1 11

Mundarain (23.24) 1 x 1.585 i x 1.873

Presente serie 1 x 1.567 1 x 1.687 1 x 5.372
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la
tro

embarazos sucesivos (el dltimo, solamente

Es interesante senalar la repeticibn de anomalias en
misma paciente, asi como la rareza de otras, en nues-
material: una paciente repitid el sindrome Down en 4
incluido en

esta serie, cuando fue sometida a histerectomia y ligadura

de

trompas a los 41 afos de edad): otra paciente repitid

dos veces el sindrome de Pierre Robin; y otra, presentd
en un embarazo un nifio con meningocele y, en e! siguiente,

un

fectos de escasa frecuencia estén:

ano despueés, un producto con artrogriposis. Entre los d2-
la estenosis de la

traquea, que Sankaran y col. (19) sitdan entre 1 por 5.000
a 1 x 7.000 nacidos vivos y que, en nuestro caso, desgra-
ciadamente no fue sospechada; los dos sirencides y el
neuroblastoma de la pared abdominal.

Como comentario final podria reiterarse que las mal-

formaciones congénitas contindan siendo objeto de inten-
sos estudios y que, aun cuando en la actualidad no hay

ma

nera de evitarlas, las multiples posibilidades diagnds-

ticas precoces que hoy se tlenen, permiten al médico
evitar las sorpresas y adoptar conductas mds adecuadas.
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HERNIAS

Este trabajo se presentd en la primera Conferencia
titulada “Conferencia Joel WValencia-Parparcén”, celebrada
en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas, en ho-
menaje a uno de los médicos que mas ha ensalzado el
arte de la medicina en nuestro pais. Me siento muy hala-
gado de haber podido dictar esta Primera Conferencia en
su honor, ya que es una manera mas de expresar mi ad-
miracién hacia su persona; escogi este tema expresamente,
ya que junto lo trabajamos y mucho discutimos sobre el
diagndstico y tratamiento de las Hernias Hiatales, sé que
era uno de sus temas favoritos, al cual dadicé muchos
anos de estudio con apasionado fervor. Estoy seguro de
que estard satisfecho de que continie su labor v d2 que
haya iniciado "sus" conferencias con este titulo.

Reciba, donde se
admiracicn,

encuentre, mi mayor aprecio y

Caracas, Noviembre 1986

RESUMEN

Las estadisticas con respecto a la problematica de la
Hernia Hiatal ¥y su sintomatologia varia mucho de acuerda
a los autores v a los procedimientos que se emplean para
su diagnostico. Ya Valencia-Parparcén exprest la siguientz
idea: "Cuando un médico piensa que la Hernia Hiatal no
tiene importancia no se preocupa en buscarla, ni da valor
a la sintomatologia que pueda presentar’, Para muchos
autores las Hernias Hiatales son asintomaticas o presen-
tan escasos sintomas, a menos, que exista una alteracidn
del esfinter esofagico inferior v que presente reflujo eso-
fagico con una correspondiente esofagitis de reflujo. Sin
embargo, nosotros creemos que las Hernias Hiatales grado
II. tienen todas ellas ya gran parte de la mucosa gastrica
por encima del diafragma y por lo tanto tienen una insu-

Caonferencia “Joel Valencwm-Parparcén™ Dictada el 18 de
Noviembre de 1986

* Presidente de o Junta Direetiva, Centro Médico de Caraeas
1985 - 1987
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Dr. Juan Godayol Rovira "

Conceptos

ficiencia del esfinter esofigico inferior.  Estas hernias
tienen en mayor o menor grado reflujo vy por lo tanto son
sintomaticas con graves problemas para el paciente. Cree-
mos que siempre deben diagnosticarse cuando se hace
un estudio radioldgico adecuado con el paciente en posi-
cion de Trendelemburg practicando la maniobra de Val-
salva y con presion en el hipocondrio izquierdo en el
momento en que se ingiere la papilla baritada; siempre
veremos alteraciones de la mucosa y podremos diagnos-
ticar también la Hernia Hiatal mediante la endoscopia, la
prueba de Berstein del 4dcido clorhidrico, mediante la biop-
sia esofagica, la monometria y actualmente mediante las
pruebas nucleares. Consideramos que mas de la mitad de
los pacientes tienen procesos concomitantes, tales como
son los pacientes gastrectomizados. con udlceras duode-
nales, duodenitis o gastritis.

De acuerdo con Valencia-Parparcén no se puede ol-
vidar el papel que desempenan la angustia v la depresidn
v su accion en el segmento esofdgico inferior.

Estamos convencidos de que el tratamiento médico es
paliativo v de que mejoran ocasionalmente los sintomas
ya que estos nunca podrdn curar la ausencia del esdfago
infradiafragmatico, el esdfago ancho, la esofagitis, las
Hernias Hiatales y el reflujo gastroesofagico, Unicamente
la cirugia puede mejorar definitivamente los sintomas del
paciente al mejorar y curar la causa.

No olvidemos que hay sintomas asociados a los que
producen todas estas alteraciones que pueden estar rela-
cionados con la Hernia Hiatal, tales como las enfermedades
asociadas del tubo digestivo: la litiasis biliar, dlceras gas-
troduodenales, la diverticulosis del colon y por lo tanto
somas partidarios de que hay que corregir la problemé-
tica del esdfago infradiafragmatico mediante la fundopli-
cadura de Nissen que es la que promulgamos. Al mismo
tiempo estamos convencidos de que debemos efectuar
las intervenciones miltiples cuando existen estos proce-
505 patologicos asociados, ya que de esta manera se so-
lucionardn todos los sintomas que por separado provoquen
cada uno de estos procesos patoldgicos.
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Hemos obtenido resultados excelentes con el trata-
miento de la fundoplicadura y de las intervenciones aso-
cladas tal como lo muestra nuestra experiencia en 220
casos de operacion de Nissen efectuadas hasta 1984, con
un 0% de mortalidad, cinco dias de permanencia en el
Hospital v solamente dos recidivas.

ABSTRACT

Statistics regarding the problematic or the Hiatal
Hernia and its symptomatology wvary according to the
different authors and procedures used in diagnosis. Doctor
Valencia-Parparcén already said that “When a doctor
believes that the Hiatal Hernia is not Important, he just
does not care about It, and does not give any value to the
symptomatology it could offer”. To many authors, Hiatal
Hernia presents little or no symptons, unless there is an
alteration of the inferior esophageal sphincter or an eso-
phageal reflux with is corresponding esophagitis reflux.
However, we think that all grade Il Hiatal Hernias have
most of gastric mucous membrane above the diaphragm.
Hence, they have an insufficiency of the inferior esopha-
geal sphincter. Reflux, in these hernias, is present to a
larger or smaller extent, thus they are Hiatal Hernia
presents little or no symptons, unless there is an altera-
tion of the inferior esophageal sphincter or an esophageal
reflux with its corresponding esophagitis reflux. However
we think that all grade Il Hiatal Hernias have most of
gastric mucous membrane above the diaphragm. Hence,
they have an insufficiency of the inferior esophageal
sphincter. Reflux, in these hernias, is present to a larger
or smaller extent, thus they are symptomatic and cause
very serious problems to the patients, We believe they
should always be diagnosed when an adequate X-ray study
|s being performed, with the patient in the Trendelenburg
position, by using the procedure of Valsalva and by making
pressure in the left hypochondrium at the moment in
which the patient drinks the barium contrast. We will
always see alterations of the mucous, but also we can
diagnose the Hiatal Hernia by means of the endoscope.
the test of Berstein with hydrochloric acid, the esophagic
biopsy, 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 concomitant processes.

According to  what Valencia always sald, the role
played by anguish and depression, with its corresponding
action In  the inferior esophageal segment, should be
remembered.

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

We must remember that there are symptons associated
to those produced by alterations, which could be related
to the Hiatal Hernia, such as associated deseases of the
alimentary tract: the biliary lithiasis, 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 MNissen, At the same time, we are con.inced
of practicing multiple operations when we find assoclated
pathologic processes, for in this way all the symptons
caused by them can be definitely solved.

We have obtained excellent results from treatments
with fundoaplication and associated operations. They are
evidenced by our experience in 220 cases of operations
of Nissen, carried out till 1984, with a 0% of mortality,
five days of stay in the hospital and just two relapses.

I. INTRODUCCION

Debemos recordar como dato curicso e histérico el
hecho de que ya en el afio 1906, Jamin aconsejaba el
aplastamiento del tronco frénico izquierdo para mejorar
las molestias provocadas por las malformaciones gastro-
esofdgicas. Con este procedimiento se inmovilizaba el
diafragma y se creia que de esta manera se mejoraban
los sintomas evitdndose intervenciones mayores tales
como las Toracotomias o las Laparatomias. Los resultados
fucron sicmpre negativos. Sin embargo este tipo de inter-
venciones se siguié haciendo hasta mediados del pre-
sente siglo, y uno de los promotores fue el Dr. Harrington,
quien en 1955 publicéd sus resultados sobre tratamientos
correspondientes al nervio frénico izquierdo. De esta
manera se pretendia dominar el factor espastico del dia-
fragma, del cardias o del esdéfago. En muchos de estos
casos se hacia el aplastamiento del nervio frénico que lo
llamaban "Crush”; se termind finalmente con la seccidn
del mismo denominada Frenisectomia. Ya antes de 1940
Valencia se habia dado cuenta de la relacidn que existia
entre las llamadas Hernias Diafragmaticas y la sintoma-
tologia que ocasionaba lesiones ulcerosas gastroduode-
nales, las cuales provocaban sintomas diversos en la re-
gion superior del abdomen. El propio Valencia-Parparcén
(17) senalaba en su libro gue “"Habia un desconocimiento
absoluto a escala universal sobre l|a problematica dal
esGfago y muy poco se sabia sobre la unidn Esofago-
gastrica, sobre las Hernias Hiatales vy sobre la Esofagitis”,
No fue sino hasta aproximadamente 1950 cuando se em-
pezéd a tratar de visualizar el tercio inferior del esdfago,
v los alemanes comenzaron a usar el esufaguauupiu
rigido para visualizar esta zona, Lerche [7) en 1950 pu-
blicd el famoso esquema y Kot, ocho anos después, habld
sobre la motilidad del esdfago. Podemos observar que
fueron Kramer-Sanchez (10) quienes estudiaron primera-
mente la fisiologia del eséfago y lo publicaron en 1962

Es bueno precisar que en el ano 1925, en la Clinica
tMayo solamente se habian diagnosticado seis Hernias
Hiatales. Es importante recordar que el hiato esofdgico
se relaja con la edad. Hay que pensar en los defectos
congénitos estructurales en los cuales falta el esdfago
infradiafragmatico y en las lesiones causadas por meta
plasia gdstrica en zona esofigica que determinan este-
nosis y esofagitis muy severas. La unidn esofago-
géastrica 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 esofago tubular entra en el estdomago. Lerche
en 1950 describid el famoso esquema que lleva su nombre
senalando que hay un segmento de unos dos o tres cen-
timetros ubicado entre el estfago y el estdmago al que
e asigno diferencias funcionales y ciertas caracteristicas
anatomicas: estd limitado arriba por la ampolla frénica
y abajo por la unién esofagogdstrica. Esta ampolla frénica
fue descubierta en el afio 1926 por Templeton, coma la
porcion distal radiolégica del esdfago, Ackerlund (1) fue
el primero que denomind a la Hernia Hiatal como tal vy
Allison (2) fue en 1951 el primero en descubrir el llamado
reflujo esofagico relacionado con las Hernias Hiatales.
Palmer (9) en un estudio de mil pacientes con Hernias
Hiatales diagnosticd que el 27% de los mismos tenian
esofagitis vy 225% cstaban acompanadas de Glceras duo-
denales. Berstein (5) en 1958 describid su prueba que
consiste en poder distinguir el dolor toracico, producido
por la esofagitis, de aqguellos gue podian ser de origen
coronario, Para diferenciar la patologia existente, usd so-
luciones de Acido Clorhidrico introducidas en ayunas en
el esdfago, por medio de un tubo. Las Hernias Hiatales
presentan sintomas durante la prueba, mientras que las
molestias de origen coronario, no se presentaban, hacién-
dose de este modo un diagndstico diferencial. Es impor-
tante hacer una diferenciacidn de la ampolla frénica de una
posible Hernia Hiatal ya que ésta primera es una dilata-
cion esofagica en su porcion inferior que contiene bario
al final de las degluciones; en cambio las Her-nias Hiatales
se caracterizan por la presencia de mucosa gastrica por
encima del diafragma. En el ano 1954 Barret (3], haciendo
un estudio sobre Hernias Hiatales, enzontréd en a'gunas
de ellas heteroplasia gastrica en el esdfago, o sea islotes
de mucosa gastrica en el tercio inferior del esdfago.
Valencia-Parparcén y cols. [13) en el afo 1966, revisaron
1.027 protocolos de exploraciones radioldgicas encontrando
un 29,5% de lesiones patoldgicas vy un 12% de hiatos
relajados, lo que daba entre Hernias Hiatales e hiatos
relajados un porcentaje de 41,25%. Nosotros damos mucha
importancia al segmento sumergido, o sea al esdfago
infradiafragmatico como veremos mas adelante.

Hay autores como Stein (11) que consideran que hay
Hernias Hiatales en el 50% de los casos;  Valencia-
Parparcén opina que la Hernia Hiatal tiene siempre mani-
festaciones clinicas, mientras que otros como Gitnick
consideran que la Hernia Hiatal es asintomadtica en la
inmensa mayoria de los casos y que solamente ocasiona
sintomas cuando hay reflujo gastroesofdgico. Desde que
Allizson habld del reflujo gastroesofigico v la esofagitis
de reflujo se ha establecido una controversia muy impor-
tante entre el grupo de gastroenterélogos norteamericanos
que consideran que el reflujo es lo mas importante en los
sintomas que produce la Hernia Hiatal. Sin embargo, no-
sotros consideramos que no es la causa mas importante
para producir sintomas.

Diversos procedimientos se utilizan para el estudio
de la Hernia Hiatal como son endoscopia, manometria,

pH gastrico y biopsia esofdgica.

En el trabajo presentade por Valencia-Parparcén vy
cols.. [13) sobre 1.027 exploraciones radiclogicas, encon-
traron 299 esdfagos patoldgicos diagnosticandose Hernia
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Hiatal mas hiato relajado en 243 de los casos. El trabajo
concluyd diciendo que la Hernia Hiatal es una enfermedad
muy frecuente entre hombres y mujeres mayores de 38
anos. Ya en 1978 Valencia-Parparcén (16) en el Congreso
Panamericano de Gastroenterclogia, realizado en Rio de
Joneiro, Brasil, expuso la controversia entre Hernia Hiatal
v esofagitis de reflujo concluyéndose que la esofagitis de
reflujo, se presenta en la mayoria de los pacientes con
Hernias Hiatales. No obstante, puede existir esofagitis sin
Hermia Hiatal debido sobre todo a enfermedades coinci-
dentes como son ulceras gastroduodenales, gastritis hi-
pertrofica hipersecretoria, hiperclorhidria, agenesia de
esofago inferior, e hiato relajado.

II.El Reflujo Gastroesofagico

Lo encontramos en pacientes que tienen Hernias Hia-
tales, en aquellos en los cuales el dngulo cardicesoféagico
se convierte de agudo en obtuso, cuando hay un ensan-
chamiento del hiato diafragmético que impids el afianza-
miento de la unidn gastroesofdgica y entonces la contrac-
cién del ligamento frenoesofagico permite mas bien abrir
que cerrar la luz esofdgica. La patogenia de la esofagitis
de reflujo gira siempre alrededor de wvarios factores: uno
neurchumoral correspondiente al esfinter esofigico infe-
rior, otro que provoca un factor valvular compuesto por el
angulo de His y un tercero que corresponde al hiato
diafragmético por donde pasa el esofago. Para Roberts y
Fisher los mecanismos antireflujo gastroesofdqgicos vienen

dados por:

1. El dngulo gastroesofagico

2. El mecanisme de pinzamiento diafragmaético

3. La accion del ligamento frenoesofigico

4. La roseta de la mucosa formada por los pliegues
gastricos -

5. A consecuencia de la presion paraesofigica distal

6. A consecuencia de la presidn del esfinter esofdgico
inferior.

Para ellos (Roberts y Fischer] estos mecanismos
pueden estar alterados en distintas circunstancias:
Cuando hay una Hernia Hiatal
Cuando hay una esclerosis generalizada [(escle-
rodermias)

Durante la gestacion
Durante la postvagotomia
En la acalasia

En las neuropatias, tanto diabéticas como alco-
hélicas [17).

= o a o

Ill. Segmento Sumergido

El segmento sumergido es la porcién infradiafrag-
méatica del esdfage, En los nifios reclén nacidos no estd
bien formado. Por ello en el momento de amamantar deben
hacerlo en posicién 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 reflujo gdstrico hacia el esdfago. Sdlo des-
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pués de los seis meses se forma la porcion infradia-
fragmatica del esofago. En estos nifos realmente no se
presentan molestias, ya que la cantidad de édcido clor-
hidrico que contiene el jugo gastrico, es escasa, por
cuanto las células gastricas producen muy poco &cido
clorhidrico. Valencia-Parparcén (17) v nosotros observamos
que alrededor del 20% de los pacientes entre los seis
meses y los wveinticinco afos, tiene una ausencia del seg-
mento infradiafragmético del eséfago, es decir que no
tienen segmento sumergido, y aproximadamente un 20%
mas, presenta un esofago infradiafragmético corto, Toda
esta probleméatica trae como consecuencia un hiato rela-
jado produciéndose una esofagitis como consecuencia del
paso continuo de jugo gdstrico hacia el eséfago;  final-
mente se producen lesiones irreversibles formandose las
Hernias Hiatales.

IV. Sintomas

Hemos podido observar que hay muchas pacientes
que tienen sintomas sin Hernias Hiatales y muchos que
tienen Hernias Hiatales asintomdticas, sobre todo cuando
éstas son Estadio 1. Nuestra experiencia confirma quz hay
muchos enfermos con sintomas esofagogastricos con la
caracteristica de Hernia Hiatal, sin tener propiamente una
hernia, pero si un esofago sin segmento sumergido, un
esOfago ancho con esofagitis, una ampolla frénica potente
o una metaplasia gastrica de esdfago. Por lo tanto, que-
remos Insistir que los sintomas son ocasionados no so-
lamente por el hecho de existir o no una H.H., sing que
es un conjunto de posibles problemas que hemos visto
en esta zona, que asociados a la HH. son a su vez cau-
santes de una variada sintomatologia que si no son solu
cionados, conjuntamente con el tratamiento de la HH. no
desaparecerdn las molestias que estos provoquen, que-
dando el tratamiento incompleto.

V. Diagndstico

El diagnostico de las Hernias Hiatales puede hacerse
por distintos procedimientos, siendo el més usual el radio-
ldgica, colocando al paciente en posicidn ventral con mesa
en posicion de Trendelenburg, maniobra de Valsalva en
el momento de la deglucidn de la papilla baritada. Me-
diante estas maniobas puede diagnosticarse la gran
mayoria de las Hernias Hiatales, aan las mas pequenas,
de acuerdo con los criterios de Akerlund, Wolff, Velzncia-
Parparcén (15).

La deformacion de la ampolla frénica, la ausencia d=
estfago infradiafragmatico y la observacion de la mucosa
géastrica a través del hiato al térax permite el diagndstico
Preciso.

Para llegar a un diagndstico adecuado de Hernia
Hiatal y posible formacién de esofagitis de reflujo de-
bemos guiarnos por los siguientes pardametros:

Sintomas y signos

Prueba del acido clorhidrico (Berstein)
Radiologia con bebidas gaseosas (Wolff)
Endoscopia

Biopsia esofagica

nH esofdgico

Manometria

Medicina Nuclear.

Lo =l

P
=

V. Endoscopia

Mediante la endoscopia, uno de los métodos de diag-
nostico de la esofagitis de reflujo v de la Hernia Hiatal,
podremos encontrar un  reflujo gastroesofagico patente,
se¢ puede observar el aspecto de la mucosa gastrica que
pierde su color; la roseta de unidn esofagogastrica; se
pueden apreciar estenosis esofagicas, esofagitis severas,
Glceras esofdgicas; se contempla la propia hernia al exa-
minar el pliegue gastrico y el cardias: al mismo tiempo,
podemos ver vérices esofdgicas y hemorragias digestivas
superiores, Algunos autores consideran gque entre el 40
y el 50% de los pacientes con sintomas de esofagitis de
reflujp, tiene una hernia visible en la radiografia y hasta
el 80% de las Hernias Hiatales presentan signos evidentes
en la endoscopia. Un endoscopista abesado podra perfec-
tamente corroborar los hallazgos radiclégicos con la en-
doscopia y apreciar perfectamente las diferencias entre
una Hernia Hiatal grado | y una grado IV, segun las dis-
tintas alteraciones gue se observan en la mucosa gastro-
esofagica al efectuar la  endoscopia, puesto que vera
deformaciones de la ampolla frénica, congestién del fundus
gastrico, hemorragias, los pliegues del estémago que se
prolongan al interior del essfago o puede evidenciar el
reflujo géstrico, alteraciones en las ondas antiperistalticas
y basicamente observard el prolapso de la mucosa del
estimago al esdfago formandose una roseta prominante
que evidencia el prolapso de la mucosa gastrica al eso-
fago. Todo esto se diferenciard perfectamente ya que la
mucosa del esdfago normal es rosada, parecida a la
mucosa hucal.

VIl. Prueba de Berstein

Berstein comprobd que la ingestidn de una solucidn
de dcido clorhidrico a través de un tubo dentro del esdfago
determina una sintomatologia tordcica. primordialmente
retroesternal por irritabilidad del esdfago a consecuencia
de las lesiones existentes en este drgano ocasionadas por
la esofagitis. De esta manera, se podra demostrar que es
positiva, si aparecen estos sintomas, es decir si el pa-
ciente tiene esofagitis de reflujo, permitiendo el diagnds-
tico diferencial con las lesiones existentes en las coro-
narias cuyo dolor retroesternal es provocado por los
espasmos de las mismas vy no por lesiones existentes
en €l esdfago. Por lo tanto la prueba de Berstein en las
coronariopatias es negativa. Esta prueba fue descrita por
Berstein en el afo 1958 (5).

VIlI. pH Esofégico

Se puede medir el pH esofdgico valiéndonos de una
radiosonda denominada cépsula de Heilderberg., En el
estudio puede observarse un pH alcalino del esdfaga, un
pH gastrico basal significativo de aclorhidria v un pH
gastrico posthistalog que senala hiperclorhidria (17).

% . Nanometria

Code ya en el afo 1955 simplificd el procedimiento
para efectuar la manometria en pacientes con patologia
esofdgica. Este proceso consiste en la medicion dz las
presiones en los distintos niveles del 6rgano, tanto en
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reposo como durante la deglucidn. El tubo usado consiste
en la unidn de dos o tres catéteres de polietileno con
orificios laterales en el extremo distal de cada uno, sepa-
rados el uno del otro por una distancia que oscila entre
uno vy cinco centimetros para medir las distintas presiones.
Este tubo se pasa por via oral hasta la cavidad géstrica.

Esto nos permite demostrar que cuando hay una in-
suficiencia del esfinter esofdgico inferior disminuyen las
presiones. Asi mismo tanto en las estenosis esofdgicas.
como en la acalasia, existen hiperpresiones. En el esdfago
distal las presiones normalmente wvarian entre doce Yy
treinta milimetros de mercurio por arriba del fundus gas-
trico. Sin embago. la manometria ha decaido como estudio
rutinario; para nosotros no tiene una mayor importancia.
Esto ya fue descrito por Bennett (4) quien certificé que
las medidas de presion del esfinter esofdgico inferior no
informan realmente si los pacientes presentan o no sin-
tomas correspondientes al reflujo esofdgico: a pasar de
los estudios efectuados en Boston en el ano 1967 por
Hattis, no se han podido demostrar, realmente diferencias
de presiones entre los pacientes que tenian sintomas y
los que no los presentaban.

¥. Tratamiento

Légicamente el tratamiento va a ser diferente si el
paciente tiene Hernia Hiatal. con esofagitis de reflujo o
sin ella, o aquellos casos en los cuales 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 peguena
grado |, es Indudable gue las recomendaciones conserva-
doras tales como los buenos habitos alimenticios, admi.
nistracién de alcalinos y otras drogas como la metoclo-
oramida vy la cloropromazina ayudan al paciente eliminando
las molestias, la pirosis y la flatulencia. Actualmente s
usan los antagonistas de los receptores H-2 como la cime-
tidina. Cuando las Hernias Hiatales son grandes, sinto-
méticas y la esofagitis es intensa, ademas de las medidas
conservadoras, estamos convencidos de que es Indispen-
sable el tratamiento quirdrgico, €l cual consistira en el
cierre del hiato, v en la realizacion de un procedimiento
valvular eomo es la fundoaplicatura. Nosotros preconizamos
wi tratamiento propiciado por Nissen en el ano 1961 (8).
Este primer trabajo lo publicé en Munich y fue claro al
concluir que la eliminacion del reflujo goastroesofdgico
constituia el primer objetivo de la intervencidn quirdrgica
y que la insuficiencia del cardias era la responsable de
la regurguitacion. Mosotros (6) efectuamos de rutina el
procedimiento de Nissen en tres fases:

1. El Cierre del hiato esofagico
2. La fundoaplicatura propuesta por Nissen

3. La gastropexia.

Estamos convencidos, como ya hemos dicho, de que
las Hernias Hiatales grado | o las Hernias Hiatales con
escasos sintomas deben recibir tratamiento médico con-
servador. Sin embargo, cuando las Hernias Hiatales son
del grado Il al grado V, con sintomatologia incontrolable,
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consideramos indispensable la intervencion quirdrgica, por
cuanto ocasiona  pocas maolestias postoperatorias, una
mortalidad, segln nuestra experiencia, nula y elimina las
maolestias gastroesofdgicas en un porcentaje altisimo,

Nissen comenzd sus trabajos del segmento gastro-
esofagico en el ano 1937. Tiene varias publicaciones. El
método de la fundoaplicatura, el tratamiento quirdrgico
que nosotros preconizamos, fue descrito por Nissen en
el ano 1960 en Munich, en alemédn y fue publicado pos-
teriormente en el afo 1961 en el American Journal of
Digestive Diseases. (6.10:954.61).

Mosotros utilizamos este procedimiento desds haze
aproximadamente dieciocho anos, como especificamos an-
teriormente y siguiendo los tres pasos que consideramos
indispensables para poder efectuar un tratamiento ade-
cuado, En el preoperatorio inmediato practicamos siempre
andlisis complementarios que eliminan los riesgos tales
como las evaluaciones hematoldgicas completas, los es-
tudios radioldgicos del térax, la evaluacion cardiovascular.
Cuando lo consideramos necesario buscamos ayuda del
neumontlogo para evaluar la capacidad respiratoria del
paciente y efectuamos una total exploracidn radioldgica
meticulosa y cuidadosa de todos los dérganos abdominales
por parte del gastroenterblogo, lo cual nos indica si ade-
mas de la Hernia Hiatal el paciente tiene alguna oftra
lesion en el tubo digestivo, la cual reparamos simulta-
neamente con tralamiento quirtrgico de la Hernia Hiatal.
Presentamos ya nuestra casuistica de 220 casos que fue
expuesta en el XVIl Congreso Nacional de Cirugia cuyo
trabajo obtuvo el Premio “Fundacion C.T.M.", (6) y que
evaluaba nuestra experiencia de 220 casos de Hernia
Hiatal tratados hasta el ano 1984, Ya en ese trabajo pu-
blicade en la Revista Venezolana de Cirugia. Vol. 38 No.
3 (1985), se observa el postoperatorio excelente que pre-
sentaban estos pacientes con tratamientos quirurgico, se
analizd la recidiva de una Hernia Hiatal en un paciente que
presentd una crisis asmatica en el postoperatorio con ac-
cesos de tos, y otro que a la semana de la operacidn
presentd una caida traumética. Sin embargo, el resultado
lo consideramos excelente. En la mayoria de los casos
la ausencla total de sintomas es lo comiin. A pesar de
ello, sin embargo hemos encontrade que  algunos pa-
cientes presentan flatulencia vy disfagias que persisten
durante aproximadamente dos meses después de la inter-
vencion quirirgica y luego desaparecen en forma defini-
tiva. Normalmente a los wveintiGn dias de la intervencion
quirdrgica el paciente estd ingiriendo dieta libre; como
rutina al mes después de la intervencién quirdrgica efec-
teamos una evaluacidn radiolégica de control en todos
Ios pacientes. Algunas veces hemos apreciado una discreta
estrechez en la unidn esofagogastrica que en algunas
oportunidades ha ameritado dilataciones con bujias lle-
gando hasta el calibre 50,54. Todas estas pequeiias estre-
checes. que hemos tenido en un nimero muy pequefo de
pacientes, ha cedido plenamente con este procedimiento.
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RESUMEN

La exploracidn de la rodilla aguda es uno de los retos
mas dificiles para el cirujano ortopédico. No solo por la
dificultad para examinar una rodilla en un paciente con una
lesién reciente, muy adolorido sino con miedo del futuro
de su rodilla. Por ello debemos ante una rodilla aguda
sequir cuidadosamente un orden de examen y exploracion
de lo menos doloroso a lo mas molesto para el paciente.
Se expone en este trabajo los diferentes pasos a sequir
ordenados en historia del accidente, exploracién clinica
reglada, estudios radiograficos, artrografia y artroscopia y
finalmente unas nociones sobre tratamiento.

ABSTRACT

The proper examination and diagnosis of an acute knee
is one of the most challenging situations for an orthopaedic
surgeon, Besides the dificulty in examining an acute lesion,
very painfull, often exists an added stress due to the
anguish on the possible future of that knee. Thus we must
act from the less agresive and painless manecuver to the
more discomfort producing examination. In this paper a
schedule of the steps to be followed are given, starting
with the history of the lesion, followed by an organized
clinical examination, 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 diagnéstico de emergencia, ;qué pasi?
ante un paciente que ha sufrido un traumatismo agudo de
la rodilla. Petendemos en este trabajo dar una especie de

* Jefe del Servicio de Ortopedin € Hospital San Juan de= Dios,
Caracas Cirujano ortopédico, Centro Médico de Carncas
Miembro del Comité de Rodilla de la Socledad Venczolana d:=
Cirugia Ortopédica y Traumatologia
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RODILLA AGUDA

Dr. Federico Ferndndez Palazzi *

guia de los pasos necesarios a seguir para llegar a un
diagndstico adecuado ante esta “rodilla aguda”, Hemos de
tener en cuenta que el paciente ya estd 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 asi im-
pedir o enmascarar la exploracién. Debemos ir de lo
menos molesto a lo mds molesto hasta asegurar un
diagndstico lo més acertado posible.

El examen de rutina ante un paciente que ha sufrido
una lesion aguda de rodilla constard de:

Historia clinica

Examen fisico

Rayos X

Artrogratia ?

Artroscopia

Tratamiento

HISTORIA CLINICA

En la historia clinica el andlisis del mecanismo de
produccién de la lesion ya nos orientard en el diagndstico.

Las lesiones ocurren con mds frecuencia por una ro-
tacion externa de la pierna con el pie fijo en el suelo.
Si la lesion se produjo por un Valgo o Varo serd una
lesion del ligamento lateral interno (LLI) o una lesidn del
ligamento lateral externo (LLE) respectivamente.

Una Hiperextensién dard lugar a una lesién del liga-
mento cruzado anterior (LCA) y ligamento cruzado pos-
terior (LCP), segin la intensidad y fuerza de la misma y
en ese orden.

Una Desaceleracion el LCA
Una Rotacién Interna el LCA
Una Rotacion Externa el LLI

Una caida sobre la rodilla con el ple en dorsiflexién
afectard la articulacidn patelofemoral (El golpe es sobre
el tenddn rotuliano).
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Una caida sobre la rodilla con el pie en flexion plantar
lesionard 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 ¢l no producir nuevas molestias & una persona que
aparte de los dolores que pueda presentar. tlene un es-
tado de oangustia ante lo desconocido del futuro de su
rodilla. Por ello habremos de tener mucho cuidado de no
producir méds dolor en las manibras de examen,

1. Dolor

La wocalizacion del dolor nos guiard sobre la estruc-
tura lesionada, asi un dolor interno nos guiard a un LLI,
uno externo sobre LLE, un dolor en interlinea articular a
un menisco, uno posterior a un desgarro capsular. etc.

2. Efusién

La intensidad y rapidez de la hemartrosis es indica-
tivo de distintas lesiones. Si es aguda y de aparicion in-
mediata serd un LCA en el B5% de los casos o una dis-
locacién o sublujacién de la rdtula (segundo en frecuencia).
Para esto segundo serd necesario una ruptura de la cép-
sula, del vasto interno o del cuadriceps. Otras causas de
hemartrosis inmediata son las fracturas epifisarias en
nifos y adolescentes o las fracturas osteocondrales.
También las roturas periféricas del menisco. St la efusidn
es pequena se deberd a la salida extrarticular del derrame
liguido debido a unma ruptura capsular. Aparccerd en dis-
tensiones de 1, 2 ¥y 3 grado del LCA vy LLI, rupturas de
menisco, rupturas capsulares vy del LCP, Las rupturas
agudas del menisco casi nunca van asociadas a disten
siones y/o rupturas del LLI salvo que exista una lesion
concomitante del LCA o LCP.

La aspiracion de la hemartrosis que debs practicarse
casi siempre, especialmente cuando ésta sea de gran
tamano 0 a presion también nos servird para concretar
el diagnostico. Si lo aspirado es solo sangre se tratara
de una lesion de las partes blandas de la rodilla. pero si
ademis aparece grasa, al principio como gotas disusltas
y luego sobrenadando al dejar sedimentar lo aspirado, sera
patognomonico  de  una lesidn osea, tal como fractura
osteocondral o arrancamiento de las  espinas tibiales
(Foto 1),

3. Rango active de movimiento

La posicion en 30° de flexion es una posicion defen-
siva para la ruptura del LLI

Si no existe extension activa es indicativo de ruptura
de menisco y LLI. y si el dolor disminuye en 30° de
flexion es solo LLL

4. Lachman test

Consiste en la produccién de un cajon patoldgico
en 30 de flexion, Practicado sin anestesla es seguro en
el 95% de los casos y con anestesia en el 99%. No nos
informa de la estabilidad de la rodilla sino de la ruptura
del LCA (Foto 2).
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Fora 1 - Cirssp  sanbrensdunda en el tubo de b osipuoierdn
indllentiva e lesiomn Asca

Flotao 2 - Maniobren de Lachman Ver texta
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5 Dolor a la presion o palpacion del  tuberculo del
tercer adductor es indicativo de ruptura proximal del LLI
El dolor localizado 2 o 3 dedos por debaja de la interlinaa
articular v bajo la insercion de la pata de ganso indica
ruptura de la insercion distal del fasciculo profundo dal
LLI,

.  El Bostezo

Aumentado al producir varp de la rodilla en 30° de
flexion indica ruptura del LLE y el producido en valgs d:
ia misma del LLI (Foto 3). Si esias maniohras se practican
en exlension completa los movimientos anormales se
varan enmascarados por la accon de los LCA y LCP que
son el eje de la rodilla. Si en extension completa aparece
un hostezo anormal sera indicativo de una ruptura conzo-
mitante del LCA, En los adolescentes se ha de tensr en
cuenta al practicar estos test la existencia de una posible
fractura epifisaria sobreanadida la que empeorariamos al
forzar los movimientos con estas maniobras (2],

7. Cajin articular

El cajon anterior o desplazamiento aumentado hacia
adelante de la tibia sobre el fémur con  la rodilla en
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flexion y el pie apoyado sobre la mesa exploratoria indi-
caria ruptura del LCA (Foto 4). v el cajon posterior o
desplazamiento aumentado hacia atrdas de la tibia, ruptura
del LGP, Cuando existe una ruptura <el LCA con los LLI
y LLE intactos es necesario una fuerza de aproximada.
mente 34 Kgrs. para hacer positivo un cajon anterior, vy
por ¢l contrario solo se necesita una fuerza de 4 Kgrs.
para obtener un Lachman positivo. Un cajon anterior franco
indica la existencia de algo mas que solo la ruptura del
LCA [capsula posterior, etc). La prueba del cajon poste-
rior es de mayor utilidad ya que la tibia se desplaza
hacia atras, en caso de una ruptura del LCP, sin necesidad
de hacer ninguna fuerza. Hemos de tener en cuenta esta
situacion en el momento de explorar los cajones para no
interpretar  incorractomente un falso cajon anterior par
tiendo de esta posicion de desplazamiento posterior de la
tinia en una ruptura del LCP, Con la rodilla en flexidn,
al palpar con los pulgares las superficies de los condilos
femorales a nivel de la interlinea articular, la tibia debe
palparse unos 10 mm por delante de los condilos femo
rales [Foto 5). 8Si la tihia se palpa al mismo nivel de los
condilos se tratard de una lesion del LCP.

JER, oy
a5

5on PosTanvm,

l——-_-'

r .

Folo 4 - Manicbra parn poner de manificsto un ca)dén ante,iorn

Fota B - La palpucidn de lu superficie aetlealne anterior de o
tibia estd al mismo nlvel de los céndilos femorales en In lesion
del LCP
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g8 “Pivot shif' 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 tibla a su lugar. Es un test de estabilidad, indi-
cativo de que si no se apera y reconstruye el LCA roto,
esa rodilla desarrollarda una inestabilidad evidente. El
clisico test se practica con la tibia en rotacién interna
pero en esta posicion la banda ileotibial esta tensa im-
pidiendo parcialmente la sublujacién, por ello se debe
practicar este test en rotacion externa de la tibia, rela-
jando asi la cintilla ieopectinea y permitiendo una mayor
inestabilidad (“pivot shift” Invertido (1) (Foto 6). El “pivot
shift” normal o Invertido es méds evidente al practicarse
bajo anestesia.

Foto 6 - Maniobra del resalte o pivot shift Ver texto

9. Los movimientos rotacionales aumentados entre
peroné y tibia en 90° de Hexion significard una lesion a
nivel de la articulaciéon tibio peronea proximal.

10. Test de Mc. Murray

El resalte doloroso del menisco, a la presién del
misma a nivel de la interlinea articular en los movimientos
de rotacidn  de la tibia en flexion sobre el fémur, es de
muy dificil produccién e interpretacidon en una rodilla
aguda por la defensa del paciente y por ser muy doloroso.
Si existe una lesion parcial del LLI, aparecera dolor en
ambos movimientos de rotacidn, pero si el dolor es solo
en la interlinea interna o interlinea externa a la rotacion
interna o externa respectivamente, se tratara de una
lesion meniscal. Un Mc. Murray positivo franco (resalte
y dolor) es de rara aparicion, sin embargo esta maniobra
poducird mucho dolor en una rodilla aguda en la que exista
una lesién meniscal,

11. Test de Apley

Se explora con el paciente en posicion prona y con
una flexidn de 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 asi dolor in-
terno en lesion de menisco interno y dolor externo en la
lesidon de menisco externo, Para examinar los ligamentos
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

Seran utiles para demostrar una lesion dsea sobre-
anadida, como una fractura o un arrancamiento de la in
sercion del LCA a nivel de las espinas tibiales. También
nos demostrardn la gravedad de la ruptura de los LLI y/o
LLE o los cruzados en las radiografias funcionales en valgo,
varo o cajones respectivemente, (Foto 7) (Foto 8). Para
ser de utilidad deben ser practicadas bajo anestesia.

Folo 7 - Rx en valgo jorzado para poner en evidencia una
ruptura del LLI

ARTROGRAFIA

Las artrografias ya sea con aire o con medios de con-
traste deben ser practicadas y leidas por expertos
debido a su dificil interpretacién y son utiles en el diag:
nastico diferencial de las 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 clinico (5-6) v el inconveniente de ser engorrosa.
dificil y no siempre sequra, ademas de producir un nuevo
trauma al lesionado

ARTROSCOPIA

La artroscopia diagndstica tiene también el mismo
margen de error que un buen examen clinico y es bien
sabido que no se trata de una técnica indcua. Aqui mas
que nunca es necesario poseer un equipo adecuado, una
buena experiencia y manejar correctamente todas las
varias técnicas de abordaje diferentes segin la 2ona ¢
explorar,

CENTRO MEDICO



Fato 8 - Rx para poner de manifiesto un caydn  antertor
I Lestgn del TOEA

TRATAMIENTO

Los diferentes enfoques y conductas ant? las distinas
lesiones posibies en una rodilla aguda varian no solo de
una escuela a otra sino tambien de un cirujano a otra;
desde los que recomiendan no operar a los gue reco-
miendan siempre las técnicas artroscépicas, vy los quo
recomiendan suturar un menisco roto y los que son par-
tidarins de su reseccion. Los primeros se basan en la
necesidad fisioldgica de la existencia del menisco. poar lo
aque lo suturan, siempre que la ruptura sea en el tzrcio
neriférico del mismo, dnico sitio vascularizado que per-
mita una cicatrizacion, o la reseccion solo de la parte
rota en caso de una lesidn en pico de loro central o en
asa de cesta, y los segundos que se basan en que prac-
ticando una reseccion periférica del menisco roto [resec-
cion  intramural) (5-8) en su zona periférica, como es
ésta wuna zona wvascularizada, de alli se reconstruird, e
un periodo de 6 meses a lo maximo, un menisco anato-
micamente similar al anterior, st bien algo mas pequen
v formado por cartilago cicatricial, gue comop se ha visio
nuede también en circunstancias traumaticas similares
romperse nuevamente (Foto 9). Cada cirujano defiende
deas en base a sus experiencias vy resultados v no es
que exista una técnica o un pocedimiento mejor o peor
nue otro sino que cada cirujano defiende la técnica que
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en sus manos le ha dado los mejores resultados v en las
que es un exparto, No existen buenas o malas técnicas
sino buenas o malas experiencias,

Para los defensores de la artroscopia es esta una
(Cenica que produce menor trauma que una cirugia abierta,
si bien se ha demostrado que si hacemos una suma t 1
de estas pequenas heridas necesarias para una buena
cirugia artroscopica, el total serd igual al de una pe
guena incision de artrotomia  tal  la necesaria para una
meniscectomia (3). Asi mismo, el tiempo quirdrgico de
Lna meniscectomia abierta en manos exportas es mucho
menor  al tiempo de una artroscopia para meniscectomia
también en manos expertas, pudiéndosz ambas hacer am-
bulatoriamente y permitiendo la carga  inmediata.

Foto 9

Ruptura 13 asa de cesta de un menisco regenerado
Cheurrid al afo de o primera intervyeocidn v opor oun mecupnismo

patopénico similur @] de o ruptura del primer menisco extirpado

También hemos de tener en cuenta la  situazdn,
profesion o trabajo del lesionado ya que no es lo mismo
tratar un deportista profesional, un amateur o un depor-
tista de fin de semana y qué es lo que el paciente quiere
de su rodilla, Es muy importante el concepto dz estabilidad
de la rodilla. Ya sabemos que el LCA es primariamente un
estabilizador anteroposterior de la rodilla vy secundaria-
mente un estabilizador del varowalgo, v al no estar lesio-
nado impide los movimientos anormales laterales o
mediales en  extension completa. La lesidn aislada del
LCA es "el principio del fin" de la articulacion de la
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rodilla pues es la lesién de la central estabilizadora de
la misma. y aqui aparece otro punto de discusidn. Los
métodos conservadores insuficientes o una conducta qui-
rirgica inadecuada o mal ejecutada serdn ambas perjudi-
ciales desde el punto de vista de |la estabilidad de la
rodilla. A la hora de tomar una decisién u otra hemos de
tener en cuenta el Sintonismo mecdnico de Cabot consis-
tente en que varias estructuras con igual funcidn actuaran
sincronicamente y por eso serd necesario la lesidn o
ruptura de méas de una de estas estructuras para producir
una inestabilidad. Asi cuando hay un caj6n positivo silo
en rotacion externa, las estructuras mediales estardn
solidas y si el cajon es sélo en rotacidn interna. estardn
intactas las estructuras laterales (4).

También es importante el concepto de Proteccion
refleja ya que el ligamento es una estructura reflexdgena
v sy distension pondra en funcionamiento la contactura
del misculo que protege dicho ligamento (4),

El objetivo de todo tratamiento serd 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 dias. ya que ninguna técnica podra
reparar &d integrum una inestabilidad crdnica de rodilla,
y a los 15 dias ya empieza la degeneracion y retraccidn
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 rotacion externa podremos tratar conser-
vadoramente una lesion de LCA, siempre vy cuando no
exista una lesidn concomitante del menisco ya que esto
implicaria la necesidad de la cirugia.

Inmovilizar o no inmovilizar. Esta es otro tema de
gran controversia. Desde aquellos que inmovilizan post-
operatoriamente unas 6 semanas a los que no inmovilizan
en absoluto, existen todo tipo de wvariaciones sobre el
tiempo de inmovilizacion. Las largas inmovilizaciones son
la causa del retraso en la recuperacién del completo
rango articular, y se ha visto que aquellos centros que
utilizan la movilizacion pasiva continua con aparatos, que
los resultados son infinitamente mejores no sdlo 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
maovilizados por més tiempo (1). Aquellas escuelas que
ain inmovilizan  han disminuide al minimo dicho tiempo
llevdndolo de 15 dias a tres semanas como maximo
siempre acompafado de rehabilitacion intensiva. Durante
el tiempo de inmovilizacion debe hacerse isométricos vy
ejercicios de fortalecimiento para al retirar el yeso estar
en buena forma para una rehabilitacion intensiva. El apoyo
debe permitirse lo antes posible. En las menicectomias
debe ser inmediato, sobre todo si no se ha hecho otro
tipo de cirugia, y en caso de inmovilizar serd con un tubo
de yeso por sélo 10 dias para facilitar la marcha y pro-
teger la rodilla. En caso de cirugia de ligamentos el
apoyo total debe permitirse a las 3 semanas, y la posible
férula con bisagra que use postoperatoriamente debe ser
abandonada a las G-8 semanas.

Hasta los 4 meses debe continuarse una buena
rehabilitacién con amplio rango articular, bicicleta, piscina
y elevacion de la pierna contra resistencia y pesos. A
los 5 meses se permite saltos y correr para a los 9 meses
permitir volver nuevamente a practicar el mismo nivel de
deporte que antes de la lesion, usando rodillera solo
durante el deporte si asi lo desea.
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Lesiones de los Ligamentos Cruzados de Rodilla:

Una Nueva Alternativa de Tratamiento

RESUMEN

Se presenta la experiencia preliminar obtenida en el

Servicio de Ortopedia del Hospital General del IVSS..

al colocar el ligamento protésico PTFE de GoreTex, en
cuatro pacientes que sufrian de inestabilidad de la articu-
lacidn de la rodilla, debida a lesion de ligamentos cruzados.
La evolucién 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 clinical results are shown.

INTRODUCCION

Las lesiones crdnicas de los ligamentos de la articu-
lacion de la rodilla, representan una limitacién funcional
importante, ya que son causa de inestabilidad de dicha
articulacion, y consecuentemente comprometen la inte-
gridad del ritmo de la deambulacidn,

La variedad y complejidad de estas lesiones hace
muy dificil su manejo, por lo que se han descrito dife-
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rentes técnicas quirlrgicas, que buscan sustituir dichos
ligamentos.

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

MATERIAL Y METODOS:

a) El ligamento protésico. (1) (Ver fotografia 1)

El material utilizado para la elaboracién del implante
es politetrafiuoroetileno (PTFE) expandido, disenado y de-
sarrollado por la casa W. L. Gore y asociados Inc. (Gore-
Tex).

PTFE es el mas inerte polimero conocido, siendo por
esto mismo incapaz de producir reacciones de rechazo,
ni ser susceptible a sufrir procesos de degradacién bio-

quirmica,

El ligamento, tlene una apariencla de multiples fila-
mentos en paquetes trenzados entre si que semejan una
cringja, ¥y que concluyen en ambos extremos para unirse
a un elemento en forma de ojo, destinade a la colocacion
del tornillo de fijacion inicial, Todos los filamentos antes
descritos estin constituidos por una misma y unica fibra
de PTFE expandida.

La fijacion definitiva del ligamento, se debe al creci-
miento de tejido Gseo y fibroso a través de los espacios
entre los filamentos a nivel de los tuneles 6seos, como
ha sido demostrado experimentalmente en Iimplantes co-
locados en ovejas que fueron sacrificados a los 3 meses
de haberse practicado la operacién,

Previo a su aprobacién para ser implantado en seres
humanos, este ligamento protésico ha sido sometido a
diferentes pruebas tanto in vitro como In vivo, para
demostrar sus resistencias a fuerzas de tensién tanto
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estditicas como ciclicas, tratando de reproducir las de-
mandas a las que los ligamentos se encuentran sometidos
en la articulacion de la rodilla, asi como su comporta-
miento en el medio bioldgico.

Foto 1 - Ligamento protésico de PTFPE

bh] Casos

El nomero de pacientes operados en nuestro Servicio
utilizando este ligamento, es de cuatro, siendo todos del
sexo masculino y teniendo una edad promedio da 26 anos
(23-28a). La profesion de dichos pacientes exigia actividad
fisica importante en 3 de los casos, mientras el cuarto
paciente ejercia una profesion sedentaria. Tres de los
pacientes eran activos desde el punto de vista del de-
porte aficionado.

Fl lado afectado fue el derecho en dos de los casos
y el izquierdo en los otros dos. La lesién ligamentaria
habia sido consecuencia de traumatismo sufrido en ac-
cidente de transito en dos de los casos. mientras que en
los otros dos ocurrié durante la practica deportiva (uno
en futhol v el otro en beisbol).

Los pacientes habian sido referidos a la Clinica de
Rodilla que funciona en nuestro Servicio, siendo sometidos
a examen clinico, para evaluar el grado de inestabilidad
ligamentaria, asi como evaluacion radiolégica. Por medio
de dicha evaluacion se determind gue las lesiones presen-
tadas por los pacientes consistian en: lesién del ligamento
cruzado posterior y del ligamento colateral medial en dos
casos: lesidn del ligamento cruzado anterior, del ligamanto
colateral medial v del menisco interno (triada de O'Do-
noghue) en un caso; vy lesion del ligamento cruzado
anterior y del ligamento colateral lateral en un caso, el
cual fue el dnico que revelé alguna alteracion en el
estudio radiologico, consistente en avulsidon a nivel de la
cabeza del peroné
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Todos los casos consistian en lesiones cronicas
ocurridas con un promedio de 4 anos de antelacidn

meses 10 afios), y habian recibido tratamiento consis
tente de inmovilizacion con yeso en 2 casos y quirdrgic

(reparacién del ligamento colateral lateral) en un caso

El  procedimiento quirdrgico realizado en  nuestr
Servicio consistio en; substitucion del ligamento cruzado
anterior en 2 casos; substitucion del ligamenty cruzado
posterior en un caso; y Ssubstitucion de! ligamsnto cru
zado posterior y del ligamento colateral medial en un
caso. El seguimiento de dichos pacientes ha sido de 3
mases, como promedio.

c¢] Técnica quirdrgica. [(Ver fotografia 2)

1. Implantacién de ligamento protésico PTFE Gore-Tex
en sustitucion del ligamento cruzado anterizr; (2,3,5)
(Ver esquema 1).

Se practica una incision infrapatelar medial, hasta
abordar la cara anteromedial de la extremidad supe-
rior de la tibia. y a través de la capsula, para visua-
lizar la cavidad articular; se realiza un tonel que va
de esta cara anteromedial de la tibla a el lugar de
insercion anatémica del ligamento cruzado anterior,
luego realiza una incision sobre la cara lateral del
condilo femoral lateral v se practica un sequndo
tinel que va de esta cara a la superficie poplitea
del fémur,

Con la ayuda de una cinta umbilical, que se utiliza
como gquia, se pasa el ligomento a través de dichos
tineles, vy es fijadoe con tornillos de cortical, colo-
cados en el sentido transversal, a nivel d2 ambos
extremos sobre el fémur y tibia.

2. Implantacion del ligamento protésico PTFE Gore-Tex
en sustitucion del ligamento cruzado posterior: (24)
(Ver esquema 2).

Se practica incision para-rotuliana medial hasta abor-
dar la cavidad articular y la cara antero medial de la
extremidad superior de la tibia; se elabora un tdnel
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 tunel que vaya de la
parte anterior de la cara lateral del céndilo femoral
medial hacia la cara medial del dicho condilo. A
través de los mismos ¥ con la ayuda de una cinta
umbilical que se utiliza como guia, se pasa el im-
plante, primero a traves del tonel tibial en la direccion
hacia atras. luego se trae hacia la cavidad articular
la cual atraviesa en direccion hacia delante, para
terminar pasando a través del tinel femoral en di
reccion latero medial. Luego es fijado con tornillos
de cortical a ambos extremos, sobre la tibia vy
el fémur,

CENTRO MEDICO
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LitmmEntTe CLAULADO POSTERIOR

Esquema 2 - Vista esquemiticn de o posicién del  lHgnmento
protésice PTFE (linea interrumpida) una vez implantado,
sustituyendo al lignmente cruzado posterior

d] Manejo post-operatorio.

En ambos casos se coloca vendaje de Jones con la
rodilla en extension completa, dejandose un sistema de
drenaje que se retira a las 4B horas.

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

Al quinto dia se retira el vendaje de Jones, se com:
prueba la ausencia de liquido intra articular y se comienza
movimientos pasivos. De haber liquido intra articular, se
drena de inmediato.

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

fisioterapista

RESULTADOS:

Durante el tiempo operatorio se realizaron maniobras
de cajén anterior vy posterior (segun el caso) para demos-
trar a cielo ablerto la estabilidad ofrecida por el ligamento,
zsiendo bastante convincente su efectividad inicial,

El manejo postoperatorio exigid la asistencia de la
fisioterapista para lograr el retorno de la funcion de la
articulacidn.

El seguimiento ha sido breve, solamente de 3 meses,
habiéndose obtenido un rango de movimiento satisfactorio,
aunque los dltimos grados de flexion han sido dificiles
de obtener.

Es de esperarse que al fijarse definitivamente el
ligamento en el interior de los taneles, lo hard todavia
mas confiable para soportar las fuerzas de tanslacidn en
el sentido antero-posterior o postero-anterior, a que seca
sometida la articulacidn,
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DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La rodilla es considerada como una de las articula-
ciones mas dificiles de evaluar desde el punto de vista
clinico dada la diversidad de estructuras que la constituyen
y a la variedad y complejidad de lesiones que puede pre-
sentar.

Los elementos de sostén de la articulacién pueden
ser lesionados en forma individual o muiltiple, trayendo
como consecuencia cuadros de inestabilidad de la articu-
lacién, de severidad muy wvariable de acuerdo con los
elementos dafnados.

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 quirirgicas empleadas, ha hecho que se recurra
al fortalecimiento de la musculatura circunvecina (cué-
driceps) como recurso terapéutico que busca sustituir en
lo posible la funcién estabilizadora de los ligamentos
cruzados.

En los casos que presentamos se utilizé el ligamento
protésico PTFE de Gore-Tex, de las caracteristicas ya des-
critas. La estabilidad ofrecida evidente al demostrarse
en el mismo acto quirirgico, es bastante convincente. La
técnica quirdrgica descrita para su  implantacién es
sencilla.

No hay necesidad de inmovilizacién prolongada y por
lo tanto los ejerciclos de rehabilitacion pueden ser ini-
clados de inmediato. Una desventaja importante digna de
menciéon es el alto costo del implante.

El grado de inestabilidad de la rodilla debido a Ia
lesién del ligamento debe ser evaluado preoperatoriamente,
habiendo agotado el recurso de la fisioterapista para for-
talecer el cuddriceps, antes de decidir practicar la sus-
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titucién del ligamento afectado. Mas importante aun es
considerar el oficio del paciente, su inguietud por la
practica de deportes, y el grado de demanda a que serd
sometida la rodilla, antes de decidir esta cirugia. 51 es
un paciente sedentario, o que ha logrado una estabilidad
suficiente con la rehabilitacion del cuddriceps, para su
demanda habitual, éste no serd candidato para cirugia (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
habia una solucién satisfactoria.

Sabemos que nuestra experiencia no representa una
estadistica suficiente, vy que el seguimiento debe ser mas
largo para poder llegar a conclusiones mas definitivas;
pero no se puede negar que este ligamento protésico
representa una nuéva esperanza,
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Cierre

RESUMEN

Se presentan 27 casos cuyo motivo de consulta fue
el cierre temprano do la fontanela anterior. Se estudiaron
los pardmetros de maduracion psicomotora, impedancio-
metria transcefalica, trasiluminacion craneana, EEG, medida
evolutiva de la circunferencia cefdlica vy radiografia
simple de craneo.

En todos. menos uno, se comprobd normalidad en su
evolucién seglin el seguimiento clinico y paraclinico. En
los casos observados se comprobd que si la circunfe-
rencia cefdlica se encuentra dentro de los percentiles
adecuados y no hay deformidad craneana, simétrica o©
asimétrica, la evolucidn de la criatura es bdsicamente
normal.

ABSTRACT

Twenly seven cases of early anterior fontanelle
closure were presented.  Neurologic examination, skull
X ray, EEG, transcephalic impedanciometry, craneal
diaphanoscopy, lineal echoencephalography were studied.

All cases were with size, shape and symetric head.

The follow-up in all cases, with clinically and para-
clinical evaluation 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 fon-
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tanela anterior, constituye una manifestacion saludzt =
de que el pediatra se encuentra francamente preocucsac:
por el problema de la craneosinostosis y microcefalias =
las cuales ya s¢ encuentran mejor informados.

Con esta conducta tratan de detectar cualquier T2

- de anomalia craneana cltadas, con la suficiente antelas o~

antes del establecimiento de lesiones definitivas, coe
sucede con los casos de craneosinostosis después o=
6 meses de edad.

Como es bien conocido, la fontanela anterior c=
lactantes suele cerrarse normalmente entre 18 y 22 ==
ses de edad.

Excepcionalmente hemos encontrado un caso
anos de edad femenino que presentaba fontans
sin cerrarse.

Por otra parte, como veremos en las consideracor
finales, un crdneo armdnico, en su forma, dentro 2= .2
percentiles venezolanos conocidos, con cierre precos
fontancla anterlor no suelen ser portadores de ~ ~oura
patologia encefalocraneana.

e [l

] I.1

-

A la inversa, un clerre precoz de fontanela a-ceror
con deformidad craneana, lo cual suele ser consec.esca
del aumento del didmetro del crdneo, paralelo =2 a
sutura estenosada (ley de Virchow) como es e zasc ==
los acrocéfalos, en el cierre de la sutura corona © o=
dolicocéfalos, escafocéfalicos o crineos navice ars=s &
el cierre de la sutura interparietal; plagiocefa 22 & =
cierre de la sutura coronal unilateral o cierres s
rales de la sutura lambdoideas; o deformidadss v=—ca
o turricefalias, en el cierre de la casi tota .c
suturas craneanas simultineamente, en todos estoe Zascs
con deformidad craneana, el cierre temprano o= regma
suele ser un signo de patologia cranecestesctca =
(til aclarar que en algunos acrocéfalos y er 2 -0



de Apert, la fontanela anterior es uno de los pocos sitios
de compensacién de la hipertensidn endocraneana por lo
que suele ser amplia y prominente vy puede cerrarse mas
tardiamente (8).

Desde otro angulo, un crineo armodnico con cierre
temprano de fontanela anterior cuya cicunferencia cefalica
se encuentra por debajo del promedio mas el doble de
la desviacion standard de las tablas especificas locales
para cada pais, con una radiografia simple de crineo que
demuestra la presencia de la totalidad de las suturas,
incluyendo frecuentemente la metdpica, deberd ponernas
en alerta de una microcefalia primaria, donde la clinica
nos mostrard los elementos de la inmadurez, o retraso
psicomotor (3.4).

MATERIAL ¥ METODOS

En este trabajo solo reunimos a aquel grupo dz casos,
que presentaron cierre temprano de la fontanela anterior,
en un craneo armdnico, con circunferencia cefilica cra-
neana dentro de limites normales, o limitrofes vy con
radiografias de crdneo gue mostraba la persistencia de la
totalidad de la sutura y una evaluacién clinica y neuro-
lgica normal.

Adicionalmente se evaluaron los siguientes pardmstros
clinicos y paraclinicos:

CUADRO 1

Edad de Consulta:
Menos de 2 meses 5 casos
Mas de 2 meses a 4 mMeses 3 casos
Mas de 4 meses a B meses 12 casos
Mds de 6 meses a 10  meses 10 casos

TOTAL DE CASOS: 27 casos
Edad menor de consulta 15 dias
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,

CUADRO 2
Sexo:

Masculing 19 casos

Femeninos B 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
Mds de 2 meses a 4 meses 8 casos
Mds de 4 meses ¥ 6 meses 7 casos
Méds de 6 meses a 10 meses 7 c€asos
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Al igual que la edad de consulta, la prevalencia del
cierre se detectd entre mas de 4 hasta 10 meses de
edad, cuando ya estaria cerca del limite de dejar danos

irreversibles, si se tataran de craneoestenosis gue se
considera los & meses de edad (2).

CUADRO 4

Antecedentes perinatales

Cesarea 5 casos
Ictericia 2 casos
Parto podalico 1 caso
Toxoplasmosis 3 ©asos
Prematuridad 1 caso

Tan solo hacemos registros de estos antecedentes sin
poder correlacionar nada, por el momento, entré causa y
efecto.

Registros futuros de grandes universos estadisticos
podrian hallar o no alguna correlacion.

CUADRO 5
Examen fisico:
Epicanto Bilateral 3 casos
Quilla Metdpica 1 caso
Estrabismo Interno consistente 1 caso
Pseudoplagiocefalia postural 1 caso

Aun cuando el epicanto bilateral se ha encontrado en
retardos mentales, al igual que la raya simiana existz
una buena proporcidn de casos normales, portzdares de
estas variantes morfologicas.

CUADRO G
Circunferencia cefélica Tipo de craneo
Limitrofes inferiores 1 caso Mesocéfalos 17
Limitrofes superiores 3 casos Acrocéfalos 9
Dolicocéfalo 1

Los casos limitrofes se establecieron usando tablas na-
clonales [1-4) y tomando el promedio, mas la suma o resta
de 2 desviaciones standards. Su forma del crineo se
determiné por el indice cefélico lineal (7).

CUADRCO 7

Maduracion
Psicomotora

Radicgrafia simple Ecoencefalografia
de Craneo Unidireccional

Mormales 7 casaos
Retardo

Maormales 7 casos Mormales 4

Control 1 caso 1 caso

Debido a la evidente persistencia de la totalidad de las
suturas sin densificacion de sus bordes ni fusién, ni de-
formidad craneana, solo 1, por discreta duda se repitio,
siendo también normal.

Los 4 casos sometidos a ecoencefalografia lineal

fueron normales.

CENTRO MEDICO



En todos los casos, la evaluacidn neurolégica fue
normal; la maduracion psicomotora por la escala de Den-
ver en 7 casos fue normal v sdlo 1 caso presentd retraso
psicomotor,

CUADRO 3
E. E. G Impedanciometria Transiluminacion
transcefalica craneana
bihemisférica

1 caso limitrofe

Normales 15 NMormales 6 casos

1 caso con asimetria
temporal

7 casos con grafo-
elementos de
irritabilidad.

Es llamativo el resultado del EEG, en ausencia total
de clinica previa asi como durante el seguimiento limi-
tado de los casos. Se recomendd a los padres un segui-
miento ulterior.

CUADRO 9
Evolucion:

Entre 2 ¥y 27 meses 14 casos

Todos con clinica normal en su evolucién exceptuando
el caso mencionado con retardo psicomotor leve.

DISCUSION:

El diagndstico precoz de una  crangosinostosis,
respecto al tratamiento guirdrgico, tiene la enorme ventaja
de evitar trastornos del aprendizaje y sindromes convul-
sivos, generalmente de aparicion tardios (2) ademds de
la correccion del defecto cosmético en una proporcion.

Weinman y Sicha, (9] hasta 1954 mantenian el pos-
tulado de que los sitios de crecimiento primario dseo en
el crdneo, eran las suturas y que las fuerzas expansivas
se generaban por las mitosis fibrobldsticas y produccion
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 localizacién compensatoria
secundaria que continuaba a una separacidn previa de
huesos craneales adyacentes o sea, que el crecimiento
sutural es la consecuencia o resultado de un crecimiento
craneano y no la causa del mismo crecimiento,

El mismo Moss (6) en 1971 demostré que la masa
neural con su cerebro, leptomeninges y liquido céfalo-
raquideo son los efectores de la expansion volumétrica
de la llamada capsula neurocranial.

El primer evento morfogenético es, pues, la expan-
sion volumétrica de la masa neural, lo que produce el
crecimiento tanto de la capsula neurocranial, como de la
base del créneo, De modo que el crecimiento hiper-o
hipovolumétrico de la masa neural es el responsable de
la macro o microcefalia respectivamente.,
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De acuerdo con los irsbajos de Moss, on todos los ver
tebrados, existen cinco punios de fijacion de la durs-
madre en In bose del erdnco, que son un punto anterior

enn Ia apofisis crista-galls v lmina cenbosn, dos puntos
en lags alas menores del esfenoddes v dos o los bordes
superiores del pefiasco Desde esta fijacion s duramadre

produce fucrgas lensiles a manera de bandas funcionantes

que conducen a las diversas formas de eranioestenosis

La tension del punto anterior da escafocefalin o trigos

nocefalial la de lns dos alag del estenobdes da acrocefalin:

una sola da plagiocefalin v lus dos posteriores da clerre
de lumbda; todas Juntas, dan turricefslin

Es importante notar que el sélo factor volumétrico
es el responsable de un tamafo y forma de los hidra.
nencéfalos.

Como se recordard, los huesos del craneo proceden
de centros primarios de osificacion muy separados que
crecen centrifugamente acercéndose uno hacia otro,

Es importante subrayar que en los mamiferos, la dura-
madre tiene cinco puntos de fijacion firme a la base del
craneo que son la apofisis cristagalli, las dos alas me-
nores del esfenoides y las dos crestas superiores del
penasco; desde agui, mecanicamente la duramadre actda
como tractos de tensidn 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 tensién de las bandas tensiles que se fijan a las alas
menores del esfenocides, el crianeo seri acrocéfalo: si lo
hace la de la cristagalli, serd dolicocéfalo, si es mayor
la tension anterior prevalente, serd la sutura metdpica la
que asumird forma de quilla de barco; si fueran la de las
del penasco, se produce un cierre precoz de la sutura
lambdoidea, si actuara solamente un lade de las que se
fijan en el ala menor del esfencides, se produciria la
plagiocefalia; si actuaran todas simultdneas, se produciria
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la turricefalia, como en el créneo del Crouzon. Si no
existieran estas fuerzas, el crineo seria perfectamente
esférico.

La cdpsula neurocranial estd formada de afuera hacia
adentro por la piel, el celular subcutdneo, la aponeurosis,
tejido conjuntivo laxo, el periostio, el hueso, la dura-
madre. De modo que el hueso se encuentra como un
“Sandwich” entre las diferentes capas de la cdpsula
neurocranial, de tal modo que al expanderse dicha cdpsula
por crecimiento volumétrico de la masa neural, los huesos
se separan pasivamente, al mismo tiempo que ellos van
creciendo y maduran.

Esta separacion Gsea expansiva se compensa debido
a crecimiento Oseo por osteogénesis sutural que es con-
secuencia de la citada separacidén y nunca la causa da
cracimiento sutural,

Lo anterior permite deducir que si se produjera una
sinostosis de determinada sutura craneana, traera como
consecuencia un doble efecto:

a) Inhibicién de la expansion en su direccion normal
perpendicular a la sutura sinostosada

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

De lo anterior se deduce gue una estenosis prema-
tura de determinada sutura es una consecuencia © un
solo sintoma de una discefalia mas generalizada, conse-
cutiva a un trastorno embrionario y no fetal, que produjo
el dismorflsmo de la base del crineo.

De modo que a una sutura cerrada precozmente le
corresponderd siempre un  patrdn esterectipado de una
dismorfia basal (5).

CONCLUSION:

La presencia de un cierre prematuro de la fontanela
anterior en un crdneoc, que tiene forma, medidas y armo-
nia simétricas en su constitucion, puede corresponder a
una varlante normal del desarrollo, como lo demuestran
la muy limitada estadistica agui presentada.
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La medida de la circunferencia cefélica siempre la
correlacionamos con las tablas nacionales y la placa sim-
ple de craneo fue indispensable para asegurar el diag:
nostico. Llamé la atencién las alteraciones electroence-
falograficas halladas en 9 de 27 nifos en ausencia total
de cuadro clinico disritmico adn cuande su vigllancia
ulterior se recomendd a los padres; solo un caso pre-
sentd un discreto retardo psicomotor. Si recordamos, que
las hidranencefalias pueden presentar un crdaneo armonico,
la impedenciometria transcefdlica y la transiluminacidn
craneana, darian el diagndstico de inmediato.

A la Inversa, el clerre precoz de fontanela anterior
en presencia de crineos disarmGnicos. o0 con medidas
slteradas deben ponernos en alerta de la presencia de
una craneosinostosis o microcefalias, segun sea el caso,
gue los examenes complementarios dilucidaran.
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Aplasia de Cutis Congénita

Complicada con Hemorragia del Seno Sagital

RESUMEN:

Se presenta un caso de Aplasia congénita 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 aplasia de cutis congénita es una entidad relati-
vamente rara. La publicacion original fue reportada por
Campbell (1) en 1826 y se caracteriza por la ausencia
congénita de una zona de piel y en algunas ocasiones, de
los tejidos subyacentes a la misma. Afecta por igual a
ambos sexos (2), siendo su localizacién mas 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 entidades diferentes de defectos congénitos de la
piel (8). La eticlogia es desconocida, se citan factores
hereditarios (4), defectos de cierre del tubo neural (11),
detencién focal del desarrollo del embridn (5). etc. El
defecto puede ser aislado o asociado con: Retraso psico-
motor, pardlisis espastica, crisis convulsivas, cardiopatia
del tipo de C.L.V. malformaciones oculares, pie equino
varus, sindactilia, pecho excavado, hernla inguinal, espin3a
hifida 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
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la terapéutica precoz. Los estudios histolGgicos no son
muy gratificantes, solo revelan tejido de granulacion o
cicatriz atrdfica, ausencia de inflamacién, ausencia de
dermis profunda, de tejido adipeso y muscular. En cuanto
al tratamiento, las lesiones superficiales cicatrizan espon-
tineamente; los grandes defectos localizados en la linea
media del cuero cabelludo, requieren intervencidn pléstica
urgente para evitar hemorragia o infeccidn (7). En todo
momento es necesario tener en cuenta, que la hemorragla
del seno sagital puede poner en peligro la  vida del
paciente,

Presentacion del caso:

El dia 9 de Septiembre de 1984, a las 5:30 am., la
Sra. RIH. de R., con 20 ahos de edad, no asegurada,
ingresa en periodo expulsive con F.UR. 23- 11- 83 ¥y
F.PP. 30- 08- 84, embarazo de 41 semanas no controlado,
3 qesta, 2* para, sanos o abortos, sin antecedentes pato-
l6gicos de importancia; trabajo de parto con duracidn de
8 horas 35 minutos, ruptura espontdnea de membranas a
los 35 minutos, presentacién cefalica, periodo expulsivo
de 5 minutos, parto eutdcico, alumbramiento en 10 mi-
nutos normal, placenta de configuracion normal. Recién
nacido con Apgar 7 al primer minuto y de 10 a los 5
minutos:  Silverman 0/1, peso 2.950 grs, talla 50 ¢m,
cc 35 cm, ¢t 33 cm, c.a= 30 cm, en buenas
condiciones. Al examen fisico en sala de parto se des-
cribe asi: “Ausencia de tabla dsea en area sagital con
solucidn de continuidad de unos 5 cm”, el resto de la
exploracion se consideré normal. El diagnostico de in-
greso a considerar fue de “Encefalocele no roto” y se
indic: cuidados generales, aseo del 4drea cefilica con
Povidine, Oxacilina (Prostafilina) 100 mag/k/dia més Gen-
tamicina 5 mg/k/dia.

El dia 9 de Septiembre de 1984, en horas de la tarde
se describe (Figura No.1 y No. 2): “activo, asintoméatico,
normocefalico: en zona sagital del créneo se observa:
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defecto cutdaneo de unos 5 om, bordes bien delimitados, Evoluciona satisfactoriamente hasta el 14 de Sep-

cublerta por escara grisacea-transparente’’. Se reporta tiembre 1984, en horas nocturnas, cuando presenta dis-
exdmenes de laboratorio que son  considerados como creto sangramiento por drea sagital,
normales,

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

Figura 3

El 10 de Septiembre de 1984, con 24 horas de vida
se reporta el estudio radioldgico de craneo (Figura No. 3)
an donde se informa: "Falta de mineralizacion del hueso
g nivel sagital craneano™. Al examen fisico, el éarea sa-
gital se encuentra "necrdtica con un fondo serohematicn';
no se encuentran signos de infeccidn sistémica y perma-
nece estable. Se decide referir al retén patoldgico del
Hospital Miguel Pérez Carrefo para evaluacidn por Der
matologia intantil y Cirugia Plastica con impresion diag-
nostica de Aplasia Cutis Congénita

El 11 de Septiembre, ingresa al servicio antes men-
cionado. con la Historia No. 244989 en donde ademas de
medidas generales, se cumple Cefalotina 100 mg/k/dia.
mas Gentamicina 5 mg/k/dia y aseo local con jabon
Betadine. Es evaluado por los servicios de Dermatologia
y Cirugia Plastica que anotan "“de acuerdo con diagndstico
de Aplasia Cutis, se aprecia costa negruzca a nivel del
Vértex linea media 5 x 3 cm de forma estrellada. Se
decide observacion, Figura 4
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Peritonitis durante la Diilisis Peritoneal

RESUMEN

En Junio de 1983 se inicié 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 liguido
peritoneal (L.P.) fue sembrado en medio liquido en wvo-
lumen menor de 2 ml; a partir de Marzo de 1986 (periodo
B) se usd en forma rutinaria un volumen de 3 ml. De
21 episodios de peritonitis observados durante el periodo
A, 16 (T6%) de los cultivos de LP. fueron positivos,
mientras que en el periodo B, 26 (100%) fueron positivos.
Mas del 50% de las infecciones fueron causadas por
microorganismos Gram positivos, los més frecuentes
fueron e| Staphylococcus coag. negativo (13) y coag. po-
sitivo (8). Entre los microorganismos Gram negativos, se
aislaron con més frecuencia la Escherichia coli (5) v
Pseudomonas spp, (3). Hubo 7 infecciones por hongos, 4
por Candidas spp, vy 3 por hongos filanentosos. El examen
directo del L.P. con la coloracién de Gram no fue de uti-
lidad diagnostica. En la siembra del LP., el uso de un vo-
lumen de 3 ml se asocié con el aislamiento de microorga-
nismos en todos los casos y constituye la explicacidn de
la diferencia en los resultados obtenidos en los dos
periodos mencionados.

ABSTRACT

A program of Continous Ambulatory Peritoneal Dialysis
(C.AP.D.) was started in June 1983 at the Hospital Privado
Centro Médico de Caracas. A total of 37 patients entered
the study until October 1986. During period A [June 1983-
February 1986] less than 2 ml of Peritoneal Dialysis

Laboratorio de Microblologia y Servicio de Nefrologin
Hospital Privadoe Centro Médico de Carncas
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Ambulatoria Continua (D.P.A.C.)

Doctores
Lina Bofill. Teodardo Marcano,
César Pru, Jorge Murillo,
Radl Istdriz, Manuel Guzman,
Elisa Galindez, Liliana Rubino

Fluid (P.D.F.) was Inoculated in Thioglycolate medium,
whereas during period B (February 1986-October 1986)
3 ml of PD.F. were routinely inoculated in Thioglycolate
medium, 21 episodes of peritonitis were diagnosed 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 infections
were caused by Gram positive organisms, being the
Staphylococcus coag. negative (13) the most frequent
isolate, followed by Staphylococcus Coag. positive (8).
Among the Gram negative organisms, Escherichia coli (5)
and Pseudomonas spp (3) were the most frequent isolates.
Fungi (Candida spp 4 and filamentous fungi 3] were
isolate in 7 episodes. Ruotine Gram stains of P.D.F. were
not contributory.

The difference in percentajes of positive cultures in
both periods can be explained by the routine culture of
3 ml of P.D.F. in Thioglycolate medium.

Palabras Claves:

DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA,
PERITONITIS.

INTRODUCCION

La dialisis peritoneal ambulatoria continua (D.P.A.C.)
es una de las mas importantes modalidades terapéuticas
en el tratamiento de los pacientes con insuficiencia renal
terminal (L.R.T.).

Ya en 1923 Ganter fue el primero en describir la
instilacién de 1,5 L de solucién salina dentro de la cavi-
dad abdominal para tratar a los pacientes urémicos en
forma aguda. A finales de los afios 40, Odel y col. reco-
lectaron de diferentes trabajos un total de 101 pacientes
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tratados con didlisis peritoneal. La aplicacion de este
tratamiento a la |.R.T. habia sido un impedimento debido
al elevado numero de Infecciones peritoneales secunda-
rias a la colocacién de los catéteres (2). No fue si no
hasta 1968 cuando Tenckhoff modifico los catéteres peri-
toneales haciendo posible la permanencia de estos dentro
del abdomen para realizar las didlisis cronicas (15). En
1976 Popovich y col. (14) introdujeron los sistemas de
irrigaciéon con 2 L de solucidn vy posteriorments Oreo.
poulas y col. (11) idearon las bolsas plédsticas de dializado
que pueden ser plegadas y llevadas debajo de la ropa.
Todos estos avances han hecho que esta modalidad
terapéutica hava cobrado popularidad en los dltimos 5
anos y sea utilizada tanto en adultos como en nifios en
enfermedades de diversa etiologia (6,13). La pezritonitis
es la complicacion mayor y mds frecuente en estos pa-
cientes y es causa importante de la suspansién de este
tratamiento.

En el Centro Médico de Caracas, iniciamos un pro-
grama de D.P.AC. en pacientes adultos con |L.R.T. en el
mes de Junio de 1983 el cual seguimos hasta Octubre de
1986. El propdsito de este trabajo es comunicar nuestra
experiencia en el diagndstico microbiolégico de las pe-
ritonitis durante los dos periodos en los cuales se
utilizaron técnicas de cultivo diferentes.

MATERIALES Y METODOS

Un total de 37 pacientes, 25 hombres y 12 mujeres
entraron en el programa de DP.AC. iniciado en Junio de
1983 hasta Octubre de 1986. Desde el punto d=z vista mi-
crobiolégico fue dividido en dos periodos. ua primer
periodo (A) que abarcé hasta Febrero de 1986 y un se-
gundo periodo (B), a partir de Marzo de 1985 vy hasta
Octubre de ese mismo ano. El motive de esta division
fue un cambio en las técnicas de cultivo del liquido
peritoneal a partir del mes de Marzo de 1986. Las edades
promedio de los pacientes en general fue de 551 = 1538
5D con un rango de 32 a 77 afos El promedio general de
tiempo en D.P.AC. fue de 118 meses. Las causas de
| B.T. fueron muy variadas y pueden verse en la grafica 1.

Todos los datos de los pacientes fueron obtenidos
a través del Laboratorio de Microbiologia del Centro Me-
dico de Caracas, asi como también de sus historias cli-
nicas. En todos los casos los pacientes fueron evaluados
por uno o mds de los autores. La mayoria de las veces
los episodios de peritonitis fueron tratados en forma
ambulatoria a excepcién de aquellas producidas por hongos,
por Pseudomonas spp, o por Serratia marcescens, en |as
cuales hubo necesidad de hospitalizar al paciente y de
retirar el catéter para obtener mejoria [13).

Se les hizo especial énfasis en los cuidados dzl
catéter el cual deben lavar diariamente con solucitn de
Betadine® y se les instruyd acerca de las manifestacicnss
de peritonitis las cuales debian ser informadas de inme-
diato a su médico. Por lo general los pacientes realizaron
4 cambics de bolsas de didlisis diarios dependiendo del
caso.

42

GRAFICA No. 1
Etioclogia de la enfermedad renal
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DEFINICION DE PERITONITIS

Definimos un episodio de peritonitis de acuerds a
los siguientes criterios:

1. La presencia de un microorganismo en el liquido

peritoneal.
2. Liguido peritoneal de salida turbio.

Signos y sintomas de inflamacion peritoneal (dolor
abdominal,, signo de rebote abdominal presente, de-
caimiento general, fiebre, etec.).

4, Contaje celular mayor de 350 células por ml a ex-
pensas de polimorfonucleares.

Por lo menos dos de ellos deben cstar presentes
para hacer el diagndstico.

MICROBIOLOGIA

Las muestras de los liquidos peritoneales fueron
extraidas de las bolsas de salida de dialisis bajo estricta
antisepsia de aguellos pacientes con sospecha de peri-
tonitis y llevadas al laboratoric para su procesamiento.
Todas las muestras se sembraron sin centrifugar ni filtrar,
En ambos periodos, 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 CO, y en el medio liquido de Tieglicolato e
incubado a 37°C. Para aislar hongos se uss Sabouraud
colido y liguido cultivados a temperatura ambiente. Es
de hacer notar que la cantidad de liquido pzritoneal cul-
tivado en el medio liguido de Tioglicolato en el periodo A
fue inconstante y siempre menor de 2 ml, mientras que
en el periodo B se sembraron en todos los casos la can-
tidad fija de 3 ml de liquido peritoneal constituyendo la
unica modificacion en las técnicas de cultivo entre ambos
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periodos (13). Ademds se tomaron muestras para examen
directo en la coloracion de Gram en los liquidos perito-
neales procesadoes inicialmente.

La identificacion de los microorganismos se  hizo
utilizando los métodos bioguimicos de rutina para las
bacterias. El fotocolorimetro (Quantum de Abbott), para la
identificacion de las levaduras y el estudio de la morfo-
logia para los hongos filamentosos. Todos los cultivos
bacterianos se observaron por un minimo de 4 dias vy los
cultivos de hongos por 4 semanas.

RESULTADOS

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

Durante el programa se realizaron examenes directos
con la coloracién de Gram a 14 muestras de liquido pz2-
ritoneal de las cuales sélo 3 (21,4%) resultaron positivas
por lo que se descontinué este procedimiento diagnostico.

Los microorganismos aislados en los dos periodos se
pueden ver en la Tabla MNo. 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 dzl
grupo D v 4% a bacilos Gram positivos. Los bacilos Gram
negativos constituyeron el 326% de las infecciones.
Escherichia coli el 33%, Pseudomonas cepacia el 13%.
la Pseudomonas aeruginosa, E| Citrobacter diversus, el
Proteus mirahilis, la Klebsiella pneumoniae, la Morganella
morgagnii, el Entercobacter agglomerans, el Acinetobacter
calcoaceticus variedad Ilwoffi v la Serratia marcescens se
presentaron en un 6,6% cada uno. Los hongos ocuparon
el 152% de las infecciones, los hongos filamentosos tipo
mucor en el 43%, Candida albicans el 285%, Candida
parapsilosis y Candida torulopsis el 14.3% respectivamante.

TABLA No. 1

hMicroorganismos aislados

Gram positivos Periodo A Periodo B
47.3% 56%

Staphylococcus coag. negativo 4 9
Staphylococcus coag. positivo 3 5
Streptococcus pneumoniae i 0
Streptococcus grupo D i 0
Bacilo Gram positivo 0 1
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Gram negativos Periodo A Periodo B
31,57 % 33%
Pseudomonas cepacia 2 0
Pseudomonzs aeruginosa 1 0
Escherichia coli 1 4
Citrohacter diversus 1 0
Proteus ‘rabilis 1 0
Klebsiella pneumoniae o 1
Morganella morgagnii 0 1
Enterobacter agglomerans 0 1
Acinetobacter calcoaceticus
var, lwotfi 0 1
Sarratia marcescens 0 1
Hongos Periodo A Periodo B
21% 11.1%
Candida parapsilosis 1 0
Condida albicans 1 1
Candida torulopsis 0 1
2 1

Hongos filamentosos

En 38 episodios (80,85%) se aisld salo un microo™
ganismo. Hubo 2 episodios con 2 microorganismo Y 44
episodios con trés microorganismos. El lapso transcurrido
entre la siembra de las muestras y la identificacién de
los microorganismos fue para las bacterias un promedio
de 217 dias, mientras que para los hongos el promedio
fue de 4.34 dias.

A lo largo del estudio reportamos 14 episodios dz2
infeccion del orificio de salida del catéter en 7 pacientes,
d:-bidos a Staphylococcus coag. positive, 5 a Staphylocoe-
cus coag. negativo y 3 a Candida albicans. Sélo en 3
casos hubo peritonitis simulténea y en un solo caso se
aisld el mismo microorganismo  (Staphylococcus  coag.

positivo).

El tratamiento inicial en todos los casos de perito-
nitis clinica fue con el esquema sugerido por Williams
(12) que consiste en administrar por via intraperitoneal
una combinacitn de antibiéticos (cefalotina sdadica + to-
hramicina) hasta gque se reporte la identificacion y sen-
sibilidad del germen causal.

DISCUSION

Existen wvarias caracteristicas clinicas y microbiold-
gicas gue distinguen el tipo de peritonitis secundaria a
la cirugia o a la peritonitis espontdnea y una de las mas
importantes es la microbioldgica.

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

cepas sensibles / cepas estudiadas
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CUADRO No. 2
SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS

cepas sensibles / cepas estudiadas

Microorgunismos ]

Gram positivos F 0% cf Vi R{

Staphyloccecus ] - ]

epicdermidis 1711 ] /11 :. 1437 /9 |[10/11
ds s

staphylococcus

AUTEYS 0/9 179 1/9 6/ 179

Streptococcus

phneumaniae 1/1 1/1 1/1 1/1 1A

Bacilo _'I

Cran positivo 171 /1 171 171 17t I

lococcus coag. positivo. Estos microorganismos entre otros
son colonizadores de la piel y la posible contaminacion
del sistema de didlisis 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 afo (13).

Entre los microorganismos Gram negativos, la
Escherichia coli se aislé con mas frecuencia, seguido de
la Pseudomonas spp. Esto se correlaciona con los reportss
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, situacién que ha sido demostrada
experimentalmente (18). Otra de las causas puede ser el
cambio de flora de la piel secundarioc a tratamientos
antimicrobianos para microorganismos Gram positivos
previos como lo han sugerido Fenton y col. (13).
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Un bajo porcentaje de peritonitis lo constituyeron las
causadas por hongos, estando en igual proporcion la
Candida spp y los hongos filamentosos tipo mucor, Es
sabido que la terapia antimicrobiana previa puede predis-
poner a algunos pacientes a desarrollar peritonitis mico-
tica (13), como observamos en 2 de nuestros pacientes,

Las técnicas de cultivo que han sido empleadas para
el aislamiento de los microorganismos son numerosas.
Varios métodos de filtracion y de concentracién han sido
utilizados con el fin de aumentar el porcentaje de aisla-
miento de los microorganismos y haya disminuido consi-
derablemente el nimero de peritonitis con cultivos
negativos (20). Nosotros hemos utilizade los métodos
corrientes de laboratoric y no hemos hecho uso
de las técnicas dz  filtracion D concentracidn,
A pesar de ello hemos obtenido una positividad en los
cultivos mayor en ambos periodos que la reportada en la
literatura general (20), En el periodo A obtuvimos un 76%
de positividad y posteriormente en el periodo B con la
introduccién del método sugerido por Knight v col, (7) en
el cual se cultivan 3 ml de liquido peritoneal en Tiogli-
colato, la positividad fue del 100%: siendo el Unico cam-
bio introducido en las técnicas de cultivo, esto puede
explicar la mejoria en los resultados obtenidos en el
periodo B.

Como las experiencias reportadas por otros autores
(7)., la coloracion de Gram para el examen directo no ha
sido de utilidad.

Los microorganismos Gram positivos presentaron sen-
sibilidades peculiares va que hubo resistencia a la Van-
comicina en 2 cepas provenientes de la comunidad. sin
embargo la respuesta clinica en todos los casos fue
excelente usando los antibiticos de acuerdo a la sensi-
bilided. La ausencia de resistencia a los antibidticos de
los microorganismos Gram negativos aislados en el liquido
peritoneal sugiere que éstos fueron adquiridos en la
comunidad.

Las modalidades terapéuticas para el tratamiento de
las peritonitis siguen el patron de sensibilidad de los
microorganismos aunque en lineas generales el trata-
miento empirico se basé en la combinacién de cefalotina
stdica méas tobramicina hasta tanto no se obtuvieran los

cultivos y sus sensibilidades.

Los resultados expuestos indican que la introduccion
de la técnica de laboratorio sugerido por Knight y col. (7]
es de gran utilidad para el diagnostico microbiolégico de
la peritonitis y debe utilizarse en forma rutinaria en los
laboratorios de microbiologia. Los resultados microbiolo-
gicos permiten por el momento la utilizacién en nuestro
medio y con minimo riesgo los esquemas terapéuticos
recomendados por Williams y col. (12).
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RESUMEN

Se hace una exhaustiva exposicidon de las teorias del
autor sobre la "Enfermedad crdonica” y su diversa metodo-
logia de diagndstico fisico y psicoldgico, y planteamientos
terapéuticos.

ABSTRACT

An exhaustive and personal theory on “Chronic
Disease” is exposed with reference to diagnostic metho-
dology physical and psycological as well as therapeutic
means,

Concepto y Definicion de Enfermedad Crénica:
Dimensitn y Caracteristicas del Problema de Enfermedad
Crénica:

Numerosos factores se consideran en la Medicina
actual. al analizar el por qué de la mayor proporcién y
frecuencia de enfermedades con prolongada evolucién y
que por sus caracteristicas requieren de una atencion
médica a veces constante, debido a la variabilidad de sus
manifestaciones clinicas, en ocasiones no detectadas desde
su comienzo o que pasan desapercibidas porque consti-
tuyen una nueva entidad en la nosografia. Los meédicos,
profesionales responsables de hacer los diagndsticos vy
el tratamiento a veces no asimilan las verdaderas impor-
tancias de la enfermedad crdnica y relegan el cuidado
médico de estas condiciones a un plano secundario.

Al estudiar el problema, de la Enfermedad Cronica,
debemos recurrir 2 un doble criterio o concepto; por una
parte debemos referirnos a la temporalidad de la apari-
cién y evolucion de los cambios o trastornos ocurridos
en una persona y por otra preguntarnos, el por qué una
persona desarrolla una condicion de evolucién crdnica.
Para la primeéra razon debe hacerse la diferencia con la
denominada prevencion (o sea, el por qué no pudo reali-
zarse una curacion para evitar que ocurriera la prolonga-
cion del fendmeno patolégico), del concepto de enfermedad
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curable, que encierra todas aquellas condiciones que
pueden ser erradicadas en una forma mas o menos rédpida
y por ultimo, del hecho econcreto de que la enfermedad
no puede ser eliminada en ningdn momento. Para la
segunda razdn, se pueden conocer la fisiopatologia y bio-
guimica de la enfermedad, pero se desconocen las
raices por las cuales un paciente pasa a ser un enfermo
cronico 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 Cronica como aquella que
desde su origen, aparicién clinica, evolucién, complica
ciones, 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 existe una mayor proporcitn de
EC vy multiples han sido los factores que contribuyen a
tal hecho, asi se mencionan:

1  Aumento de la poblacidn
Aumento del promedio de edad

3 Mejoria de los sistemas o métodos de prevencién
para algunas enfermedades; que han hecho posible
la aparicién de otras enfermedades crénicas individual
o colectivamente

4 Mejoria de la atencién médica que hace posible pro-
longar la vida de los pacientes, porque existe mejor
control de las enfermedades crdnicas

5 El aporte de los avances de la Medicina Clentifica,
al determinar un mayor y mejor diagndstico precoz vy
tratamiento, y por lo tanto modifica la Historia na-
tural de la enfermedad crdnica, acortindola o exten-
diéndola.

Mundialmente estos factores son casi generales;
pero con las limitaciones y excepciones |Ggicas que se
presentan y suceden en cada pais debido al sistema al
cual recurre para la prestacién de salud de su poblacion.
Division de las Enfermedades como punto de partida
de la Enfermedad Crénica:

Se menciond el aspecto de temporalidad para hacer
la clasificacion de las enfermedades v de acuerdo a ello
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se dividen en Agudas (aquellas condiciones que aparecen
en forma rédpida o lenta pero de corta duracién en dias,
para algunos de 21 dias) y en cronicas (aquellas condi-
ciones que se prolonga por mayor numero de dias, meses
y anos). Estas altimas pueden tener variadas caracteris-
ticas en su presentacidén que serdn discutidas posterior-
mente No usaremos el término “"Subagudo”™ o "Subcrénico”
que aparece en muchos textos, va que su aplicacion en
la prictica ha dejado de ser valedera debido al uso de la
tecnologia médica, siendo esta la encargada en buena
proporcion 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-
sidn de la enfermedad crdnica; pero lo que interesa al
médico es no tanto la clasificacidn como entender lo que
significa una enfermedad con estas caracteristicas, 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-
ricion, clinica, evolucién y prondstico de la Enfermedad
Cronica:  (Diagrama No. 1).

La persona sana puede estar sometida a diversas
influencias que determinan la aparicién de una lesidn en
uno o muchos drganos transforméandolo en una persona
enferma, una forma de evidenciarse es por caracteristicas
propias de la enfermedad crénica: Tales factores o in-
fluencias forma un cuerpo de etiopatogenia, también dichos
factores sirven para diagnosticar, sequir la evolucidn, tra-
tar o modificar la historia natural de la enfermedad que

al prolongarse la ubicamos como cronica. y por otra parte
podemos predecir en algunas oportunidades cual va a ser
el prondstico de la misma. El conjunto de los heches lo
hemos denominado como el contexto integral de la en-
fermedad crénica, asi factores como el ambiente con sus
efectos nocivos (tdxicos) o beneficiosos, el desarrollo de
la investigacion clentifica para entender mejor el meca-
nismo de la enfermedad y los danos por ellos producidos,
el incrementec de la tecnologia aplicada a través de las
especialidades médicas modificando la intervencion del
médico y las decisiones por él realizadas. la repercusién
de los aspectos socig-econdmicos en el cuidado del en-
fermo crénico; las reacciones psicologicas muy  indivi.
dirales emergidas en el paciente ante la presencia de la
enfermadad bioldgica, todos estos eventos determinan 2
aspectos importantes a  considerar como debe ser el
abordaje v la conducta que debe seguir el médico para
realizar un proceso diagndstico y un tratamiento adecuado
de las enfermedades crdonicas y asi aliviar al paciente del
sufrimiento que représenta para una persona padecer de
tales disturbios y también conocer en profundidad lo bio-
psico-social de estas enfermedades.

El objetive de esta presentacion es, no analizar los
distintos detalles arriba mencionados que por otra parte
pueden servir de base para otros temas dirigidos a es-
tudiar en forma integral el problema; sino profundizar es-
pecificamente sobre los distintos aspectos propios del
paciente, cémo y cuando se instala y desarrolla en la
persona una enfermedad que se comporta como cronica
y que razonablemente la extrajimos del contexo integral
para transformarlo en el contexto muy individual del pa-
ciente (ver diagrama 1), con el dnico objeto de conocer
su sufrimiento,

Diagrama No. 1

CONTEXTO INTEGRAL DE LA ENF. CRONICA

Investi

Especialidades

Tecnologia al
Medicas
Aspectos Enfermedad Ambiente
Socio- Econdmico cronica
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Psicologicos Persona Sang L Medico
(Diagngdstico- Trat )

\Persnnu Enferma |
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La Enfermedad Criénica como problema de Salud:

Existe en la medicina contemporanea un fzndmeno
importante ya mencionado anteriormente y consistz en
lo artificial de la clasificacion de las enfermedadss en el
sentido de que las formas cronicas de las mismas pueden
ser variables en su evolucidn y modificadas en su morbi-
lided y mortalidad. Esta variabilidad es debida al hecho
de hacerse hoy un diagndstico mas preciso, y precoz vy
del control adecuado por largos periodos, lo que reper-
cute en forma objetiva sobre la sobrevida mayor de Ia
poblacidn.  Las enfermedades crénicas mas frecuentes,
requieren de una Asistencia Médica de amplios recursos
para establecer asi la cobertura de la poblacién enferma:
pero se agrava el problema cuando sabemos que el es-
pectro de accion se debe extender a la poblacidn sana,
al considerarse todos los factores de riesgo que pueden
prevenir la aparlcion de las mismas; en este sentido los
avances vy recomendaciones dadas son de una indudable
consideracién en los planes de conservacidn de salud de
cualguier poblacidn.

Al mismo tiempo ningin cuidado médico es mas
complejo y urgente que aquel aplicado a la poblacién de
edad mayor, pues al tener una enfermedad crénica, lo
puede llevar a la incapacidad con todas sus consecuencias
individuales, familiares. sociales, econdmicas, etc. La po-
blacion sobre 65 afos ha aumentado del 4 al 11% en los
momentos actuales en escala mundial. Algunas enferme-
dades han sido controladas (T.B.C., sifilis. etc.) pera otras
han aumentado en frecuencia o son de reciente aparicidn
[Céncer, Enfermedades mentales, Enfermedades cardio-
vasculares, etc.). Las caracteristicas de la patologia cré-
nica y su morbilidad, aunque de posible control, no dejan
de constituirse en un problema que amerita solucion 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-econOmico que significa la Enfzrms-
dad Crdnica, La situacién y reaccion del médico de hoy
es de una actitud en general de rechazo a todo lo que
represente cronicidad; prefiere como lo hemos observado,
la atencidon de las condiciones que se presentan en forma
aguda. tal ver porque tiene mas 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 inapropiada vy 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 atribuibles 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 crinice,
evita la tragedia de lo agudo. E| objetivo del médea es
enriquecer la vida proporcionando salud més que tratar
enfermedades especificas.

2) El paciente en el Contexto de la Enfermedad Cronica.
(Contexto individual)

Cuando mencionamos los diferentes aspectos del
contexto integral de la enfermedad crdnica (Diagrama 1).
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se senalé como soporte de esa generalidad al paciente
0 la persona sana, que por alteracion de los factores de
riesgos puede transformarse en un enfermo o agravar su
condicion preexistente. En el conjunto individual especi-
fico del paciente, se indicaron 2 aspectos fundamentales
que intervienen, junto con la aparicion de una patologia,
y de una enfermedad especifica, y asi curarse entonces
el sufrimiento; la intervencién del médico con su accidn
de diagndstico, modifica los factores de riesgos vy
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-
racteristicas seran planteadas en forma breve en esta
presentacidn y debe ser captada asl solo para objeto de
discusion, pero nunca sin dejor de estimar la importancia
del resto de los contextos; pues solo con la Integracion
de todos ellos es posible entender a cabalidad el signi-
ficado de la cronicidad; estudiada & través dzl paciente,
quien desea se interesen por &l como un humano, que no
quiere ser abandonado, que espera competencia profe-
sional, que desea conocer y estar informado de su con-
dicion, que aspira el beneficio de la ciencia médica y de
la tecnologia; pero al mismo tiempo quiere entender a
la medicina como arte y ciencia, como servicio pablico, no
quiere ser marginado, quiere ser considerado con dignidad
humana, hasta los dltimos momentos de su vivencia.

La Enfermedad Cronica a través de la Historia:

Antes de introducir y explicar los eventos que se su-
ceden en la Historia natural de una Enfermedad Cronica,
es indispensable ubicarros histéricamente en relacién con

las patologias ocurridas en otras épocas y conocer por
ejemplo que muchas c¢nformedados  han deanparocido o

son de minima frecuencia actualmente; pero contraria-
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 los avances de la Medicina Cientifica y si es
verdad que la desaparicion de muchas enfermedades se
debe a los avances de la prevencion de diagnostico vy
tratamiento. también es verdad que la aparicion de nuevas
enfermedades son consecuencias del progreso del cono-
cimiento médico y de la tecnologia, a ello se agrega la
desaparicién y aparicion de nuevos factores de riesgos.
fenomeno esencial a conocer para poder entender en su
exacta dimension las raices de esta realidad, La descrip-
cién de las enfermedades a través de los textos (Noso-
grafia) son consideradas como simples "historias médicas™
del pasado o del presente; pero lo mds importante es lo
que ocurre en el paciente en el contexto de la enferme-
dad que padece, que puede ser antigua o reciente y ella
no es mas gque el lenguaje de su sufrimiento. La enfer-
medad le permitirda al paciente comunicarse con 2 entes,
por una parte consigo mismo a través de lo psicologico
y por otra parte con una persona denominada médico a
través de los fenomenos clinicos, La captacitn de esta
dualidad histdrica individual le permitira al médico com-
prender la esencialidad de lo anormal.

Historia Natural de la Enfermedad Crdnica:

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 desempefian en desen-
cadenar el fenémeno patoldgico a cualquier nivel de las
alteraciones ya sea en el comienzo de la historia o en la
evolucion de lo anormal.

Al considerar la Historia Matural, de las enfermedades
cronicas la abordaremos desde 2 puntos de vista. El pri-
mero en una forma mas 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) v el 2° punto de
vista es la forma mas compleja, que envuelve el estudio
de la enfermedad desde sus origenes, considerando todos
los factores bioldgicos esenciales, (genéticos, mecanismos
fisiopatoldgicos bioguimicos, inmunoldgicos, etc.) asi como
las distintas reacciones psico-bioldgicas del enfermo vy
las variadas expresiones clinicas detectadas en primera vy
en Gltima instancia por el médico. Todos estos factores

son influyentes en el sufrimiento ocasionado por la en-
farmedad en los diferentes niveles del individuo.

Diagrama No. 2

PACIENTE EN EL CONTEXTO ENFERMEDAD CRONICA

Enfermedad
Cronica

L

Factores de Riesgos

Aspectos —_—

Psicologicos

Fersona Sanag
Persona Enferma

—— Medico

Es esta la exacta dimension que posee el paciente en el
contexto de la Enfermedad Cronica.

La Medicina Prospectiva aplicada a la Enfermedad
Crodnica:

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 alteracidn aunque el orga-
nismo sea predisponente o wvulnerable; pero ante la pre-
sencia de precursores de la enfermedad y los factores
de riesgos, se desencadenan todos los mecanismos d2
produccidn de los sintomas y signos, propios de una reac-
cidn especifica o no del organismo, pudiendo llevar a la
incapacidad y al sufrimiento y estos ser predmbulos de
la muerte. La medicina practicada mas adecuadarmante, de
acuerdo a esta concepcidn seria la prospectiva, actuando
sobre el control de los precursores y los factores de
riesgo ¥ en el caso mdés evidente sobre la clinica del
paciente vy sus consecuencias, siendo este altimo el
espectro de accidn de todo el cuidado meédico. El futuro
papel de la medicina, seria evitar el paso a la 2* fase,
conociendo en detalle y en la préctica los determinantes
de la 1ra. fase. (Diagrama Na. 3), reduciendo los factores

20

\ (Diagnost. Trat.)
Sufrimiento /

de riesgo asociados a las causas. En estas circunstancias
se debe recurrir al principio de probabilidad, que no es
mas que la frecuencia como estos eventos inciden en la
aparicién de los problemas clinicos que ubican al paciente
en un modelo individual mas que caracteristico. En este
tipo de intervencidn del médico, puede ir de lo clinico a
lo prospective v de probabilidad, de lo colective a lo in-
dividual. Para lograr los objetivos se debe actuar con un
perenne contacto hacia el paciente. Salud se puede definir
socioldgicamente como un hecho personal, que no puede
ser vendida o restringida. Representa la esencial libartad
del hombre, porgue la persona al tener plenitud d= su
capacidad funcional puede elegir por si mismo. Al con-
trario la enfermedad, puede ser un proceso rapido o lento
(Enfermedad Crdnica) gque limita al hombre desde los
centros mas internos de sus reacciones psico-bioldgicas
hasta la incapacidad para actuar en el ambiente que lo
circunda. De acuerdo a lo expresado, cada paso de desa-
rrolle de la enfermedad tiene su probabilidad de ocurren-
cia. Los médicos deben adquirir la destreza de determinar
vy detectar los factores de riesgo y la influencia que ellos
tienen en las especificas condiciones, con el objeto de
reducirlos vy para lograrlo debe el médico. 1) Conccer la
relacion de la edad con el factor de riesgo y la enfermedad
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especifica; 2) conocer el promedio del factor de riesgo;
3) saber seleccionar la intervencion de riesgo mas impaor-
tante, aungue no puede llevarlo a una escala de 0,; 4)
lograr siempre un mejor prondstico; 5) informarse de los
promedios de causa de muerte; B) clasiticar los grupos
de enfermos de alto riesgo; 7) detectar la presencia de
un precursor ¥ por autoanalisis realizar los cambios dina-

micos que se suceden cada afo en relacion a las causas
mas frecuentes de enfermedades sucedidas en una é&rea.
Con este conjunto de conocimientos, el medico puede
abordar el problema con una auténtica Medicina Prospec-
tiva, que por otra parte forma, la esencia o ndcleo ds
lo preventivo.

Diagrama MNo. 3

DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD
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Niveles de alteracidn en EC y su presentacion:

La segunda forma de estudio dz2 la Historia Matural
de la enfermedad crdnica, es aquella gue se analiza por
niveles v de acuerdo a ello, existen 2 niveles fundamen-
tales: [Diagrama No. 4):

Nivel I:

Que corresponde a los factores basicos constitucio-
nales, donde se incluye la edad, la genética, la funcion
celular, las interacciones hormonales, fisiolégicas, bio-
quimnicas e inmunoldgicas. Para algunos autores este nivel
se puede denominar también “'diatesis” bicoldogica que
permanece en homeostasis en condiciones normales.

Nivel Il:

Tiene como caracteristica la aparicion y formacion de
los diferentes mecanismos fisiopatoldgicos productores d2
la alteracidn o disturbio, asi como sus efzctos a nivel
maolecular (receptores. cambios citoplasmaticos y nuclea-
res), todo desencadenado por un agente etioldgico. Bio-
légicamente lleva al desequilibrio, al conflicto orgénico v
a la pérdida de la Homeostasis.

Nivel HI:

Constituido por el conjunto de manifestaciones cli-
nicas (sintomas v signos), detectadas por el médico y que
son la base de una elaboracion intelectual del médico,
armonizados en su secuencia por la estricta observacion
cientifica v que lleva a la descripcion de la enfermedad
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cesde un punto de vista nosografico. Es el nivel de diag-
nostico, nucleo de la Mosografia vy de las decisiones
médicas puras,

Esta metodologia de profundizar en el conocimiento
de la enfermedad, desde un punto de vista bioldgico tiene
variantes y repercusiones de reacciones indviduales de
otro tipp como es el componente psicologico. Ambos
aspectos seran comentados a continuacion:

En relacion a las variantes se pueden presentar 3
alternativas que a continuacion se desglosan.

Diagrama No. 4

NIVELES DE ALTERACION EN HISTORIA NATURAL
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Variante I: [(Diagrama No. 5)

En estas circunstancias los factores del Nivel 1 son
comunes, pero produciendo mecanismos y clinica dife-
rentes. Aqui se considera un nGmero de antecedentes
dependientes del enfermo y su biologia y aunque multi-
factorial permanecen comin en relacion a los niveles I,

Il, por lo tanto cada paciente tiens cada uno mecanismos
y manifestaciones clinicas diferentes, enfermed:zdas dife-
rentes porque no todos tienen la misma combinacidn de
factores. Par eso algunas enfermedades tiemen distintas
formas biolégicas (clinicas) de expresarse, y de alli que
no hay enfermedades en si, sino personas enfermas.

DIAGRAMA N2 5

VARIANTES EN LA HISTORIA NATURAL

I
Clinica o Clinica o
Enf. Enf. _
Mecanismes de
‘ 1 reaccion diferentes
MNivel IT Nivel IT Nivel IT
Foctores nivel I comunes

Variante II: (Diagrama No. B)

En esta situacidn, las reacciones y mecanismos fisio-
patoldgicos, los disturblos producidos y los factores
etiolégicos, incluyendo los mecanismos efectores a traves
de los mediadores guimicos y celulares (Prostaglandinas,
kininas, complemento, reacciones bioguimicas e Inmuno-
légicas) permanecen cOmunes, pero produciéndaose en

distintos tipos vy wariaciones del Nivel | (diatesis]) para
producir a su vez distintas manifestaciones en el analisis
clinico de sintomas vy signos. Es bueno recordar, que el
Mivel |l adn siendo comin, puede tener 2 componentes,
como son la formacion mas precisa de la enfermedad en
sus mas internos mecanismos (Mivel lla) v los efectos de
2505 mecanismos a través de todos los mediadores men-
cionados [Nivel llb).

DIAGRAMA N2 ©

VARIANTES EN LA HISTORIA NATURAL

IT
Clinica Clinica Clinica
Reacciones y Mecanismos Nivel IT
Factores Etiologicos comunes. comun

Diatesis
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Variante Ill: (Diagrama No. 7)

Donde -c presenta una clinica comun (Nive ), pero
con Nivel | y Il diferentes en su desarrollo. En esta oca-
sion, la forma de presentarse la enfermedad puede ser
mono, oligo y polisintomética pero comin a muchas en-
fermedades y aqui el meédico al considerar al pacients
se le presenta el gran reto del diagnéstico diferencial.
Esta variante es de mucho interés por 2 razones:
Primero: porque el médico debe recurrir a la elaboracion
de una Historia Médica Integral., capaz de proporcionarle
todos los datos que le permitirdn penetrar en el conoci-
miento de los otros dos niveles en ese mismo paciente
v poder realizar un Diagndstico Diferencial en base también
cientifica y Segundo: Evidencia que la clinica comin,
de muchas enfermedades. pone de relieve con mas solidez
las tan trajinadas, pero auténtica aseveracidn: existe una
nersona enferma y no solo enfermedades. "Hay enferme-
dad v enfermos”, definen la proyeccién de este concepto;
asi expresamos que la Enfermedad es solo el espejo de
hechos mas importantes, representa dos los el disturbio
general sucedido. Ya completado el esquema general d=
Niveles y Variantes en la Historia natural de la enfermedad
erdnica, haremos algunas consideraciones generales di-
rigiclas a consolidar y aclarar lo ya dicho.

De aqui que el criterio mantenido de que cada en-
fermedad puede ser una entidad distinta, de causa y
terapia precisa debe ser revisado: quizds serd mejor en
el futuro hablar de reacciones tisulares con diferentes

niveles de fenémenos blolégicos y por lo tanto con un
diagndstico heterogeneo para cada persona. De acuerdo a
lo anterior la Mosologia o Nosografia debz revisarse como
cuerpo de conocimientos y es la multireaccion la base del
entendimiento propio de los fendmenos ocurridos. Ya nos
extenderemos. mas adelante en relacion a las reacciones
de la persona enferma, como la esencia de esta consi-
deracion. La enfermedad no siempre tiene una unidad
causal y es solo un evento probabilistico, produciéndose
y desarrollandose en su historia en diferentes etapas o
periodos, pero casi siempre interconectados. La nosogra-
fia es solo la parte evidenciable y final de los acontzci-
migntos.

Los niveles y sus variantes pueden en cualquier cir-
cunstancia  ser aplicadas al estudio integral de las
enfermedades y de las reacciones menclonadas, Basta la
presencia multifactorial de los estimulos desencadenantes,
sean cstos 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 relacidn a los factores
de riesgos) puede interconectarse al método de estucio
por niveles y varlantes, porque lleva asi a diferentes
finalidades de diagndsticos, no de enfermedad, sino de
etapas y fenomenos psico-blolégicos de la enfermedad, con
consecuencias en el tratamiento, que no estard dirigido
zolo a la enfermedad sino que sera etiolOgico, sistema-
tico, prospectivo, profilictico y ain en otros aspectos qu2
seran expuestos posteriormente,

DIAGRAMA N%= 7

VARIANTES EN LA HISTORIA NATURAL
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Analisis del Corte Transversal y Longitudinal en el estudio
de la Enfermedad Crénica:

La descripcion de las enfermedades o disturbios
constituyen abstracciones intelectuales de los cientificos
y de los médicos. que son reconocidas y por supuesto
diagnosticadas a través del recurso de la Nosografia. Re-
cordamos aqui que es solo el Nivel Ill. Al desglosar y
fragmentar este nivel por el juicio clinico lo hacemos cn
un corte transversal, y solo como periodo final, pero al
ENERO 1987
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Mivel II

Mivel I

analizar las etapas y niveles, uno por uno, desde el inicio
del dafio estructural, anatémico, fisiopatolégico con o sin
hase genética, con o sin etiologia demostrable, llevando
no a una clinica inicial o polisintomdtica v con el com-
ponente psicolégico, estaremos abordando el problema

con un criterio de corte longitudinal. E1 marco de la con-

juncién de los dos cortes, dard como resultado la plena
integracion de la patologia existente de una condicién
cronica, y en este particular momento llegamos a |la
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cuspide de la medicina como recurso holistico, para ayudar
al hombre enfermo; con enfermedad y padecimiento,
slendo este el verdadero y auténtico hecho vivencial re-
conocible y existente; con una proyecciéon dual;, una diri-
gida a todos los aspectos propios de la mente y cuerpo
del paclente (fisico-biolégico) y otra dirlgida a todos los
fundamentos que rodean al paciente [ambiente). Ambas
proyecciones tienen un punto de partida comin y lo es
la expresion clinica detectada por el médico (Diagndstico
clinico). Esta presentacion solo se estd refiriendo a la
primera de ellas, queda la otra que por su complejidad
y por ser también multifactorial merece ser desarrollada
como tema de reflexidon separada.

Formas de Evolucién de la Enfermedad Crdnica:

Después de los acontecimientos estructurales y ce-
lulares, la enfermedad puede ser evidenciada clinicament2
o no y el médico en ese momento la puede detectar por
sus diferentes métodos de estudio, empezandy funda
mentalmente con la Historia Médica y subsecuentemente
con otros recursos de la tecnologia, cuando ellos esian
autenticamente indicados.  Existen variadas formas d:=
presentacidn y de evolucion de la EC en el tiempo en
que ese diagndstico se realizé por vez primera por el
médico. Hagamos breves comentarios sobre este tipo de
anélisis. (Diagrama No. 8].

Diagrama No. 8

PATRONES DE LA EVOLUCION CLINICA ENF. CRONICA

INTENSIDAD MANFESTACIONES

Afos de desarrolio

e Aparicion ropida y evolucian lentas
w Eyolucion lenta

= Eyolycidn cronica con crisis agudao
- Fyolucion lotente

1) La EC puede tener una aparicién rdpida en forma
aguda de comienzo, pero posteriormente sigue una
evolucion cronica en funcidn temporal, y permanece
constante o variable en sus manifestacion2s pero
cin llegar a tener nuevas crisis aguda.

2) La EC aparece en forma de pocos sintomas y en evo-
lucién progresiva, estos sintomas pueden aumentar
en numero, calidad e intensidad y permanecer en esa
via por afos, sin mayores cambios,
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3]

4)

1]

a)

b)

La EC tiene también una aparicién lenta y permanente
como la anterior; pero después de establecidas, su-
ceden crisis agudas periddicas para caer de nuevo
en la croniclidad.

La EC permanece latente, sin expresion clinica mayor,
es lo que algunos autores han denominado periodo o
estado lantdnico de la enfermedad cronica (Fel:tein),
esta forma es la mas dificil de diagnosticar y solo
tiene expresion por detalles clinicos a los cuales el
médico debe estar alerta y puede ser referida a las
caracteristicas de Nivel 1. Las diferentes formas de
interconectar estos datos en los tipos de evolucidon d2
la enfermeded cronica, es lo méas comunmente ob-
servado; asi una forma lanténica puede pasar a ex-
presarse por una clinica permanesnte; una enfermedad
que evoluciona por episedios agudos, pusde permanecer
por el resto de su evolucién sin nueva agudizacion,
y seguir siendo crénica; por lo tanto la principal
caracteristica de cstcs patrones es de no ser fijos
y por supuesto ya dejan de ser “patrones”, de alli la
importancia de la cbscrvacion del medico para estar
alerta a esta flexibilidad clinica. Como se explicéd la
EC en esta etapa, tendria solo el corte transversal
(Nivel 111}, pero es bueno recordar que la profundi-
zacion longitudinal (Nivel 1, 1) y el detenido analisis
del médico en cada circunstancia, hace indispensable
recordar que la Medicina Cientifica actual, la tecno-
logia y los conocimientos progresivos de la misma,
han modificado la historia natural de la enfermedad,
realizandose diagndsticos mas precisos que van desde
el diagnostico molecular, estructural, hasta llegar a
las formas modernas de tratamiento; el diagnostico
es mucho més precoz, la profilaxis se hace con base
més racional, el conocimiento estadistico e individual
de los factores de riesgos son mejor entendidos y
aplicados con resultados beneficiosos: no obstante
camo deciamos al comienzo si es verdad que con todo
ello han mejorado los indices prondsticos y de sobre-
vida: con excepcion de las enfermedades infecciosas
y trauméticas, la mayoria de las Enfermedades Cro-
nicas tienen control, pero son incurables y existe
mayor oportunidad para que aparezcan NUEVas enfer-
medades en ese mismo individuo o poblacion y asi
la situacién de la cronicidad se constituye en un ver
dadero reto a la medicina de hoy: porque estas
enfermedades si no son curadas en su evolucion
indefectiblemente llevan a la muerte. Se puede esta
blecer entonces un intento de clasificacién dindmica
de las enfermedades crénicas de acuerdo a lo dicho
en este péarrafo,

Se pueden dividir en 2 grandes grupos:
TIPO GENETICO: Con 2 variantes dez evolucion:

Permanece latente durante toda la vida y el individuo
es aparentemente normal desde el punto de vista de
salud [Nivel 1).

Con manifestaciones tardias, que aparece como uni
complicacion (Nivel 1. 11, 1],
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2] TIPO ADQUIRIDO:

a) Lantanico o latente (Nivel 1, 1)
b} Con evidencia clinica (Nivel 1, 11, 111)
e¢) Con manifestacion clinica al final (Nivel 1, 11, 11

d) Con manifestaciones gue incapacitan al paciente en
forma progresiva [Nivel 1, 11, 11)

e) Con complicaciones como solo manifestacién d= la
enfarmedad (niveles wvariables).

El sufrimiento como Epidiagnéstico: ([Diagrama No. 9)

El resultado comidn de las alteraciones sucedidas en
los niveles | (Diatesis) seguidos por el Nivel Il (etiologia,
mecanismos fisiopatologicos. v cambios estructurales) van
a llevar a una situacion muy especial de reacciones bio-
ldgicas muy importantes a discutir vy es porgue much?
antes de que el clinico tenga la oportun'dad de dete:-
minar por sus métodos la existencla de la enfermedad,
s¢ establecen un grupo importante de reacciones de wva-
riadas categorias cuya repercusion sobre el individuo van
a dirigirse a una reaccién comun, con una maltriz esen-
cialmente particular y que no es mas que la forma con-
junta de reaccionar ante todas las demds y que en forma
muy particular la hemos denominado, Reaccién Holistica.

La secuencia de producirse cambios variados en un
ser humano, puede nacer de la raiz propia de la enfer-
medad, en este caso lo biolégico. El ser humana en estas
circunstancias no atiende a las consideraciones externas,
sus centres internos de reaccidn le son propios, adn antes
de constituirse en un enfermo clinico, El enfermo es
quien verdaderamente produce, lo que externamente se
llama enfermedad (ente intelectual creado por los estuo-
diosos de la salud del hombre). Asi entonces el hombre
altcrado por la presencia de la llamada noxa. le hace
crear 2 tipos de comunicacidn, la 1ra. inicial v la mas
importante. emergida en la misma esencia del hombre vy
es la interrelacién entre la persona y el dafo sufrido si-
lente, perturbador, inconsciente para el exterior; pero
determinante para los estimulos de los centras orgdnicos
y psicoldgicos y esto lo denominamos el mensaje de la
enfermedad, unicamente vivenciable para la persona. La
2da, comunicacion muy secundario, y sucede postzrior-
mente, es cuando la Reaccion Holistica es tan intensa
en su conflicto psico-biologico que requiere ayuda para
su solucion, En ese momento la persona con el disturbio
se transforma en verdadero enfermo en su denominacién
convencional, hace posible la interrelacion médico-paciente
y especificamente desarrolla la fase transferencial, pero
cuyas caracteristicas y propiedades son producidas esen-
cialmente por el enfermo y posteriormente proyectadas
al médico. Repetimos una vez mas. solo nos ocupamos
siempre en esta oportunidad del enfermo en su contexto
intimo y no de su comunicacidon exterior. Al referirnos
a lo inmterno, hacemos referencia al espectro amplio de
la Reaccién Holistica mencionada, cuyo p.nto de partida es
la reaccidn biolégica. Los compznentes dz la  Reacsion
Holistica son 3 fundamentalmente: uno bioldgico, uno
psicolégico y un tercero representado por la clinica de lo
bloldgico, representa la pérdida del equilibrio, de la ho-
meostasis, a nivel de molécula, célula u drgano v con
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imposibilidad por parte del organismo de realizar un con-
trol, constituye el sufrimiento bioldgico. Lo clinico repre-
senta la expresion exterior y la etapa dz cvolucién final,
hecho a través de muchos sintomas y signos y entre
muchos de ellos el dolor fisico v es el sufrimiento fisico.
El 3er. componente es en relacion a lo psicolégico, tan
importante como los otros, es el resultado d2 la evolucién
de la enfermedad crOnica. Haremos algunas considera-
ciones al respecto: Se conocen varias formas de cambios
de lo psicolégico en los enfermos: El primero estd cons-
tituido por aquellos que acompanan a las llamadas enfzr.
medades psiquidtricas propiamen’z dicho. El segundo,
cuendo ¢l origen del problema es primariamsnte psicalé.
gico. Ocasionando repercusiones organicas sobre los cen.
tros bioldgicos propios de la célula y drganos, alterand>
su fisiologia v por supuesto con expresion clinica y el
tercero representado por las recacciones psicaldgicas pro-
venientes de alteraciones organicas espzcificas primarias,
es esta Ultima la que tiene que ver con el problema pos-
tulado en este trab~'o y que unido a los sufrimientos
anteriorcs hemos denominado sufrimiento psicolégico. Al
profundizar un poco sobre este Gliimo. es conveniente
mencionar que debemos los médicos aprender mas de las
reacciones de los enfermos que de las enfermedaZes.
¢stas Gitimas se suceden en forma distinta en cada opor-
tunidad pero no por ella misma, sino por los distintos
tipos de reacciones acontecidas. La nosografia es un
complemento y una consecuencia de lo primario (Reac-
cion Holistica). no a la inversa y saber sobretodo que es
a través de dichas reacciones como se presenta la enfer-
medad cronica para un enfermo y el sentido que tiene
esa condicion para la persona. De acuerdo a los estodios
realizados por diferentes autores en relacion a lo psico-
!0gico en enfermedades crénicas. se extrae como conclu
sion lo siguiente:

1) Mo estd claro la existencia de una personalidad pre-
mdrbida. con predisposicién a la aparicion d= cizrtos
tipos de enfermedades crénicas (artropatia, diabstes.
cidncer, Insuf. Renal, dermopatias, etc.).

2] Existe una relacion directa entre la severidad y de-
terioro fisico de la enfermedad y la aparicion de las
manifestaciones psicologicas.

3] Los enfermos cronicos obtienen, en funcion del tlempo
vna adaptacién psicologica, ajuste y compensacion qu2
va en relacidon directa con el conocimiento por parte
del enfermo de su condicidon y prondstico. Por encima
de un tiempo de 4 meses, el paciente puede obtener
ese ajuste. Este dltimo evento se logra porque el
paciente tiene recursos para realizar una respuesta
y considerar la enfermedad crénica como un hacho
ordinario de su vida. Indudablemente que la edad de
aparicion es un factor importante para la adaptacion.

4) La aparicion de angustia. depresion, alteraciones de
las emociones negativas y otros eventos psicoldgicos,
los tienen pacientes severamente lesionzdos o Inca-
pacitados, pero a pesar de ello se mantiene incam.
biable el status psicoldgico, que no parece ser tam-
poco independiente de otras reacciones, pero que a
pesar de su intervencidon en la psico-patogenia, el
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Diagrama No. 9

Factor Diotesis
(Genetica, Horm. efc

A. Etwologicos

Mec. Fisiopatologicos
Prostg., Kininas, Comp,
Reacciones Inmunes
y Bioguimica

enfermo crdnico se eleva como una personalidad
tolerante y con wna inmensa capacidad para el
sufrimiento.

Al urgar sobre los pensamientos, sentimientos y reac-
ciones psicoldgicas se las pueden integrar al formar parte
de un universo no facilmente evidenciable, 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 psicoldgicos individualmente con-
siderados dan luz sobre la patobiografia que tiene o no
relacion con la enfermedad. Los que tiene importancia
en enfermedades crdnicas son ubicados esencialmente en
el drea psicofisiologica y en disturbios de la afectividad;
la depresion, las reacciones fdbicas, insomnio, anorexia,
disminucién de la libido, diversas quejas somaticas e
ideas suicidas. La naturaleza de estas manifestaciones no
dependen de la presencia de la enfermedad, sino de la
percepcion reactiva individual al disturbio vy por lo tanto
conslituye una respuesta emocional a la crenicidad. 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 cémo va a ser
ayudado, Los enfermos crdnicos al conocer su enfermedad,
sentida e interpretada inconcientemente, tienen negacidn
y se deprimen con facilidad al sucederse recaidas o epi-
codios agudos dentro del contexto evolutive de la enfer-
medad cronica, 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 nicleos
psicolégicos, dominio de la psicobiologia a través de las
endorfinas: tema este altimo que requiere mas estudio =2
investigacion en el futuro. La respuesta en los que tienen
mediana informacion sobre los factores de riesgos y de
modificacion de habitos, son los que de ninguna manera
reaccionan, ya que ni por si solo se suceden los fend-
menos psicodindmicos, ni actdan o no existen las endor-
finas. Por lo tanto cada individuo es diferente y el médico
con su informacidn sobre su condicidn, prondstico vy tra-
tamiento, facilita la creacidn en el paclente de un estilo
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de lucha en conira de su mismo sufrir y evitar en la
misma forma una respuesta adecuada de comportamiento.
En anteriores consideraciones habiamos mencionado que
la presencia de la libertad del paciente, se hace ahora
dependicnte, 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 la incapacidad, lo hacen dudar de su
expectativa de vida. En meses o anos de atencion médica
a estos pacientes: las consultas al médico no tienen que
ver con la enfermedad, sino que tienen que ver con lo
silente y sobresaliente de ese enfermo en ese momento
¥ &s las partes 0 la suma de los sufrimientos sean ellos
biolGgicos, psicolégicos o somdticos lo esencial de detec-
tar por parte del médico, para realizar el epidiagndstica
de ese sufrimiento total. El sufrimiento, come totalidad de
alteracién en la integridad de la persona. representa una
abstraccion identificable solo si ella es percibida no como
el dolor fisico o psicoldgico, sino como una infinita expe-
riencia que se ha hecho permanente con un pasado. un
presente y un futuro del mismo paciente. El médico sim-
boliza a la Medicina y estara en su responsabilidad y reto
poder interconectarlo con factores que depende por una
parte de su accidn y por otra ser el intermediario entre
la presencia de ese sufrimiento v todo el contexto am-
biental capaz de modificarlo o eliminarlo,

Consecuencias de una EC sohre la persona enferma:

Son variadas las consecuencias que sobre el enfermo
ocurren al padecer una EC. representadas esencialmente
por el dano fisico, la incapacidad funcional (dafo fun-
cional) y la restriccion de actividades; dentro de cada
uno de ellas existen mdltiples formas de secuelas y com:
plicaciones dependientes o no de la enfermedad basica.
Cualquier enfermedad cronica puede producir los dafos
mencionados, haciendo mas complejo al problema a me-
dida que la alteracion evoluciona en sus diferentes formas
como ya fue mencionado. El enfermo sufre igualmente
porque percibe la indiferencia del médico, de atender con-
diciones crdnicas, ya que tiene una actitud de negacidn

CENTRO MEDICO



ante la frustacién de no poder curarse. Al existir moti-
vacion propia tanto del paciente como del médico, s=
evita asi la incapacidad en todas sus formas y se logra
el ajuste psicoldgico individual para dirigir los esfuerzos
hacia el paciente gue tomard mas conciencia de su propia
condicidn.

EL MEDICO INTERNISTA Y LAS ENFERMEDADES
CRONICAS (EC) .

Integracién de fendmenos y aspectos de la EC:

El problema de salud de la EC, demuestra su comple-
jidad cada vez mayor, debido a los factores mencicnados
al comienzo, Todos los médicos, sea cualquiera su acti-
vidad o especialidad se enfrentan con mayor frecuencia
a la esencial tarea de atender enfermos de esta categoria,
no existe el contexto particular del especialista, si este
no entiende que no es el estudio del drganc enfermo 1o
que da el sufrimiento total. Existe el Organo enfermo
pero lo es solo 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 expresion general. El médico
Internista por su esencia. representa un médico capaz de
lograr una integracion en el orden del corte transvarsal
y longitudinal del diagndstico del multisufrimiento. Al
lograr realizar un abordaje de ese tipo se exalta la con-
dicion de que la suma de los danos de los drganos no
es representante de la verdadera enfermedad, es sola la
integracion lo que hace sobresalir la esencia de estar
enfermo. Ademds el Meédico Internista tieme una mayor
oportunidad de observar el desarrollo de toda la enfer.
medad crdonica al poder atender a pacientes de todas las
edades desde la adolescencia,

Algunos problemas de la Enfermedad Crinica y la
Funcion del Internista.

Problemas del adolescente: Se le presentan al Inter-
nista cuando termina la atencion pedidtrica y entonces el
paciente es referido al Internista, para que este coatinue
su atencidn en el sentido de que el enfermo padece una
enfermedad que ha sido crdnica vy va a continuar con las
mismas caracteristicas. El Internista debe tomar 2 acti-
tudes importantes, por una parte entender que este cam-
bio para el paciente representa un impacto psicoldgico
porque va a pasar de ser considerado nifivp a una posicidn
de adulto y el Internista debe tomar una posicién, con el
objeto de evitar cambios terapéuticos, a veces de diag-
nosticos o de conductas diferentes en los més wvariados
aspectos de la actividad del adolescente. El Internista en
unaa actitud de discrecién, permitird que el paciente se
adapte a la nueva metodologia de atencidn. En sequndo
lugar, &l Internista debe revisar o adquirir los conocimien-
tos sobre enfermedades crénicas de los nifos que se pro-
longan hasta la edad adulta como son por ejemplo:
enfermedades fibroguitica, congénitas, enfermedades me-
tabdlicas (tipo Diabetes 1), etc. y asi lograr una dptima
atencion adecuada en esta dificil edad de desarrollo psico-
biolégico.

Problemas de la Senectud: Son miultiples los pro-
blemas que se presentan al Internista en pacientes de
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edad avanzada y estin en relacién con el deterioro pro-
gresivo estructural y fisiolégico de los drganos, de los
cambios mentales ocurridos, especialment: 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 dia de los cambios meta-
bélicos y fisioldgicos propios de dicha edad. Un aspecto
importante a ser revisados es en relacién a la Farmaco-
cinetica de las diferentes drogas a emplear en esta edad.
Asi como toda la problemdtica de la psicofisiologia par-
ticular del paciente con avanzada edad y recordar que 4
de cada 5 ancianos, tienen mas de una enfermedad crénica
y que muchos sintomas y signos de esas enfermedades
pueden ecnmascarar y ocultar otras complicaciones, ha-
ciendo més dificil la situacion clinica porque se alteran
los patrones nosoldgicos establecidos. El Internista dabe
estar alerta a estos disturbios caracteristicos dz dicho
periodo de edad,

El Paciente Hipocondriaco: Una situacion especial, es
la presentada por el denominads Paciente Hipocond iaco,
El Internista &s un médico que por ser generalista en su
analicis y sintesis, es requerido por este t'p> de paciente,
por ser de caracteristicas asimiladas a la id2a de que el
Internista puede tener explicacion unica para toda la sin-
tomatologia que presentan estos pacientes. Sz ubica como
hipocondriaca a toda persona que tiens una preocup=cion
y angustia por creer tener dano en Su cuerpo ¥y con temor
de enfermedad en varios drganos y que persiste dicha
idea a pesar de la evaluacion. Difiere de la necurosis en
que no hay ninguna pérdida de las funciones. El hipocon.
driaco, debe ser reconocido en la medida en que es ana-
lizado en sus quejas generales. Se caracteriza esencial-
mente por ublcar sus molestias casi siempre por debajo
de la zona costo condral v de alli la denominacidn de la
condicion. Modernamente se considera el hipocondrizc
en 2 aspectos: 1) Cuando existe una preocupacion mérbida
corporal o mental vy 2) La queja siempre es proyectada
psicaldgicamente hacia otras personas. La condicién s2
considera como un sindrome y tiene 5 caracteristicas para
ser diagndsticada:

1] Inhibicidn del disgusto

2] Tiene un componente de ansiedad

3] Existe dolor psicogénico [(mujeres)

4) Existe preocupacion somatica (hombres)

3] Existencia de un desordenado componente cognocitivo
de la sintomatologia.

El médico Internista tiene muchas oportunidades da
atender a este tipo de personas [“paciente”). que simulan
una enfermedad crénica y estd condicionada la atencidn
meédica a una periddica y constante consultas.

Metodologia Diagndstica en Enfermedades Cronicas:

Las enfermedades cronicas pueden manifestarse en
forma oligosintomdtica vy polisintomatica. Cuando el In.
ternista, hace el estudio por corte transversal de la situa-
cidn total del enfermo, se le puede presentar dificultzdas
diagndsticas para el Nivel Ill. De acuerde a esta razon

=Y



puede haber errores diagndstico por no seguirse una
metodologia para aplicar el juicio clinico en forma de
andlisis al comlenzo y de sintesis ulteriormente; ademas
se le presenta la etapa de tener que tomar decisiones y
por otra la necesidad en varios momentos de la evolucion
de realizar el diagndstico de 1 o mdas enfermedades cré-
nicas. 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 andlisis y
de diagnéstico diferencial de las causas

5] Selecclonar el Diagndstico (Labor Intelectual)

6) Convalidar el Diagnostico.

Siguiendo este método de analisis a la sintesis, las
posibilidades de error son minimos. El Médico Internista
y el aprovechamiento de sus serviclos seran d2 mucho
mayor consistencia y su juicio clinico tendrda mayor
creencla, conflanza e informacién en el momento de las
decisiones subsiguientes de la terapéutica. El Internista,
al extender las consideraciones diagnGsticas no se con-
forma con realizar el Diagngstico de enfermedad, sino que
al comprender en profundidad los tipos de reacciones
holisticas ya ampliamente discutidas puede realizar lo que
se ha denominado de Doble Diagnostico, que consiste en
Interconectar el Diagnostico propio de la enfermedad con
todas las posibilidades de alteracion en el paciente tanto
en el terreno psicofisiolégico como en el amblental. Es
rﬂspunsgbilldnd del Internista demostrar que siempre debe

hacerse un metadiagndstico.

Problema real evidencia de que el estudio de ne-
cropsia se realiza cada vez menos, como un fendmeno
que esta ocurriendo en forma general en todos los hos-
pitales. Maltiples razones se han enumerados para expli-
car el por qué de esta situacién; una de las mas impor-
tantes parece ser que la tecnologia y los avances médicos
hacen diagndsticos precisos antes de la muerte de los
pacientes, no obstante estudios recientes demuestran que
del 10 al 15% de las necropsias realizadas, revelan diag-
nostico de enfermedades que no fueron detectadas en el
pre-morten y que dichas enfermedades fueron la causa
de muerte, Ademas ha servido también para demostrar
en forma objetiva la dismipucién de muchas enfermadades
y la mayor frecuencia de otras, lo que indica el error de
no Indicar el estudic de Necropsia. Por otra parte la ne-
cropsia. aun coincidiendo con los diagndsticos pre-morten
revela los cambios estructurales, anatémicos histcpsato-
légicos que analizamos en retrospectiva, completan el
entendimiento del contexto de la enfermedad crdnica
esencialmente reveladora para explicar lo no pensado, lo
no diagnosticado, lo ne tratado en la dimension de lo
Molistico, funcién bésica del Médico Internista.

CONCLUSIONES:

1) Parte de| contexto de la Enfermedad Crdnica en una
persona (enferma) 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, asi como las va
riantes posibles.

3) Integracién de los cortes longitudinal y transversal de
la Historia Natural, para conocer la totalidad del
sufrimiento.

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

5] El sufrimiento como epidiagnostico de la ailteracion
en lo Holistico (Biolégico. Psicolégico, Fisico) como
un complejo del sufrimiento.

6] Lo psicolégico como sufrimiento tiene sus explica-
ciones en E.C.

71 La responsabilidad que tiene el médico de ayudar a
este tipo de paclentes con E.C.
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NOTICIAS

En eleccion celebrada el 18 de MNoviembre de 1986, fue elegida la nueva Junta

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 Marquez Secretario
Dr. René Weffer Tesorero
Dr. Armando Martinez Vegas Vocal

El Dr. Federico Fernidndez Palazzi fue ratificado como Director de

la Revista Centro Médico.

NOMBRAMIENTOS

Entre el 6 v el 10 de Septiembre de 1986, se celebrd en Lima, Perd el 22
Congreso Latinoamericano de MNeurocirugia con la representacion de todo el
bloque continental y latinos europeos.

En eleccion de las nuevas autoridades de la Federacion Latinoamericana de
Neurocirugia salié electo el Dr. Abraham Krivoy, Presidente de la Federacidn,
lgualmente recayeron sobre él, el nombramiento de Delegado de la Federacién
Latinoamericana de Neurocirugia ante la Federacién Mundial de Neurocirugia
y también fue electo Miembro Honorario de la Sociedad Peruana de Neurocirugia.
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Equipos Médicos

El planigrafo Multigraph - un equipo versatil y compacto
Planigrafias v radiografias Bucky con un solo equipo

Extensas aplicaciones y un reducido espacio de instalacion - éstas son dos cualidades notables del Multigraph,
el nuevo equipo planigrafico de Siemens. Ademas de las convencionales radiografias con antidifusor, pueden ob-
tenerse con el mismo planigrafias de difuminacién rectilinea. eliptica y en espiral.

El empleo de un sistema de suspension del techo proporciona la més amplia libertad a la altura del suelo y un
acceso enteramente libre al paciente, Como opcidn puede dotarse este equipo de un sictema de encuadre de
formatos y un exposimetre, ambos enteramente automiticos.

Con sus figuras planigriaficas en
espiral, elicse, ecireulo v  lices
recta satisface ¢! Multigraph
sobradamente las nuevns exi.
gencias  del - diapndstieo  radio-
grafico El1 sistema de susponsidn
eCOnOmiza  espacic ¥ asfEurn
un amplio aceeso  al  paciente

Las mas altas normas de calidad, exigidas al presente de un equipo planigréfico, las cumple con creces el nuevo
Multigraph que puede realizar recorridos en espiral, elipse, circulo v linea recta. La espiral es particularmente
ventajosa para reproducir objetos de muy alto contraste (créaneo. articulaciones) en los gque debe contarse con
artefactos por proximidad (penasco] y superposiciones mutiples (articulacidn temporomaxilar).

Gracias a una técnica especial de suspension uzl emisor de rayos X, que es ajustable en las tres dimensiones,
se realizd un disefio flexible que ocupa poco espacio. Asi el Multigraph se presta para la instalacion en salas
rclativamente pequenas.

Las cualidades multiuso del equipo se manifiestan por su adecuacion para las radiogratias convencionales con
antidifusor mural o con portachasis lateral y las radiografias de pacientes encamados o colocados sobre una camilla.
[.’ediante la suplementacién opcional con un sistema intensificador de imagen es posible ajustar el campo con la
precisién propia de la radioscopia selectiva.

Una sola operacion manual basta para desacoplar o acoplar el emisor de rayos X con respecto a la mesa. Las
figuras de la difuminacion planigrafica se eligen pulsando teclas, Otras facilidades, que se incluyen
scbre demanda en el equipo, son el automatismo de exposicion y el encuadre de formato controlado desde los

chasis,
Redaceldn: Gero HBartels, Tel (081317 7T-64-08 . No, de Informacidn: M RT 0779 413 s
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Abierto desde las 7:00 a. m. hasta las 10: p. m.
todos los dias
inclusive Sabados, Domingos vy Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156
Llamadas desde Consultorios Ext. 7230
Llamadas desde Habitaciones Ext. 230

Contratista Responsable:
SUCESORES H. PERGER S.R. L.




Cortesia de
Di-Grafica GOMEZ

® REVISTAS - LIBROS - FOLLETOS

® MPRESOS EN GENERAL

Canodnigos a Esperanza, Local 4
Teléfono: 561.6799 —  Caracas
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SUGENAL, empresa netamente venezolana, distribuidora
de equipos y suministros meédicos que van desde la linea
de  Productos  Descartables hasta computadoras

ultra-modernas tipo Holter marca 'Pecgasys’, para el registro

y analisis de arritmias cardiacas.

En la linea de higiene, los componentes del Kit de
Admision y en la linca de Alimentacion, la wajillg,

Vasos y Cubiertos Desechables, . . ..

Ya son muchas las nstituciones medico-hospitalarias que
descansan en la confianza de Sugenal, en todo lo gue se

refiere a equipos y suministros medicos.

Una wvez mas, ﬂuestru pais cuenta con otra empresa venezonala
servicio de nuestro pueblo.

SUGENAL

Confianza al servicio de la salud

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

Teléfonos: 2418183 - 241.23.05 - 241.15.20
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