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EDITORIAL

UN DEBER MORAL DEL MEDICO:
EVITAR LA GUERRA NUCLEAR

Dr. Eliexer R. Urdaneta Carruyo ©

“Desde los albores de la coneiencia humana hasta el
6 de Agosto de 1945 el hombre tuvo que vivir con la
perspectiva de su muerte como individuo. Desde el
dia en que la primera bomba atdmica eclipsd el sol
de Hiroshima, la humanidad entera ha tenido que
vivir con la perspectiva de su extincion como especie”

Arthur Koestler

Jamas el destino del Hombre ha sido mas incierto que en la actualidad.
Por primera vez su futuro sera planetario, yva que las alternativas a
escoger, como en el drama de Shakespeare, son: sobrevivir o extinguirse.

En la actualidad se gastan en la absurda carrera armamentista mas
de un millén de Dolares por minuto, se despilfarra de manera alarmante
la rigueza mineral de los pailses subdesarrollados y se invierte el poten-
cial cientifico y tecnolégico de muchos paises en la industria militar con
la, tinica finalidad de aniquilarnos. De alli que, las grandes potencias
alkerguen mas de 50.000 ojivas nucleares con poder destructivo un millon
de veces mayor que la bomba que destruyd Hiroshima.,

Sin embargo, por otro lado, las dos terceras partes de la Humanidad
padecen de hambre y los nifios de la tierra viven y juegan en la ante-
gsala de la tercera guerra mundial, en un mundo violento y desigual,
corente de justicia social vy de respeto de los paises ricos hacia los pueblos
mas pobres en el concierto de Naciones.

Después de la IT Guerra Mundial, mas de 150 conflictos armados han
ccurrido produciéndoles la muerte a miles de victimas inocentes y el poder
de las armas se ha hecho mas mortifero y aterrador.

* Presidente de la Comisién Permanente para el Estudio y Fomento de !a Paz del Edo.
Zulia y Miembro de la Asociacion Internacional “Médicos para la Prevencién de la
Guerra Nuclear”, Maracaibo, Venezuela.
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Hoy, nuevamente la paz esta comprometida: la guerra inacabable
entre Irak e Iran; la destruccién del Libano por grupos fraticidas, la
invasion de Afganistan vy la ingerencia politico-militar foranea en Nica-
ragua, tambalean el precario equilibrio pacifico de las naciones del orbe.

La disuacién por el terror es la tesis politica imperante de las dos
superpotencias por la hegemonia del poder, mientras gue el resSto de
paises contemplan aténitos e impotentes sus decisiones. El pasado ano,
nuestro Embajador en las Naciones Unidas expreso: “La logica del
poder ha alcanzado los limites de lo absurdo, mientras la logica de las
negociaciones se debilitan cada vez mas”.

Debido a ello, 1986 ha sido declarado por las Nagciones Unidas, “Afo
Internacional de la PAZ”, con la esperanza en lograr alguna vez, un
mundoe més justo v mejor. Por esa esperanza y anhelo, el Médico, aquel
hombre que prefiere morir por la paz, a conquistar la paz con la guerra
y que ademas es guardian permanente del derecho inviolable a la vida,
es quien debe denuneciar con valentia, la airenta moral que significa el
Holocausto nuclear, con el uso de instrumentos de genocidio y destruc-
cion masiva.

Debemos advertirles a todos los hombres v mujeres de la tierra, 10s
resultados catastroficos de un conflicto nuclear, que aun restringido
cecasionaria millares de muertos al instante, millones de individuos afec-
tados con graves secuelas fisicas y mentales, sin precedentes en la
Historia, en un mundo de caos, miseria y desolacion. Debemos ademas
denunciar el efecto letal de las radiaciones y el nocivo invierno nuclear
que irremediablemente padeceria el planeta con la destruccion total de
la, economia y la vuelta al mundo precambrico de los insectos.

El Médico por tanto, debe hoy més que nunca luchar y exigir, el
respeto al derecho a la vida de todo hombre, mujer o nifio del planeta
y legar y trasmitir a nuestros hijos, el mas fundamental de todos los de-
rechos del individuo, como lo es el de la sobrevivencia.

La nobleza de mnuestra profesion, es diametralmente opuesta a la
actitud belicista de militares y politicos mediocres, que siempre han visto
en la guerra, una salida justificada a sus apetitos voraces de explotacion
vy dominio.

Hoy por hoy, debemos enfrentar y superar el peligro que representa
el holocausto nuclear y enrumbar el pensamiento del Hombre, en los
proximos quince afnos, hacia otras metas de igualdad y justicia, social.
La Paz ha dejado de ser una quimera simbdlica y se ha transformado
en meta alcanzable y obligada de realizacién humana que nos involucra
a todos por igual.
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PROLAPSO  MITRAL

Y ENFERMEDAD PSIQUIATRICA
Dr. Alvaro Requena *

INTRODUCCION

Dasde que el hombre llegé a tener la capacidad de pensar sobre si
mismo y a observarse, supo que el corazon era el centro de sus emociones,
La ciencia trajo como consecuencia el desplazamiento racional de este
concepto. Y aunque, hoy en dia, todos sabemos que las emociones no
“gquedan” en el corazdn, sin embargo, es mas que frecuente que sintamos
la, emocion en nuestro corazon: palpitaciones, taguicardias, “vuelcos del
corazon”, dificultad para respirar, etc., Por eso mismo, nos resulta muy
facil entender que los “nervios”, en algunas personas, se manifiesten
en forma de alteraciones del funcionamiento del corazéon. Y si por
alguna casualidad o desconocida razon, un determinado Ser humano
manifiesta, mas que lo usual, esas alferaciones del funcionamiento car-
diaco, entonces es ‘“nervioso”, “neuroético”, o quien sabe cuantos epitetos
diagnoésticos mas pueden aplicirsele, que desde luego son utilizados mas
de forma peyorativa, qgue cientifica. Y que, obviamente, definen mas
nuestra ignorancia que el padecimiento del paciente.

La historia de la. medicina estad plagada de consideraciones sobre el
pulso v los latidos del corazon en particular. Lo antiguos médicos escri-
bieron tratados al respecto, y sus opiniones fueron siempre cohirover-
siales; su manera de tratar el tema nos acompand hasta hace poco tiempo.
Quiza el desarrollo de las ciencias, la aparicion del afan -clasificador,
el positivismo, la vulgarizacién de los temas cientificos, las facilidades
para la comunicacién, el abaratamiento ¥ la avalancha de los libros,
en el siglo pasado y en éste, logro que los médicos dieran nombres mas
descriptivos a ciertos procesos morbosos, que, en esencia, seguian siendo
mal comprendidos, mal interpretados y mal tratados.

De uno de ellos nos vamos a ocupar seguidamente.

ASPECTOS HISTORICOS

Sin entrar a considerar las opiniones y observaciones de los grandes
meédicos de la antigiiedad, daremos un salto hasta el siglo XIX, para

* Médico-Psiquiatra. Centro Médico de Caracuas.
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encontrar gue, en 1871, Da Costa describe un sindrome de “Corazon
irritasle”, caracterizado por molestias sordas opresivas, gravativas, pre-
toracicas, al realizar o no, esfuerzos, con fatiga y taguicardias fdciles, y
de wvez en cuando, pinchazos en la region precordial (16,27,48). Un sin-
drome similar habia sido descrito, anos antes, en las tropas inglesas,

durante la guerra de Crimea y las campanas de la India (“Corazon del
soldado”).

Osler en 1905, denomino a este sindrome: Neurosis del corazon. Anos
después, al final de la Primera Guerra Mundial, en 1919 Lewis vuelve a
describir en los soldados el “sindrome del Corazon del soldado”, y el
sindrome del esfuerzo”, de caracteristicas semejantes a las deseritis por
Da Costa, pero mas adecuado en su consideracion de gue se trata de:
“ .. exagerada respuesta fisiologica al ejercicio. ..”. Sin embargo re-
conoce que se da en personas con ‘‘debilidad constitucional”, tanto fisica
como nerviosa, y en aquellos sometidos al agotamiento y a presiones
exageradas. No pierde Lewis contacto con estos conceptos, y en los si-
guientes afios tanto él como Grant (48), en sucesivas publicaciones, llegan
a conceptualizar el sindrome como no peculiar de los soldados, vy mas bien
propio de personas citadinas y sedentarias. También sz dan cuenta de
gque posiblemente se trate de una confusion entre varios sindromes en
apariencia distintos, pero en el fondo similares.

Por los anos 40, estas consideraciones se van estrechando: es obvio
que los cardidlogos se van sintiendo perplejos e impotentes ante el pro-
blema y aparecen los conceptos de “Neurosis cardiaca’”, y una lista de
no menos de 37 nombres diferentes para el mismo sindrome. Wood en
1941, apunta que el sindrome es més comun en mujeres, ¥ que ademas
éste debia ser considerado como un patron de reaccion emocional peculiar
a las personalidades psicopaticas, v a las personas con psiconeurosis, y
por tanto, el diagnéstico de sindrome de esfuerzo no es adecuado, sién-
dolo en cambio, el de incapacidad ante el esfuerzo como expresion de
neurosis de ansiedad.

Fig. 1.- Denominaciones de los estados cardiovasculares funcionales:

- Agorafobia con ataques de angustia.
- Angina de pecho funcional (Forbes).
- Angor animi.

- Astenia neurocirculatoria (Cohen y White).
Atagque de panico.

- Atague de ansiedad (F'reud).

- Ataque de angustia (Freud).

- Cardiofobia (Banar y cols.).

- Cor nervosum.

Corazon del soldado (Lewis).
Corazon disfuncional no organico.
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Corazon nervioso.
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13 - Corazon inestable agudo.

14 - Corazon irritable (Da Costa).

15 - Corazén irritable del masturbador.

16 - Corazon sensible.

17 - Corazon sensitivo (Delius).

18 - Crisis de angustia.

19 - Distonia neurocirculatoria.

20 - Distonias neurovegetativas.

91 - Estado circulatorio hiperdinamico beta adrenérgico.
22 - Fobia cardiaca.

23 - Frenocardia de. guerra.

24 - Hipercinesia cardiaca (Oppolger).

25 - Hipocondria cardiaca (Brautigam).

26 - Neurastenia (Lewis).

27 - Neurosis cardiacas (Parade).

28 - Neurosis de angustia (Freud).

29 - Neurosis de ansiedad (Intolerancia al esfuerzo (Wood).
30 - Palpitaciones nerviosas (Stokes).

31 - Reaccion ansiosa (American Psychiatric Association),
312 - Sindrome adrenosimpatico.

33 - Sindrome del esfuerzo (Lewis; Medical Research Comittee).
34 - Sindromes de inadaptacion cardiocirculatoria.

35 - Sindrome de inadaptacion psiconeurocardiovascular.
36 - Trastornos funcionales cardiovasculares (Friedmann).
37 - Trastornos de panico. |

Paralelamente en otras partes del mundo también crece la lista de
nombres y explicaciones al sindrome. En Espaha, por ejemplo, Maranon
lo describe: “. . una de cuyas principales manifestaciones es la palpi-
tacién, sobre todo al esfuerzo y a la emocion. Aparece en jovenes cons-
titucionalmente asténicos, nerviosos, preocupados, muchas veces mastur-
badores, con frecuencia acrocianédticos v con trastornos digestivos; con
lakilidad vasomotora (facil enrojecimiento emocional), crisis de ansiedad,
respiracion corta. y superficial, tendencia a las transpiraciones, a veces
temblor de manos; en suma: con toda la sintomatologia de la inesta-
bilidad vegetativa,. . .”, v continta una larga lista de sintomas (28).

Otro espafiol, Vega Diaz, en un esfuerzo clasificatorio, nos impone de
seis tipos diferentes de Neurosis cardiacas:

1) Las yatrogénicas, o sea: “. . .las originadas por “culpa” del meédico
al examinar a pacientes pusilamines . .".

2) Neurosis cardiacas por contagio psiquico o ambiental.
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3) Neurosis cardiaca somatégena: “. . depende casi siempre de la In-
terpretacion equivocadamente referida al corazon de un sintoma
clinico extracardiaco y acusado por el sujeto. .. ¥y que el neurotico
pusilanime ecree vinculado a una enfermedad del corazon”.

4) Neurosis cardiaca por angustia vital.
5) Neurosis de angustia cardiofdbica.

6) Neurosis cardiaca de origen sexual: “. . también llamada Ireno-
cardia, corazdén irritable del masturbador, del que praectica. coitos
interrumpidos etc. Se vincula a una vida amorosa frustrada y prac-
tica de una vida sexual no placentera, sino atormentada (16).

Es peyorativa, no hay duda, la consideracién del paciente de “Corazon
irritable”.

Luego de tanta diseccion clasificatoria, se impone, al igual que en el
caso de Wood, la consideracion generalizadora y la proposicion de un
epigrafe genérico para tantos sindromes:

— Sindromes de inadaptacion cardiocirculatoria o de inadaptacion psico-
neurocardiovascular (Vega Diaz).

— Perturbaciones cardiovasculares asociadas a  estados psiquiatricos
(Wood, 1968).

— Astenia neurocirculatoria (Cohen y White, 1972).

Finalmente, es Wooley, en 1976, quien sugiere que el nombre de
“Sindrome de prolapso de la valvula mitral” quiza, sea la 0ltima etiqueta
diagnostica que se aplique a estos sindromes descritos (48). Esta propo-
sicién no la hace Wooley por capricho, Es, mas bien, el resultado de otro
problema meédico investigado por mas de siglo y medio, con menos inten-
sidad y menor repercusion, aparentemente, pero mas dentro de los
limites tradicionales de la investigacion cientifica.

La reconocida habilidad de los médicos franceses para la observacion
y descripcion clinica. venia ya, desde comienzos del siglo XIX, dando
frutos en el estudio de algunos ruidos cardiacos (soplos y chasquidos
sistélicos), que presentaban, mas o menos consistentemente, personas
jovenes sin evidencia de enfermedad cardiaca, a veces nerviosos, casi
siempre acompainados de taquicardia, palpitaciones y punzadas precor-
diales y que a la auscultacion se apreciaban cambios relacionados con la
postura del paciente. '

Este estado de cosas se mantiene hasta 1913, cuando Gallavardin,
ademas de describir detalladamente los efectos de la postura del paciente
sobre la auscultacion de estos fendmenos de chasquido v soplo, asi como
sobre el momento de presentacion durante la fase sistolica, relaciona
este complejo sindromico con las adherencias pleuropericardicas que,
ocasionalmente, habia observado en las autopsias (14). Esta propuesta
etiologica “pericardica”, no fue puesta en duda en los siguientes 50 aiios.

Con el advenimiento de la fonocardiografia en las décadas del 30
y el 40, hubo un renovado interés en la auscultacion cardiaca, y fue des-
crito entonces, mas detalladamente, el chasquido sistolico.
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En 1961, Reid propone el origen mitral de estos ruidos cardiacos.
Por esa época, Barlow demuestra angiograficamente, el prolapso de la
valva posterior de la wvdalvula mitral, y la regurgitacién consiguiente, lo
cual relaciona con el chasquido mesosistélico vy el soplo telesistolico,
respectivamente. Al poco tiempo, Reid describe el chasguido de las cuer-
das tendinosas, al tensar en exceso y abruptamente la wvalva.

Fig. 2 - Denominaciones del Prolapso de la valvula mitral:

1 - Cardiomiopatia segmentaria
Complejo del chasquido telesistolico
Prolapso de la valva mitral

Valvula mitral colgante

- Valvula mitral ondulante
Sindrome de Barlow
Sindrome de Reid-Barlow

-] S D = LW bD
'

Por observacicn en cineangiografia, Engle en 1968, describe ciertas
anormalidades en la contraccion miocardica que describe como “asiner-
gia ventricular” (14).

En los afios 70, con el perfeccionamiento y desarrollo de las técnicas
de ecosonocardiografia, comienza la llamada fase “anular”. En ésta se
plantea que la deficiente contraceidon sistolica del anillo valvalar mitral
agrava el efecto de la dilatacidn gnular intrinseca, y que la dilatacion
excesiva —en relacién con el tamafio ventricular— ocurre solo en per-
sonas con prolapso de la valvula mitral o con el sindrome de Marfan
(Bulkley & Roberts, 1975) (14,34).

Asi como avanzala investigacion cardiologica resefiada, también se de-
sarrolla. una labor sistematica de descripcion y clasificacion de los
trastornos psiquiatricos caracterizados por ansiedad y variadas manifes-
taciones funcionales organicas; que, como veremos, llegd a alcanzar un
altisimo nimero de acepciones.

Debemos resefiar que Freud en 1894, fue el primero en aplicar el
nombre de “Neurosis de ansiedad” al para entonces recién conocido,
sindrome del “corazdén irritable” de Da Costa, sacandolo asi de hecho, de
la. categoria de las neurastenias (3227). Freud denomind asi a un sin-
drome de ansiedad patologica, cuyo sintoma nuclear era la ansiedad de
expectacion, y deseribio dos formas de presentacién: ansiedad crénica
y atagues de ansiedad. De estos Gltimos dijo: “. . pueden irrumpir st-
bitamente en el consciente sin haber sido atraidos por ninguna cadena
de pensamientos. ..” (18).

Los trastornos psiquiatricos por ansiedad, como podriamos denomi-
narfos a fin de abarcarlos a todos, fueron inicialmente clasificados por
los psiquiatras localmente, para su uso individual, y posteriormente por
la. Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la Clasificacion Inter-
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nacional de las Enfermedades No. 8 de 1968 (ICD-8). Esta clasificacion
mayormente basada en los conceptos psicoanaliticos, ¥ mas especialmente
en las ideas de Freud ya expresadas, no difiere, esencialmente de la mas
actual ICD-9 (OMS, 1977). Siendo ambas impracticas y limitadas; en
cuanto gue son unidimensionales, y responden a conceptos mas bien de
tipo tedrico con el agravante de hacer inferencia a una etiologia, también
tedrica o cuando menos supuesta, p. e.: “Depresion reactiva”.

La Asociacion Psiquiatrica Norteamericana (APA), produjo, hace ya
algunos afios, un sistema clasificador: Manual diagnostico y estadistico
(DSM), que ya va por su 3% Edicién (1980), y que es de uso oficial en
los EE.UU. desde el momento de su aparicion (1). Inicialmente este
manual, era muy parecido al ICD-8. En la ultima edicion (DSM-III) se
aparta radicalmente del esquema de la OMS y plantea un sistema cla-
sificador que toma en cuenta, a lo largo de 5 ejes, los trastornos menta-
les (I), los trastornos de personalidad y del desarrollo (II), los tras-
tornos v condiciones fisicas (orgénicos) relevantes para la comprension
v manejo del individuo (III), la severidad de los factores psicosociales
que influyeron en el desarrollo de la situacion planteada en I y II (IV),
y por altimo el nivel de funcionamiento y adaptacion de la persona en
los 12 meses anteriores al momento de la evaluacion (V) (1).

Algunos de los cambios mas radicales que se dan en la version 32
del DSM, son los correspondientes a las Neurosis, o como se las conoce
en esta clasificacion: trastornos de ansiedad; en concreto, la Neurosis
fobica, aqui llamada “trastornos fobicos (o Neurosis fobicas)”, se en-
cuentra desglosada en: Fobia simple, Fobia social y Agorafobia. Esta
ultima, a su vez, es subdividida en dos sindromes separados: agorafobia
con crisis de angustia (atagues de panico), y agorafobia sin crisis de
angustia. La neurosis de ansiedad, denominada a su vez “Estados de
ansiedad”, incluye el trastorno por angustia (Trastorno de panieco), el
trastorno por ansiedad generalizada, y los trastornos obsesivo-compul-
sivos (Neurosis obsesivo-compulsiva). También se incluyen aqui los tras-
tornos por “stress” post-traumatico y los de ansiedad atipicos (1),

En la nueva version de esta clasificacion (DSM-III-R), habran cam-
bios sustanciales en lo conceptual. Entre los aspectos en revisién esta
el de las crisis de angustia. Existe la opinion entre muchos psiguiatras e
investigadores, que el trastorno primario de las conductas de evitacién
de tipo fobico es probablemente la crisis de angustia. Pareceria logico
pues, que este fuera el eje de la clasificacion y en asociacién con él se
establecieran las otras categorias diagnésticas: Crisis de angustia con
evitacicn fobica limitada, crisis de angustia con evitaecion fébica masiva.
Obviamente la evitacion fobica comprende la agorafobia (2).

Fig. 3 - Prolapso mitral. Parametros diagnosticos

1 - Sintomas clinicos: palpitaciones y/o taquicardia; dolor en el pecho
(punzadas), disnea, fatiga, sensacién de cabeza vacia o hueca, mareos,
sincope o similar,
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2 - Signos extracardiacos: Deformidad del pecho (excavatum o cari-
natum), y/0 de la columna vertebral (cifoescoliosis), paladar ojival
alto, e hiperextensibilidad de las articulaciones.

3 - Auscultacion: Chasquido meso o telesistélico apical y soplo meso o
telesistélico apical.

4 - Electrocardiografia: Anormalidad por aplanamiento o inversion del
segmento ST y/o de la onda T, registrado en las derivaciones que
miran a la cara inferior y apical.

5 - Ecosonografia bidimensional: (utilizando dos angulos: 4-camaras
apical y el eje longitudinal paraesternal) Prolapso de una valva en
los dos angulos, prelapso de dos valvas en un angulo y prolapso de
una valva, inequivocamente, en un angulo.

Fig. 4: Prolapso mitral. Diagnéstico. Niveles de confianza:

—Muy alto, (diagndstico seguro): Presencia de signos definidos auscul-
tatorios y ecocardiograficos.

—Alto, (diagndstico seguro): Presencia de signos definidos ecocardio-
graficos.

—Moderado, (diagnostico seguro): Presencia de signos definldos aus-
cultatorios.

— Suficiente, (diagnostico probable): Presencia de signhos ecocardiogra-
ficos v auscultatorios no definidos.

—Escasos, (No dan diagnostico): Presencia de signos extracardiacos, y/o
electrocardicgraficos.

—Minimos, (No dan diagnostico): Presencia de sintomas clinicos.

En 1966, Criley ¥ cols. ¥y Hancock y Cohn, cada uno por su lado, re-
lacionan los fenémenos auscultatorios encontrados en los pacientes con
trastornos por angustia, con el prolapso de la valvula mitral, y dan asi
inicio al desarrollo paralelo de ambos conceptos, hasta llegar a conjun-
tarse en el concepto, ya mencionado, gue emite Wooley en el editorial
de la revista “Circulation” en Mayo de 1976.

No so6lo es importante que el desarrollo tecnolégico nos haya per-
mitido hacer una mas adecuada descripcion de los procesos fisiopatolo-
gicos envueltos en el chasquido mesosistdlico ¥ en el soplo telesistélico,
y que el estudio de su incidencia nos permita relacionarlo con trastornos
de tipo psicopatologico con manifestaciones organicas dramaticas, v claras
tendencias hereditarias. También lo es que, en este momento histérico
tenemos, al menos en la psiquiatria, la posibilidad de ver en su conjunto
como una entidad, aspectos gque hace apenas 10 afos, sabiamos relacio-
nados pero no era posible integrarlos conceptualmente.

Ciertamente que la posibilidad del diagnodstico multidimensional, ya
iniciado por el DSM-III, brinda un punto de apoyo importante para
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entender estas alteraciones de la salud que son, no solamente etiologi-
camente multifactoriales, sino también multimodales y plurales en su

manifestacion clinica.
DIAGNOSTICO

Sinonimia: (Fig. 1) En este apartado, pretendemos dar una id'ea,
general, acerca de las distintas acepciones de los temas en consideracion.

En primer lugar, presentamos una lista de los distintos nombres con
los cuales, en una u otra época, se han conocido los estados de disfun-
cion del aparato cardiovascular relacionados con situaciones o estados
emocionales diversos del individuo: o vistos desde la perspectiva psi-
quidtrica, los estados emocionales, o los trastornos de, o por ansiedad,
cuya manifestacién envuelve sintomas de la esfera cardiovascular.

Ndtese, que el excesivo numero de nombres Se debe, primordialmente,
a que de uno a otro autor se cambia la denominacién al aparecer un
signo o sintoma, diferente o afiadido, e incluso con pequefiisimas diferen-
cias entre si: pero, al no tener una explicacion etiolégica adecuada se
recurre, ;por qué no?, a la descripcion de un sindrome diferente.

Pautas: A fin de tener una idea mas clara de los diferentes aspec-
tos envueltos en este estudio, expondremos seguidamente, en forma
esquematica, los diferentes conceptos y las pautas diagnosticas actual-
mente aceptadas, o al menos, los mas frecuentemente utilizados en este
tipo de investigaciones y en la clinica.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL PROLAPSO DE
LA VALVULA MITRAL

Definicion: Se considera asi, al resalte anormal de una o ambas
valvas de la valvula mitral dentro de la auricula izquierda durante la
sistole ventricular, pudiendo o no, presentarse regurgitacion a través de
la valvula mitral.

Fig. 5: Sintomas de la crisis de angustia:

— Disnea..

- Palpitaciones.

— Dolor o malestar precordial.

— Sensacion de atragantamiento o sofoco.

— Mareo, vértigo, o sensacion de inestabilidad.
— Sentimientos de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion).-
— Parestesias.

— Oleadas de frio o calor.

- Sudoracion.

— Desvanecimiento.

— Temblor o estremecimiento.

— Miedo a morir, a volverse loco, o a realizar algin acto descontrolado
durante el ataque.
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Fig. 6: Ataque de angustia. Parametros diagnosticos:

1 No deben ocurrir durante periodos de esfuerzo fisico extremo o de€
amenaza a la vida, ,

2 No deben ser precipitados solamente por la exposicion a un estimulo
fobico determinado.

3 No deben ser causados por trastornos organicos tales como hipogli-
cemia, feocromocitoma e hipertiroidismo.

4 Los atagues suelen durar minutos, raramente horas.

Parametiros diagnosticos y niveles de confianza: El diagnostico
adecuado dependeri, basicamente del método empleado (Véase Fig. 3)
vy del nivel de confianza relativo al hallazgo (Véase Fig. 4). (14,23,29,33,
24,3540). Para esta revision del tema solo se han tomado en cuenta
aquellos trabajos que reunen las condiciones expuestas en los parametros

diagnosticos de la Fig. 3.

Incidencia:. Las cifras reportadas como incidencia para la poblacion
en general, varian entre el 04% vy el 17%. (512,.2933,35,3743.) Actual-
mente se acepta que lo padece el 5% de la poblacion (35). Es mas fre-
cuente en las mujeres jovenes y ninas, en quienes alcanza 17% (29). Se
transmite hereditariamente de forma autosomica dominante con menor
expresion masculina: 53% de las hembras v 36% de los varones, e incl-
dencia hasta del 47% para familiares de primer grado (33).

Fig. 7: Incidencia del Prolapso mitral.

Poblaciéon general: .. .. .. .. .. entre 04% y 17%
(Se acepta que la padece el 5% de la poblacion),
BGOSR .. vo v ww o s oS e ows BE wa o oy s e E0e
Familiares en ler. grado .. .. .. .. .. .. .. .. 1%
Hereditaria: Hembras .. .. .. .. .. .. .. .. 53%
WBIOIBS v o e we 3 ow 9 o wn o909

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA CRISIS DE ANGUSTIA

Definicion: Acometida subita y casi siempre inesperada de lapsos
de intenso temor, miedo o terror; a menudo asociados a sentimientos
ominosos, ¥ que cursa por lo menos con 4 de los siguientes sintomas:
disnea; palpitaciones; dolor o malestar precordial; sensacion de atra-
gantamiento, o sofoco: mareo, vértigo, o sensacion de inestabilidad; sen-
timientos de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion); parestesias;
oleadas de frio o calor; sudoracion; desvanecimiento; temblor o estre-
mecimiento; miedo a morir, a volverse loco, 0 a realizar algan acto des-
controlado durante el atague (Véase Fig. 5).
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Parameiros diagnosticos: Se exigiran al menos 4 de 1los sintomas
listados en la Fig. 5, ¥y no deberan darse condiciones diferentes de la
apuntadas en la Fig. 6 (Véase Fig. 6).

Inc’dencia: A las crisis de angustia se les ha estimado una inciden-
cia en la poblacién general del 0,4% al 4,7% . Con preponderancia de 2:1
para las mujeres (36). Hay evidencia importante de que las crisis de
angustia tiene una alta inecidencia familiar y se transmiten genética-
mente, habiéndose encontrado cifras del 173% al 20% como Incidencia
entre los familiares de primer grado de las personas con crisis de angus-
tia, v de s6lo 18% a 42% para los de las personas normales, también
se ha apreciado mayor incidencia familiar entre las hembras llegando
al 25,8%, contra 12,0% varones (436). En casos de gem=zlos monocigoticos,
la. incidencia es de 5 veces la de los heterocigdticos (Fig. T) (4).

Fig. 8: Incidencia del ataque de angustia:

Poblacion general .. .. .. .. .. entie 04% ¥y 47%
MUJETER .. .. i a4 55 on wn me ws e wn e own AR
Familiares en ler. grado .. .. .. entre 173% y 20%
Gemelos monocigoticos .. .. .. ..x5: heterocigoticos
Hereditaria: Hembras .. .. .. .. .. .. .. ..208%
WABOHBR. o i wx <m ms we wws sx oo e

INCIDENCIA COMBINADA:
1 Prolapso mitral en ataques de angustia:

Ballenger, en un estudio sobre la relacion entre trastornos de an-
gustia (panico) y prolapso mitral, presentado en Noviembre de 1985 en
el Simposio sobre “El cerebro y el corazén: complicaciones psiquiatricas
de las enfermedades cardiovasculares”, en la Universidad de Duke; en-
contré que 12% de los pacientes estudiados presentaban anormalidades
ecocardiograficas y auscultatorias simultaneas (3).

Dager, Comess v Dunner de la Universidad de Washington, utilizando
criterios diagnodsticos estrictos y niveles de confianza escalonados, infor-
man en Abril de 1986, que, entre 44 pacientes con ataques de angustia,
59,00% presentaron Prolapso mitral (43,18% : Diagnostico seguro y 1591%
Diagndéstico probable); no encuentran diferencias entre sexos, ni por
edad (13).

Gorman y cols., reportan en 1981, incidencia del 50% (20),

Grunhaus y cols. reportan en 1982, 39% de incidencia de prolapso
mitral en pacientes con ataques de angustia yv/0 agorafobia (20).

Kantor y cols. informaron en 1980, que 44% de 25 pacientes feme-
ninas con agorafobia, presentaron prolapso mitral, contra 7% de 23
controles pareados por edades (2,11,31).
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Liberthson y cols., en Abril de 1986, en un trabajo brillante v muy
estricto en cuanto a criterios diagnosticos, informan de 141 pacientes con
(rastornos de angustia o agorafobia, de los cuales el 34% presentd pro-
lapso mitral (Diagnéstico seguro) y 5% probable prolapso mitral (23).

Mavissakalian y su grupo de investigadores de la Universidad de
Pittsburgh, escriben en Diciembre de 1983, que de un grupo de 54 pa-
cientes de agorafobia con ataques de angustia, de los cuales 46 eran
mujeres, presentaron prolapso mitral seguro 3 y probable 4 (total 15%),
ninguno de los hombres lo presentd (31).

Venkatesh y cols., informaron en 1980, que de 21 pacientes con neu-
rosis de ansiedad, 38,10%, presentaron prolapso mitral, comparados con
10% de 20 controles normales (2,8,31).

Fig. 9: Incidencia combinada: Prolapso mitral en ataques de angustia:

BalBHpEr. BEBH v wn 5o un s o 59 00 R S5 S SR 6E AN B oEE S sn TATY
Dager et al., 1986 .. .. 43,18% seguro, 1591% probable (Total: 59,09%)
CGorman &t 8l 198L. .. . o s i cow ows e ne owa as owme g ws s e s D0F0
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Kantor et al,, 1980 .. .. .. .. .. .. . . .. . e .o L. 4D
Liberthson et al., 1986 .. .. .. 34% seguro, 5% probable (Total: 39%)
Mavissakalian et al., 1983 .. 6,52% seguro; 8,7709% probable (Total: 15,22%)
Venkatesh et al., 1880 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..3810%
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Shear, Devereux, Kramer-Fox, Mann y Frances del New York Hospital
(Universidad de Cornell), informaron en Febrero de 1984 que de 25 pa-
cientes con atagques de angustia, solo 2 (8%) presentaron prolapso

mitral (41),

2 Ataques de angustia en prolapso mitral:

En Mayo de 1982, Hartman, Kramer, Brown y Devereux, (New York
Hospital) informaron, que de 141 pacientes con prolapso mitral, el 73,05%
eran mujeres y 16% presentaron ataques de angustia (diagnosticados
por estrictos criterios) (22). En total presentaron ataques de angustia
206,95% de los pacientes. Los autores concluyen que estas cifras no son
significativas y se asemejan a las encontradas entre los pacientes de
cardiologia general.

Mazza. y cols, de la Fuerza Aérea Norteamericana, informan en
Marzo de 1986, que entre 48 pacientes con diagndstico seguro de pro-
lapso mitral y 49 personas normales, como grupo control, no se encontré
diferencias respecto de la presencia de ataques de angustia, ya que
ninguno de los sujetos la presenté en las diversas pruebas de diagnostico

efectuadas (32).
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3 Prolapso mitral en enfermedad maniaco-depresiva:

En Agosto de 1984 aparecidé un informe de Giannini, Price v Loiselle,
en el cual dicen que de 32 pacientes con diagnostico de enfermedad
afectiva, 16 unipolares (depresién) y 16 bipolares, encontraron prolapso
mitral en 125% de los unipolares, ¥y en 4375% de los bipolares (19).

MORTALIDAD ASOCIADA

El Dr. Coryell y sus colaboradores de la Universidad de Iowa, en un
trabajo de investigacion sobre seguimiento por 35 anos de pacientes con
trastornos de angustia, determinaron, en 1982, que para los hombres con
trastornos de angustia, se daba un aumento de la mortalidad esperada
que llegé hasta casi el triple para la tercera y cuarta década después
de dados de alta del hospital (Edad promedio de entrada: 29 atfos); v
que esta mortalidad masculina, aproximadamente el doble de la esperada,
se da, mayormente por causas cardiovasculares y suicidio. Es de destacar
que no se encontro en este estudio, diferencias en la mortalidad de las
mujeres (8).

En un intento, no muy exitoso debido a lo escaso de la muestra, de
repetir esta experiencia. con una poblacion mas adecuada, el mismo Dr.
Coryell v sus colaboradores, reportan en Abril de 1988, una mortalidad
semejante y por las mismas causas para los hombres aguejados de ata-
ques de angustia (9).

Respecto del prolapso mitral, Nishimurg y cols. de la Clinica Mayo,
en un estudio actuarial, a propoésito del seguimiento de 237 pacientes,
no encuentran diferencias en la mortalidad con la de la muestra de
control, emparejados por edad y sexo. Pero describen un subgrupo de
pacientes con tendencia aumentada a presentar muerte subita (de 0,7%
a 10,3% ). La caracteristica asociada a este subgrupo de alto riesgo de
mortalidad, es el engrosamiento de mas de 5 mm de al menos una de
las valvas de la valvula mitral (35).

DISCUSION

Es extraordinaria la coincidencia entre estas dos entidades. Si deja-
ramos las cosas hasta aqui, la. impresion que tendriamos seria la de la
concordancia de hechos y por ende, la relacion entre el prolapso de la
valvula mitral y los atagques de angustia estaria ‘“‘probada’”.

Sin embargo, no es lo mismo, a pesar de la coincidencia.

Recientemente, Reiman y cols. de la Universidad de Washington,
estudiaron con el tomografo por emision de positrones (PET), una serie
de pacientes de atagues de angustia susceptibles de serles inducido el
ataque por la infusion de lactato de sodio v encontraron, en condiciones
basales, anormalidades, por exceso, en la distribucién del flujo sanguineo,
del volumen de sangre y del metabolismo del oxigeno, en el area del giro
parahipocampal del lado derecho. Todo ello, probablemente, como expre-
sion de un aumento de la actividad neuronal, de asimetria por exceso
en la inervacion del area o de aumento en la permeabilidad de la ba-
rrera. hematoencefalica local (38).
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Este aumento del flujo, del volumen sanguineo y del metabolismo
del oxigeno, podrian producirse por el incremento de la noradrenalina
generado a partir del Locus Ceruleus, y esto haria a este area extraordi-
nariamente sensible a los estimulos sensoriales, pudiendo generarse aqui
la respuesta, que elaborada por los mecanismos septoamigdalinos, cono-
cemos con el nombre de atague de angustia.

Esta consideracién del exceso de actividad noradrenérgica, ha sido
puesta en duda recientemente por Carr y cols., ya gque no comprobaron
el aumento de catecolaminas esperado; sin embargo, el uso de lactato
de sodio como infusién para provocar la crisis de angustia, tiene el in-
conveniente de expander rapidamente el plasma, y sSe ha comprobado
gque estos cambios violentos de volumen circulante, suprimen el disparo
de algunas células en el Locus Ceruleus (6).

Por cotro lado, siguiendo una linea de investigacion diferente, Taylor
y cols. demuestran una vez mas la espontaneidad del atague de angustia
(45). Es decir, su falta de relacién con un estimulo disparador o asociado.

En lo que respecta al prolapso de la valvula mitral, las mas variadas
explicaciones de su etiologia han sido expuestas.

Histopatologicamente, solo se ha encontrado degeneracion mixoma-
tosa con disminuciéon del soporte de colageno, lo cual explicaria el elon-
gamiento de la cuerda tendinosa y el prolapso de la valva.

Se ha relacionado el prolapso mitral con enfermedades y sindromes
tan variados como: sindrome de Marfan (incluso se ha pensado en que
fuese una forma frustrada de este sindrome), valvulitis reumatica, trau-
matismo, distrofia miotdniea, defecto septo-auricular, ecardiomiopatia,
periarteritis nodosa, Lupus eritematoso  sistémico, arterioesclerosis
coronaria.

Si, como velamos antes, es un trastorno hereditario autosémico do-
minante, podria tratarse entonces de un defecto hereditario del tejido
conectivo.

Pasternac y cols., informan gue en los pacientes con prolapso mitral
se aprecia un mayor tono simpatico de reposo, con bradicardia v por
tanto un mayor tono vagal de reposo (17). Boudoulas y cols., también
demuestran que esos pacientes poseen un tono adrenérgico elevado, de-
bido a las multiples y temporales sueltas de catecolaminas que se suceden
durante el dia, v a las bajas nocturnas (17,20).

También debemos considerar el hallazgo de Gaffney, quien describe
que los pacientes de prolapso mitral tienen respuestas anormales a la
presién arterial en posicion ortostatica (20). También se ha implicado
la hipotension ortostatica como la causa de algunos de los sintomas de
estos pacientes (20). Estos datos apuntan, a la existencia de anormali-
dades en los mecanismos de control adrenérgicos: disminucion para-
simpatica, aumento del tono alfa-adrenérgico y beta-adrenérgico.

Vemos pues, como la pintura de una posible asociacion entre ambas
entidades se va desarrollando, y se inclina conceptualmente a que se
trate de un trastorno del sistema nervioso auténomo.
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Asi las cosas, puede entonces pensarse gque habrian varios madelos
hipotéticos para explicar esa aparente asociacion (Vease Fig. 10).

o e 1 ]

Hipitesis A: |
Prolapse milral ——— Alague de angustia II
Hipitesis B 5
! Trastorno congénilo del vProlapso mibeal .
5 Sislema Hervioso Auldnomao - —:PFrolapse mikleal + Ataque de angustia |
shbanue de angushie
| Hipélesis ¢
Prﬁ;npﬁg r“it.rﬂl EnEEEEES TR
Enfermedad tiroidea ======2=4+ Dredizposicién *Alagque de anguslia
Hipoglicemia =======ss==ast congenila
Oiros " lraLE EZLEREUZETEE
Fig. 10;: Tres hipolesis para entender |la rolacion enlre prolapss milral
y altngque da angustia; (Tomado de M Gorman 20y

En la primera de las hipodtesis, no hay mucho que decir, pues se ha
demostrado que el lactato de sodio induce angustia tanto en pacientes
con prolapso y ataques de angustia, como en adquellos sin prolapso pero
con los atagques de angustia, ademas, los pacientes con atagques de an-
gustia responden a la imipramina con o sin prolapso; también dice lo
contrario la informacion genética que discutimos antes. Debemos, sin
embargo, anadir que el Dr. Gorman, segun cita Ballenger, ha logrado
respuestas no solo de mejoria del ataque de angustia, sino tambiéen del
prolapso mitral (3).

La segunda hipotesis se elabora a partir del concepto de que ambas
entidades son probablemente parte de un sindrome general, probablemente
congénito, de disfuncion del sistema nervioso autonomo. Asi pues los pa-
cientes, tedricamente, heredarian una de estas entidades o ambas.

La tercera hipodtesis postula que el prolapso mitral seria uno de va-
rios posibles agentes capaces de interactuar con cierta predisposicion
genética, para dar el atague de angustia. Esta hipotesis es la que resulta
mas comprensible y hasta posible, pero no disponemos de la informacion
definitiva probatoria.

Una cuarta hipoétesis, vendria a decir que los ataques de angustia,
al inducir repetidas salvas de taquicardia, causarian asi el prolapso mi-
tral (20). Pero es un tanto remota esta posibilidad, de acuerdo con la
incidencia combinada de ambas entidades.

También se han barajado hipotesis basadas en el aprendizaje de
conductas de tipo fobico, pero con la exigencia previa de una posibilidad
de alteracién organica que generaria. una taquicardia agotadora v angus-
tiante en un momento determinado, caracterizado basicamente por la
aprehension o el miedo, que se recordaria como conducta aprendida vy,
légicamente, se repetiria con la sola mencién o posibilidad de enfrentar
la misma situacion anterior,
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Esta 1ultima teoria, basada en el condicionamiento operante, tiene
muchos adeptos, la mayoria silenciosos, y es claro que puede incluirse
més como la explicacion fisiopatogénica de algunas de las tres hipodtesis
antes mencionadas, que como hipotesis etiopatogénica propiamente dicha.

De los estudios de herencia, se desprende, finalmente, que los ataques
de angustia se heredan independientemente del prolapso mitral; y que
en una poblacion de pacientes no seleccionada, quienes presenten prolapso
mitral no tienen un riesgo aumentado de presentar atagues de angustia.
Por lo tanto, sea cual fuere la causa de la aparente asociacion entre
estas entidades, el prolapso de la valvula mitral no explica ni justifica
la transmision familiar del trastorno de angustia (19).

No tenemos explicacion alguna, y si muchas preguntas con referencia
a las cifras encontradas por Giannini, Price y Loiselle de 4375% de
incidencia del prolapso mitral en las personas aquejadas de enfermedad

bipolar.

Otro planteamiento que debemos traer es el referente a la repercusion
del diagnoéstico de prolapso mitral. Recientemente, Retchin et al. epide-
mioclogos de la Universidad de Carolina del Norte y de la Universidad de
Duke, estudiaron este problemg y su conclusion es que los sintomas y la
disfuncion que pueden presentar estos pacientes, no estin relacionados
cen la evidencia ecocardiografica del prolapso mitral; ademas estos pa-
cientes presentan una alta incidencia de incapacidad funcional (39).

Quiza, lo primeroc que deberlamos plantearnos es: ¢desde qué punto
en adelante es realmente patologico un prolapso de la valvula mitral?

Es dificil pensar que algo que tiene un 5% de la poblacién en general,
y hasta un 17% de mujeres jovenes, que por lo demas suelen ser sanas,
sea algo verdaderamente patologico. Es mas probable que se trate de una
“variante normal”. Obviamente, el problema comienza con aquellos casos
en los cuales se demuestra la patologia. Pero ciertamente, donde se traza
la linea divisoria entre lo “normal” y lo ‘“patolégico”.

En cuanto al por qué de la asociacion del prolapso de la valvula
mitral con los ataques de angustia, es dificil tomar partido. Pienso que
las investigaciones todavia no han aportado informacion definitiva. Por
el momento continuara siendo lo que ha sido para nosotros desde hace
varios afios, una curiosa asociacion que debe ser investigada. En aquellos
casos que se ha presentado la asociacion, y el prolapso era algo mas gue
una banal variante normal, el tratamiento combinado de antiarritmicos
e imipramina, ha probado ser muy 1util en devolver la tranqguilidad y la
normalidad a las vidas de estos pacientes.

Algunas veces la medicina ha llegado a conclusiones importantisimas
partiendo no del estudio de la alteracion en si, si no mas bien de aquellas
cosas que mejoraban o curaban al enfermo. Los ejemplos al respecto se
suceden frecuentemente. En el caso que nos ocupa también estamos ante
algo asi. La observacion de que ciertos medicamentos como la imipra-
mina, el fenelzine y el alprazolan, mejoran a los pacientes de ataques
de angustia, es algo importante que debera fraer, en un futuro no muy
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lejano, una respuesta a las preguntas que nos hacemos hoy. Incluso la
combinacion de medicamentos betabloqueantes con los antes mencio-
nados, va es de uso constante en los pacientes que poseen ambas enti-
dades, v ello se debe, probablemente a que los beta-blogqueadores no son
suficientes para el control de la sintomatologia del paciente, al menos

en las dosis usuales.

RESUMEN

Revision bibliografica exhaustiva con criterios muy estrictos, sobre
la relacion entre prolapso mitral y enfermedad psiquiatrica. Se presentan
las definiciones y criterios diagnoésticos aceptados para el prolapso de la
valvula mitral y para el ataque o crisis de angustia. Se estudia la inci-
dencia simple y combinada entre ambas entidades y también con otras
alteraciones psiquiatricas, haciendo mencion de la mortalidad asociada
a cada una. Finalmente, se exponen las posibles explicaciones a la apa-
rente ascciacion enire el prolapso mitral y los ataques de angustia, y su
relacién con los efectivos tratamientos medicamentosos actuales.

SUMMARY
A comprehensive revision of relation between mitral prolapse and

psiquiatric disease is made.

Its cause, interrelation, incidence, morbility and frecuency of these
relationship is analized and its present treatment exposed.
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ASPECTOS EN RESUCITACION CARDIOPULMONAR
Revision de Incidencia, Etiologia y Pronestico

Dr. José Besso, Dr. Héctor Padula S.,

Br. Luis Padula, Br. Manuel Pinto,

Br. Pedro Meneses, Dr. Jose Crespo,

Dr. Douglas Cedeno, Dr. Humberto Sosa,

Dra. Maria Lima, Dr. Carlos Jiménez,

Dr. Eduardo Rivero, Lic. Carolina Guinand de Dao

En 1960 Kouwenhoven ¥y colaboradores descubrieron el uso de los
masajes a torax cerrado para la resucitacion de los pacientes que sufrian
paros cardiorespiratorios. La conclusion de ese reporte era que, cualquier
persona en cualquier lugar, podria comenzar las maniobras de resuci-
tacién; todo lo que necesitaba era dos manos. En la década de 1960, las
técnicas de masaje cardiaco a torax cerrado y de resucitacion cardio-
pulmonar (CPR), fueron aplicadas en los casos intrahospitalarios y luego
a finales de la década de los 60 ¥y a comienzo de los 70 en los casos pre-

hospitalarios.

En los primeros 20 anos de experiencia con resucitacion cardiopul-
monar intrahospitalaria, se reportan en la literatura cerca de 14.000 casos
con una tasa de resucitacion de 40% y una tasa de egresos vivos del
hospital del 18%. Entre las distintas casuisticas, de distintos hospitales,

la tasa de egresos vivos varia del 10 al 20%.

La causa de paro cardiorespiratorio intrahospitalario mas frecuente
es una disrritmia subyacente dentro de las cuales las mas frecuentes
fueron las taquiarritmias ventriculares y la fibrilacion ventricular se-
guidas por la asistolia y por la disociacion electromecéanica.

Los paros respiratorios son responsables solo de un pequeiio porcen-
taje de los casos (ver Tabla 1).

Tabla 1 - Paro Cardiaco Intrahospitalario
Causas en Orden de Frecuencia
— Taquicardia Ventricular / Fibrilacion Ventricular
— Asistolia
— Disociacion Electromecanica
— Paro Respiratorio

Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Privadoe Centro Médico de Caracas.
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En los paros cardiorespiratorios intrahospitalarios el éxito de la re-
sucitacion esta intimamente relacionado con diversos factores como son:
la enfermedad medica o quirurgica por la cual el paciente fue hospita-
lizado. Ciertos sindromes particularmente: hipotension, oliguria, sepsis y
enfermedad oncologica de base, se asocian a un particular mal prongs-
tico en el resultado de la resucitacién intrahospitalaria. Mejores resul-
tados, se han obtenido en pacientes con fibrilacién ventricular y taqui-
cardias ventriculares, predominantemente ecuando ocurren como una
disrritmia primaria. Cuando ocurren en case de falla de bomba o en el
curso de una resucitacion cardiopulmonar prolongada, estan asociados
con resultados muy pobres. Otros dos grupos que han tenido pobres re-
sultados en la resucitacion intrahospitalaria scn: uno, el grupo a los que
se les ha practicado multiples resucitaciones. Esto se demuestra en un
estudio del Dr. Weil de hace unos afos, que mostraba que aquellos pa-
cientes que eran sometidos a méas de tres resucitaciones ninguno de esos
pacientes sobrevivia para ser egresados vivos del hospital, de los pa-
cientes sometidos a dos resucitaciones solamente uno de ellos fue final-
mente egresado vivo. El otro de los grupos de pobres resultados en la
resucitacion cardiopulmonar intrahospitalaria, es el de los pacientes
criticamente enfermos, nuevamente ésto es demostrado en un estudio del
Dr. Weil, donde solo un 3% de los pacientes criticamente enfermos que
entraron en paros cardiorespiratorios fueron egresados vivos y solo el
1% de los pacientes con insuficiencia cardiopulmonar progresiva fue
egresado vivo del hospital.

Otra cantidad de factores han sido asociados con el éxito de la rea-
nimacion cardiopulmonar intrahospitalaria, entre los cuales esta 1la
localizacion del paciente dentro del hospital en el momento del paro
cardiorespiratorio. En la mayor parte de las casuisticas, los pacientes
que entraron en paro en las Unidades de Cuidado Intensivo, en los
quiréfanos v en la emergencias tuvieron mejores resultados que los pa-
cientes que entraron en paros en los pisos de hospitalizacion. En varias
casuisticas el paro respiratorio, en contraposicion al paro cardiorespi-
ratorio, ha sido asociado con mejor prondstico.

El pronostico de los pacientes que son resucitados, dependera de las
secuelas neuroldgicas que desarrollen, lo cual estd en relacidn con el
tiempo en que permanece en paro cardiorespiratorio; la mayoria de los
pacientes que permanecen en coma luego de la reanimacion cardiopul-
monar mueren en el hospital, siendo aquellos que permanecen conscientes
los que son egresados vivos del hospital. La sobrevida, a largo plazo, de
los pacientes egresados es relativamente buena, estimandose en un 75%
en el primer afo y de aproximadamente el 50% a los 3 anos.

En el campo de la reanimacion cardiopulmonar extra o prehospita-
laria, Eisenberg recopilé los resultados de los primeros 10 aiflos de expe-
riencia. con un total de 4.000 casos en la literatura con una tasa de
resucitacion de 35% y una tasa de egresos vivos del hospital del 16%
de aquellos que fueron exitosamente resucitados. En un estudio de tres
hospitales, 1a causa mas comun de paro cardiorespiratorio fuera del
hospital, es el sindrome de muerte subita, el cual en la mayoria de los
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casos estd asociado con una disrritmia primaria, En los datos del estudio
de Eisenberg, que representa la experiencia del King’s County de
Washington, ilustra la importancia de la enfermedad cardiaca subya-
cente. En esta casuistica en particular, mas del 80% de todos los paros
fueron debidos a enfermedad cardiaca pimaria y eso en gran medida
representa el patron prehospitalario donde el paro es debido a sindrome
de muerte subita.

El trastorno del ritmo mas frecuente al momento del paro cardiaco
prehospitalario es la fibrilacién ventricular. En una casuistica de Miami
la fibrilacién ventricular fue responsable de casi 2/3 de los casos, seguida
por las bradiarritmias y asistolia que fueron responsables de casi 1/3 de
los casos. La taquicardia ventricular se presenté en un 10% aproxima-
damente.

En los casos prehospitalarios el prondstico se relaciona fuertemente
con el ritmo cardiaco presente para el momento del paro cardiorespira-
torio. En la casuistica realizada en Miami, ninguno de los pacientes con
bradiarritmia o asistolia sobrevivio para ser egresado del hospital. De los
pacientes con ftaguicardia ventricular mas del 60% fuercn egresados
vivos, mieniras un 25% de los pacientes con fibrilacion ventricular
fueron egresados vivos del hospital.

Con respecto a la fibrilacion ventricular se ha apreciado que la re-
sucitacicn y sobrevida estan fuertemente relacionados con: tiempo de
paro, el tiempo de iniciacion de las medidas de soporte basicas y soporte
de vida avanzado. Pacientes con tiempos prolongados de resucitacion,
presentan ratas de sobrevida muy pobres, de hecho estos son los pa-
cientes con mayor incidencias de secuelas neurologicas. En una casuis-
tica en Milwaukee, de los pacientes que sobrevivieron v que fueron
egresados del hospital, el tiempo de resucitacion fue menor 14 minutos,
comparado con los pacientes que resucitaron pero que murieron en el
hospital cuycs tiempos de resucitacion fueron mayores de 25 minutos.
De manera que el tiempo de resucitacion, en los paros cardiorespiratorios
prehospitalarios, que incluye tanto el tiempo para iniciar las medidas
bisicas, como para aplicar las medidas avanzadas, hace variar enorme-
mente el resultado en términos de éxito.

Tabla 2 - Resucitacion Cardiopulmonar
Factores de NMal Prongéstico
—  Pobre Funcién Ventricular
—  Sepsis
— Shock
— Enfermedad Subyacente Avanzada
— Tiempo de Resucitacion Prolongado
— Miltiples Resucitaciones
— Secuelas Neurologicas
— Disociacién Electromecanica
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La importancia de la instalacion rapida de la resucitacion, es decir
de un soporte de vida temprano, ha sido demostrada en un numero
grande de publicaciones, en la que destaca una casuistica de Seattle
realizada por Thompson, en la cual lograron reducir la mortalidad en
el sitio de 39% a 33%. Mas importante atin, en el hospital, la mortalidad
se redujo de 39% a 24% y los egresos vivos fueron duplicados en los
pacientes con resucitaciones cardiopulmonares tempranas. Esto en gran
parte resalta el hecho de que con wuna resucitacion temprana, ellos
fueron capaces de conservar tanto la funcién cerebral como la cardio-
vascular demostrandose en la medida que se observa, que la incidencia
de encefalopatia posthipéxica o coma anoxico fue reducida del 22%, en
el grupo sin una réapida resucitacion, a un 11% en el grupo de los
pacientes con resucitacién temprana. La incidencia de Shock fue reducida
de un 26% del grupo sin una resucitacion temprana, a un 8% en el
grupo con una resucitacion temprana. De manera que, con soporte de
vida rapido uno es capaz de conservar la funcion cerebral y cardio-
vascular.

En datos que se obtienen de wuna casuistica realizada en Alabama
(Birmingham) se observa que mediante una rapida resucitacion, impli-
cando por tanto: tiempo de paro cardiorespiratorioc cortos, niveles
bajos de CPK, alto indice cardiaco y mejor presion arterial, son
indicativos de preservacion de la funcién cardiovascular en la resuci-
tacion prehospitalaria. Con respecto a la funcion neurolégica se ha en-
contrado un patron similar, es decir gque con tiempos de paros cardio-
respiratorics cortos, se observa mucho menos incidencia de incapacidad
neurologica; conservando la mayoria de estos pacientes su funcion neu-
rolégica, en contraste con los pacientes que no recibieron una rapida
resucitacion, la mayoria de los cuales murieron o guedaron con secuelas
neurologicas severas. Una vez mas en las casuisticas prehospitalarias la
iniciacién temprana de medidas de soporte de vida, estid asociada con
la. conservacién de las funciones cardiovasculares y cerebrales.

Sin embargo es importante sefalar que el solo hecho de dar soporte
de vida temprano, no permite hablar de mejoria en cuanto a la tasa con
que egresan vivos estos pacientes. De manera que cuando Eisemberg
publicé sus datos con respecto al soporte béasico de vida, se enconfro,
que la tasa de egresos era solamente del 6% mientras que con las me-
didas de soporte avanzado, la tasa de egresos vivos alcanzo de 20 a 30%.
Las mejores ratas de egresos vivos se logran con la asociacion de, un
rapido soporte basico de vida con las medidas definitivas, en cuyo caso
se han publicado ratas de egresos de hasta 40% en Seattle; de manera
que la mejor combinacion en términos de sobrevida y egresos vivos es
la iniciacion temprana de las medidas de soporte de vida béasicas aco-
pladas a una terapia definitiva.

Otro de los hechos que ha sido asociados con un mejor éxito en la
sobrevida de los pacientes con medidas de resucitacion prehospitalario,
es el niimero de descargas eléctricas desfibrilatorias. Los pacientes que
responden a una sola descarga tienen una probabilidad de 60% de egre-
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sar vivos del hospital. Las tagquiarritmias supraventriculares post-des-
fibrilacion, han sido asociadas con un mejor pronostico comparadas con
el grupo que presenta bradiarritmias.

De los pacientes que son resucitados y que ingresan vivos al hospital,
su egreso dependera, en gran medida, de las secuelas neurologicas. De
los pacientes que egresaron vives, la mayoria permanecio neurologica-
mente intacta y solo de un 10 a un 20% presentaron deficiencias neun-
rologicas importantes, relacionandose en forma clara con el estado de
consciencia después de las maniobras de resucitacion. En una serie de
Miami, ellos encuentran que sobre el 60% del total de las muertes estan
relacionadas con las secuelas neurologicas, con un 38% de encefalopatia
posthipoxica y 22% de pacientes con encefalopatia posthipoxica asociada
a infeccion. De manera que las secuelas neurologicas son un determi-
nante importante en la morbilidad y mortalidad, de los pacientes que
son resucitados con maniobras prehospitalarias.

La sobrevida a largo plazo es también relativamente buena para
estos pacientes y las cifras son bastantes similares a las que vimos para
los que recibieron soporte de vida intrahospitalarios. En este grupo en
particular, con una sobrevida al primer afo de 75% ¥y una sobrevida a
los tres afios de 50%.

Tabla 3 - Sobrevida a Largo Plazo de Reanimacion
Cardiopulmonar Exitosa

—  Primer Afo T5%
— A los 3 Afios 50%
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RESUMEN:

El exito de la reanimacion cardiopulmonar intrahospitalaria esta
relacionada fuertemente con la enfermedad de base del paciente. Un
mejor pronéstico esti relacionado con la fibrilacion ventricular y con la
taquicardia ventricular, tanto en la serie prehospitalaria como en la intra-
hospitalaria, La iniciacion temprana de las medidas de soporte basico
de vida, acoplado a una rapida instauraciéon de las medidas definitivas,
estan asociadas a un mejor éxito de la reanimacion cardiopulmonar en
ambas series, pero es particularmente llamative en la serie prehospita-
laria. De los pacientes que sobreviven a la reanimacion cardiopulmonar,
va a haber una gran parte con secuelas neurologicas importantes, pero
la mayoria de los que son egresados vivos son aquellos que mantuvieron
una funcién neurologica adecuada con un pronostico a largo plazo re-
lativamente bueno.

SUMMARY:

The success of in-hospital cardiopulmonary resuscitation is strongly
related to the underlying disease. A better prognosis is related with ven-
tricular fibrillation and venricular tachycardia, in the in and out patients.
The early star of basic life support measure, coupled with an early
advance live support is associated with a better rate of sucess in the
cardiopulmonary resuscitation in both series; but is more striking in the
out patients group. Of he patients that survive cardiopulmonary resus-
citation, a large number will develop neurologic sequealae, but the
largest number of survivors discharged from the hospital, are those who
maintained a good neurologic fuction, with a good long time prognosis.
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I[. INTRODUCCION:

Las deficiencias nutricionales son frecuentes en nuestros hospitales,
particularmente en pacientes quirurgicos debido a las condiciones socio-
economicas propias y a la patologia quirargica que las condiciona.

Esta malnutricion empeora en el post-operatorio inmediato debido
a la reducciéon en la ingesta de proteinas, carbohidratos, grasas y vita-
minas, necesarios para cubrir la demanda energética aumentada por el
catabolismo en que se encuentran.

La pérdida de nitrégeno puede ser reducida con el uso de la nutri-
cion parenteral total (NPT), pero puede ser muy costosa y sin la expe-
riencia necesaria tiene serias complicaciones (1). Por lo tanto seria
logico usar el tracto digestivo como via mas natural para la nutricion
post-operatoria de estos pacientes.

En este trabajo analizamos los resultados del uso de la “Microyeyu-
nostomia” (Catéter delgado colocado en yeyuno, formando un tanel
seromuscular con aguja infroductora y Ifijando el yeyuno al peritoneo
parietal) para alimentacion enteral precoz, en 12 pacientes sometidos
a cirugia abdominal mayor, ¥ los comparamos con otros métodos de ali-
mentacion enteral usados.

* Mencién Honorifica. Primer Simposio de Nutricion Enteral y Parenteral. Septiembre

1984, Caracas,
* Instructor por concurso del Servicio Catedra de Cirugia “C"-III. Hospital Univer-

sitarioc de Caracas.
** Meédico Residente de Postgrado en Cirugia General. Servicio Catedra de Cirugia “C”-

111, Hospital Universitario de Caracas.
*s¢ PFarmacologo Clinico, Servicio de Farmacia y Unidad de Soporte Nutricional, Hospital

Universitario de Caracas.
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II. MATERIAL Y METODOS:

Desde Abril de 1984 hasta Agosto/84 hemos colocado 12 catéteres de
“Microyeyunostomia’, para alimentacion enteral precoz, en el mismo
numero de pacientes, a los que se les practicé cirugia abdominal mayor,
electiva o de emergencia en el Servicio Catedra de Cirugia “C".III, del
Hospital Universitario de Caracas.

La técnica empleada: TUsando los equipos comerciales Vivonex (r),
Arrow(r), se efectiia una sutura en “Bolsa de Tabaco” con seda 000 en
el borde antimesénterico del yeyuno (20 a 40 ems del ligamento de Treitz).
En dicho sitio se infroduce una aguja No. 14 y se atraviesa el plano sero-
muscular formando un tinel de 2 ems y luego penetra la luz yeyunal.
Se introduce el catéter No. 14 de Polivinil (recubierto con silicon), a través
de la aguja, y se avanza hasta quedar libre en la luz yeyunal en una
extension de 20 cms, posteriormente se colocan puntos interrumpidos
seromusculares de seda 000, cubriendo el “Tunel seromuscular” (usando
la, técnica de Witzel) (23). Y se exterioriza el catéter, (usando otra
aguja No. 14 que atraviesa la pared abdominal) y se fija a la piel con
puntos interrumpidos de seda 00. El yeyuno se fija al peritoneo parietal
anterior con puntos interrumpidos de seda 000 {(en el sitio donde se
exterioriza el catéter).

IIT, RESULTADOS:

De los 12 (100% ) pacientes, 7 (568,33%) eran hombres v 5 (4167%)
mujeres (Cuadro No. 1). Las edades oscilaron entre los 14 y 69 afios
(promedio de 415 anos) y el mayor porcentaje de casos fue entre 61
afnos y mas (41,67%) (Cuadro No. 2).

CUADRO No. 1

Sexo
No. %
Masculino T 58,33
Femenino 5 41,67

TOTAL 12 100,00

CUADRO No. 2

Edad
Grupo en anos No.
0~ 10 0 0,00
11 - 20 1 8,33
21 - 30 0 0,00
31 - 40 1 8,33
41 -~ 50 4 33,34
51 - 60 1 8,33
i 61 v mas 5 41.67
TOTAL 12 100,00 -
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La enfermedad que condiciondé el uso de la alimentaciéon enteral fue:

Carcinoma gastrico: 4 (33,34% ), Carcinoma de cabeza de pancreas: 2
(16,68% ), Carcinoma de esofago: 1 (833%), Carcinoma de colon: 1
(8,33% ), Esofagitis caustica: 1 (833%, Pancreatitis cronica: 1 (8,33),
Obstruccion esofagica postoperatoria: 1 (833) y Linfoma abdominal: 1
(833% ). (Cuadro No. 3).
CUADRO No. 3
Causa
Enfermedad No. %
Ca Gastrico 4 3334
Ca Cabeza pancreas 2 16,68
Ca Esofago 1 8,33
Ca Colon 1 8,33
Esofagitis caustica 1 8,33
Pancreatitis crénica 1 8,33
Obst. Esofsa. postop. 1 8,33
Linfoma abdominal 1 8,33
TOTAL 12 100,00
La via de alimentacion usada fue: Parenteral total -+ Enteral: 8
(6666% ) y Enteral sola: 4 (33,34%) (Cuadro No. 4).
CUADRO No. 4
Alimentacion
Via No. % B
Parenteral 4+ Enteral 8 66,66
Enteral 4 33,34
100,00

TOTAL 12

Los metodos de alimentacion enteral usados en 28 (100%) pacientes

en nuestro servicio desde 1982 a 1984 son: Microyeyunostomia: 12
(42 86), Sonda de Dobbhoff: 16 (57,14% ) (Cuadro No. 5).
CUADRO No. 5
Alimentacion Enteral (1982 - 1984)
Tipo No. Y%
Microyeyunostomia 12 42.86
Sonda. Dobbhoff 16 57,14
TOTAL 28 100,00
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Fl alimento usado en nuestros 12 (100%) pacientes con Microyeyu-
nostomia fue Vivonex: 6 (50% ), Dieta liquida hiperproteica: 6 (50%)

(Cuadro No. 6).
CUADRO No. 6

Alimento Enteral

Tipo No. %o
Vivonex 6 50
Dieta lig. Hiperprot. 6 50

TOTAL 12 100

. = rr = s ams

Los pacientes en quienes usamos Vivonex, el esquema de administra-
cion fue:

ler. dia Sol. Fisiol. al 0.9% 50 ec cada 6 horas
2do. dia Vivonex al 25% 50 cc por horg
Jer. dia Vivonex al 25% 100 ce por hora
4to. dia Vivonex al 50% 100 ece por hora
5to. dia Vivonex al 75% 100 cc por hora
6to. dia Vivonex al 100% 100 ec por hora
Tto. dia Vivonex al 100% 120 cc por hora

El esquema de administracion de la dieta liquida hiperproteica, fue
similar al usado con el Vivonex.

El tiempo transcurrido entre la colocacion del catéter v su uso fue
en promedio de 4 dias (segundo dia el mas temprano y sexto dia el mas
tardio).

El catéter de Yeyunostomia se retiré en promedio al 52,5 dia (62 dia
el mas temprano y 105 dias el mas tardio).

En cinco pacientes se presentaron complicaciones menores relacio-
nadas con el uso del catéter de Microyeyunostomia: diarrea (por admi-
nistracion acelerada del alimento): 2 (40%), Absceso herida operatoria
(donde se exteriorizé el catéter): 1 (209%), Dislocacion del catéter: 1
(20% ) y dificultad para retiro del catéter: 1 (20%) (Cuadro No. 7).

CUADRO No. 7

Complicaciones
Tipo No. ) %
" Diarrea - 2 40
Absceso herida 1 20
Dislocacién catéter 1 20
Dificil retiro catéter 1 20
TOTAL 5 100
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No hubo complicaciones metabolicas, ni muertes relacionadas con el
uso de la Microyeyunostomia para alimentacion enteral, y ésta se dejo
de usar cuando el paciente tolerd adecuadamente la dieta oral completa.

IV DISCUSION:

La respuesta metabolica del organismo humano al trauma, cirugia o
infeccion produce una mayor demanda de los requerimientos energéticos,
necesarios para la reparacion de los tejidos, ¥ esto ocurre generalmente
cuando la ingesta de alimentos estd ausente o disminuida, lo gque oca-
siona el rapido consumo de las reservas de glucosa y glucdgeno, como
consecuencia de esto, las proteinas corporales constituyen la fuente de
la mayoria de los requerimientos energéticos utilizados para la super-
vivencia y reparacidon de los tejidos (4).

Cuthtertson (4), Kinney (2) vy ofros, han demostrado una relacion
directa entre la magnitud del gasto metabolico v la cantidad de masa
magra del cuerpo consumida como consecuencia del trauma.,

La magnitud v duracién de la fase catabdlica, depende del tipo ¥y
severidad del stress. A menudo afectados también por la infeccion, inmo-
vilizacicn prolongada e inadecuada ingesta de alimentos,

Howard (11) y cols, han reportado periodos de balance nitrogenado
negativo de 7 a 8 semanas, en pacientes con fracturas de grandes huesos
0 quemaduras.

Perdidas diarias de 35 a 40 gramos de nitrogeno, han sido reportadas
en pacientes quemados ¥y en casos de peritonitis (8), lo que representa
la. destruccion de 1,0 a 1,2 kg de masa corporal por dia.

Lawson (13) senald la influencia de una prolongada malnutricién
y sus efectos en pacientes con colitis ulcerativa, quemaduras severas,
insuficiencia renal aguda y peritonitis. En dichos pacientes si habia una
pérdida. aguda del 30% del peso corporal, habia una mortalidad del
100% vy las causas eran: mala cicatrizacion de las heridas, resistencia
disminuida a la infeccién e inadecuada regeneracién sanguinea.

La funcién mental y la fuerza muscular iban disminuyendo en forma
precoz v progresiva, si persistia la malnutricion se desarrollaba hipo-
albuminemia con deterioro de la funcion pulmonar y neumonia terminal.

Muchos autores han tratado de mantener un aporte proteico v calo-
rico adecuado a este tipo de pacientes. Desde Busch (10), en 1858 guien
reporté por primera vez la alimentaciéon a través de una fistula yeyunal
(producida. por una herida abdominal con los cuernos de un toro) con
buenos resultados.

Veinte afios mas tarde Surmay (27,28) practico la primera yeyunos-
tomia para alimentacién enteral, la cual fue perfeccionada por: Robert-
son (13), Lee and Gould (14) y Golding-Bird (8) en 1885, Maydl (15) en
1892 y Eiselberg (7) en 1895 usé un tubo de goma con la técnica de

Witzel,
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En 1905, Hofmeister (9) adapto la técnica de Stamm (usada en gas-
trostomia) para la yeyunostomia, pero numerosas complicaciones hi-
cieron desistir de su uso para alimentacion enteral.

Desde qgue Usher (29) en 1951 usé un catéter de polietileno, para
yveyunostomia con buenos resultados y menos complicaciones, de nuevo
se le agregaron perfeccionamientos a la técnica: Mc Donald (18) en

1954 usé6 una aguja para colocar el catéter en yeyuno.
Delany (56) en 1973 y 1977 modificé dicha téenica y la comerciali-

70, usando catéteres para canulacion venosa central, creando asi la
“Microyeyunostomia”,

Debido a lo delgado del catéter, es insignificante la lesion al yeyuno,
el tinel seromuscular (que se hace en yeyuno), previene el reflujo del
alimento y asegura el rapido cierre del {rayecto creado por el catéter
al retirarlo. El fijar la pared yeyunal al peritoneo parietal abdominal,
evita la salida del catéter y del alimento dentro de la cavidad peritoneal.
La experiencia reportada por varios autores: Andrassy (1,2), Cobb (3),
Hoover (10), Page (18,19) ¥ Ryan (24), con el uso del catéter de miecro-
yeyunostomia, para alimentacion enteral, han comprobado su seguridad,

simplicidad y utilidad.

Una revision reciente hecha por Page (21) en méas de 400 catéteres
de mieroyeyunostomia, colocados durante 6 afhos (en 3 instituciones y
en 9 servicios de cirugia general), revela una tasa de complicaciones
mayores (relacionadas con el catéter) en menos del 2%.

El costo de la utilizacion de este método de alimentacion, es mucho
menor al de la nutricion parenteral total (NPT), también descrito por

Page (20).
V. CONCLUSIONES:

La Microyveyvunostomia, utilizada, en operaciones abdominales mavo-
res, como una via de alimentacién enteral, aporta proteinas, calorias y
los requerimientos hidricos necesarios, precozmente en el postoperatorio,
evitando asi una mayor pérdida de peso y deshidratacion,

La téenica de la Microyeyunostomia (descrita en nuestro trabajo)
es segura, sencilla y econdmica, debe usarse en:
1. Pacientes desnutridos al momento de la laparotomia de urgencia

2. A quienes se les practique cirugia abdominal mayor, electiva o de
emergencia

3. Pacientes gue recibiran terapia adyuvante (Quimioterapia o Radio-
terapia) después de operacion por cancer

4., Pacientes con lesiones multiples corporales que estarin sin alimen-
tacion oral por mucho tiempo y se les practica una celiotomia.

VI. RESUMEN

La técnica y la utilidad de la Microyeyunostomia, para la nutricién
enteral, viene siendo evaluada por la Unidad de Soporte Nutricional del
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Hospital Universitario de Caracas, en pacientes sometidos a operaciones
abdominales de cirugia mayor, electivas o de emergencia, desde Abril de
1984. 12 pacientes, 7 hombres y 5 mujeres comprendidos entre los 14 ¥
69 anos (edad media 41,67 afos) han sido sometidos a esta nueva téc-
nica en Venezuela. La indicacion para la insercion del catéter fue la mal-
nutricién por enfermedad maligna, principalmente carcinoma gastrico

(3334% ).

El intervalo de colocacion-uso fue de 4 dias, con un promedio de
permanencia, de 52 dias. Las complicaciones menores del catéter se pre-
sentaron en 5 casos, no hubo problemas metabolicos y s6lo hubo 2 casos
de diarrea por el paso acelerado del alimento. En 8 casos se administro
nutricién parenteral total preoperatoria, la cual se continud¢ hasta que

la Microyeyunostomia la reemplazo adecuadamente.

El resumen de nuestra experiencia y su analisis en la colocacion del
catéter, soporte nutricional postoperatorio, beneficios y complicaciones,
nos permite llegar a conclusiones muy positivas, para un adecuado ma-
nejo a bajo costo, de pacientes que necesitan nutricion adecuada por
tiempo prolongado y recomendamos su uso en pacientes seleccionados.

SUMMARY:
A report on 12 patients with enteral nutrition by Microyeyunostomy
is analized.
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LA SINOVECTOMIA
EN LA ARTROPATIA HEMOFILICA

Dr. Bolivar R. Soares
Dra. Cecilia B. Azevedo
Dra. Maria E. L. de Ribeiro

INTRODUCCION

El paciente hemofilico presenta frecuentemente sangramientos
musculosqueléticos debido a su problema de coagulacion sanguinea y
entre ellos los mas comunes son las hemartrosis, principalmente en la
rcdilla.

Normalmente la hemartrosis aparece después de un traumatismo,
sin embargo, en algunos casos el paciente no refiere trauma previo,
Después de un primer sangramiento articular, los subsiguientes pueden
aparecer espontaneamente. Con la repeticion de los episodios hemorra-
gicos articulares se desencadena una sinovitis que puede, a la larga,
transformarse en cronica,

La sinovitis de la artropatia hemofilica es un proceso inflamatorio
inespécifico de la membrana sinovial subsiguiente a la presencia de
sangre en la cavidad articular. Los hallazgos anatomopatologicos de la
artropatia hemofilica son pobres en muchos aspectos, principalmente en
lo que se refiere a las alteraciones histologicas precoces del cartilago ar-
ticular v en la secuencia de alfteraciones que en ella se producen hasta
llegar a su completa degeneracion.

El conocimiento de las alteraciones de la membrana sinovial se de-
sarrollé cuando Storti (1968) comienza a practicar sinovectomias siste-
méaticas en hemofilicos con hemartrosis cronica. También los estudios
experimentales reproduciendo la artropatia hemofilica en animales
centribuyeron al mejor conocimiento de dicha patologia. La intima rela-
cion entre las hemartrosis a repeticion y la artropatia hizo que los
investigadores dirigiesen sus estudios sobre el efecto producido sobre las
distintas estructuras articulares por las inyecciones repetidas de sangre

Centro de Hematologia Santa Catarina Clinica de Tratamiento de la Hemofilia.
Rio de Janeiro, Brasil.
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dentro d= la cavidad articular. Estos experimentos fueron practicados en
conejos por Key, Young, Rodnan y otros. A la articulacion se le inyecto
una sola dosis de sangre, encontrandose una sinovial hipertrofica, rica-
mente vascularizada y con infiltrado abundante de leucocitos. Esas altera-
ciones eran mayores y mas evidentes cuanto mdas se repetia la inyeccion
intrarticular de sangre al animal (Key). Dicho autor enconiro que la
hipertrofia era mas acentuada en los fondos de saco sinoviales, formando
un “pannus” gue cubria parcialmente el cartilago articular, pero sin
provocar lesion en el cartilago cubierto por la sinovial hipertrofica.

Otros autores usando meétodos experimentales similares a los de Key,
obtuvieron resultados semejantes. Provocando hemartrosis repetidas en
rodillas de perros adultos, con inyeccion de sangre durante 6 a 14 meses,
Young (1954) observo la aparicion de sinovitis vilonodular pigmentaria
semejante a la de los humanos. Los animales que eran sacr:ficados poco
tiempo después de la ultima inyeccion de sangre, presentaban una hiper-
trofia sinovial bastante acentuada, mientras que en los sacrificados un
mes después de la uGltima inyeccion, la hipertrofia sinovial era menor
con disminucion de la vascularizacion y atrofia de las vellosidades con
tendencia a la formacion de tejido fibroso. Los estudios de Rodnan mos-
traron que después de una hemartrosis quedaban depositados en la sino-
vial ciertos componentes sanguineos, principalmente hemosiderina, que
actian como agentes irritantes proveecando una reaccion inflamatoria
de la membrana sinovial.

Storti y col. distinguen macroscopicamente tres fases en la sinovitis
hemofilica:

1) BSinovitis angiomatosa: corresponde a la fase de las hemartrosis
agudas iniciales, cuando la superficie sinovial se presenta muy rica
en plexos varicosos de una pared exfremadamente fina. Existe ten-
dencia al aumento del numero y tamano de las vellosidades sino-
viales. Debido a su extrema fragilidad, se facilita la hemorragia ante
cualguier traumatismo, incluso minimo.

2) Sinovitis pigmentaria o vilonodular: es la fase de las hemartrosis
cronicas. Los plexos venosos comienzan a involucionar y las vello-
sidades disminuyen en numero y tamaho. La sinovial se presenta
muy pigmentada y de coloracion marron obscuro.

3) Sinovitis fibrosa: es la fase final de la artropatia hemofilica. La
sinovial estd mas dura y el componente vascular desaparece siendo
sustituido por un componente fibroso. En esta fase las adherencias
intrarticulares daran como resultado una reduccion de la cavidad
articular con limitacion de la movilidad. Las hemartrosis repetidas
provocan también alteraciones en las estructuras osteocartilaginosas
de la articulacion. El cartilago se vuelve amarillento, principalmente
a nivel de los platillos tibiales, con alteraciones macroscopicas tipo
fibrilar, erosiones en la superficie, quistes Oseos y esclerosis subcon-
drial con formacion de osteofitos. Segin Arnold esas lesiones
articulares son provocadas por el deposito de hemosiderina y por la
accion de sustancias proteoliticas y alteracion de la presion intra-
articular,
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MATERIAL Y METODOS

Hemos practicado desde Noviembre de 1969 a Diciembre de 1984, 26
sinovectomias como tratamiento de hemartrosis a repeticiébn en pacien-
tes hemofilicos del Centro de Hematologia Santa Catarina, en Rio de
Janeiro. Se operaron 25 rodillas y 1 codo en 23 pacientes (21 hemofilicos
A y dos B). Las edades variaron entre 3 yv 33 afios, con una media de
13 anos.

La sinovectomia se indico en aquellos pacientes gue a pesar del tra-
tamiento conservador, continuaron presentando hemartrosis a repeticion.
En algunos casos la sinovectomia fue indicada teniendo en consideracion
el aspecto socioceconémico del paciente (problemas economicos o la exis-
tencia de una gran distancia que dificulta o impide la asistencia del
paciente al centro de tratamiento.

COMPLICACIONES

De los pacientes operados 5 presentaron complicaciones en el post-
gperatorio inmediato (4 hemorragias y una causalgia por traumatismo
del nervio ciatico). Se observo que en aquellos casos gue presentaron
hemorragia en el postoperatorio los resultados, en términos de amplitud
articular, fueron peores. El 60% de los pacientes tuvieron una amplitud
articular disminuida vy el 40% restante mantiene la misma amplitud ar-
ticular que antes de la cirugia.

CONCLUSION

En un seguimiento a largo plazo (14 anos) 4 pacientes presentaron
recidiva de las hemartrosis, todos causados por traumatismo articular,
siendo éste un resultado bastante satisfactorio. En vista de los resultados
concluimos que la sinovectomia es un procedimieno 1util en el tratamiento
de las hemartrosis a repeticion en el paciente hemofilico.

SUMMARY

A long term follow-up (14 years) is made on 26 sinovectomies per-
form for recurrent haemarthrosis in 23 haemophiliacs at Centro de
Hematologia Santa Caterina, in Rio de Janeiro, with very good results.
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CIRUGIA AMBULATORIA EN PEDIATRIA

Revision de 620 casos, 1975-1984

Dr. Antonio Gordils *

Dr. H. Perez Landaeta **

Dra. Marlene Cruz de Avellan **
Dr. A. Crespo "*

“Las grandes exigencias maduran grandes decisiones”, Nuestro
servicio de Pediatria Quirirgica del Hospital General del Oeste, adscrito
al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social asi como a la Universidad
Ceniral de Venezuela para los cursos de pre-grado y post-grado, consta
de veinte camas fijas y ntmero variable en cirugia neo-natal. Bajo su
tutela se efectiian los casos de Cirugia General Pediatricos y en colabo-
racion con los especialistas de Cirugia los casos de Oftalmologia, ORL,
Maxilo-facial, Plastica, Cirugia Toracica, Oncologia, Urologia y Trau-
matologia. Esto representaba gran afluencia de pacientes, imposibles de
ger atendidos en el régimen de Hospitalizacion sin mantener al paciente
en expectativa de meses para conseguir su intervencion. Conociamos las
experiencias adquiridas en otros paises, especialmente en Brasil, Sao
Paulo, donde abandonaron el sistema por la falta de colaboracion de los
familiares v falla en el ayuno pre-operatorio del paciente entre otras

causas.
MATERIAL Y METODO

El paciente pediatrico, menor de 12 anos, a ser incluido en el Plan
Quirargico Ambulatorio de nuestro servicio es seleccionado segin varios

parametros:

a) Parametros Quirurgicos.- Todos son casos de cirugia de superficie,
que no interese cavidades ni organos vitales (cardio-pulmonar, intra
abdominal, intracraneal). Siempre con Anestesia General. Se con-
traindican los casos con drenajes de cualquier tipo, especialmente
tubulares. Al reponerse de la anestesia el paciente (escolar y pre-
escolar) debe moverse o deambular por sus propios medios.

Servicio de Pediatria Quirirgica. Departamento de Pediatria.
Hospital General del Oeste. Catia, Caracas.

* Jefe de Servicio,

** Médico Adjunto.
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b) Parametros del paciente- Fuera de la patologia de base debe estar
en oOptimas condiciones generales. Carente de otra enfermedad que
pueda comprometer el post-operatorio. Ya sea cronica o posible de
presentarse en crisis. Un estado hutricional aceptable.

c¢) Parametros socio-economicos.- Suficientes para garantizarle al pa-
ciente comodidad en su post-operatorio domiciliar. Buen esclareci-
miento higiénico en el hogar. Facilidades para el rapido traslado al
Hospital en caso necesario. Familiares con capacidad para cumplir
las indicaciones post-operatorias y atender los signos de alarma,
previamente explicados y que pudieran aparecer (hemorragias, dolor
persistente, vomitos incontrolables, ete.).

d) Parametros meédicos.- El caso es escogido por un Adjunto del Ser-
vicio vy procesado por un personal meédico en formacion, siempre
orientado por meédicos de mas experiencia, La guardia por veinte y
cuatro horas de nuestros médicos en el Servicio, garantizan la aten-
cién a cualquier operado en el Sistema de Cirugia Ambulatoria y en
cualquier hora que Sea necesario.

e) Pardmetros para-médicos y ambientales.- No hay ninguan tipo de
personal especializado ni extraordinario en la atencion del paciente
del Sistema de Cirugia Ambulatoria. Colabora. el personal para-
meédico de la sala de hospitalizacion en vestir al paciente. Los pa-
dres se mantendran aguardando antes, durante y después del acto
quirargico en la “Sala de Espera” gue existe en la zona no esteril
del area de Quirdéfanos, juntamente con el nifio , mientras éste
aguarda la intervencion.

MOVIMIENTO Y FLUJO DE LOS PACIENTES

El paciente visto por primera vez en la Consulta Externa General de
Pediatria Quirtrgica, (P.Q.) que llene todos los parametros antes expues-
tos, es seleccionado para el Plan de Cirugia Ambulatoria; se le hace
una Historia Clinica sucinta, se ordenan los examenes laboratoriales
pre-operatorios y se refiere para la Consulta de Cirugia Ambulatoria,
dando tiempo a que se procesen los examenes laboratoriales exigidos.
En otro dia, son atendidos en Consulta de Cirugla Ambulatoria (C.C.A.),
se procesa la Historia Clinica completa, se repasan los resultados labo-
ratoriales: no habiendo contraindicacion, se fija la futura fecha de la
intervencion, citdndose al paciente el dia anterior al mismo para cons-
tatar sus bhuenas condiciones para el acto quirtrgico a realizarse. Es
entonces cuando se le dan las indicaciones y orientaciones especificas
a seguir al dia siguiente, tales como ayuno, ropa que utilizara y se le
aclaran las dudas que pudieran tener. (Cuadros Nos. 1 y 2).

El dia quirargico se inicia con el preparo del paciente en la Sala de
Hospitalizacién (colocacion de ropa adecuada, tricotomia, etc.). Se rea-
liza. 1la Atencién meédica del Anestesiologo: valoracion clinieca, e indieando
pre-anestésicos. El paciente aguarda con la madre en la Sala de Espera
(no estéril) del quirdéfano hasta la hora de la intervencion, realizada
ésta, es trasladado a la “Sala de Recuperacion” hasta pasados los efectos
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anestésicos. Entonces es dado de

alta por el anestesidlogo y el cirujano.

Se dan las indicaciones pertinentes a los padres y se citan a “Controles

de Seguimiento” (Cuadros Nos. 3

v 4) en la consulta.

CUADRO Mo. 1
MOVIMIENTO DEL PACIENTE
i
! CONSULTA EXTERNA
1 bE
| PEDIATRIA QUIRURGICA — HISTORIA CLINICA RESUMIDA
1 ., — RUTINA DE LABORATORIO
| INTERNO
|

CONSULTA"

RES!D:ENTE /

HISTORIA CLINICA

CIRUGIA AMBULATORIA

ADJUNTO
INTERNDS
RESIDENTES

::3 REVISION EXAMENES LAB.
DETERMINACION O1A OPERATORIO

S S PR SEERE

CUADRO No. 2

MOVIMIENTO DEL PACIENTE, -

CONSULTAS
PRE OPERATORIAS

REVISION HISTORIA

EXPLICACIONES A LOS PADRES

EXAMEN CLINICO

PLAN QUIRURGICO
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CUADRD lo. 3

MOV IMIENTO DEL PACIENTE .-

DIA QUIRURGICO
PRE QPERATORIO IHHEDIATOD
CONSULTA ANESTESICA

QUL ROFAND
AMESTES A GERERAL

-

| SALA DE F!FI:!J?"ERF'.E!!‘.}F.'I

=

: Sy o)
mr | [meme] 0 —
PR \H%
CUADRO No. 4
MOVIMIENTO DEL PACIENTE
Controles:
Buena Evolucion: Consultas Ambulatorias (24h - 8d.)

Complicacion Domiciliar: Consulta de Emergencia de P.Q.

En caso de haber existido alguna complicacion anestésica o quirar-
gica durante el acto operatorio se pasa al paciente directamente a hos
pitalizacion o Terapia Intensiva segin lo requiera el caso.

Los controles seran, ecaso algunas excepciones, al primer dia Post-
operatorio y al 8° dia post-operatorio.

DATOS OBTENIDOS

El estudio se hace en pacientes lactantes, pre-escolares y escolares
menores de 12 afos que necesitan intervencion quirargica durante el
intermedio comprendido entre los afios 1975 a 1984. El total de 620 casos,
lo cual representa 2/3 de las intervenciones no-emergencias del Servicio
de Pediatria Quirargica durante ese tiempo. Concordando esta incidencia
con los otros trabajos publicados (1,23.6).

GRUPOS ETARIOS

Hay un promedio de los pre-escolares (40%) sobre los escolares
(38%) y lactantes 155 casos (22%).
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oEX0O

Francamente mayor el numero de varones, 443 casS0S Qque represen-
tan (71%) contra 177 hembras (29%).

PROCEDENCIA

La clasificamos en Urbano, Sub-urbano y Rural, tomando en cuenta
la capacidad socio-econdmica y las caracteristicas de los medios de loco-
mocion o transporte facil. Predomind el “Urbano” con un 90%, lo cual
se comprende por que los que pertenecian a un domicilio menos apto se
mudaban temporalmente a casas que le dieran mayor seguridad en las
primeras 24 horas de post-operatorio.

ESTADO NUTRICIONAL

Usamos las formulas clasicas mas sencillas sin utilizacion del para-
metro altura. El dato es desconocido en 42 casos. El 7T5% de los casos
contaka con peso normal, quedan 115 casos para ser comprendidos entre
sobrepeso v bajos de peso para la edad.

PATOLOGIA

Con una patologia variada, ideal para ser clasificada entre el con-
cepto moderno de “Cirugia Intermedia” representaron en un mayor por-
centaje (499% ) patologlia del conducto inguinal, ineluyendo criptorquidea,
sumamos a la patologia de pared anterior del abdomen (31%), seguidos
de fimosis v ORL. El renglon de miscelaneas representa procedimientos
plasticos menores, cirugia de piel, exploraciones diagnésticas y tera-
péuticas, etc.

PERMANENCIA INTRA-HOSPITALARIA POST-OPERATORIA

El 76 % (495 casos) de los pacientes estuvo en condiciones de ser dados
de alta entre las dos y cuatro horas de post-operatorio. En los nueve
anos que ha durado el Sistema de Cirugia Ambulatoria, solamente han
permanecido 67 casos (13%) mas de 24 horas hospitalizados. Algunos
han sido por prolongacion del acto quirurgico, complicaciones anestésicas
(2 casos), hipertemia y vomitos (36 casos).

TIPOS DE ANESTESIA

Fueron utilizados tres tipos de anestesia en nuestros pacientes,
Inhalada endotraqueal (Halotano) 536 casos para un 919%. Disiociativa
(Ketamina) 82 casos (7.8%). Local en 2 casos para un 02%. El tipo de
anestesia usada permitié la prueba de tolerancia y re-alimentacion oral,
después de las 4 primeras horas de post-operatorio.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Puede dividirse en dos etapas: La primera el 94% no recibia anti-
biéticos en el postoperatorio, se encontré entonces que los casos de
infecciones estaban en este grupo. Hoy se invirtié el procedimiento re-
cibiendo antibioticoterapia profilactica 518 casos (84%) contra 102 casos
gue no recibieron tratamiento alguno. Nuevamente los casos infectados
se encuentran en este grupo (1.6%) 10 casos.
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COMPLICACIONES

Sesenta y cinco pacientes, que se representaron el 105% tuvieron
de diversa indole o gravedad. La mayor incidencia de las mismas presen-
taron vomitos e hipertemia en un 6%. El otro 4% esta representado por
re-intervenciones, problemas per-operatorios e infecciones.

COMENTARIOS

En la realizacién de las intervenciones, intervino todo el personal
del Servicio tanto en situacién de Cirujano Principal, como en la posi-
cion de Ayudantes, no habiendo observado ninguna caracteristica resal-
tante. Creemos prudente mencionar, que por el hecho de presentar
caracteristicas docentes, las actividades quirargicas en pabellon son rea-
lizadas bajo supervision del personal del mismo servicio.

Utilizando como parametro el tipo de afeccion quirargica por un
lado y por otro y fundamentalmente, su forma de solucion, en cirugia
puede hablarse de procedimientos de Cirugla Menor, Cirugia Intermedia
y Cirugia Mayor. Los procedimientos de Cirugia Menor son actos quirur-
gicos de gran simplicidad, minimo riesgo, con pocos recursos, realizadas
en pacientes ambulatorios. La Cirugia Mayor comprende actos quirurgicos
de mayor envergadura y complejidad técnicas que involucran el concurso
de varias personas, utilizacion de anestesia general, y la necesidad de
hospitalizacién del paciente para la observacion y atencién del mismo
hasta la consecuciéon de un estado que permita la movilizacion del pa-
ciente dentro de cierto grado de seguridad, La cirugia intermedia com-
prende actos quirargicos intermedios que debldo al avance de procedi-
mientos técnicos, utilizacion de nuevas drogas anestésicas, consecuente
disminucion del riesgo, pueden ser realizadas sin necesidad de hospita-
lizar al paciente durante un periodo de tiempo mas o menos prolongado.

En pediatria, la mayoria de los procedimientos quirargicos, aun
aguellos tipificados como procesos susceptibles de tratamiento quirargico
con procedimientos de Cirugia Menor, han sido practicados bajo anes-
tesia general y/o con anestesia local y sedacion profunda, atendiendo a
las caracteristicas del paciente que se manipula, lo cual obligd general-
mente a tener que hospitalizar al enfermo con los consecuentes proble-
mas que la hospitalizacion conlleva; sin embargo, como ya deciamos, el
hecho de mejoras técnicas y sobre todo el hecho de la utilizacion de
nuevas drogas y procedimientos anestésicos que permiten una recupera-
cion mas rapida y un control con menos riesgos post-operatorios de
estos pacientes, ha permitido que en una forma mas satisfactoria y con
menos riesgos sea posible el tratamiento quirirgico de un numero de
afecciones cada dia mayor, sin la necesidad de ingresar al paciente en
hospitalizacion (3).

Este criterio ha hecho posible la introducecion del concepto de Ciru-
gia, Ambulatoria ya en una forma maés racional como modalidad de tra-
tamiento quirargico, abarcando en lo que a Cirugia Pediatrica se refiere,
a los grupos de Cirugia Menor y Cirugia Intermedia.
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La practica de Cirugia Ambulatoria no representa realmente un
nuevo concepto asistencial de tratamiento; asi, podemos ver que ya en los
comienzos del siglo XV eran practicadas “operaciones ambulatorias” por
los cirujanos de la época, siendo la mayoria de estas intervenciones
pequefias intervenciones que catalogariamos hoy dia como cirugias me-
nores, practicandose solamente muy pocas intervenciones de mayor im-
portancia. En Venezuela, la practica de procedimientos quirargicos de de-
terminado rango en forma ambulatoria es realizada ya a finales del
siglo XVIII y asi, es consignado el dato de Cirujano que practicaban
intervenciones en formga domiciliaria, como por ejemplo la primera “ova-
riectomia domieciliaria” realizada en 1874 (3).

Notamos particularmente importante en nuestro pais, la ex-
periencia referida por el Dr. Paulo Ali Fernandez, en el Hos-
ital Central de San Felipe (1967) sobre sus observaciones en relacion a
la asistencia organizada del adulto en el campo de la Cirugia Ambulatoria.

Desde el punto de vista pediatrico, ya en 1909, Nicoll promocionaba
el ingreso de pequenios pacientes para ser intervenidos y egresados el
mismo dia en intervenciones de la categoria de Hendiduras labiales ¥
palatinas. Desde las primeras experiencias de Nicoll hasta nuestros dias,
se han publicado unos cuantos trabajos referidos a tratamientos quirar-
gicos pediatricos en forma ambulatoria, segin diferentes esquematiza-
ciones de trabajos que incluyen desde la planificacion del Area fisica
disponible hasta la rutina de trab®ajo a seguir y la disposicion del per-
socnal necesario para el funcionamiento de las denominadas “Unidades
de Cirugia Ambulatoria”, En nuestro medio, la practica de la Cirugia
Ambulatoria en Pediatria se ha venido realizando en forma aislada,
ocasional vy en base a la experiencia personal de algunos integrantes de
Servicio de Cirugla Pediatrica.

De acuerdo con los criterios expuestos por Nicoll, de 1/4 a 2/8 de los
pacientes pediatricos suceptibles de tratamiento quirargico son porta-
dores de patologia compatible con tratamientos quirirgicos en forma
ambulatoria. Este criterio sumado a las caracteristicas de nuestro medio
en donde uno de los aspectos mas importantes es la desproporcionada
relacion numero de camas/volumen de pacientes a lo cual agregamos
las caracteristicas de funcionamiento de nuestro Servicio, nos ha movido
a la elaboracion de un plan de trabajo que condujo a la instalacion de
la Cirugia Infantil Ambulatoria en una forma organizada, alentados por
los resultados satisfactorios referidos en la mayoria de los trabajos revi-
sados, resultados estos que son similares a nuestra experiencia de la cual
damos detalles en la presente comunicacion.

La orientaciécn dada a nuestra experiencia fue diferente a otros
trabajos presentados en una serie de aspectos, como por ejemplo, area
fisica utilizada, personal medico y para-meédico y administrativo asig-
nado al trabajo de ambulatorios, habida cuenta de las caracteristicas
administrativas y procedimentales de nuestras instituciones,

Podemos mencionar como ventajas en el procedimiento, aspectos
agrupados en tres drdenes: Administrativas hospitalarias, Profesionales
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y del Paciente. Desde el punto de vista administrativo hospitalario re-
sulta evidente la marcada disminucién del costo paciente-cama-dia. Con
la orientacién dada al plan de trabajo no hubo necesidad de aumentar
el numero de profesionales meédicos y para-médicos lograndose unha
reduccion al minimo de los gastos potencialmente causados por la aten-
cién hospitalaria de un paciente quirargico.

Desde el punto de vista profesional representé ademas de una expe-
riencia (muy importante en relaciéon al contacto y manipulacion con un
tipo de paciente con observacion estrecha no en hospitalizacion), un
aumento considerable del material de trabajo para la adecuada forma-
cion de personal gue como en nuestro caso, mejorara cada vez mas su
capacidad profesional con la mayor aplicacion en forma supervisada de
los conocimientos adquiridos dado el mayor aporte de material docente-

cientifico.

Finalmente, desde el punto de vista del paciente, las ventajas son
muy variadas. Una primera e importante ventaja es el hecho de dismi-
nuir el tiempo de espera del paciente para la solucion de su problema
(antes de la aplicacion del plan, observamos pacientes con periodos de
espera de hasta 9 meses tratando de conseguir cupo para hospitalizacion).
Asi mismo representa para el paciente pediatrico una ventaja el plan
de Cirugia Ambulatoria, por cuanto es menor el siress emocional, no
solamente al paciente, sino también a los padres, la separacion del nu-
cleo familiar. Finalmente, representa una ventaja importante y mas atn
desde el punto de vista quirargico, la posibilidad de disminuir la inei-
dencia de infecciones cruzadas intra-hospitalarias como consecuencia de
una menor estadia del paciente en ambiente hospitalario.

Nuestra experiencia, que demuestra resultados similares, si es com-
parada a estudios hechos en otros paises de condiciones tanto culturales
como socio-economicos y asistenciales diferentes algunos y, con rasgos
de similitud a nuestro pais, en otros, indica la gran posibilidad de utili-
zacion de la Cirugia Ambulatoria en Pediatria con un minimo de riesgos,
con una considerable disminucion de gastos constituyendo un verdadero
aporte a la solucion de problemas meédico asistenciales en el pais.

RESUMEN

Se hace una revision de nuestra experiencia en el tratamiento qui-
rargico ambulatorio de pacientes pediatricos atendidos por ese sistema
en el Hospital General del Oeste. El estudio es sobre 620 casos cuya aten-
cién estuvo comprendida entre los afios Septiembre 1975 a Julio 1984.

Los resultados obtenidos no fueron modificados por el hecho de ha-
ber predominado personal en formacion (curso de post-grado). Se logro
una mejor utilizacion de las camas del Servicio, usandose para casos en
que era indispensable su tratamiento bajo el régimen de hospitalizacion.
Como consecuencia representd una reducciéon sustancial de los gastos
hospitalarios.

Se evitaron algunos hechos indeseables para el paciente como lo son:
el stress de la hospitalizacién, separacién del medio familiar, infecciones
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cruzadas post-operatorias, etc. Al meédico profesional un gran caudal de
pacientes para revisiones cientificas, docentes ¥y adquisicion de expe-
riencia.
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TUMORES CEREBRALES

DEL PRIMER ANO DE LA VIDA

Dr. Abraham Krivoy O.
Dr. Rubén Dario Valdivia
Dr. Vitelio Silva

Dr. Aramis Gonzilez

Dr. Kalinin Pineda

Dr. Julio Reyes

Palabras Claves: Tumores cerebrales, tumores neuro-
ectodérmicos primitivos,

INTRODUCCION:

Como es bien conocido el cancer en los nifios es la primera causa
de muerte entre 5 y 15 afios de edad, después de los accidentes, El mas
frecuente de los canceres en nihos es la leucemia, segundo los linfomas
v luego los tumores del sistema nervioso central que constituyen entre
el 12 y 18% de todos los canceres juveniles,

De los tumores solidos, los del sistema nervioso central estan en
primer lugar (1). La frecuencia de dichos tumores estid estimada en 10
nuevos tumores por 100.000 habitantes y por aifio. En el Hospital de Nifios
J. M. de Los Rios se han comunicado 159 casos de tumores del sistema
nervioso central entre los anos de 1964 y 1982 inclusive; los tumores del
primer ano de la vida constituyen, en ntimero de 9 casos, el 5,66%.

MATERIAL Y METODO:

Se presentan 9 casos de tumores del sistema. nervioso central dentro
del primer ano de la vida. Tres casos correspondieron al sexo masculino
y 6 al sexo femenino. La consulta mas temprana se hizo a los 45 dias

del nacimiento.

Los sintomas que llevaron al estudio definitivo de la Tomografia
Computada Cerebral (TAC) fueron principalmente macrocefalias 6 casos
sobre 9; signos piramidales 3 casos sobre 9; vomitos tres casos sobre 9;

Post-Grado Universitario de Neurocirugia Pedidtrica del Hospital de Nifios J. M. de
Los Rios y Servicio de Neurocirugia Pediatriea.
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cenvulsiones 3 casos sobre 9; irritabilidad 2 casos sobre 9; toque de
pares craneanos 3 casos sobre 9; disnea 2 casos sobre 9. El diagnostico
paraclinico mas importante fue la TAC.

De estos 9 tumores, 3 correspondieron g localizacion del tallo cerebral
con hidrocefalia. hipertensiva que ameritaron derivaciones ventriculo-
peritoneales los cuales produjeron mejoria fransitoria. A pesar de la
radioterapia todos fallecieron en pocos meses subsiguientes entre 3 vy 4
meses del post-operatorio.

Los otros 5 casos fueron intervenidos quirtrgicamente por abordaje
directo, tres de ellos previa derivacién. Sus biopsias revelaron lo siguiente:
dos casos correspondieron a astrocitomas supratentoriales derechos. Dos
casos a neuroepiteliomas de células primitivas supratentoriales, uno bila-
teral. Un tumor neurcectodérmico primitivo supratentorial, un linfoma
histiocitario.

A pesar de radioterapia la mortalidad global en los meses subsiguien-
tes fue de T7% . Murieron 4 entre 5 semanas y 4 meses.

De los dos casos con sobrevida, ambos abordados quirurgicamente
en formsa directa, uno astrocitoma, se encuentra asintomatico y el otro
persiste con el déficit pre-operatorio. Un caso no se intervino por bron-
coneumeonia.

DISCUSION:

Tomita y Raimondi (3) comunicaron 39 casos de tumores del primer
afio de la vida dentro de 323 casos tumorales infantiles entre 1967 y 1979.
El predominio de sus casos fue francamente supratentorial. Los tipos
histolégicos mas comunes fueron el meduloblastoma, de los cuales no
comunicamos ningun caso y astrocitomas benignos, gue comunicamos 2
casos. Para F. Rueda Franco (2) quien comunicé 244 casos de tumores
intracraneales en ninos, 13 o sea el 49% dentro del primer afio de la
vida. Femeninos 6 casos y masculinos 7 casos. Supratentoriales 10 casos
vy infratentoriales 3 casos. Los tipos histolégicos hallados maéas frecuentes
fueron: gliomas: 7T; dos tumores quisticos del tercer ventriculo, pine-
oblastoma: 1; reticuloblastoma v craniofaringioma: 1 caso.

La clinica fue semejante en todos los autores, por orden de frecuencia
macrocefalia, papiledema, manifestaciones piramidales. A pesar del uso
de miltiples métodos paraclinicos, la TAC sigue siendo el mas impor-
tante v a veces el linico método usado. Nuestra clinica fue macrocefalia,
piramidalismo, vomitos, convulsiones, toque de pares craneanos, irrita-
bilidad y disnea.

La terapéutica habitual sigue siendo la. cirugia atn cuando los re-
sultados no son del todo halagadores. La mortalidad quirargica para
Tomita y colaboradores (3) fue del 17% con una supervivencia de 44%
dentro del primer afo del post-operatorio; 36% dentro de los tres pri-
meros afos del post-operatorio y llegaron a los 5 afios el 21%.

La calidad de vida estda dada méas por los déficits pre-operatorios
gque ha producido la lesion, que por lo que puede hacer la extirpacion
quirurgica en sl
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Otro elemento importante a considerar en el futuro de estos pa-
cientes es la radioterapia sobre un cerebro en evolucion, yva que en esta
circunstancia de inmadurez se le ha atribuido a la radioterapia trastor-
nos de aprendizaje cuando llegan a la edad escolar.

El trauma psicolégico y fisico al paciente, asi como el trauma psico-
logico a los familiares del paciente en relacion a la quimioterapia, han
hecho a esta terapia muy selectiva en esta edad.

Para este momento, aun cuando no hay nada prometedor, la cirugia
sigue siendo la terapia por excelencia en esta edad acompanhada o no
de los otros aditamentos ferapeuticos segun los casos considerados
individualmente,

RESUMEN:

Se presentan nueve casos de tumores cerebrales diagnosticados en
el primer ano de la vida de esos pacientes, los cuales fueron estudiados
en el Hospital de Ninos “J. M. de Los Rios” de Caracas, Venezuela, du-
rante el pericdo 1964-1982. El diagnostico se estableeid en base a los
hallazgos clinicos y paraclinicos, que incluyé la realizacion de Tomo-
grafia Axial Computarizada Cerebral y biopsia en 6 de ellos. Constituyen
el 566% de la totalidad de los tumores cerebrales detectados en ese lapso,
3 fueron varones y 6 hembras; la edad mas temprana fue al mes y me-
dio de nacimiento. A 6 pacientes se les practico abordaje quirargico
directo de la lesidon, reportandose: astrocitoma: 2, neuroepitelioma de
ceélulas primitivas: 2, tumor neuroectodérmico: 1, linfoma histiocitario:
1; a 3 se les practico derivacion ventriculo peritoneal por fratarse de
tumores del tallo cerebral con hidrocefalia secundaria. La mortalidad
general fue del 77% en el seguimiento del primer ano y de los dos casos

que sobrevivieron son los de abordaje directo, uno estd asintomético en
la actualidad.

SUMMARY:

Among 159 brain tumors in infancy and childhood at the Children’s
Hospital J. M. de Los Rios of Caracas, Venezuela, during the years 1964-
1982. Nine patients were diagnosed during the {first year of life. .. This
constituted 566% of the whole series six cases females and 3 males.
The earliest diagnosis was made at 45 days. Histologicaly: astrocytomas:
2, neurcepitelioma of primitive cells: 2, neuroectodermics primitive
tumors: 1, histocitic linphoma: 1, brain stem tumors 3 cases without
biopsy. The complete follow up showed a mortality of 77% before one
vears. The two only cases with direct s urgical atack, one is well and
the second has the same deficit before the operations. The purpose of
these paper is to present the location, clinical features, the histological
aspects and treatment results.
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LESIONES DE PARTES BLANDAS
EN RODILLAS TRAUMATICAS

EN NINOS Y ADOLESCENTES **F

Dr. Federico Fernandez Palazzi *
Dr. Jhonny Bendahan Benchimol **
Dr. Franco Carucci Lupo **

Dr. Luis Alberto Vargas Ortiz **

Partiendo de la base de que el Hospital San Juan de Dios es un
Centro Asistencial predominantemente ortopédico cromico, decidimos
estudiar la casuistica habida en traumatismos de rodillas con lesiones
de partes blandas en nuestros pacientes, entre los anos 1971-1985.

Asi mismo se incluyoé la patologia meniscal congénita tipo menisco
discoide que frente a un traumatismo se lesiona facilmente, siendo éste,
un hallazgo operatorio comun al realizar la artrotomia exploradora.

El universo comprendio 69 pacientes con 94 lesiones de rodillas
(Cuadro 1).

No hubo predileccion marcada por el sexo, correspondiendo 37 pa-
cientes al sexo femenino y 32 pacientes al sexo masculino (Cuadro 2).

CUADRO 1. CUADRO 2
Anos 1971-1985 No. de casos Sexo %
No. de Pacientes 69 37 F 53,6
No. de Lesiones 94 32 M 46,4

En el siguiente Cuadro No. 3, se expresan por orden de frecuencia las
patologias revisadas.

* Jefe del Servicio "C" de Ortopedia del Hospital San Juan de Dios. Caracas, Venezuela.
Cirujano Ortopédico, Centro Meédico de Caracas.

** Médico Residente Ortopedia del Hospital San Juan de Dios. Caracas, Venezuela.

*** Trabajo a presentar en el XIII Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Orto-
pedia y Traumatologia., San Juan, Puerto Rico, Simposio sobre traumatismo de la
rodilla. Octubre 1986.
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CUADRO No. 3

Tipe de lesion No. de lesiones %
I. Meniscos 41 43 61
— Menisco Discoide 14
— Menisco Traumatico 2%
II. Luxacion Recidivante de rotulas 29 30,85
IIT. Rigidez post traumatica de rodilla 13 13,82
IV. Ligamentos 8 8,01
V. Ruptura del Cuadriceps 3 321

En cuanto a la edad se aprecia en el Cuadro 4 la distribucion en cada
patologia.

CUADRO 4

Rango Edad promedio
Meniscos 2 a 19 anos 13 anos
Luxacion
Recidivante de Rotulas 3 a 16 afios 10,5 afnos
Rigideces 1 a 14 afos 84 anos
Ligamento 12 a 22 afios 17  anos
Ruptura del Cuadriceps 13 a 15 anos 14  ahos

Consideramos prudente para una mejor comprension de los datos,
expresar en forma detallada cada patologia por separado, evaluando los
siguientes parametros: sexo, edad, lado afectado, motivo de consulta, evo-
lueion de la enfermedad a la fecha de la primers consulta, intervencion
practicada, hallazgos operatorios, tiempo de seguimiento y resultados.

I. MENISCOPATIAS (1,5)

Se dividieron las lesiones de meniscos, en menisco discoide (origen
congénito) y menisco traumatico (Cuadro 5).

CUADRO 5
Tipo de Lesion No. de Lesion Yo Lado afectado
Der., Izq. Ext, Int.
Meniscopatias 41 43 61
Menisco Discoide 14 9 5 10 4
Menisco Traumatico 27 10 17 9 18
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4. [
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Ambos sexos fueron afectados por igual, el dolor fue el motivo de
ccnsulta mas frecuente, siguiéndole el resalte y el blogueo articular. Todos
los casos presentaron hipotrofia del vasto interno. Se pudo comprobar
una evolucién promedio de 3 afios y 9 meses (rango 15 dias- 10 afnos).
La desinsercion fue el hallazgo mas comun en la patologia meniscal
dizcoide, en contraposicion al desprendimiento del cuerno anterior en la
meniscopatia traumatica.

CUADRO 6
MENISCO TRAUMATICO
MENISCO DISCOIDE Hallazgo operatorio No. casos
— Desprendimiento
Hallazgo operatorio No casos cuerno anterior 9
— Ruptura 4
1. Desinsercion 8 — Desprendimiento total 3
2. Desgarro transversal 2 - Desgarro
- _— cuerno posterior 4
- esgarro horizontal 1 — Lesion en pico de loro 2
4, Desgarro longitudinal 1 — Desgarro periférico
5. Lesion degenerativa 1 48, medio : :
, — Desgarro horizontal 1
6. Luxacion 1 — Lesion en asa de cesta 1
TOTAL 14 — No reportados 2
TOTAL 27

Tuvimos un seguimiento promedio de dos afios (rango 1 mes-4 afios),

Para. evaluar los resultados se tomaron en cuenta tres parametros
que fueron la presencia del dolor, inestabilidad y efusidn.
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La ausencia de estos parametros al examen fisico se tom¢ como un
resultado muy bueno (MB); la presencia de uno de ellos, como un resul-
tado bueno (B) y la presencia de dos o mas se tomdé como un resultado
malo (M).

En consecuencia, tuvimos un 68,29% (28 casos) de resultados MB;
un 1707% (7 casos) de resultados B; un 245% (1 caso) de resultados
M y un 12,19% (5 casos) de resultados no reportados por ausencia de
los datos precisos en la historia.

II. LUXACION RECIDIVANTE DE ROTULA (2)5)

Se presentaron 29 lesiones de un total de 20 pacientes con [uxacion
recidivante de roétulas, 14 pertenecieron al sexo femenino y 6 al sexo
masculino; existiendo una marcada predileccion por el lado derecho. En
9 pacientes la afeccion fue bilateral.
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El motivo de consulta mas frecuente fue la laxitud ligamentosa, la
cual se presentd en 26 rodillas, siguiendo el dolor y €l resalte.

Se observo un periodo de evolucion promedio de 4 afios 11 meses
(rango 1 mes-11 ahos).

L.as operaciones realizadas se muestran en el Cuadro 7.

CUADRO 7
Intervencion (Teenica No. de casos
Goldwaith Campbell 14
Camphell Krogius
Campbell Hauser
Goldwaith Krogius
Hauser

Goldwaith-Campbell-Hauser
Goldwaith-Campbell 4+ Recto Int.
No reportados

Reintervenciones
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El seguimiento promedio fue de 2 anos 10 meses (rango 2 meses 8
anos). Los resultados se evaluaron en base a los tres parametros usados
en meniscopatias, obteniéndose de 29 rodillas, 17 (58,62% ) MB; 7 (24,13%)
M vy & (1725%) no reportados.

III. RIGIDECES POST TRAUMATICAS

Fueron 10 pacientes con trece rodillas afectadas de las cuales 6
pertenecian al sexo masculino y 4 al sexo femenino. Tres pacientes pre-
sentaron afeccion bilateral. El lado izquierdo se vio comprometido en
relacién 2:1 con respecto al derecho.

Z. RIGIDECES
EDAD
PRONMEDIO
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El periodo de evolucion promedio fue de 3 afos 6 meses (rango 4
meses - 12 anos),.

Como era de esperarse la limitacion a la flexion fue el motivo de la
consulta, mas frecuente. Es de hacer notar la importancia de la adminis-
tracion de inyecciones en los muslos, como factor etiolégico, lo que re-
presentd el 46,1% en esta revision.

La intervencion quirtrgica mas realizada fue la cuadriceplastia con
la técnica de Bennett (Cuadro 8) (3).

CUADRO 8
Intervencion realizada No. de casos
Cuadriceplastia Benneft 11
Técnica de Judet
Técnica de Thompson 1

El seguimiento promedio fue de 3 afios 7 meses (rango 2 meses-10
anos).

En este caso los resultados se evaluaron en base a los tres parame-
tros anteriores y al rango de movilidad articular,
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MB: Rango con disminucion no mayor de 10° con respecto a lo
normal.

B: Rango con disminucion entre 11 y 30° con respecto a lo normal.

M: Rango con disminucion mayor de 30° con respecto a lo normal,

En base a esto se obtuvo, 6 (46,15%) MB, 2 (1538% ) B, 3 (2307%) M
v 2 no reportados (1538%).

IV. LIGAMENTOS

Las lesiones ligamentosas se reportaron en 8 pacientes con igual
numero de rodillas; 4 fueron del sexo femenino y 4 del sexo masculino.
Correspondiendo 5 al lado izquierdo y 3 al lado derecho. El motivo de
consulta méas frecuente fue el dolor y la inestabilidad articular, siguién-
dole en orden de frecuencia la efusion, hemartrosis y cojera. Se dieron
5 lesiones del ligamento lateral interno, 5 del ligamento cruzado anterior,
1 del ligamento lateral externo y 1 del ligamento cruzado posterior. En
dos casos se asociaron lesiones del ligamento lateral interno con el cru-
zado anterior e inclusive hubo un caso en el cual se produjo una lesion
del nervio ciatico popliteo externo. En 3 casos se produjo fractura del
platillo tibial y de la espina tibial. El tiempo de evolucidén promedio fue
de 22 dias (rango 6 dias-3 meses). Las intervenciones practicadas de-
pendieron del ligamento lesionado.

L L IGAMENTOS

= N o R o e ool omin s e o

EDAD PRONEDIO 17

Al

i2 13 18 19

Para el ligamento lateral interno se hizo Reinsercion distal en 4
casos; Slocum (4); en 4 casos, rerutaje del semitendenoso tipo Helffet
(6), en 3 casos y en uno de los casos se usd el gemelo interno, lo cual
fue idea del Dr. Fernandez Palazzi con resultados MB. (Figs. 1, 2, 3, 4a
y 4b).
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Fig. 1 - Diseccion del gemelo interno y desinsercidn femoral
del mismo,

e B
R
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Fig. 2 - Siguiendo las ideas de plastia activa de Trillat (6) el
gemelo se redirecciona e inserta en la parte anterior y superior
de la cara interna del céndile femoral,
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Fig. § - Rx postoperatoria. Obsérvese la insercién con punto de
alambre del gemelo interne en su nueva localizacién.
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Fig. 4a - Pasivamente se obtiene cierto bostezo en el postopera-

torio. laxitud gque desaparece (Fig. 4b) al contraer activamente
el gemelo. De esta forma se logra una estabilidad activa de
la rodilla.
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Para el ligamento lateral externo se utilizo la plastia con el biceps
segun la técnica de Trillat (6) y para la lesion del ligamento cruzado
anterior y posterior se utilizo la plastia con el cuadriceps segun la téc-
nica de Jones (3).

Los resultados basados en nuestros tres parametros fueron los si-
guientes: 6 (75%) MB; 1 (125%) By 1 (125% ) no hay datos suficientes.
Los resultados tomando cada ligamento son: 5 ligamento lateral interno,
4 MB (80%) v 1 no reportado (209%); 1 ligamento lateral externo, 1 MB
5 ligamentos cruzado anterior, 4 MB (90% ) ¥ 1 no reportado (10%);
I lizamento eruzado posterior MB.

El pericdo de seguimiento promedio fue de 2 ahos 6 meses (rango
2 meses -2 anos).

V. RUPTURA DEL TENDON ROTULIANO (5)

Dicha lesion se presentd en 2 pacientes, 1 caso bilateral lo que da
3 lesiones todos del sexo masculino, correspcendiendo 2 al lado derecho
vy 1 al lado izquierdo. El dolor se presento en todos los casos al igual gue

la, cojera.
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El tiempo de evolucion fue de 5 dias. Las intervenciones practicadas
se realizaron con el proposito de reparar el tenddn rotuliano en 2 casos
y en 1 la reseccion del tubérculo tibial mas la reinsercion del tendén
rotuliano. El tiempo de seguimiento promedio fue de 1 afio 2 meses (ran-
go 9 meses-2 afos).

Los resultados basados en los tres parametros mas el rango de mo-
vilidad articular post operatorio fue de 100% MB.

Para finalizar debemos mencionar que la incidencia de estas pato-
logias de acuerdo a la edad, se muestran en los Graficos 1 y 2, en donde
vemos gue las meniscopatias se pueden presentar en cualquiera de los
grupos etarios estudiados ya que la patologia del menisco discoide se

VOL XXV No. 8 - SEPTIEMERE 1986 215



ve en las edades tempranas v el menisco trauméatico en edades mas
tardias. En el caso de las luxaciones vemos como de 2 a 10 afios la in-
cidencia es menor que de 11 a 20 afos, aunque después de los 15 ahos
tienden a disminuir de nuevo.

En cuanto a las lesiones de los ligamentos vemos como esta pato-
logia tiene una incidencia elevada en edades tardias y las rigideces
post traumaticas tienden a ser frecuentes en escolares y en los primeros
afios de la adolescencia.,
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RESUMEN

Se estudid la casuistica en traumatismos de rodillas con lesiones de
partes blandas en un periodo de 14 afos, incluyendo la patologia me-
niscal congénita tipo menisco discoide.

El universo comprendio 69 pacientes con 94 lesiones de rodillas.
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Las patologias mas frecuentes fueron meniscopatias, luxaciones re-
cidivantes de rotulas, siguiéndoles rigideces post traumaticas, lesiones de
ligamentos y ruptura del tendon del cuadriceps.

El estudio de cada patologia comprendié la evaluacion de los para-
metros siguientes: sexo, edad, lado afectado, motivo de consulta, evo-
lucion de la enfermedad hasta la fecha de la primera consulta, inter-
vencion practicada, hallazgos operatorios, tiempo de seguimiento y
resultados.

Los resultados del tratamiento en cada patologia fueron evaluando
tres parametros: la presencia del dolor, inestabilidad y efusion, inclu-
yvendo en la rigidez post traumatica el rango de movilidad articular,

SUMMARY

69 patients with 94 lesions of soft tissue in the knee were seen at the
San Juan de Dios Hospital in a 14 years period, including cases of con-
genital meniscal pathology as meniscus discoid.

The most frequent pathology were meniscal lesions, kneecap luxation
post traumatic rigidity and ligament lesions.

The study of each pathology included the evaluation of the following:
sex, age, afected area, matter of consult, evolution till the first
check out date, surgery performed, surgery findings, follow up period
and results.

The results of treatment in each pathology gave three aspects: pre-
sence of pain, inestability and effusion, including in the post traumatic
rigidity the range of articular movility,

ETIOLOGIA DE LAS LESIONES

1} GOERPEE .. . ou 1D
Meniscos .. 3
Ligamentos . 2
Ruptura del tendén rotuliano .. .. _. 2
Luxacion de rétula .. 1
Sinovitis . . 2"
2) Caidas .. .. .. 10
a) Desus pies .. .. 5
MELISOOR o on o oIS W SR TR R BN G maw e
Ligamentos ..
FIDrosis eugadYICens .. v o3 w53 oo wE B e e
b) Por escaleras .. . 3
Meniscos .. .. .. .. .. .. .. .. i i v e .. 2
Ligamentos .. .. .. .. .. .. .. 1
¢) De bicicleta ... .. 2
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3) Deportes .. .. 9

Futbcl
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Ligamentos .. .. .. .. .. .. . .. . . .. .. .. 1
Judo
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Beisbol

Menisco .. .. .. .. .. . .. e e e oo 1
Gimnasia

Ruptura tendoén rotuliano .. .. .. . .. . .. 1

4) Accidente de Transito .. .. 4

Meniscos .. .. .. .. . .. . i 2

LAgAMeNntO8 . v gs s o wmr mm wr ew oww oo e

5) Congeénitas .. .. 24

Actividad fisica diaria
Meniseo diseoide .. .. .. .. «i .. .. . .. . 14
Luxaciéon de rotula .. .. .. .. .. .. . .. . 8
Fibrosis del cuadriceps .. .. .. .. .. .. .. .. 2
6) Inyecciones en los muslos
Fibrosis del cuadriceps .. .. .. .. .. .. .. .. .. 4
7) Desconocidas o no reportadas .. .. 17
Luxaecion de rotula .. .. .. .. .. .. .. .. .. 10
Meniscos .. .. .. .. .. e v i e e e .. 4
Fibrosis del cuadriceps .. .. .. .. .. .. .. .. 3

8) Iatrogénica .. .. Posterior a epifisiodesis
de rodilla por Genu Valgo ..

Luxacion de rotula .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1
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EQUIPOS MEDICOS

Electrocardiografo monocanal de registro automatico

El nuevo electrocardidcgrafo monocanal portatil de Siemens,
Miracard 1, facilita la obtencién de los ECG mediante un sis-
tema selector automatico de las derivaciones.
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Las derivaciones estandar, asi como los sistemas de derivaciones de Wilson

y Cabrera, pueden registrarse sin ningtn problema con el nuevo electro-
cardiégrafo Miracard 1.

En el registro automatico las derivaciones se suceden, pudiendo elegirse
para cada una un tiempo de 1 a 15 segundos. Cada registro de una
derivacion comienza con un complejo ECG completo y comprende el
pulso de contrastacicn (controlado por QRS).

Un indicador luminoso que informa sobre la derivacion que momenta-
neamente se estd inscribiendo. En servicio manual puede elegirse separa-
damente cada derivacion.
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El panel de mando del Miracard 1 comprende un teclado de laminas de
facil limpieza. Cada accionamiento de un pulsador es confirmado por
una sefnal sonora.

Siemens suministra el Miracard 1 para alimentacion de la red o para
servicio combinado de red vy acumulador. La ultima version incluye un
dispositivo protector del acumulador gue desconecta automaticamente
cuando la cargag alcanza su maximo.

Se dispone de tres distintas sensibilidades de entrada (05; 1; 2 em/mV)
y dos velocidades de registro (25; 50 mm/s).

Puede utilizarse papel termosensible de 50, 60 6 63 mm; la anchura
maxima de registro es de 50 mm.

Gero Bartels. Tel. (09131) 7-6408
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Tan importante como cuidar su salud

es cuidar sus ahorros

SU CUENTA DE AHORROS SEGURA
EN EL BANCO CARACAS

i . AR
et o
SRR
R e =t
ﬁhﬁﬁ}f‘”?ﬁ S 2
-\.-\.;.‘;H Lo ':.;;ﬁ_. “2“&"}“%\ ._
" A " b.
o

s :.:-‘Eﬁ' ey
= R
o S
S
: 5 .-:-\.;{z%-:ia.a._}-'?'\-ﬁi.""j
e ;L_-%:f.ﬁ e
Tk P SR e e
da i _-;_-;\-\.-'5.\, T S o -?
i EE o R
":?'\:jgf_: £y -\.
e
i £

SR
.-."'___\.
= L
Sy
g =
i
: f-;::—-“a’i.:.'- e
SRR
R
S TR e
st
oy e v
fP e ""'}?"'\'-'1-
e
R :
= ol
"'i,.t:fi i
v (x u e
et e

=t

ot
bR
A
Py

5
Pt
o
S
Gk
s
E

e

i
e

=
o

ey
ey
i
A

Er
e
s
-
=
S
il
=
i
i

SRR Gy

- s e
PR R
e e

Integrado al:

Grupo Financiero Bancaracas
La mas soélida y confiable estructura financiera.




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.




en la

En lo mas alto
ge la estimacion de los
Profesionales de Lavanderia y Tintoreria,
gstan los Productos

LAVANDERIA TINTORERIA
DETERGENTES -~ INCREMENTADORES DETERGENTES — PERCLOROETILENO
BLANQUEADORES - NEUTRALIZADORES DESODORANTE - DESMANCHADORES
SUAVIZADORES - EMULSIFICANTES POLVO DE FILTRO {(HY - FLO)] - CARBONMN ACTIVO
SUAVIZADORES DE AGUA FORMULA 33 (PARA CALDERAS]

Desde hace mas de 20 anos los Profesionales de Tintoreria y Lavanderia
saben que pueden confiar en Wyandotte, porque en Wyandotte no solo elaboramos
las mas variadas lineas de productos sino que, sobre todo, somos una empresa
profesional con una tecnologia altamente desarrollada para garantizar siempre
la mas alta calidad y el mejor servicio.
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SUGENAL, empresa netamente venezolana, distribuidora

de equipos y suministros médicos 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 linea de Alimentacion, la vajilla,

Vasos y Cubiertos Desechables. . . . .

Ya son muchas las instituciones médico-hospitalarias que
descansan en la confianza de Sugenal, en todo lo que se

refiere a equipos y suministros medicos.

Una vez mas, nuestrc- 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: 241.81.83 - 241.23.05 - 241.15.20
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