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EDITORIAL

CENTRO MEDICO Y LA EDUCACION MEDICA CONTINUA

La Sociedad Meédica del Centro Médico de Caracas, es desde su fundacion,
una Institucion de caracter cientifico, interesada en el desarrollo y di-
fusion de los avances del conocimiento meédico. Esta actividad ha sido
complementaria y probablemente consecuencia del ejercicio meédico de
calidad que se desarrolla en nuestro Hospital, convirtiéndose éste en
origen y beneficiario de la actividad cientifica.

En anos mas recientes, las actividades cientificas se han centralizado
en tres areas distintas: El mantenimiento de una publicacion cientifica
(“Centro Meédico”); el desarrollo de Jornadas Cientificas, de las cuales
se han cumplido cuatro hasta la fecha y el programa de Educacion Me-
dica Continua, que actualmente se imparte semanalmente y lleva ya
cerca de cuatro anos de desarrollo ininterrumpido. Durante los fultimos
dos anos, se han desarrollado tres cursos de actualizacion, el primero
sobre: “Psiquiatria de Enlace”, el segundo sobre: “Progestagenos” y el
tercero sobre: “Atencion al Politraumatizado”.

La participacion de las Instituciones Meédicas Privadas en estas activi-
dades de extensién cientifica es una consecuencia légica de su desarrollo.
La calidad de la actividad médica, la disponibilidad de recursos técnicos
y la existencia de un aparato organizativo adecuado, confieren a Insti-
tuciones como la nuestra condiciones especiales para la difusion de cono-
cimiento meédico. En una Sociedad participativa, con responsabilidades
y derechos, hay ademas una obligacidon moral de difundir lo aprendido

y vivido.

La Federacion Médica Venezolana, en adecuada interpretacion del espi-
ritu del legislador gue en la Ley del Ejercicio de la Medicina (Articulo
13) “obliga al meédico a mantener informado de los avances del cono-
cimiento cientifico”, se encuentra actualmente reglamentado este man-
dato a través de una Comision de Educacion Médica Continua. Citando
el proyecto del Reglamento en cuestion: “El médico demostrara que se
encuentra informado de los progresos médico-cientificos, por periodos
consecutivos de cinco aflos a partir de su graduacion o de la evaluacion
inicial establecido al cabo de cinco anos de la vigencia del presente
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Reglamento”. Esto se lograra “mediante uno de los siguientes procedi-
mientos: a) Por acumulacion de unidades de créditos b) Por haber
efectuado durante el quinquenio un curso de post-grado c¢) Por la apro-
bacion de un examen quincenal”. Y para terminar la cita “la asistencia
comprobada a una hora de reunién de caracter médico-cientifico da de-
recho a una unidad crédito”. “Se considera que un medico se mantiene in-
formado de los avances de conocimiento cientifico cuando acumula un
minimo de cien unidades créditos durante un periodo de cinco anos”.

Nuestra Sociedad, Cientifica por su origen y funciones, debe ser expli-
citamente reconocida como tal por la Federacion Médica Venezolana.
Tiene pleno derecho a participar en el proyectado “Consejo de Sociedades
Cientificas”, el cual no debe ser limitado a las Sociedades de Especla-
lidades; y merece el reconocimiento a las actividades de Educacion Meé-
dica Continua que imparte. Estos objetivos son motivo actual de gestiones
ante nuestra maxima representacion Medica.

Complace oir hablar en Venezuela de Educacion Médica Continua con la
intensidad que hoy vivimos. En este campo, como en muchos otros, el
Centro Médico de Caracas ha sido de los pioneros. Es un nuevo ejemplo
de la amplia concepcién de la Medicina conque se concibié y sigue
actuando esta Institucién Privada.,

Dr. Manuel Guzman Blanco

Ex-Presidente
Sociedad Meédica Centro Meédico

T8 CENTRO MEDTICO



ATENCION DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
EN LA UCI

Dr. R. Joudanin ***

Dr. J. Besso **

Dr. N. Vera ***

Dr. J. Sanchez ***

Dra. C. Rivero *"*

Dra. M. E. Lima ***

Dr. J. D. Crespo *"*

Dr. E. Rivero **

Dr. C, Jiménez Castillo **
Dr. R. Lucea *

Trauma es la primera causa de muerte en pacientes menores de 30
aflos y la cuarta causa de muerte de la poblacion en general. Hay que
hacer énfasis en la evacuacion rapida de las victimas del sitio del acei-
dente a un hospital ya que existe una disminucion de la capacidad del
organismo de funcionar en forma adecuada que se inicia desde el mo-
mento que se inicia el accidente.

La morbilidad y mortalidad del paciente politraumatizado va a de-
pender de wuna cuidadosa evaluacion inicial, manejo y diagnostico.
Vietimas de accidentes automovilisticos y de multiples heridas bien sea
por traumatismo cerrado o abierto son sujetos a fuerzas que lesionan
maultiples organos. En estos hay grandes perdidas de sangre que lo pue-
den conducir eventualmente a un estado de shock. Estadisticas del Co-
legio Americano de Cirujanos indican que pacientes politraumatizados
mayores de 65 afos de edad, con un estado de shock profundo por mas
de 30 min., llegan a cursar con una mortalidad de hasta 90%. En una
hora puede haber sucedido una serie de cambios metabdlicos gue pueden
llegar a ser irreversibles. El diagnostico de lesiones letales debe hacerse
de una forma rapida.

El mecanismo de lesion en el paciente con trauma se puede dividir
en dos:

Dictado en el Curso sobre Politraumatizados. Centro Meédico de Caracas. Julio 1934,
* Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos.

** Adjuntos de la Unidad de Cuidados Intensivos,
*** Residentes de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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1 Lesiones penetrantes por arma de fuego o arma blanca. A su Vez €S
importante recordar gue por arma blanca el trayecto de la lesion
es predecible, se producen menos dafios a estructuras adyacentes y
por lo general menos organos estan comprometidos. Lo contrario

sucede en las heridas por arma de fuego.

2. Lesiones cerradas cuyo mecanismo puede ser por aplastamiento de
tejidos, el cual puede resultar en severos sangramientos, liberar sus-
tancias vasoactivas tales como bradiquininas que van a aumentar
la. permeabilidad capilar y producir extravasacion de liquido en otras
partes del cuerpo. Ademdas puede haber activacion del sistema del
complemento y la cascada de coagulacion.

Otros mecanismos por traumatismos cerrados son: por lesiones pro-
ducidas por la desaceleracion o por fracturas.

La respuesta metabolica al trauma comprende:

1. Activacion del sistema simpético adrenal cuyo estimulo principal es
la hipotension, hipoxemia, dolor y ansiedad y cuyos cambios hemo-
dinamicos consistirian en una vasoconstriceion arterial y venosa por
efecto alfa y de un aumento de frecuencia y contractilidad mio-
cardica, efecto beta. Ademas habrd un aumento de la glicogendlisis
y movilizacion de grasas.

2. Un aumento de secrecién de renina y aldosterona por disminucion
del volumen efectivo.

3. Aumento de la secrecion de ADH.

4  Aumento de la secrecion de ACTH que aumentarda los niveles plas-
maticos de aminoacidos y glucosa.

5. La fuente de lesion va a actuar liberando una serie de enzimas pro-
teoliticas que van a producir un aumento de la permeabilidad
capilar, activar el sistema de complemento y la cascada de la
coagulacion. Cualquier tendencia a la diabetes mellitus sera magni-
ficada después del trauma. Un 3% de adultos tienen una insufi-
ciencia suprarenal que puede no manifestarse hasta una situacion
de stress como es el trauma.

La UCI del Centro Médico de Caracas es una Unidad multidiscipli-
naria que ingresa un promedio de 600 pacientes por ano, con una morta-
lidad del 10% en el afio 81 y del 9% en 1982,

Trauma ocupa el 4° lugar de motivo de ingreso a nuestra Unidad.
Cursa con una mortalidad de 9.5%.

Las indicaciones de ingreso de pacientes politraumatizados a la UCI
son:

1. S/P resucitacion cardiopulmonar.
2. Shock,

3. Insuficiencia respiratoria.
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4.
3.
6.

12.

Torax inestable con o sin insuficiencia respiratoria.
Trauma craneo- encefalico.

Pacientes mayores de 40 afios con historia previa de enfermedad
cardio-pulmonar.

Trauma a estructuras vasculares,

P/O cirugia toracica o abdominal.

Pacientes con diabetes mellitus descompensada.
Traumatismo renal con oliguria.

Historia previa de disfuncién hepatica.

Falla de mnultiples sistemas.

La evaluacion inicial en la UCIL comprende:

1.

VOL.

Asegurar una ventilacién adecuada, la cual se evalia de la siguiente
manera:

a) Efectividad de la ventilacion por medicion de la PaCo,

b) Eficiencia de la ventilacién por medicion del VD/VT
¢) Efectividad de la oxigenacién por medicién de la PaQ,

d) Eficiencia de la oxigenacion por la medicion de la relacion
PaO,/F.0,

e) Trabajo respiratorio por medicién de FEV,, que nos daria infor-
macion de la resistencia de la via aérea, medicion de la frecuen-
cia respiratoria y compliance que representaria la resistencia
tisular pulmonar y por ultimo la medicion de la capacidad vital
gque nos informaria de la reserva respiratoria.

Tener buenas vias de acceso para administracion de grandes canti-
dades de liquido. Es necesario tener 2 venas centrales que permitan
ademas medir la PVC y servir de acceso para pasar un catéter de
Swan Ganz. Es importante recordar que cuando se administran
grandes cantidades de liquido debe evitarse la hipotermia y prefe-
rentemente calentar los liquidos. Debe tenerse un tipiaje, perfil M-Q,
Ac. Lactico y ex. de orina y mioglobina en orina.

Evaluacion de la funcién cardiaca; determinar la necesidad de co-
locar una linea arterial. Evitar usar Digoxina e Isuprel por aumento
de su tfoxicidad en estos casos, (En caso de necesitar un Inotropico,
Dopamina seria la droga de eleccidon). En pacientes mayores de 60
anos que persisten en estado de shock asociado a politraumatismos,
debe descartarse un infarto agudo del miocardio asociado. Otras
patolegias a descartar gue pueden conducir 2a una inestabilidad
hemodinamica son:

El taponamiento pericardico en cuyos casos se ha visto gastos car-
diacos entre 2-2,5 lts/min. volumen latidos de 15-20 cc, frec, car-
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diacos de 130-140 x' e inmediatamente después de la pericardiocen-
tesis una mejoria del G.C. Y V.L. por encima de un 33% del valor
inicial.

4  Asegurarse que existe un control absoluto de hemorragia externa.

Reconocimiento de lesiones en otros organos y su tratamiento
especifico.

oA

6 Observacion continua de lesiones con manifestaciones tardias: fis-
tulas intestinales, fisuras vasculares y sepsis.

7. Debemos anticiparnos a las complicaciones las cuales en la UCI con
mas frecuencia son las de origen respiratorio, infecciones e insufi-
ciencia renal aguda.

Los grados de hemorragia en pacientes politraumatizados se clasi-
fican en 4 grados, de acuerdo a la pérdida del volumen sanguineo.

Grado I.- pérdida de 15% del volumen sanguineo:; Se manifiesta por
taquipnea, taquicardia y la tension arterial puede ser en ocasiones
normal.

Grado II.- 20-25% del volumen sanguineo, ademas de los signos
anteriores existe una disminucion de la TA y diferencial. Puede cursar
con oliguria,

Grado III.- 30-35% del volumen sanguineo, manifestaciones cla-
sicas de shock mas anuria.

Grado IV.- 40-50% del volumen sanguineo, existe un estado de
shock profundo.

Los cambios metabélicos son mas precoces que los hemodinamicos
y asi en un paciente con déficit de perfusion tisular existira desviacion
del metabolismo aerdbico, al anaerdbico con aumento consiguiente del
acido lactico. Existe una relacién entre el nivel sérico de Ac. Lactico y
la mortalidad. Asi se ha observado que cuando el Ae. Lictico es persis-
tentemente mayor de 9 mmol/lt la mortalidad es de 90%. Debe descar-
tarse otras causas de aumento de acido lactico que no sean por déficit
de perfusion tisular.

Los objetivos del monitoreo en la UCI son: que sirva como sistema.
de alarma, diagnostico, de tendencia y pronéstico y por ultimo de guia
terapeéeutica.

El monitoreo en la UCI puede ser: Basico o avanzado.

El monitoreo basico comprende toma de signos vitales, diuresis, mo-
nitoreo electrocardiografico, gases arteriales, osmolalidad, Ac. Lactico,
calculo del Anién Gap y Osmolal Gap.

El monitoreo avanzado comprende un monitoreo hemodiniamico
cardiovascular y respiratorio, medicién de gasto cardiaco, determinacion

del volumen sanguineo, un perfil renal y metabdlico ¥y monitoreo de pre-
sion intracraneana.
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La presion venosa central es funcion de 4 fuerzas independientes y
medibles:

1. Volumen y flujo de sangre en las venas centrales

2. Distensibilidad v contractilidad de las cavidades derechas durante
su llenado

3. Actividad venomotora de las venas centrales
4. Presion intra-toracica

Los accesos del cateterismo venoso central pueden ser: via yugular
interna, basilica, cefalica o femoral. No recomendamos en este tipo de
paciente la subclavia por el riesgo de neumotérax.

La PVCes igual a la presién en cuna cuando no existe enfermedad car-
diopulmonar, pacientes menores de 60 afios, examen fisico cardiopulmo-
nar normal, Rx. de térax con silueta cardiaca normal sin congestion o
edema pulmonar.

Las indicaciones para la colocacion de un catéter tipo Swan Ganz
se utiliza en las siguientes condiciones:

1. Shock circulatorio
a) etiologia no definida
b) Diferenciar hipovolemia de no hipovolemia
¢c) Asociado a infeccion
d) Asociado a infarto agudo del miocardio

e) Necesidad de uso de catecolaminas.

2. Necesidad de administrar grandes volimenes de liguido
a) Si no existe disfuncion cardiaca

b) 8i existe Insuf. Renal aguda oligurica o Insuf. respiratoria.

3 Sospecha de inestabilidad hemodinamica en pacientes de edad avan-
zada con enfermedad previa cardiaca o pulmonar.

a) Durante hemodialisis
b) Procedimientos quirargicos mayores.

4 Edema Pulmonar: hemodindamico Vs. no hemodinamico
5. Medicién del gradiente COP-Pao
6. En el sind. de dificultad respiratoria del adulto

a) Uso de PEEP = 10

b) Restriceidn vigorosa de liguidos

¢) Administracién de albumina hiperoncotica.
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Determinacién de la mezcla venosa de 0,

En el infarto agudo del miocardio
a) Para establecer su nivel hemodinamico
b) En presencia de un soplo de regurgitacion mitral

9 Para el reto de liguidos.

La ventaja del catéter tipo Swan Ganz sobre el catéter de PVC son:

1 Medicién de la presion diastolica pulmonar y la presion en cuna que
estime la presion diastolica final del ventriculo Izq.

9  Monitoreo continuo de la presion pulmonar que puede reflejar cam-
bios en la resistencia vascular pulmonar secundario a hipoxia, edema

pulmonar y embolismo pulmonar.
2 Ppermite tomar muestras para analisis de mezcla venosa de oxigeno.

Medir el gasto cardiaco.
5 Monitorizar la funcicn ventricular.
Los objetivos del monitoreo arterial son:

Evaluacién de la funcién electro-mecanica cardiaca.
Tomar repetidas muestras de sangre.

Monitoreo continuo de la presion arterial.

Evolucion de la curva de la presion arterial.

O I

Las complicaciones del cateterismo venoso central son:

Neumotorax - Hemotorax - Hidrotérax - Quilotorax,
Infarto pulmonar - Hematoma - Infeccion - Taponamiento cardiaco,
Arritmias.

Las complicaciones de los catéteres arteriales son:
Trombosis - Infeccion - Hematoma - Vasoespasmo.

Las complicaciones mas frecuentes en el paciente politraumatizado
v operado son: Hemorragicas, infecciosas y respiratorias.

Existen factores de riesgo que tiene un paciente para presentar com-
plicaciones y estos pueden ser divididos en:

1. Generales: dentro de la cual tenemos: edad avanzada, obesidad,
debilidad fisica, antecedentes tabaquicos y alcoholicos.

2. Especificos: determinados por: la presencia de enfermedad car-
diopulmonar previa, infeccion o trastornos de coagulacion.

Dentro de las complicaciones respiratorias mas frecuentes tenemos
las atelectasias, neumonias, edema pulmonar, embolismo pulmonar v las
complicaciones inherentes a la ventilacion mecanica.

Uno de cada 4 traumatizados tendra un traumatismo toracico vy de
estos s6lo 5-17% requieren cirugia mayor. El resto se puede manejar
solamente con un tubo de drenaje toracico.
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El trauma toracico puede ser de 3 grandes tipos: trauma a pared
tordcica, al pulmén y/o a la presencia de colecciones pleurales y corazon.

El trauma a la pared tordcica comprende: el trauma a tejidos blandos
fracturas costales, torax inestable que presenta cuando hay fracturas
segmentarias en 3 o mas costillas subadyacentes,

Uno de los puntos de discusion es que si estos pacientes deben ser
manejados con ventilacion mecanica o no. Si existe ademas el torax
inestable, shock o lesion a otros 6rganos, se usa sin discusion la venti-
lacién mecanica. Existe una disminucién de la mortalidad de 69 a 16%
en aquellos pacientes que fueron colccados en ventilacién mecéanica

antes de signo de deterioro.

El enfisema subcutdneo siempre debe hacer sospechar la presencia
de neumotorax, lesion de tragquea o bronquios mayores.

La contusion pulmonar se caracteriza porque aparece temprano en
la Rx. de térax como una zona densa que suele empeorar en las proximas

24-28 hrs.

En este tipo de paciente se usa antibioticos con el objeto de evitar
el absceso pulmonar; se evita la sobrecarga de liguidos y en algunos
casos se coloca un tubo de drenaje toracico.

Los casos mas frecuentes que predisponen a deterioros a estos pa-
cientes son los siguientes:

1. Insuflacion superficial e incompleta bien sea por respiracion expon-
tanea inadecuada, obstruccion de la via aérea o ventilacion meca-
nica con parametros inadecuados.

2. Atelectasias absortivas por el uso de altas concentraciones de 0,

3. Dano alveolar con disminucion del surfactante pulmonar por infec-
cibn o lipasa circulante en el caso de una pancreatitis post-
traumatica.

4 Aumento del contenido de agua del pulmon por sobrecarga de vo-
lumen o lesion del endotelio capilar pulmonar.

El tratamiento consistiria en fisioterapia respiratoria bien sea por
presion positiva intermitente o expirometria incentiva, drenaje postural
y ventilacién mecanica en el caso que fuese necesario,

Otras medidas serian disminucion del contenido de agua del pulmon,
buscar y tratar la presencia de infeccion y asegurar una nutriciéon

adecuada.

La causa de la neumonia mas frecuente en el politraumatizado, es
por aspiracién y por contusién pulmonar con infeccién sobreagregada.

La neumonia por aspiracién se clasifica de acuerdo al Ph aspirado
en.

Acido si el Ph es menor que 2.5
y no acido si el Ph es mayor que 2.5
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los que tiemen un Ph entre 2.5 y 1.8, cursan con una mortalidad
de 25% Vs. 100% cuando el Ph es 1.8.

Las complicaciones mas frecuentes son: neumonia necrotizante,
absceso, empiema o SDRA.

El tratamiento es hacer una buena toilet bronquial, ventilacion me-
canica con PEEP si existe indicacion, broncoscopia cuando existe colapso
0 aspiracion de particulas so0lidas, antibioticos de acuerdo a las carac-
teristicas de las secreciones, gram vy cultivo, broncodilatadores, evitar
sobrecarga hidrica y por ultimo el uso de esteroides que es controversial.

El SDRA ocurre en el paciente politraumatizado grave con frecuencia.
Las alteraciones fisiologicas que se observan son: aumento de la venti-
lacion minuto, disminucion CV, disminucién CRF, disminuciéon com-
pliance pulmonar, aumento del trabajo respiratorio, VD/VT, hipoxemia.

El manejo del paciente con SDRA comprende: examenes clinicos
frecuentes, peso y balance de ligquidos, colocacién de linea arterial y Swan
Ganz, evaluacion de la secrecion brongquial para cantidad, aspecto, gram
y cultivo, laboratorio completo, cultivo de sangre, orina y otras secre-
ciones, ventilacion mecanica con respirador de volumen mas uso de PEEP,
curvas de funciéon ventricular y compliance pulmonar, evoluciéon del G
(A-a)0, y shunt intrapulmonar.

Tratamiento consiste en:
Ventilacion mecanica + PEEP

2. Restriccion de liquidos. El uso de cristaloides Vs. coloides es con-
troversial.

3. Evitar toxicidad por oxigeno.

4. TUsar antibioticos en caso de infeccion.

5. Diuréticos.

6. Otras modalidades controversiales son:

— Albumina <+ diuréticos
— Dexfrano de kajo peso molecular
— Indometacina

— Corticosteroides.

Existe dafio pulmonar directo por contusion pulmonar, rapida reex-
pansiva de un neumotorax total, infeccidn y dano broncovascular.

El barotrauma pulmonar se observa cuando hay: enfisema sub-
cutaneo, neumomediastino, neumotorax y tiene una incidencia de 03a7%.

Otra forma de monitoreo en la UCI es el monitoreo de presion intra-
craneana que nos sirve no solamente de modalidad diagndstico sino
terapéutico en algunos casos y lo utilizamos cuando el paciente tiene
un Glasgow menor de 8, con Trauma craneo encefalico.

La PIC puede ser monitorizada en el espacio extradural, subdural
o directamente intra-ventricular.

El manejo exitoso del paciente politraumatizado se logra a través
de una evaluacion cuidadosa realizada por un equipo de meédicos espe-
cialistas, trabajando en equipo.
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METABOLISMO Y NUTRICION

EN EL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
Dr. Jorge E, Bastidas Castillo *

Intreduccion:

En la era moderna, y especialmente con el uso de los diversos medios
de locomocion automotriz, ha ocurrido un aumento de la incidencia de
politraumatismos como consecuencia del empleo de dichos medios, ¥ es
asi, como en la actualidad, las estadisticas colocan a los accidentes de
transito como la primera causa de muerte en nuestro pais en las edades
comprendidas entre los 5 y 44 anos. Esto nos muestra la importancia
del conocimiento del manejo del politraumatizado, no solo desde el punto
de vista quirurgico y traumatolégico, sino también desde el punto de
vista de su metabolismo y soporte nutricional.

Respuesta al trauma:

En el traumatizado se pueden observar 2 tipos de respuestas: locales
y sistémicas. Generalmente, los efectos locales son resueltos rapidamente
con tratamiento de la lesién, y la pérdida de las funciones del tejido
estara relacionada con el tejido afectado. Por ofra parte, la respuesta
sistémica es altamente dependiente de la naturaleza y magnitud de la
lesién, y va a estar mediada por 4 factores basicos: la respuesta neuro-
endocrina, la respuesta cardiovascular, la respuesta toxica secundaria
a la reabsorcion de tejido necrético e infeccion, y el ayuno prolongado o
inanicion, lo cual ocurre si no se inicia rapidamente un adecuado so-
porte nutricional,

Todas estas respuestas van a afectar el balance electrolitico y el
metabolismo de las grasas, proteinas y carbohidratos. Si estas respuestas
sistémicas persisten, son muy severas, o no son tratadas, se produce una
disminucion de los suplementos energéticos corporales, afectandose prin-
cipalmente la Ilamada maquinaria proteica corporal, lo cual empeora
el prondstico (17).

Conferencia dictada en el curso "“Atencidon del Politraumatizado®. Centro Médico de
Caracas, Julio 1984.

* Adjunto del Servicio de Medicina II del Hospital General del OQeste. Los Magallanes.
Coordinador de Emergencia. Hospital General del Oeste,
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Respuesta endocrina:

El SNC tiene una importante funcién en la integracion de las res-
puestas a los diferentes tipos de stress.

Al producirse un traumatismo, con el consecuente dano tisular local,
ccurre una produccion de enzimas proteoliticas, y estimulacion de las
fibras nerviosas aferentes. Una vez estimulada la via aferente y recibido
el estimulo a nivel del talamo y corteza cerebral, se produce una res-
puesta que va a estar dada por 2 mecanismos diferentes: uno de ellos
seria a través del sistema nervioso autdénomo, y el otro a través de una
respuesta endocrina secundaria a la estimulacion de la hipofisis.

Es conocido por todos que el SNA esta representado por el sistema
simpatico y parasimpatico, los cuales desempenan un importante papel
en la homeostasis. Bajo condiciones normales, la frecuencia cardiaca, el
tono vasomotor, motilidad gastrointestinal y muchas funciones endo-
crinas estan influenciadas por uno o ambos sistemas (2). Como respuesta
al stress, hay una estimulacion del sistema simpatico lo cual produce
un aumento de la secrecion de Epinefrina y Norepinefrina tanto a nivel
de la médula adrenal, como de las terminaciones simpaticas, éstas a su
vez actian sobre el metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos ¥
proteinas. Asi, el aumento de la Epinefrina estimula la glucogendlisis
hepatica y la neoglucogénesis lo cual resulta en hiperglicemia. Por otra
parte se produce una estimulacion de los alfa receptores pancredticos
con una disminucion de la produccion de insulina. También se estimula
la secrecion de glucagon, observandose elevaciones de éste en el poli-
traumatizado (2). Es de hacer notar que la insulina funciona como un
potente anabolizante, ya que promueve el almacenamiento de glucosa
exégena, inhibe la gluconeogénesis; la glucogenolisis, inhibe fuertemente
la lipolisis v favorece la sintesis proteica.

Por otra parte, el glucagon es una potente hormona catabdlica. Con
la interaccion de ambas, se logra un equilibrio de la glucosa, y lo impor-
tante es la relacion insulina-glucagon, cuyo valor normal es = 4. Cuando
existe una situacion de stress, como es el caso del politraumatizado, esta
relacion llega a ser tan baja como 0,4 y es asi como podemos observar
que la disminucion de la secreciéon de insulina y el aumento de la se-
crecion de glueagon, inhiben la captacion de glucosa por el tejido
muscular; de esta manera se favorece la liberacion de aminoaecidos por
parte del musculo esgueletico y se estimula directamente la hidrolisis
de las grasas, lo cual, finalmente, va a estar representado por el aumento
de la glucogenolisis y la gluconeogénesis a nivel hepatico.

En cuanto a la respuesta endocrina, dependiente de la estimulacién
hipofisaria durante el stress, se produce un aumento de la liberacién
de ACTH,; ésta actiia sobre las glandulas suprarrenales, aumentando asi
la secrecion de epinefrina y aumentando los niveles de cortisol
plasmatico.
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Efectos del stress sobre la hipofisis posterior, Sistema renina-
angiotensina. Control del balance hidroelectrolitica,

El trauma es un fuerte estimulo para la liberacion de ADH, y la
cantidad liberada estda relacionada con la severidad del mismo. El signi-
ficado practico de la funcion de esta hormona, es el prevenir en el pa-
ciente politraumatizado una pérdida excesiva de agua libre. Sin embargo,
esta respuesta puede hacerse patologica de acuerdo al grado de stress,
v producir asi un sindrome de secrecion inapropiada de ADH, lo cual
hay que tomar en cuenta en el momento de iniciar un soporte nutri-

cional (14).

El sistema renina-anziotensina-aldosterona se torna altamente ac-
tivo en el estado postraumatico y no responde a los mecanismos usuales
de retroalimentacion para el control de la presién sanguinea, el volumen
vascular y el balance del sodio. El efecto de este sistema hiperactivo,
influye fuertemente sobre el rinén para conservar sodio y eliminar po-
tasio, La combinacion de estas acciones puede resultar en oliguria, hiper-
natremia, edema, hipervolemia y alcalosis.

Balance energético del paciente politraumatizado:

El balance energético, que comprende la medicion de la energia
que entra y sale del organismo en un periodo de tiempo determinado,
puede ser cuantificado a través de la calorimetria directa o indirecta,
Sin embargo, la realizacion de estos métodos en un paciente politrau-
matizado es dificil. Long y cols. disenaron un sistema especial, clasi-
ficando a los pacientes de acuerdo al tipo de stress segun el aumento de
los requerimientos por encima de los valores basales (13):

249% para cirugia electiva

32% para trauma musculoesquelético
34% para traumatismos cerrado

61% para TCE recibiendo esteroides
20-80% para sepsis, y

132% para quemaduras.

Efecto sobre el metabolismo de las proteinas:

En diversos trabajos publicados, en los cuales se determiné la sin-
tesis y catabolismo de las proteinas mediante trazadores isotépicos, se
observo que en pacientes sometidos a stress severo, tales como sepsis,
quemaduras, y politraumatismos, se encuentran aumentados tanto la
sintesis como el catabolismo proteico, siendo este ultimo mayor, y rela-
cionado con la severidad de la lesion (5-12).

A nivel plasmatico, se observa un aumento de los aminoacidos de
cadena ramificada (valina, leucina, isoleucina) el cual es maximo 4-7
dias después del trauma. La elevacion de estos aminoacidos tiene interés
en el hecho de que son la principal fuente de energia derivada de la pro-
teolisis muscular, y participan en el shunt AACR-alanina, lo cual surte
de precursores amino y glucogénicos al higado.
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El hallazgo de niveles elevados de aminoacidos aromaticos (fenil-
alanina y tirosina) y aminodcidos sulfurados (cisteina y metionina)
sugieren una falla en la depuracién hepatica. Los AA aromaticos influyen
negativamente en la funcion neurotransmisora, facilitando asi la ence-
falopatia metabdlica observada en algunos casos. El catabolismo de la
actina y la miosina produce un metabolito de excrecion urinaria que esla
3-metilhistidina. Sus valores se correlacionan con el grado de destruc-
cion tisular sufrida durante el trauma, de tal manera que su determi-
naciéon nos sirve como parametro para cuantificar la magnitud del
catabolismo proteico muscular. La degradacion de proteinas también se
refleja en el balance nitrogenado, el cual consiste en la relacion del
nitrégeno ingresado y el nitrogeno eliminado en la orina. Un balance
nitrogenado negativo es signo de que el catabolismo excede a la sintesis
y, en consecuencia, el tejido muscular esquelético se estd perdiendo mas
rapidamente (17).

El uso de cantidades adecuadas de AA con un sustrato energético
suficiente, mejora marcadamente el balance nitrogenado, comparado con
la administracion del sustrato energético solamente. La determinacion
de la 3-metilhistidina urinaria bajo cada una de estas condiciones no
muestra diferencias en cuanto a la rata de catabolismo muscular, lo
cual sugiere que un soporte nutricional exdgeno es efectivo en aumentar
la. sintesis proteica en presencia de un catabolismo aumentado, mejo-
rando asi el balance nitrogenado.

Cambios en el metabolismo de los Carbohidratos y las Grasas:

Como se mencioné previamente, existen ciertos factores hormonales
y neuroldégicos que llevan a la produceion de hiperglicemia, la cual va a
estar dada basicamente por un aumento en la produccion de glucosa y
una disminucion en su utilizacion. Sin embargo, existe un trabajo pu-
blicado por Long en 1971, cuyos datos sugieren un aumento, tanto en la
produccion como en la utilizacion.

En cuanto a las grasas, en el paciente politraumatizado, ocurre un
aumento de la movilizacion de ellas como respuesta al aumento de las
demandas energéticas, observandose asi, niveles elevados de Aacidos gra-
sos libres y glicerol. Este efecto ha sido atribuido a una reduccion de la
lipasa-lipoproteina muscular ¥y un aumento de la produccion de tri-
glicéridos en el higado (3-17).

Evaluacion del estado nutricional en el politraumatizado:

El paciente politraumatizado tiene un alto riesgo de desarrollar des-
nutricion proteico-caldrica. Por su misma condicion eclinica, el uso de
los marcadores nutricionales, tales como peso, talla, circunferencia
medio-braquial, e indice creatinina-altura, se hacen dificiles de evaluar.
El estudio de la inmunocompetencia mediante las pruebas cutaneas es
de escaso valor por los falsos negativos que ocurren en estos pacientes.
A pesar de ello, muchos autores las utilizan para evaluar la respuesta
al soporte nutricional.
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A pesar de las variaciones que ocurren en el metabolismo proteico,
ia determinacion de albumina sigue siendo de gran importancia en estos
pacientes vy es asi que sus valores se han tomado como patron pronostico
relacionado con la morbimortalidad. Valores de albumina sérica inferior
a 3,5 mgr % deben alertar al meédico de que probablemente ocurrira
algun grado de desnutricion. Valores por debajo de 3 mg ensombrecen
el prondstico, aumentando la morbimortalidad (6,10,11).

Requerimientos nutricionales del paciente hipermeiabolico:

En el paciente politraumatizado, por los cambios metabdlicos ya
observados, se producen modificaciones en la utilizacion y produceion
de sustratos a nivel celular. Estos cambios llevan a modificaciones en
cuanto al manejo nutricional del paciente. Aun cuando el estado hiper-

catabcélico pueda ser corto (3-7 dias), un soporte nutricional adecuado
puede disminuir o revertir la deplecién nutricional progresiva observada

en estos casos (16).

Los requerimientos caldricos se pueden calcular en base al estudio
de Long y cols., vemos asi, que en los casos de trauma musculo esque-
lético existe un aumento del 32% por encima de los requerimientos ba-
sales, 34% para trauma cerrado, y 61% para Traumatismo craneoence-

falico que reciben esteroides (13).

Los REQUERIMIENTOS PROTEICOS también wvan a estar aumen-
tados en el paciente traumatizado. En la fase aguda son de 2-4 gr/Kg/
dia y en la fase de recuperacion 2 gr/Kg/dia.

El efecto beneficioso de la administracion de soluciones de amino-
acidos modificados tales como los de cadena ramificada, se refleja en
la positivizacion del balance nitrogenado.

En cuanto a los HIDRATOS DE CARBONO y a las GRASAS debemos
recordar que son las principales fuentes energéticas (un gramo de glu-
cosa prcduce 4 keal. y un gramo de grasa produce 9 kecal.). El uso de
estos principios ya se debe relacionar directamente con la hiperglicemia
persistente y el aclaramiento plasmatico de los lipidos.

Los requerimientos de ELECTROLITOS dependen de factores tales
como: presencia o no de insuficiencia cardiaca y/o renal, equilibrio
acido basico y niveles de electrolitos séricos. Por lo tanto su adminis-
iracion debe individualizarse (16).

Los requerimientos vitaminicos y oligoelementos del paciente hiper-
metabolico estan en estudio. Sin embargo, es importante mencionar que
estos pacientes tienen tendencia a presentar ulceras de stress, v el uso
de vitamina A es de gran importancia en su prevencion (9).

Cuando debemos iniciar el soporte nutricional en el
paciente iraumatizado:

Como hemos visto, el soporte nutricional es de gran importancia en
estos pacientes, y tiene por objeto prevenir la desnutricién que pueda
acarrear el proceso, y en caso de que exista corregirla; mejora el pro-
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ceso de cicatrizacicn y disminuye la incidencia de infecciones por su
efecto sobre el sistema inmunologico.

Antes de referirme al momento en que debe iniciarse el soporte nu-
tricional en el traumatizado, es importante hacer una clasificacion
segun la respuesta metabdlica al stress, la cual toma en cuenta la per-
dida diaria de nitréogeno urinario, los niveles de lactato plasmatico,
glicemia, resistencia insulinica y la relacion insulina-glucagon. El pa-
ciente politraumatizado se encuentra en los niveles 2 y 3 (Tabla 1).

CLASIFICACION RESPUESTA METAB. STRESS

- o =
..'..FLE'_J:. =

PERDIDA | A. LACTICO i :
RESIST. RELACION
MIVEL STRESS TIFO M. URINARIO |  PLASMA GLICEMIA BniiEie | InNgreiste.
q/d mil - ' i a :
; . f
ATung 11 | | ]
0 SIn <5 | 100:30 | 100: 20 - L 2+0,5
STRESS
1
CIRUG. A g :
= N = 150 + - 2.5 Q.8
0 | ELECTIVA 5 =10 1200 = 200 i 25 |
T e LT ¥
| |
ﬂﬂ{.l?ﬂﬂﬂ‘ - a 3 " i 16y - | { T - 7
2 it 10 - 15 1200 + 200 | 50+ 25 | | g,
. | >
£00. |
3 HIPERCA- > 15 2500 = 300 § 250 = 50 | + g £1,5
TA8./SPESIS [

MSS val.d,pg.41.1984

En presencia de un paciente politraumatizado, antes de iniciar un
esquema nutricional, debe procederse a estabilizarlo hemodinamica-
mente. Una vez estabilizado, se procede a evaluarlo desde el punto de
vista nutricional y clasificar el nivel de stress. Si este es moderado y el
paciente se encuentra bien nutrido se utiliza fluidoterapia y dieta oral
o enteral, Si el stress es de nivel 2, ¥y una vez evaluado, encontramos
desnutricion, se instaura soporte nufricional (enteral o parenteral), con
monitoreo del estado nutricional, mediante control de peso, determina-
cidon de proteinas séricas, e inmunocompetencia,

En los casos de stress severo o nivel 3, se justifica el uso del soporte
nutricional desde el inicio sin la evaluacion nutricional previa, mante-
niendo el monitoreo correspondiente (7).

Nutricion parenteral vs. enteral:

El uso de cualquiera de estos métodos estara relacionado con la se-
veridad del trauma vy el estado catabolico.

En stress de nivel 2, puede ser utilizado cualguiera de los dos mé-
todos. Siempre y cuando exista un tracto gastrointestinal funcionante,
la via enteral, es la mas indicada por ser la mas fisioldgica.

En el paciente hipercatabolico, el soporte nutricional es mas efectivo
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por via parenteral; sin embargo existen en el mercado productos ente-
rales de alto contenido calodrico gque pueden ser utilizados en estos casos.

Nutricion parenteral total:

Consiste en la administracion de grasas, glucosa, amincacidos, vita-
minas, oligoelementos y electrolitos por via intravenosa. Puede ser usada
a través de una via central, una vena periférica o la combinacion de
ambas.

La via central debe ser empleada en dos circunstancias: cuando el
soporte nutricional deba mantenerse por tiempo prolongado y cuando
las soluciones administradas sean hiperosmolares. A través de la via
periférica se usan soluciones no hiperomolares en las cuales las grasas
son la mayor fuente de calorias.

Productos utilizados para nutricion parenteral:

Actualmente disponemos en el pais de aminoacidos + glucosa al
£0% (Fluidamin), que aporta 1000 calorias por litro. Como sustrato
graso disponemos de una emulsion de aceite de soya denominada Intra-
lipid, que suministra 500 6 1000 calorias por cada 500 cc, segin sea su
concentracion al 10% o al 20%. Los electrolitos estan disponibles en
forma de sales individuales de sodio, potasio, cloro y magnesio, o0 en
forma de una mezcla denominada Concel. Los oligoelementos se en-
cuentran en una mezela denominada Trazel, pero no en forma individual,
gque permitiria, de ser necesario, ajustar los requerimientos por separado.
Las vitaminas que se consiguen mas frecuentemente son: Benufrex,
Complejo B, y por separado, las vitaminas K, C y acido fdlico.

Como habiamos mencionado anteriormente, en este tipo de pacientes,
los aminoacidos de cadena ramificada parecen ser mejor aprovechados
para la sintesis proteica; aqui contamos con el Fluidamin R (AACR al
3.63%), pero se suministran solo por elaboracion especial.

Esquemas de Nutricion Parenteral.-

No existe un esquema unico de soporte nutricional en estos pacientes,
y debemos recordar que en una persona sana que realiza una actividad
normal, sus requerimientos caloricos son de 30-45 kcal/Kg/dia. En el
caso del politraumatizado, por ser un paciente hipercatabdlico sus reque-
rimientos van a estar aumentados, lo que hay gue tomar en cuenta al
iniciar la nutricion.

1. Sistema de Glucosa hipertonica + Aminoacidos (via central).
1600 ce. aportan 1000 calorias. (frasco No. 1)

1000 ce. a pasar en las primeras 24 horas

LXLacass. 8% o vn e ww e 25 s e ma DU OB
Fluidamin 85% .. .. .. .. .. .. .. .. 500 ec
Aditivos: Acetato de sodio .. .. .. .. 45 meq *
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Cloruro de potasio .. .. .. .. 35 meq *

Fosfato de potasio .. .. .. .. 10 meq °
Sulfato de magnesio .. .. .. .. 10 meq °
Cloruro de calcio "*

Multivitaminas .. .. .. .. .. 10 cc
Oligoelementos = . .. .. .. 2 CC

* Pueden usarse en forma aislada o Concel
** Ppuede usarse como gluconato de calcio, preferiblemente directo en
vena para evitar precipitados.

La vitamina K se usa una vez por semana (10 mg). El acido fdlico
se administra 1 cc iv 3 veces/semana.

Frasco No. 2, segundo dia: Su preparacion es similar al frasco 1
pero sin vitaminas ni oligoelementos. Una vez probada la tolerancia, se
administra un total de 2000 cc en 24 horas.

2 Sistema de Lipidos:

Lipidos + Glucosa no hipertonica vena periférica)
* Lipidos al 10% 6 20% .. .. .. .. .. .. .. 1000 cc
Glucosa al 5% o 10% .. .. .. .. .. .. .. 1000 cc
Aminoacidos al 85% .. .. .. .. .. .. 500 cc

Aditivos igual al esquema anterior.

* previo a la administracion de los lipidos, se deberid administrar 1000
unidades de heparina iv con el objeto de favorecer el aclaramiento

plasmatico.

Lipidos 4 Glucosa Hipertonica. (vena central)
Lipidos al 10% 6 20% .. .. .. .. .. .. .. 500 cc
Glucosa. al 50% .. .. .. .. .. .. .. .. . 500 ce
Aminodecidos 85% .. .. .. i oai s o e 500 cc
Solucion Glucosalina .. .. .. .. .. .. 200 cc

Aditivos igual al esquema anterior.

Sistema Combinado

Via central: frascos 1 y 2 de glucosa hipertonieca
+ aminoacidos -+ aditivos.

Via periférica: Lipidos al 10% o6 20% .. .. 1000 cc
-+ soluciones de mantenimiento.

Modificaciones del Soporte Nutricional en el Politraumatizado

El paciente politraumatizado, segin la severidad del trauma, puede
cursar con cuadros como insuficiencia respiratoria aguda, insuficiencia
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renal e insuficiencia hepatica, para lo cual se hace necesario hacer
ciertas modificaciones a los esquemas ya descritos,

Trauma y Compromiso Respiratorio

En los pacientes politraumatizados esta situacion es frecuente, ocu-
rriendo infecciéon respiratoria especialmente en pacientes desnutridos.
Esa infeccion respiratoria puede progresar hasta la insuficiencia respi-
ratoria, requiriendo entonces, ventilacion mecanica. No es infrecuente
ver que estos pacientes son tratados con soluciones hipocaldricas por
via periférica, lo cual disminuye su respuesta ventilatoria a la hipoxia
y la hipercapnia. Esta inhibicion del esfuerzo ventilatorio neuromuscular
puede ser rapidamente revertida mediante la administracion de solu-
ciones hipocaldricas de aminocacidos por via periférica. Con ello se alcanza
un aumento de la ventilacion por minuto, asi como del consumo de
oxigeno.

En pacientes con retencion de dioxido de carbono secundaria a hipoven-
tilacién, es keneficiosa una nutricion cuya fuente calorica sea mixta.
Una sobrenutrici‘n con excesiva cantidad de calorias provenientes de
glucosa puede precipitar una insuficiencia respiratoria porque se Dro-
duce un coeficiente respiratorio (relacion de C02 producida/ 02 consumido)
mayor de 1 y a veces de 125 o mas. Esto es debido a que se produce
mis diéxido de carbono por caloria de glucosa que por caloria prove-
niente de grasas. El resultado es un aumento en la retencion de C02 con
la consiguiente insuficiencia respiratoria en pacientes con una funcién
pulmoenar limitrofe.

La infusién de 500 cc de emulsion grasa al 20% ha demostrado no
tener ningin efecto adverso sobre la capacidad de difusion pulmonar
o la hemodinamia de pacientes criticamente enfermos, muy al contrario,
el soporte nutricional de ellos, mejora la capacidad del destete en pa-
cientes dependientes del respirador (1).

Trauma e Insuficiencia Renal,

Existe una cantidad de razones por las cuales puede comprometerse
el rifion en el paciente politraumatizado, entre ellas sepsis, hipotension
v la misma terapia antimicrobiana. La IRA oliglrica limita severamente
la cantidad de fluido que puede ser administrado para soporte nutri-
cional. La mayor parte de las férmulas de nutricién parenteral usadas
en IR contienen una solucion de aminoacidos y una solucion de dextrosa
al 70% . Usualmente las proteinas estan en forma de AA esenciales so-
lamente. Sin embargo, comparando los resultados del uso de AA esen-
ciales con el uso de mezclas standard de AA no se demostrd ninguna
diferencia que favoreciera el uso de los AA esenciales, posiblemente
porque ese tipo de soluciones no llenaban los requerimientos caloricos
en estos pacientes tan hipercatabdlicos. La didlisis frecuente puede ser
keneficiosa, porque contraola la uremia y permite una pérdida de volumen
gue puede ser reemp.azada por fluidos para soporte nutricional que
proveeran las calorias adecuadas y un gramo de proteina por kilogramo/
dia. Cuando se emplea la hemodialisis, puede administrarse una solucion
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hiperténica de AA vy glucosa usando el tracto de salida venoso de la fis-
tula. Durante la dialisis peritoneal con 1,5 gr% a 4 gr% de dextrosa
en el dializado, el paciente absorbe 200 a 800 gr de la glucosa, lo cual
equivale a 680 a 2720 cal/dia. Estas calorias no proteicas pueden Sser
suplementadas por una soluciécn de AA anadida al ultimo ciclo de dia-
lisis, el cual sera bien absorbido. Cuando la IRA no es oliglirica, se podran
usar las modalidades convencionales de hiperalimentacion, pues no es
imperativa una restriccién de fluidos (1).

Trauma y Encefalopatia Hepatica.

Excepcionalmente puede ocurrir encefalopatia hepatica, debida a
los profundos cambios en el metabolismo de los AA que suceden en el
paciente politraumatizado. Se encuentra un nivel de AA aromaticos en
el LCR. Hay, en presencia de una ingesta proteica limitada, una dis-
minucion de los AAR porque ellos son metabolizados mayormente en el
tejido muscular. Esto se corrige con una solucion de aminoacidos rica
en los de cadena ramificada (43% ), aungue los resultados son aun con-
troversiales en cuanto a si verdaderamente producen una mejoria de

la encefalopatia (1,15).

Complicaciones de la Nutricion Parenteral.
Infecciosas: Contaminacion en el sitio de insercion del catéter

Sepsis bacteriana o micdtica

Embolos sépticos

Endocarditis Infecciosa

Osteomielitis de la eclavicula y de la articulacion,
Mecanicas: Neumotorax

Hemotorax

Quilotorax.

Metabdlicas: El uso de las soluciones glucosadas al 50% puede traer
como consecuencia el desarrollo de hiperglicemia, la cual
puede producir diurésis osmdtica y/o coma hiperosmolar
no cetonico. En el 9% de los casos ocurre hipoglicemia, 1o
que puede evitarse disminuyendo la cantidad de insulina
a medida que mejora la tolerancia a la glucosa; y, usando
soluciones de glucosa al 10% cuando es necesario suspender
la glucosa hipertonica.

El uso de aminoacidos puede producir acidosis metabédlica
la cual casi siempre es hiperclorémica, lo gue se debe a la
presencia de sales de cloro en las mezclas de AA crista-
linos. Las complicaciones secundarias a la administracion
de lipidos son pecco frecuentes y consisten principalmente
en fiebre, escalofrios e hiperlipidemia transitoria.

Deficiencias relacionadas con Electrolitos
Hipokalemia
Hipofosfatemia
Hipomagnesemia
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Las deficiencias de oligoelementos se evidencia generalmente despues
de la tercera semana de recibir nutriciéon parenteral siempre y cuando

éstos no sean suministrados.

Las deficiencias de dcidos grasos se manifiestan al séptimo dia de
iniciada la terapia nutricional sin grasas, y se caracteriza por hepato-
megalia, alteracion de las pruebas hepaticas, melladura de la onda R del
ECG y alteracidn de la sintesis de prostaglandinas (8,18).

Es importante mencionar que antes de omitir la nutricion paren-
(eral dehera iniciarse una dieta oral de transcicion, libre de lactosa y
grasa, ya que en estos pacientes, se produce una disminucion de la pro-
duccion de gastrina y lactasa, disminucion del vaciamiento gastrico y
disminucicn del espesor de las vellocidades intestinales.

Monitoreo del paciente que recibe NPT

Glucosuria .. .. .. .. ., cada 6 horas

Glicemia .. .. .. .. .. .. diaria al comienzo, luego 2 veces/semana
Electrolitos .. .. .., .. .. Diario hasta estabilizar, luego 2 por semana
BUL or s s we se  seoee DAL

Proteinas séricas .. .. .. 2 a 3 por semana

Ca, P, Mg .. .. +. .. .. 2 veces por semana

Protrombina .. .. ., .. 1 vez por semana

Trans., fosf., hemat. .. .. 2 veces por semana

Nutricion Enteral

Consiste en la utilizacion de nutrientes a través del tracto gastro-
intestinal. las opeciones incluyen:

Dieta oral (hasta 6 comidas/dia)

Dieta oral -} suplementos via oral
Dieta oral + suplementos via sondas de alimentacion
Alimentacion por sonda como soporte nutricional total.

Existen en el mercado formulas enterales de alto contenido ealorico
gue pueden ser utilizados en el paciente hipercatabodlico. Como ejemplo
de ellos tenemos el Trauma-Aid que aporta 1 cal/ce; Trauma-Cal 1,5 cal/
¢, Sustacal 1 cal/ee y muchos otros. En Venezuela disponemos de un
producto derivado de la soya que suministra 14 cal/cc el cual hemos
utilizado en trabajos anteriores con excelentes resultados.

Cuando se utiliza la alimentacion por sonda, ésta puede ser realizada
a traves de via nasoenteral para lo cual contamos con el sistema Dobb-
Hoff el cual tiene la ventaja de ser de pequefio calibre y llegar hasta el
yeyuno, disminuyendo asi el riesgo de broncoaspiracidn; y a través de
Enterostomia (esofagostomia, gastrostomia, yeyunostomia).

El uso de la nutricion enteral no estad exenta de complicaciones y
entre ellas tenemos:
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Relacionadas con el sistema wusado

Reflujo
Broncoaspiracion
Distension gastrica
Infecciones en casos de enterostomias
Relacionadas con la formula: entre las cuales las mas frecuentes

son las diarreas (cuando las férmulas son hiperosmolares), puede obser-
varse también deficiencia de acidos grasos, trastornos hidroelectroliticos,
hiperglicemia, coma hiperosmolar, déficit de vitaminas y oligoelementos

(4).
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La enfermedad hipertensiva complica cerca del 10% de los emba-
razos, va sea inducida por el mismo o como enfermedad primaria previa.
Se conoce bien el hecho de que la hipertension asociada o inducida por
el embarazo, aumenta en forma considerable la morbilidad materna y
la morbimortalidad perinatal, especialmente en sus formas mas SevVeras,
en las cuales se pone seriamente en peligro la vida de la madre y donde
el feto tiene pocas probabilidades de sobrevivir (1),

Si bien la normalizacion de la presion arterial en la hipertension
induecida por el embarazo no produce la ecuracion del problema toxémico,
el control de la hipertension con tratamiento a base de farmacos resulta
en una mejor sobrevida fetal y disminuye considerablemente los riesgos
de complicaciones de la madre.

Hasta el presente, las drogas utilizadas tradicionalmente para el
control de la hipertension inducida o asociada al embarazo son la hidra-
lazina y metildopa, drogas con las cuales existe ya una experiencia con-
siderable. Sin embargo, en muchas oportunidades la presencia de efectos
colaterales molestos o su poca efectividad hacen deseables alternativas
terapéuticas a este tratamiento tradicional. Igualmente, es importante

* Residente III del Postgrado de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Miguel FPérez
Carrefio, Caracas, Venezuela.

** Adjunto al Servicio de Nefrologia del Hospital Miguel Pérez Carrefio, Caracas, Ven.

#*+ Adjunto al Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hosgpital Miguel Pérez Carrefio,
Caracas, Venezuela.

=++¢ Rezidente IITI del Postgrade de Cirugia General del Hospital Miguel Pérez Carrefio,
Caracas, Venezuela,

Colaborador a nivel estadistico: Lic. Jinny E. Sanchez R.
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tomar en cuenta el peligro de inducir una reduccion del flujo sanguineo
placentario yva comprometido debido al cuadro toxémico o0 a una placenta
pequenia, por las consecuencias que esto podria traer al feto.

Considerando estos puntos, se procedié a realizar un ensayo clinico
con una nueva droga, el labetalol, en pacientes toxémicas ingresadas al
Departamento de Obstetricia del Hospital Miguel Pérez Carrefo. El
labetalol, es una droga con propiedades blogueantes en forma especifica
y competitiva de los adrenoreceptores, la cual combina en su molécula
efectos de blogueo adrenérgico j,, g, junto con un efecto de blogueo
adrenérgico oc,, en una relacion de 3:1 de g/« por via oral y de 6,9/1
por via intravenosa (2,3,5,13,17).

El propocsito del presente trabajo es demostrar la efectividad del
Clorhidrato de labetalol comparado con el Alfa-metildopa en la hiper-
tensién asoeiada al embarazo.

Materiales y meétodos:

Se estudiaron 32 pacientes embarazadas que ingresaron al Servicio
de Emergencia Obstétrica del Hospital Miguel Pérez Carreno con el
diagndstico de Pre-eclampsia severa, en el periodo comprendido entre
los meses de Marzo a Septiembre de 1983. Los criterios de seleccion
fueron: Pacientes con embarazos mayores de 25 semanas de gestacion
y con cifras de presion arterial 160/110 o pacientes con cifras tensionales
de 140/90 mmHg y con sintomas tales como cefalea, epigastralgias, esco-
tomas, hiperreflexia, ete. De estos pacientes, 16 recibieron Clorhidrato
de labetalol y 16 recibieron Alfa-metildopa. En este ultimo grupo, 4
pacientes recibieron ademas hidralazina, y en dos pacientes se asocio
clonidina (19). La dosis promedio de labetalol fue de 200 a 800 meg/dia
y para metildopa fue de 70 a 2000 mg/dia. (Figura 1). Pacientes que
ingresaron con crisis hipertensivas recibieron labetalol parenteral I.V.
(Bolus o infusion continua) o clonidina IV, en el grupo de metildopa.

En el momento del ingreso, se procedidé a tomar muestras de sangre
para determinaciones de hematologia, coagulacion, acido urico sérico,
depuracion de creatinina, practicindose ademas amniocentesis para de-
terminar madurez fetal.

La media de las edades para las pacientes que recibieron (L) fue de
30 = 7 anos y para el grupo (M) fue de 30 = 6 afios. Hubo antecedentes
de hipertension arterial previa o toxemia gravidica en embarazos ante-
riores en cuatro pacientes del grupo (L) y en tres del (M) (Figura 1).
Los valores de presion arterial media (P.AM.) y pulso (P.) al ingreso
fueron de 133 '+ 19 mmHg en el grupo (L) y de 132 + 19’5 mmHg pa-
ra. el grupo (M), sin wuna diferencia estadisticamente significativa
(Figura 3). La frecuencia cardiaca para el grupo (L) fue de 935 = 14
y para (M) de 96,1 = 1186.
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Resultados:

En las pacientes tratadas tanto con labetalol (L) como con metildopa
(M), se obtuvo una respuesta terapéutica satisfactoria, si bien con el
(L) se obtuvo un descenso mas sostenido y rapido sin ser brusco, que con
el (M). La Figura 4 ilustra los valores de P.AM. post-tratamiento, siendo
de 106 = 12 mmHg en el grupo (L) y de 117 =15 mmHg en el grupo (M)

(p<0,01). No hubo diferencias significativas en los valores de frecuencia
del pulso, antes y después del tratamiento en ninguno de los dos grupos.
En el puerperio no hubo diferencias estadisticamente significativas para

FIG. 3

P.AM. o P. entre los dos grupos (Figura 5).
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La Figura 2 muestra los datos maternos y fetales, en donde puede
observarse una edad media gestacional de 34 = 6 semanas para el grupo
(L) ¥ de 35 = 4,6 semanas para el momento del parto. Los pesos fetales
fueron de 2,497 = 0,598 Kg. para el grupo (L) y de 2,468 = 0,850 Kg. pa-
ra (M). El score de APGAR al minuto fue de 7 = 2 en el grupo (L) y de
7 =1 en el grupo (M). Hubo un total de tres muertes fetales en el grupo
(L). Uno de ellos por 6bito fetal al ingreso y un prematuro de 1.600 g. con
un APGAR de 8 al minuto y que fallecié por un sindrome de dificultad
respiratoria varios dias después. El tercer caso fue un recién nacido que
nacié en malas condiciones, muriendo a las 24 horas. La autopsia revelo
una hernia diafragmatica con presencia de visceras abdominales en la
cavidad toracica. En el grupo (M) hubo seis muertes fetales, tres ingre-
saron con obito fetal, una paciente presentd un desprendimiento prema-
turo de la. placenta con muerte fetal y otro caso se presentd con
sufrimiento fetal agudo obteniéndose wun feto muerto al practicar la
cesarea. El sexto fue un feto que murié in tutero 24 horas después del
ingreso de la madre con una edad gestacional de 28 semanas.

Se utilizo labetalol parenteral intravenoso (68,15,16) en tres pacientes
con P.AM. de 156 mmHg (paciente 1), 180 mmHg (paciente 2) y de 160
mmHg (paciente 11). La Figura 7 muestra el resultado del tratamiento en
la, paciente No. 2 que ingresé con cifras de T.A. 220/160 mmHg con una
P.AM. de 180 mmHg, la cual kajo a 140/90 mmHg y P.AM, de 106 mmHg
con una infusion de labetalol.
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Se obtuvo un feto vivo de 2.700 g. por cesarea, hallandose liquido
meconial v siendo el APGAR de 7 al minuto. En las otras dos pacientes
en las cuales se utilizo el labetalol parenteral (intravenoso) se obtuvo
igcualmente una respuesta satisfactoria.
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Discusion:

En el presente trabajo se analiza en forma prospectiva el efecto de
un nuevo hipotensor con propiedades de blogqueo competitivo adrenérgico
especifico y el Clorhidrato de Labetalol (2,13,17), en una poblacion de
16 embarazadas con hipertension inducida por o asociada a embarazo,
comparado a un grupo similar tratado con drogas conocidas (Metildopa,
Hidralazina (9,17). En ambos grupos se observé una respuesta hipoten-
sora satisfactoria, si bien el efecto fue mas marcado y precoz con el La-
betalol que con la Metildopa, sin que se presentaran descensos bruscos
de la misma. Aun cuando el grupo estudiado fue pequefio, y el tiempo
de observacion relativamente corto, los resultados obtenidos son simi-
lares a los publicados en otras series (12,14), en las que se utilizé dosis
mas altas de Metildopa (4 g./dia). La dosis maxima de Metildopa en
nuestra serie fue de 2 g. y las pacientes que no respondian a esa dosis
se les anadio Hidralazina (10) v en dos casos ademas clonidina.

No hubo en nuestra serie efectos adversos sobre la madre, a excepcion
de una paciente que ingresdé con una crisis hipertensiva y la cual momen-
tos después del ingreso desarrolldo un edema agudo pulmonar (4,20) que
fue tratado exitosamente. No se observaron efectos deletéreos sobre el
feto, lo cual confirma también los hallazgos de otros autores (2,11), a
pesar de que existe una transferencia placentaria minima del firmaco
y una fijacion reversible del mismo sobre la melania fetal. No podemos
comentar sobre efectos teratogénicos, ya que en nuestra serie el farmaco
fue administrado al final del embarazo. En la literatura existente no se
reportan efectos teratogénicos en especies animales y hasta la fecha
tampoco en el ser humano.

La hipertension arterial en el embarazo se piensa esti asociada a
un mayor gasto cardiaco y a una mayor resistencia vascular periférica
(18), asi como a un aumento en la actividad simpatica, por lo que una
droga que posea tanto actividad « como g-blogqueadora seria de valor en
el tratamiento de esta condicién. El hecho que el labetalol provogue una
elevacion del AMP ciclico (7) podria explicarse porque posee cierta acti-
vidad p, agonista. Esto tienen interés clinico ya que se ha visto que los
agonistas g, aumentan el surfactante pulmonar y lecitina/esfingiomie-
lina, disminuyendo la incidencia de enfermedad membrana hialina en
los recién nacidos pre-término. Otra ventaja de esta droga es la de dis-
minuir la resistencia periférica sin disminuir el gasto cardiaco mante-
niendo asi una adecuada perfusion placentaria (9).

Conclusiones:

La respuesta al tratamiento con Labetalol fue significativamente
superior al de Metildopa en el control de las cifras fensionales, tanto en
su eficacia, velocidad de comienzo del efecto terapéutico y efectos
secundarios.
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TUBOS DE DRENAJE TORACICO:

SU MANEJO CORRECTO EN TODAS LAS SITUACIONES *
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EXPOSICION DE MOTIVOS

Los diversos criferios que en nuestro medio se tienen sobre la selec-
cion, sitio de colocacion, técnica y manejo ulterior del tubo de drenaje
toracico por parte del cirujano general y de oftros especialistas, son con
relativa frecuencia causa de complicaciones secundarias que no pocas
veces comprometen seriamente la vida de nuestros pacientes. El pro-
podsito del presente trabajo, es pretender aportar los prineipios basicos
necesarios para el manejo correcto de uno de los mas simples, pero no
por ello menos importante, procedimiento quirtargico del torax.

MATERIALES Y METODOS

Nuestros errores mas comunes, sus consecuencias, sus soluciones y 1o
que es mas trascendente, las normas y procedimientos que en base a la
experiencia obtenida en los ultimos cien pacientes recabamos en el Hos-
pital Miguel Pérez Carrefio, para lograr los mejores resultados en todas
1as situaciones donde el drenaje toracico fue indicado, basindonos ade-
mas en el aporte bibliografico nacional e internacional mas reciente.

;. Qué opinan los autores consultados?

La inmediata indicacion de colocar un tubo de drenaje toracico en
cualquier paciente, quien tenga evidencia clinica y/o radiologica (Fig.
No. 2 A v B) de pérdida sanguinea intratoriacica, es esencial (11) y es
el tratamiento béasico del trauma toracico, siendo suficiente en mas del
80% de los casos (3,6,12); el tubo de drenaje no soOlo provee la evacua-

* Trabajo presentado en la XLI Jornadas Intercapitulares de la Socledad WVenezolana
de Cirugia. Barinas, Junio 1984,

* Cirujano Adjunto y Coordinador Docente del Postgrado Universitario de Cirugia,
Hospital "Miguel Pérez Carreno”.

** Residentes del Post-Grado.
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cicn del hemotorax y re-expansion del pulmon comprimido, sino que
reduce el sangramiento por coaptacion de los vasos contra la pared to-
racica y nos aporta el monitoreo de cualguier sangramiento continuado,
que ocurre rara vez, debido a la baja presion de perfusion de los vasos
pulmoeonares (17 mm hg) (11) y la abundancia de tromboplastina dentro
del parenquina (3). El hemotorax masivo (drenaje de 1.500 cc mas o
menos a las 3 horas de la agresion) es la indicaci¢n inmediata de tora-
cotomia (1,6,11). El sangramiento persiste mayor de 300 cc. por hora,
en las siguientes 2 0 3 horas (11) 6 200 ce por hora en las siguientes 6
horas (11), o mayor de 250 ecc por hora en las siguientes 4 horas (6), o
constantemente superior a las 100 ce. por hora en las siguientes 8 horas
(6) son indicativos de toracotomia,

El tubo de drenaje mayor de 30 French, de-e colocarse sobre el borde
superior de la b5ta. costilla en linea axilar media con tunelizacion sub-
cutanea (1), sobre el borde superior de la 6ta. en la linea ax:lar posterior,
nunca por debajo por posibilidad de lesion diafragmatica (9), sobre la
6a. 0 Ta. linea axilar media (3) o del 69 al 89 espacio linea axilar media
(6), segun criterio de los distintos autores para los Hemo o Hemoneu-
motorax. Para los Neumotorax de origen trauméatico, el 29 espacio linea
medicclavicular con sonda No. 28 (1) o menor de 20 French (6), dirigida
al apex del torax, con tunelizacion subcutanea y eventualmente conec-
tada en “y” al tubo de drenaje inferior, si el hemoneumotorax coexiste
(1). El tubo debe ser multifenestrado (6), asegurado mediante seda negra
“o” 0 “1” mediante punto lateral gue cierre sokre la sonda el crificio de .
drenaje y doblemente cruzado y anudado sobre la sonda (6) o mediante
puntos en “u*, con sutura Ethibond, varias veces anudado sobre el tubo
segun Millikan (8), a fin de obliterar el orificio cuando se retire. Se
conectara a un sello de agua descartable o no (1,9), o a equipos de suc-
cion activa (Emerson (R), Gomco (R) a - 15 cms de presion negativa (6).

No deken dejarse un lapso mavor de 5 dias en lo posible pues se
incrementa en forma importante la formacion de empiema (1).

En relacion al neumotorax espontaneo idiopatico se siguen las indi-
caciones ya relatadas para el traumatico, practicandose en el 2° y 39
espacio linea medioclavicular con sondas multifenestradas menores de
20 French dirigidas hacia el apex del torax (Fig. 1:A), dejadas por un
lapso de 5 dias (promedio) en mas de la mitad de los pacientes (5). En
cuanto al empiema habitualmente es similar al drenaje del Hemotorax,
solamente que el tubo de drenaje debe ser lo mas grueso posible (mayor
de 32 French), y algunos autores recomiendan reseccion costal para
aumentar el orificio de drenaje (4), v a través del 59 & 6?9 arco costal.
En los nifios con empiemas como consecuencia de pleuroneumonias com-
plicadas la tabicacion y limitacion del saco empiematico ocurre mas
frecuentemente que en el adulto vy el drenaje debera hacerse con la
sonda multifenestrada mas grande posible de acuerdo a la edad del nino
en el sitio donde el empiema se ha colectado (7), guiandonos para ello
siempre por el estudio radiologico lateral (Figura 9-C). El tubo de dre-
naje busca lograr la cura mediante la obliteracion de la cavidad em-
piematica si no hay, o se ha cerrado la fistula bronqguial que lo produjo
(4).

112 CENTRO MEDICO



Lia salida accidental del tubo (especialmente en los ninos), el retiro
¥ re-drenaje a destiempo si no drena eficientemente, o el no existir
criterios claros hacia cuando es el momento preciso de retirarlo conlleva
a cronificacion del proceso, engrosamiento pleural, mantenimiento del
saco empiematico y fibrotorax consecuencial (4,7). En los derrames
pleurales malignos 0 no, el proposito del drenaje es ademdas lograr la
obliteracion del espacio pleural, pero solo y retirado, habitualmente se
produce en 1 a 5 dias recurrencia de la coleccidon (10).

Por esto se unen agentes activos escarificantes o irritantes pleurales
para lograr su adhesion como sustancias radioactivas (P32 1131 y 90, Aulés
con exito 40-60% (10).

Quimioterapicos (mostaza nitrogenada, thiotepa, 5 Fluoracilo, bleo-
micina, cytoxan) con éxito -el 40-60% (10). Atebrina, hidrocloruro de
guinacrina, nitrato de plata, guayacol, glucosa hiperténica, sangre auto-
loga, talco, usadas en varias instilaciones (2,10). La Tetraciclina es la
mas ampliamente usada, requiere una sola dosis y el dolor toracico es
minimo v la respuesta es del 80% (10), 2 gramos disueltos en 500 cc. de
solucicn salina normal se introducen por el tubo de drenaje y se man-
tiene algunas horas antes de drenarlo (2).

En general las complicaciones por el manejo del tubo son raras (1%)
entre cirujanos experimentados (8) y comprenden: sangramiento de:
vasos intercostales que pueden ameritar el retiro del drenaje, pasar un
foley e inflar el bhalon para compresion por traccion o eventual toraco-
temia (1); tubo subdiafragmatico o en el subcutaneo (8), gue se pondria
en evidencia al no fluctuar la columna qgue va al sello de agua y que
implicaria el retiro y recolocacion del drenaje (1); orificios en el sub-
cutaneo con enfisema subcutaneo creciente o persistencia del neumo-
torax, que conllevaria también el retirar el tubo y recolocarlo por un
nuevo sitio y tukbo en el interior del pulmdén (herida del pulmon) que
pudiera ser solucionado al retirarlo parcialmente o ameritar una tora-
cotomia (1).

NUESTRA EXPERIENCIA

Cincuenta de los cien casos fueron de origen traumatico, (treinta
hemcneumotorax, once hemotorax solamente y nueve neumotorax uni-
camente), en ellos doce (24% ) errores de procedimientos en relacion al
tubo de drenaje fueron detectados.

Treinta y dos empiemas (veinte en ninos y doce en adultos) con
ccho errores en el manejo del tubo del drenaje (25% ). Doce Neumotorax
espontaneo en tres de los cuales (259%) el tubo fue incorrectamente
colocado o contamind la pleura y seis procedimientos de pleurcdiesis
por derrames pleurales de diversa etiologia en los dque por
la forma y uso de la sustancia para la irritacion pleural hubo reacciones
que vale la pena mencionar. En resumen veinticuatro errores o fallas en
el procedimiento de drenaje toracico (249%). Ellos fueron:
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FIGURA 1
A: Neumotorax espontaneo Idiopatico.

B: Drenaje correcto con sonda 20
French en el 2¢ espacio intercostal
izquierdo, linea medio clavicular.

C: Resultado {final (5° dia).
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FIGURA 2

Hemotorax proyecciones P.A. y decibito lateral izquierda con rayos horizontales.

Drenado: T° espacio intercostal; trayecto del tubo (flechas pequefias) orificio
en el subcutdneo y enfisema subcuténeo (flechas grandes).

Post-operatorio (ler, dia).
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FIGURA 3

A: Neumotorax esponténeo idiopatico, tubo In-
correctamente colocade (52 arco costal).

Bl y B2: Post-operatorio: Notese la disposi-
cidn correcta de los tubos de drenaje.

C: Resultado {final satisfactorio.
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FIGURA 4

A: Derrame pleural derecho en pa-

ciente insuficiente renal cronico con
procedimientos de C.AP.D. (dia-
lisis peritoneal) B: Tubo correc-
tamente colocado (6o espacio);
pleurodiesis con terramicina insti-
lada a través de Venocath No., 14
enn el 29 espacio linea medio cla-
vicular dejada 8 horas.

C: Resultado final satisfactorio.
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Neumotorax de origen Iatrogénico
pinzamiento, liquido del frasco de

D: Pleuritis irritativa: evoluciond

113

FIGURA 5

A: Tubo acodado
drenaje en el torax.

satisfactoriamente,

B: Redrenaje: defecto del
C:. Después de ser evacuado.
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UNA SECCION DE ARTERIA INTERCOSTAL: (Figura 6:

Ay A)

durante el drenaje de un hemotorax que amerité toractomia y
hemostasia por transfixion y fulguracion de la 6a. arteria inter-
costal derecha en su arco lateral (linea axilar media).
de apoyarse sobre el borde superior del arco costal hubiese evitado
el accidente. (Figura 6: B). La evolucion posterior fue satisfactoria.
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tubos muy altos o de calibre insuficiente:
moneumotorax en tres de los cuales el tubo de drenaje estaba
colocado alto (4° o0 52 espacio) pero quedando los orificios por
encima del nivel del Hemotorax no drenando en forma satis-
factoria, uno de ellos ademas con una sonda 20 French (Figura
A-B). Sondas multifenestradas mayores de 32 French,
tuadas en 69 0 T? espacio intercostal derecho hubiesen corregido
el defecto (Figura 7-C).
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B):

Tubo en el subcutaneo: Un paciente con neumotorax de origen
traumatico drenado en 5° espacio intercostal derecho se coloco
el tubo en el subcutaneo. El error detectado 6 horas mas tarde
podia haberse puesto en evidencia al mismo momento de colo-
carlo al no oscilar la columna del sello de agua y no observarse
vapor de agua en el interior del tubo lo cual ocurre al entrar
en cavidad toracica. Fue re-drenado en el 29 espacio, linea
medioclavicular después de habter retirado el primer drenaje
evolucionando satisfactoriamente. (Figura 8: A y B).

El 86,5% de nuestros drenajes fueron realizados tanto para los hemo-
neumotorax de origen traumatico como para los empiemas no tabicados

en el 6° 6 7° espacio intercostal (552% en el 7 y 31,3% en el 62), 89%
en el 82 y 44% en el 59),

En la linea axilar media el 66% de los casos, 18% en la axilar pos-
terior y 16% en la anterior. En los neumotorax espontaneos de origen
traumatico sondas menores de 20 French, y en la linea medioclavicular
del 29 espacio fueron los procedimientos mas frecuentemente realizados.

C):

D):

Tubos fuera de la coleccion: En cuatro empiemas tabicados
como consecuencia de pleuroneumonias complicadas en ninos
(Figura 9: A y B), los drenajes fueron incorrectamente colo-
cados por no contar con la informacion de la localizacion exacta
del empiema al no solicitar la Radiografia lateral (Figura 9: C)
no drenandolos en consecuencia y retardando marcadamente
la estancia hospitalaria de 21 a 49 dias, uno de ellos amerito
toracotomia, los 4 evolucionaron en forma satisfactoria.

Seleccion inadecuada del sitio: Un neumotorax espontaneo
drenado en 5% espacio intercostal izquierdo con sonda 20 French,
ante el rechazo de la paciente a quedar con cicatriz en el 2°
espacio, no logré expandir el loébulo superior. La toracotomia
al 62 dia fue realizada y la reseccion de las Bulas Apicales sol-
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ventaron el problema. Con excepcion de los raros casos en que
coexiste con Hemotorax, los neumotorax espontaneos debenser
drenados en el 2° espacio intercostal y dirigido al apex del torax
y en la linea medioclavicular pues en la inmensa mayoria las
Bulas se encuentran en el segmento apical del l6bulo superior
(5). (Figura 1: A y B).

Acodamientos (ires) y orificios en el subcutaneo (uno):

Tres tubos acodados en drenajes de empiema o hemotorax
tratados con traccion y retiro parcial (5 cms) funcionando
luego satisfactoriamente. El enfisema  subcutaneo producido
por quedar orificio fuera del torax sin lograr la expansion pul-
monar tratado reintroduciendo 5 cms. el tubo constituyé un
error, el paciente presentdo a posteriori empiema complicando
y prolongando a 20 dias su estancia hospitalaria. Un nuevo
drenaje en sitio diferente era lo indicado (1). (Figura 10: A

y B).
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Inseguridad de localizacion intratoracica del drenaje:

Una laparotomia exploradora fue llevada a cabo ante la incertidumbre
de que el tubo de drenaje de un Hemoneumotorax izquierdo en el
79 espacio intercostal linea axilar media estuviese en abdomen y no
en torax de acuerdo a la interpretacion radiolégica. La intervencién
fue innecesaria, no habia tubo en abdomen y éste se encontraba
intratoracico. La oscilacion de la columna liguida y si esta obstruido
o persiste la duda, el retiro y recolocacidn de un nuevo tubo por
sitio diferente hubiese solucionado el problema.

Manejo defectuoso de las conexiones y el frasco de drenaje:

Tres salidas accidentales del reductor en su conexion con el tubo de
drenaje produjeron neumotorax recurrentes despues de drenar Hemo-
neumotorax. Deben asegurarse mediante presion suficiente y adhe-
sivo las conexiones para evitar este accidente (Figura 11 A). Un pa-
ciente con una conexion en “T” para un solo tubo de drenaje
“ocluido” con adhesivo el orificio de una de las ramas no evitéo la
entrada de aire, ausencia de expansion pulmonar y drenaje ina-
decuado del hemotorax (Figura 11 B).

El pinzamiento deficiente (con una pinza de Kelly) de la conexidn
con el frasco a nivel de la camilla al transportar la paciente con
neumotorax de origen Iatrogénico por infiltracion del Plexo-Bra-
quial, no trajo consecuencias mayores pero esto debe preveerse me-
diante doble y firme pinzamiento a fin de evitar la contaminacion
pleural gue la entrada del liguido del frasco puede provocar. Esta
paciente evoluciono afortunadamente sin complicacion al recolocar
el frasco por debajo de su nivel (Figura 11: C).
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5. Sepsis: En un neumotorax espontaneo idiopatico presento a las
72 horas evidencia de contaminacién pleural, el empiema debio ser
tratado durante 10 dias; la infeccion y empiema en un caso no con-
taminado como el descrito es expresion de técnica defectuosa du-
rante la insercion. Estricta asepsia es necesario para evitarla. Los
errores mas comunes se expresan graficamente en la Figura 12).

6. Retiro extemporaneo: (en cinco) en tres Neumotorax el tubo reti-
rado a las 24 horas por “buena expansion pulmonar y drenaje mi-
nimo”, provocd en uno nueva coleceion en 72 horas inefectivamente
drenada, amerité toracotomia al 6° dia para evacuar el Hemotorax
residual. En los ofros dos egresados precozmente por la misma ra-

zon re-ingresaron a los 8 y 15 dias con colecciones empiematicas
que ameritaron re-drenajes y estancia prolongada.

En dos empiemas la nueva coleccion en los cinco dias siguientes por
retiro antes de las 72 horas de drenaje provocod la cronificacion del
proceso.

El retiro del drenaje en los hemotorax nunca debe realizarse hasta
que el drenaje seroso claro no sea menor de 100 ce. en 24 horas (9)
¥y en el empiema hasta que no solamente estda claro y sea menor
de 100 ce. sino cuando el pH del liquido sea superior a 7,3. Si es
menor de 7,2 indica posibilidad de proliferacién bacteriana y el
cultivo debe ser esperado antes de tomar la decision del retiro (7).

Sinfisis pleural: el uso de oxitetraciclina 2 gramos en 250 cc. de so-
lucién fisiolégica -~ 20 ce. de Lidocaina al 2% instaurado a traves
de un catéter Venocath 14 colocado a través del 2?2 espacio inter-
costal linea medio clavicular, con el tubo de drenaje pinzado en el
6° espacio linea axilar media y dejado el liquido 6 a 12 horas fue el
procedimiento empleado en 4 de 6 pleurodiesis. Sin embargo, reac-
cion severa a la lidocaina fue observada en dos de ellos, con dolor
intenso durante el procedimiento. Se trataba de pacientes con de-
rrames pleurales linfomatosos.
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En dos (un linfoma con derrame pleural y derrame derecho persis-
tente durante procedimiento de C.AP.D. (Dialisis peritoneal con-
tinua ambulatoria) en una insuficiente renal 250 cc. de solucidon
salina - 20 cc. de Lidocaina al 1% y con 1 gr. de oxitetraciclina
dieron igualmente buenos resultados sin el dolor ni la intoxicacion

lidceainica (Figura 4. A, B, C).

Post operatorio: Cuando la toracotomia es practicada dos drenes
gruesos (mayores de 32 French) paramediastinal y paravertebral son
colocados con tunelizaciéon subcutanea 3 espacios por debajo, pene-
trando en el T° y llevados intratoracicamente hasta el vertice del
torax. Las sondas multifenestradas cuyo orificio de salida es el pro-
cedimiento de drenaje post-operatorio que actualmente empleamos
retirando el primer tubo a las 04 horas y el segundo de acuerdo a
la. patologia alrededor de las 72 horas (Figura 5: A, B, C y D).

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Cien pacientes que ameritaron procedimientos de drenaje toracico
fueron analizados desde el punto de vista del manejo del tubo. Cin-
cuenta de origen traumatico (treinta Hemoneumotorax, once hemotorax
y nueve neumotorax), treinta y dos empiemas (veinte en ninos y doce
en adultos), doce neumotorax espontaneos y seis procedimientos de
sinfisis pleural en derrames pleurales de diversa etiologia.

Veinticuatro fallas (24% ) o errores del procedimiento del drenaje
fueron detectados; catorce por defectos en la colocacicn intratoracica:
en sitios inadecuados, acodamientos, tubo en el subcutaneo, de calibres
insuficientes, fuera de las colecciones, orificios en el subcutaneo; y nueve
por manejo defectuoso de las conexiones y el frasco de drenaje y retiro
extemporaneo, herida de la arteria intercostal, contaminacién de la
cavidad pleural y reacciones durante la sinfisis pleural. En base a la
experiencia relatada y las referencias consultadas los autores conecluyen:

1: independientemente del sitio de la insercion debe el tubo de drenaje
toracico colocarse con todas las normas de asepsia y antisepsia
quirargica: lavado con jabon iodado del hemitorax, uso de soluciones
de ioduro de povidona, campos, guantes estériles, y de ser posible
bata estéril, gorro y tapabocas a fin de evitar la contaminacién
pleural (18).

2: previa anestesia local con lidocaina al 1% la insercién del tubo debe
efectuarse sobre el borde superior del espacio intercostal elegido
(69 0 79) linea axilar media, mayores de 32 French de calibre y mul-
tifenestrados para drenar Hemotorax o empiemas libres en eavidad
pleural (4,8,9,11,12) 6 2° espacio linea medioclavicular en ecaso de
neumotorax con sondas maultifenestradas menores de 20 French
dirigidos al apex (5) aun cuando Cowley (1) sugiere un calibre de
28 French.

En ln.-::f., ninos y algunos adultos con empiemas localizados previa
ubicacion del sitio de coleccién (mediante estudio radiolégico lateral)
el calibre del tubo siempre serda el mayor posible de acuerdo a la edad
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del nifio (7). En todos los casos una tunelizacion subcutinea de
aproximadamente 5 cms. previa a la penetracion en el toérax es
recomendable (1,8).

A fin de constatar la penetracion en el torax, ademas de la salida
de la coleccion a drenar puede ser indicativo el vapor de agua que
la impregna en su interior asi como la oscilacion de la columna de
agua que va al frasco de drenaje con cada movimiento respira-
torio (1),

El drenaje debera mantenerse hasta gque sea inferior a 100 cc. en
24 horas, ¥y en el caso de los empiemas el ligquido sea claro y de pH
mayor de 73 (7,9) y no exista previa prueba de pinzamiento de 6
horas camara de aire o neumotorax en el estudio radiologico tomado
después de ese lapso. Si hay burbuja de aire o existencia de neu-
motorax, el drenaje debe re-abrirse por al menos 48 horas mas antes
de re-efectuar una nueva prueba (2,5).

Para la sinfisis pleural la oxitetraciclina 2 gramos en 500 ce. 6 250 ce.
de solucion salina 4 20 cc. de solucidon lidocaina al 1% dejado intra-
pleural 6-8 horas con el drenaje pinzado continta siendo el mas
efectivo método para lograr la sinfisis pleural (2,5,10) con una res-
puesta positiva del 80% (10). Recomendamos pasar la solucion a
travées de un catéter tipo (venocath o angioccath No. 14) por el 29
espacio intercostal linea medioclavicular, 50 mgs. de Demerol I.M.
previa instilacion de la solucion de Tetraciclina elimina las moles-
tias dclorosas que el procedimiento produce.

Si la toracotomia es efectuada 2 tubos de al menos 32 French con
tunelizaciéon de 8 a 10 cms. en el subcutaneo, son colocados para-
mediastinal y en el surco paravertebral dirigido hasta encontrarse
ambos en el vértice del torax y estando seguros de que el 1ltimo
orificio (hecho en la linea radio opaca) se encuentre 3 0 4 cms.
antes del orificio de emergencia del torax, es el procedimiento de
drenaje post-operatorio mas recomendado, El primer tubo (habi-
tualmente el anterior) debe retirarse a las 24 horas y el segundo
por lo general a las 72 horas pero dependerd del tipo de patologia
intervenida, expansion pulmonar, persistencia de la fuga de aire,
drenaje de liquido pleural, empiema o sangre, pudiendo ser necesa-
rio dejarlo hasta 14 dias (5,6,7).

Si por no seguir los pasos mencionados (del 1 al 6), el incidente o
complicacién se presentan éstas deben tratarse del modo siguiente:

Lesion de arteria intercostal: retirar el tubo, insertar un foley 15
0 20 intratoracico, inflar el balon y traccionar para comprimir los
vasos, drene correctamente por nuevo sitio, si el sangramiento per-
siste, la toracotomia debe ser efectuada (1).

Si el tubo se duda, esté intratoricico o esté obstruido por ausencia
de drenaje, ausencia de movilizacion de la columna, ete., retire el
tubo y drene nuevamente por sitio distinto. “Nunca irrigue el tubo
para limpiarlo o desobstruirlo” (1).
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D)

E)

F')

G)

H)

Si el tubo estd acodado v no funciona, puede retirarse parcialmente
(4-6 cms.) dependiendo donde el ultimo orificio esté abierto. Si el
ultimo orificio esta en el subcutaneo debe retirarse y drenar por
sitio diferente. “Nunca impulsar el tubo para introducirlo mas en
el Torax”. (1).

Tubos fuera de la coleccion: Retiro v Redrenaje por el sitio ade-
cuado (3,4,7).

Dolor excesivo persistente en el sitio de la insercion: Retiro y Re-
drenaje por sitio distinto (1).

Herida del pulmoén: retire el tubo, un segundo tubo debe ser colo-
cado si el hemo o hemoneumotorax se presentan. Si persisten la
toracotomia es necesaria (1).

Desconexion del drenaje: re-asegurarlo con adecuada presion y
cubrir con adhesivo los sitios de conexion. Eventualmente un nuevo
drenaje debe ser efectuado por sitio diferente si no funciona o no
se expande el pulmén. “Nunca usar conexiones en “Y” o en “T” para

conectarlas a un solo tubo”,

Pinzamiento deficiente, frasco en alto para transportar al paciente:
doble pinzamiento y mejor desconectar el drenaje para su trans-
porte. “Evitar que el liquido del frasco pase al interior del torax”.

Recordar: “Si un tubo de drenaje no es manejado apropiadamente
complicaciones tan serias como fistulas pleurales o empiemas pueden
resultar: en un paciente politraumatizado con severos compromisos
de maultiples o6rganos o en otros con grave patologia subyacente
puede un mal manejo costarles la vida” (1).
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G O T A
ESTUDIO CLINICO, PARACLINICO

Y RADIOLOGICO DE 24 PACIENTES

Dr. Jose I Alvarez *
Dr. Aquiles Salas **
Dr., Isaac Abadi *"*

1. INTRODUCCION

Las enfermedades reumaticas constituyen un grupo de entidades
nosologicas frecuentes (4), su estudio ha permitido precisar desde el punto
de vista sanitario la alta incidencia de incapacidad temporal y/o defi-
nitiva; asimismo no se conoce la etiologia en la mayoria de ellas, por lo
cual no son aplicables medidas de prevencion primaria, sin embargo una
de ellas, La Gota, es susceptible de control en la mayoria de los pacientes,
por lo cual es factible prevenir los danos irreversibles en los Organos

blandos.

En Venezuela esta enfermedad ha sido infrecuentemente estudiada
a pesar de que es de observacion frecuente, por ello se disefio un trabajo
prospectivo con los siguientes objetivos:

1. Conocimiento de su historia natural en nuestro medio.

2. Valoracion diagnostica de la artrocentesis para la identificacion de
cristales de urato con el microscopio de Iluz polarizada en pacientes
sintomaticos y asintomaticos.

3. Investigacion de los posibles factores desencadenantes de la crisis
aguda gotosa.

4. Investigacion de las complicaciones de la enfermedad.

Precisar el tipo de excresion de acido turico en nuestros enfermos.

El presente trabajo es el analisis prospectivo de veinticuatro (24)
enfermos de Gota, estudiados en la consulta externa de la Unidad de
Reumatologia del Hospital Universitario de Caracas.

* Adjunto a la Unidad de Reumatologia del Hospital Universitario de Caracas.

** Instructor. Facultad de Medicina., Escuela Luls Razetti, Hospital Universitario de
Caracas. Servicio Medicina 3.

*** Jefe Unidad Reumatologia. H.U.C.
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2. HISTORIA:

La Gota es conocida desde la mas remota zantiguedad En el siglo
V A.C, Hipodcerates describié la podagra y son célebres sus aforismos (15).

a) Los eunucos no tienen gota ni se ponen calvos.

b) Una mujer no le da gota a menos que esté menopausica.
¢c) Un joven no tiene gota antes de tener relaciones sexuales.
d) La inflamacion de gota cede antes de 40 dias.

e) La inflamaciin y dolor de las articulaciones sin traumas va de gota
o torceduras en la mayoria de los casos son mejoradas por un bafo
de agua fria, lo cual reduce la inflamaciéon y entumecimiento.

f) Las afecciones gotosas se hacen activas en primavera y otono.

Galeno en el siglo IITI D.C., descubrié los tofos.

T. Sydenhan en 1683 hizo la diferencia entre gota y otras artritis
(41,42),

Scheele (35) en 1776 descubrié el acido urico como el constituyente
de los calculos renales.

Walleston (46) en 1797 y Pearson (32) en 1798, demostraron la pre-
sencia de acido 1urico en los tofos.

A. B. Garrot (7) en 1854 demostro la presencia de un aumento del
acido urico en los atagues de gota y el mismo autor (8) propuso en 1876
la patogenia del ataque agudo por la precipitacion de cristales de urato
en las articulaciones; ello fue confirmado por Fredweiler (6) en 1899,
guien reprodujo un atague de gota por la inyeccion de microcristales en
los tejidos blandos. Gutman y Yu en 1954 describieron la alteracion en
los tubulos renales para manejar cargas elevadas de Urato. La introduc-
cion del microscopio de luz polarizada ayudo en la identificacion de
cristales de urato y en el afio 1961 Mec Carty y Hollander (29) publican
los primeros resultados con este método.

Segmiller (37) en 1962, Fires y Mc Carty (5) confirman las inves-
tigaciones de Frendweiler y reproducen la respuesta inflamatoria.

En 1967, Wyngarden y Kelly (38) descubren el primer defecto enzi-
matico (déficit de hipoxantina-guanina Fosforibosil Transferasa HGP-
RT) asociado a hiperuricemia.

En relacion con la terapia de la gota la colchicina es reconocida
desde el ano 1763.

Talbot, Gutman y Yu, introdujeron los agentes uricosiricos en 1950
y en 1963 Roundless et al introdujeron los agentes inhibidores de la
xantino-oxidasa.

Hemos considerado pertinente reproducir los criterios y definiciones
utilizados en el trabajo.

3. DEFINICIONES:

I. Gota: es una enfermedad que en su desarrollo completo se ma-
nifiesta por:

a) Aumento en la concentracion de urato sérico; b) Ataques
recurrentes de un tipo caracteristico de artritis aguda, en la cual
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I1I.

II1.

IV.

V1.

VII.

VIII.

IX.

XTI

YOL.

los cristales de urato monosodico se demuestran en los leucocitos
del liquido sinovial; e¢) Depodsito de urato monosodico (tofos)
gue aparecen principalmente alrededor de las articulaciones de
las extremidades y algunas veces conducen a deformidad y mu-
tilacién severa; d) Enfermedad renal que compromete glomé-
rulo, tubulos e intesticio ¥y vasos sanguineos y e) Urolitiasis por
acido 1rico (22).

Gota Primaria: Suele haber un error innato del metabolismo
o alguna otra condicion no explicada en la produccion del acido
urico o puede haber un defecto renal intrinseco que resulta en
una disminuecion de la secrecion tubular de acido 1rico.

De igual forma es considerada una enfermedad hereditaria,

Gota Secundaria: La hiperuricemia v gota se desarrollan como
una complicacion de una enfermedad o condicion conocida como
leucosis, insuficiencia renal o uso de diuréticos (24).

Gota Definida: Cuando se demuestran cristales de &acido durico
en liguido sinovial de articulaciones comprometidas o en depo-
sitos tofaceos (29,33,1,45,11;18).

Gota Probable: Se define como sospechosos cuando se reune
6 o mas criterios clinicos, radiologicos y de laboratorio pro-
puestos por el Sub-Comité de la ARA.

Artritis Gotosa Aguda: Ataque agudo de artritis con dolor ex-
quisito, usualmente monoarticular al prineipio asociado con
pocos sintomas constitucionales, mas tarde poliarticular y febril
v posteriormente termina en un periodo variable de tiempo se-
parado por intervalos de ausencia completa de sintomas (49).

Gota Intercritica: Corresponde a los intervalos entre los ataques
agudos (49).

Gota Tofacea Cronica: Caracterizada por depositos de acido
urico cuya localizacion clasica esta en el helix y antihelix de las
orejas, dedos, manos, muneca, codos; rodillas y pie; rihdén y en
sitios excepcionales como conjuntivas, canal medular, meédula
osea, ete. (49).

Hipertension Arterial: Se utilizo el criterio de la Organizacién
Mundial de la Salud, considerandose como hipertensiéon valores
por encima de 160/95 en por lo menos tres determinaciones
seguidas.

Nacionalidad: Se definieron como extranjeros aquellos indivi-
duos nacidos fuera del pails o residentes descendientes directos
de extranjeros hasta en dos (2) generaciones.

Alccholismo: Es la enfermedad cronica y trastorno de la con-
ducta caracterizado por una ingesta de alcohol que sobrepasa
las costumbres sociales de la comunidad, que interfiere con la
salud, relaciones interpersonales o medios de subsistencia del
paciente y dependencia (28).
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XII  Sobrepeso y Obesidad: Cuando el peso del paciente esta por
encima del peso ideal para la edad y talla mostrados en el ma-
nual de Dietoterapia de Jaime Espejo Sola, 1979 (19). Se consi-
dera sobrepeso mas del 10% y obesidad mas del 20% del peso

ideal.

XIII  Hiperexcretor: Cuando la determinacion del acido urico en
orina de 24 horas es mayor de 600 mgs.

XIV  Hipoexcretor: Cuando la determinacion de acido urico en orina
de 24 horas estd por debajo de 600 mgs.

4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Se utilizo el criterio diagnostico definido por la AR.A. para identi-
ficacion de la enfermedad.

1. Maxima inflamacion de un dia.

2 Eritema sobre la articulacion afectada.
3. Mas de un ataque.

4. Monoartritis.

5 Dolor o inflamacion de la primera M.T.F.
6. Ccmpromiso unilateral de la primera M.T.F,
7. Compromiso unilateral del tarso.

8. Tofos.

9. Hiperuricemia.

10. Inflamacién asimétrica.

11. Quistes subcorticales sin erosion.

12 Cultivos negativos.

5. PACIENTES Y METODOS:

Entre Abril y Agosto de 1980 se estudiaron 24 pacientes que cum-
plian los criterios establecidos para gofa primaria definida, todos fueron
estudiados mediante un protocolo que incluyé: edad, sexo, nacionalidad,
ocupacion, antecedentes en Diabetes Mellitus, hipertension arterial, obe-
sidad, enfermedad Linfo o mieloproliferativa, psoriasis, “disfuncion
renal”, intoxicacion con Plomo y drogas hiperuricemiantes (3). Se in-
cluyé la historia familiar de gota, hiperuricemia o litiasis renal, ademas
se efectuo historia cronolégica y por criterios individuales (45).

Se investigaron los factores desencadenantes: traumatismos, inges-
tion alcoholica, cambios en la dieta y drogas.

Se practico un examen fisico integral, haciendo especial énfasis en
la busqueda de tofos y el examen articular se efectud con el modelo de
exploracion adoptado por la Unidad de Reumatologia del Hospital Uni-
versitario de Caracas (Ver historia anexa),

A todos los enfermos se les practicO un electrocardiograma.
6. ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

‘ Se realizaron radiografias de las articulaciones afectadas y sistema-
ticamente de ambos pies AP y lateral y Torax PA y lateral.
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Se realizo Sinovioanalisis en las articulaciones comprometidas (16)
¥ en los enfermos asintomaticos artrocentesis de la primera MTF con
aguja No. 24 (1).

La investigacion de cristales se efectuo en el microscopio de luz po-
larizada marca Wild., Se investigo la presencia de gérmenes en todas las
muestras mediante Gram y cultivo.

7. ESTUDIOS DE LABORATORIO:

Se practicaron los siguientes examenes de laboratorio: Hemoglobina
(VN: hombres 12-17 gr%) por autoanalizador; Hematocrito por micro-
hematocrito (VN: 40-45 vols%); Formula y Contaje; VSG segun método
Wintrobe (VN: hombres 0-15 mm); Urea (VN: 35-40 mgs%), se deter-
minaron por autoanalizador.

El acido 1urico en sangre (VN: 3, 5-T mgs%) y en orina (VN: hasta
600 megs/24h), se determino por método colorimétrico con Fosfotungstato,
Proteinuria de 24 horas, por el meétodo de Beuret (VN: hasta 150 mgs/
24hs). Depuracion de creatinina corregida a 1,73m* (VN: 91 130 cc/min).
Calcio (VN: 9-11 mgs% ) y Fdsforo (VN: 2-5- mgs%) Colesterol por me-
todo enzimatico (VN: 150-250 mg% ). Factor reumatoide segin Singer y
Plotz (27). Se determind proteinas totales y fraccionadas.

Para la determinacion de acido urico se indico dieta baja en purinas
durante una semana.

Para los calculos estadisticos se utilizo X® coeficiente de correlacion
(R) y test de significacion binomial,

8. RESULTADOS:

De un total de 2.238 pacientes que acudieron a la consulta de Reu-
matologia en el periodo comprendido entre Abril y Octubre de 1980, se
encontraron 24 pacientes con Gota, lo gue representé un 1,07%.

8 1 Edad: EIl rango de edades observado estuvo entre 21 y 73 afios,
en la Tabla No. 1 puede apreciarse el promedio de edad del
grupo estudiado asi como también los diferentes grupos etarios
de la muestra. Obsérvese gue el mayor grupo corresponde a la
52 década (11 pacientes).

TABLA No. 1

Edad Paciente T

40 5 21
40-49 11 46
50-59 5 21
60 v + 3 13

X: 465 = 11,3 afios

La menor edad en la cual se observo ataque agudo fue 21 afios y la
mayor edad fue 73 afios.
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La distribucion por edad, de acuerdo a la presentacion se senala
en la Tabla No. 2. Obsérvese que con el primer atague la edad promedio
fue de 38,9= 12, 17 anos y en los ataques sucesivos fue de 48,7 = 10,4 anos
respectivamente, ello no representa una diferencia estadisticamente
significativa.

TABLA No. 2
Edad ler Ataque Sucesivos
40 3 2
40-49 2 9
50-59 1 4
60 y + 0 3

X: 389 %= 1217 x: 48,7 = 104

8 2 Sexo: el 100% fueron masculinos.

TABLA No. 3
No. %
Extranjeros 9 3.5
Venezolanos 15 62,5
TABLA No. 4
Nacionalidad No.
Colombiana 1
Chilena 1
Espanola 2
Francesa 1
Italiana 2
Portuguesa 2

8 4 Antecedentes Personales: La investigacion de los antecedentes
demostré una asociaciéon frecuente con otras enfermedades
como es sefialado en la Tabla No. 5 Obsérvese que la obesidad,
la. hipertension asi como la ingestion alcoholica, fueron conco-
mitantes frecuentes en nuestros pacientes.

TABLA No. 5
Hipertension 10
Obesidad 20
Ingest. Alcohdlica 19
Diuréticos 5
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8 5 Antecedentes Familiares: En la Tabla No. 6 puede apreciarse
los antecedentes familiares recogidos.

TABLA No. 6
Gota 2
Hiperuricemia 1
Litiasis Renal 0

Un paciente refiri6 gota en su padre y otro hiperuricemia y
gota en un hermano.

8 6 Manifestaciones Clinicas: Hemos considerado necesario para
la, descripcion de la muestra, dividir el grupo en agquellos que
consultaron con el primer atagque (6 pacientes) y los que con-
sultaron por ataques sucesivos (18 pacientes).

En la Tabla 7 puede apreciarse la distribucion y en promedios de

edad.
TABLA No. T
Edad ler. Ataque Sucesivos
40 3 2
40-49 2 9
50-59 1 4
60 ¥y + 0 3

La presentacion monoarticular fue predominante en el grupo de
primer ataque 66,6% y la presentacién Poliarticular en el grupo de
ataques sucesivos 944% , ver Tabla No. 8.

TABLA No. 8
Mono Poli
ler. Ataque 4 2
Sucesivos 1 17

En relacion a la hora de aparicion del atague, fue matutina en la
mayoria de los enfermos estudiados (79,15% ). Tabla No. 9.

TABLA No. 9

ler. Ataque Sucesivos

Matutino G 13
Otras 0 5

El 95% de los pacientes tuvieron inflamacion méaxima en un dia.
Todos tuvieron eritema marcado sobre la articulacion afectada y la du-
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racion promedio del primer ataque fue 17, = 14,28 dias y en los ataques
sucesivos 9,55 = 845 dias. La remision fue espontanea en el 8% y con
drogas en el 92% ; las drogas utilizadas fueron: Fenilbutazona (9), Indo-
metacina (/), Colchicina (2) y esteroides (3). Ver Tabla No. 10.

9.

134

8.7

TABLA No. 10
ler. Ataque Sucesivas

Inflamacién maxima

1 dia 6 17
Eritema 6 12
Duracion (dias) 17 = 1423 955 = 85
Remision Espontanea 1 1

Drogas 5 17

Factores Desencadenantes: En 17 pacientes (70,8% se logro
identificar el factor desencadenante probable 24 o 48 horas
antes del inicio del brote: Alcohol en 11, traumatismo en 6,
transgresion en 4 y tiazidas en 4. Ver Tabla No. 1l

TABLA No. 11

No. %
Alcohol 11 67,7
Diureticos 4 23,5
Dieta 4 2,0
Traumatismos 6 39,3

EXAMEN FISICO

9.1

9.2

Tension Arterial: Se encontro hipertension arterial en 13 pa-
cientes (54,16) el promedio de TA fue: Sistolica 150 mm. ¥
Diastolica 100 mm Hg. Ver Tabla No. 12,

TABLA No. 12

ler. Ataque Suces.
Hipertensos 3 10
Normotensos 3 8

Peso: El peso promedio fue 847 = 10,5 Kgs. 22 pacientes
(91,7%) tenian sobrepeso u obesidad; 11 con sobrepeso y 11
con obesidad. Ver Tabla No. 13.

TABLA No. 13
ler. Ataque Suces.

si 6 16

Sobrepeso
no 0 2
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VOL.

9.3

9.4

Tofos: Hubo 6 pacientes con tofos (25%) todos del grupo con

atagues sucesivos.

En cuanto a la nacionalidad, 3 de los 15 venezolanos (20%) ¥y
3 de los 9 extranjeros (33%) presentaron tofos; no hubo sig-
nificacion estadistica. (Foto de Tofo).

Manifestaciones Articulares: En la Grafica No. 1 puede obser-
varse la afectacion articular en los enfermos con primer ataque.
La primera articulacion M T F unilateral fue la mas frecuen-
temente afectada y el compromiso bilateral ocurrio en pocos;
la rodilla estuvo comprometida en 2 pacientes y 1 enfermo pre-
sentd compromiso bilateral de tobillos.

GRAFICO 1

[ Unilateral
ot & Bilateral

\‘l

MTF odillas Tobillos

|

La grafica 2 demuestra la afectaciéon articular de los
pacientes con mas de un ataque; obsérvese que la ar-
ticulacion de la rodilla fue 1la méas frecuentemente
afectada seguida por la MTF, tobillo, codo y muneca. La

afectacion uni o bilateral es sefialada en la grafica.
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10.

136

ESTUDIOS PARACLINICOS

10.1

10.2

En los estudios de laboratorio se obtuvieron Ilos sigulentes
resultados:

Hemoglobina 14,3 = 1,63 grs.%, Hematocrito 45,2 *= 5,16 Vols
%, Contaje Blanco 7.023 == 1922 x mm3, Segmentados 65,3
+ 97% Linfocitos 31,8 = 10%, Eosinofilos 2,6 = 2,06%, Veloci-
dad Sedimentacion Globular 32,90 = 119 mm. La primera
hora: Glicemia en ayunas resultd anormal en 3 pacientes, Co-
lesterol: 204 = 38 mgs.%.

Latex no reactivo en todos los pacientes.

Examen de Orina: Se informd sin alteraciones significativas.
Ver Tabla No. 14.

TABLA No. 14

—

X S
H. B. 14,3 1,63
HTCO 45,2 5,16
G. B. 7.023 1.922
V.8.G. 32,90 11,9
Colesterol 204 38

Acido urico en sangre: FEl promedio fue de 8,9 = 0,89 mgs.%.
El valor méas bajo de 7,2% y el mas alto 10,6 mgs.%; no hubo
diferencia significativa (P 0,1) entre primer ataque y sucesivos
respecto al nivel de urato sérico.

TABLA No. 15

X S
ler. Ataque 8,4 0,96
Sucesivos 9,07 0,83
Muestra Total 8,9 0,89

10.3 Excresion Acido Urico: EI promedio fue de 749 = 263 mgs.

en 24 horas. Ocho pacientes son hipoexcretores con promedio
de 437,8 = 106,7 mgs. en 24 horas y 16 pacientes son hiper-
excretores con un promedio 905,25 %= 153,6 mgs. en 24 horas.
Hubo diferencia estadisticamente significativa (P 0,01).

TABLA No. 16

—

X S
Hiperexcretores 905,2 153,6
Hipoexeretores 4378 106,6
Muestra Total 749 263
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TABLA No. 17

No. e
Hiperexcretores 16 66,7
Hipoexcretores 8 333

El promedio de la depuracion de creatinina fue de 94,0 = 55,5 cc/
min: en los pacientes hipoexcretores hubo predominio de depura-
ciones por debajo de 100 cc/min. siendo el promedio de 53,3 cc/min. ¥y
en los pacientes hiperexcretores las depuraciones estuvieron por encima
de 100 ce/min. No hubo diferencia estadisticamente significativa.

TABLA No. 18

Depuracion Hipoex- Hiperex- Total
Creatinina cc,/min. cretor cretor
40 1 1 2
40-69 6 3 9
79-99 0 2 2
100-129 1 5 6
130 v + 0 5 3

Se hizo correlacion entre excresion de &cido f1urico e hipertension,
hubo un ligero predominio de hiperexcretores en grupo de hipertensos
pero sin diferencia estadisticamente significativa.

La proteinuria promedio fue de 310 = 209 mgs/24 hrs. No hubo co-
rrelacién entre depuracion de Creatinina y Proteinuria (R-0.10).

No hubo correlacion entre hipertensiéon y proteinuria.
10 4 Liguido Sinovial:

A) Cantidad: fue variable, en la mayoria apenas lo suficiente
para estudio microscopico directo.

B) Color: amarillo verdoso, turbio generalmente excepto
aquellos de aspecto lechoso cuando se punzd tofos.

C) Célula: oscilaron entre 2.000 - 10.000 x mm3 con predo-
minio polimorfonucleares.

D) Viscosidad disminuida.
E) Coagulo: de mucina malo.
F) Ausencia de gérmenes.

Fueron identificados cristales de urato monosddico al microscopio
de luz polarizada, apreciandose con birrefringencia negativa, con extin-
cion sobre el eje longitudinal (11) (Foto de eristal).

10. 5 Electrocardiograma: En 6 pacientes se encontrdé ecriterios de
Hipertrofia Ventricular izquierda, un paciente, alteracion de
la conduccién A-V y en 2 pacientes blogqueo de rama derecha
e izquierda.
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10.6 Estudios Radiologicos:

10 6.1 Toérax: en T pacientes se encontré Cardiomegalia gra-
do I y un enfermo presentdo Cardiomegalia grado II

(28) Jefferson.

10.6 2 Articulaciones: En un enfermo con primer ataque se
observé un quiste o0seo en la cabeza del primer meta-
tarsiano izquierdo e inflamacion de tejidos blandos. En
16 pacientes del grupo con ataques sucesivos se obser-
varon los siguientes cambios: Erosiones (9), Quistes
0seos (12), Inflamacion de tejidos blandos (8), estrechez
articular (7) vy Calcificaciones (6).

TABLA No. 19
Hallazgos Rx
Si No Total
ler. Ataque 1 5 6
Sucesivos 16 2 18

TABLA No. 20

No. %
Erosiones 9 50
Quistes 13 72,22
Infl, Tej. Bl 9 50
Estrechez Articular T 38,88
Calcificaciones 6 33,33

10.7 Otros:

En 2 pacientes se hizo biopsia hepatica y fue reportada como
hepatopatia alcoholica.
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CRITERIOS INDIVIDUALES PARA ARTRITIS GOTOSA. CORRELACION
CON CUADRO DE WALLACE.

TABLA No. 21

Wallace Este Trabajo No 42
Inflamacion maxima 1 dia 85,1% 23 Pac. 95,83 %
Mas de 1 ataque 86,5% 17 Pac. 70,83 %
Monoartritis 71,9% 5 Pac. 20,83 7%
Eritema sobre Articulacion 92,2 % 100%
Inflamacion o dolor
en MTF ler. dedo 78,0% 18 Pac. 75,0 %
Ataque Unilateral de MTF 47,1 % 9 Pac. 37,5%
Afeccion Tarso TUnilateral 21,1 % 3 Pac. 12,5%
Tofos sospechosos 19,5 % 6 Pac. 25%
Hiperuricemia 92,2% 100%
Inflamaciéon Asimétrica 41,9% 5 Pac. 20,83 %
Quistes Sulkcorticales sin erosion 119% 13 Pac. 34,17%

Esta serie tiene T75% de identificacion de cristales. Nuestra muestra
es pequena y podria explicar algunas diferencias muy amplias como por
ejemplo: los hallazgos radiologicos. No obstante nuestra muestra de 24
pacientes tiene muchos aspectos semejantes a los hallazgos de la serie
Wallace con 178 pacientes.

11. DISCUSION

Se estudiaron 24 pacientes con gota durante un periodo de 7 meses,
la muestra representa 1,07% de la consulta del H.U.C.

En otras series que incluyen estudios epidemioldgicos (20) como la
de Framinghan, la prevalencia fue de 02% ¥y el promedio de edad fue
de 46,5 = 11,3 e incluian hombres y mujeres; 14 afos después de esta
misma serie, la prevalencia aumento a 15% en la misma poblacion,
28% en hombres v 04% en mujeres.

En la presente serie tcdos son del sexo masculino y el mayor numero
de pacientes (once) estaba en la quinta década. La gota primaria es una
enfermedad predominante en hombres y desde Hipdcrates se conocia
la baja frecuencia en mujeres, encontrandose principalmente en grupos
de mujeres menopdusicas (2,30).

VOL, XXIV No. 8 - MAYO 1985 139



El 37,5% de los pacientes eran extranjeros y el 62,5% Vernezolanos.
Estos datos parecen representar una diferencia significativa en cuanto
al numero de pacientes venezolanos; no obstante en el Censo de Pobla-
cién (1970) el porcentaje de la poblacion extranjera de espafoles, por-
tugueses e italianos, era de 2,5% de la poblacion general. En la muestra
estudiada; los espaiioles, portugueses e italianos predominaron 75%; al
realizar la correlacion, los extanjeros estarian mas representados en la

muestra gue el grupo de venezolanos.

En cuanto a los antecedentes personales, se obtuvieron predominan-
temente ingestion alcoholica, sobrepeso u obesidad e ingestién de
thiazidas.

La ingestion alcohodlica ha sido reconocida desde muchos anos antes
como desencadenante de atagues agudos de gota. En esta serie el 79,1%
de los pacientes refiriera ingestion habitual semanal, generalmente de
cantidades 500-1000 cc de whisky v 1-2 Its. de cerveza.

Lieber et al (31) publica sobre el efecto del acido lactico en la ex-
crecion tubular de Aacido Urico. Como es ya conocido, el aleohol por oxi-
dacion se transforma en acido lactico, este interfiere con el proceso de
secrecion tubular.

La obesidad estd asociada al desarrollo de hiperuricemia y gota (14).
En nuestra serie el 91,7% tenia sobrepeso u obesidad.

La ingestion de diuréticos (tiazidas) fue referida por 5 pacientes
aunque no estad claro el mecanismo por el cual las tiazidas provocan
hiperuricemia; Holmes, Kelly, Wyngarden (17) proponen que ellas pro-
ducen un aumento en la reabsorcion tubular de acido trico.

En cuanto a los antecedentes familiares, en nuestra serie, se obtuvo
historia familiar, en 2 pacientes (8,3%); la gota es una enfermedad que
se reconoce como un trastorno familiar desde la antiguedad.

La poca informacion que se obtiene podria explicarse por el escaso
conocimiento que se fiene de este tipo de artritis. En la Literatura se
pueden obtener datos de antecedentes en Inglaterra de 50-80%; en
U.S.A. la incidencia familiar ha variado entre 6,18% pero porcentajes
mayores han sido obtenidos después de investigacion persistente (23).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, los pacientes de esta serie
fueron divididos en aquellos con primer atagque y los de atagues suce-
sivos. En los pacientes de primer ataque, la presentacion monoarticular
fue predominante, no obstante 2 pacientes tuvieron presentaciéon poli-
articular (33%); lo que obliga a considerar el diagnostico de gota en
caso de poliartritis aguda como es sugerido por Hadles et al (13), quien
en su serie de 112 pacientes de Poliartritis aguda encontré un 39% de
gota. La presentacion poliarticular fue francamente significativa (94%)

en los pacientes con ataques sucesivos, como igualmente es descrito en
todas las series revisadas.

La hora de aparicion del ataque fue predominantemente matutine
en los dos grupos estudiados y la inflamacion méaxima ocurrié en un dia.
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Todos tuvieron eritema marcado sobre la articulacion afectada. La pa-
togénesis del atagque agudo ha sido objeto de multiples revisiones, im-
plicandose factores locales tales como traumatismos, disminucion de la
solubilidad de uratos en liquidos sinovial, disminucion de la tempera-
tura y del pH articular, posibles factores tisulares como solubilidad
disminuida del urato en los proteoglicanos y acido hialurénico de sino-
vial y cartilago y aumento de la concentracion de urato por depuracion
baja del mismo en la sinovial respecto al agua (31,3,39,40),

Una vez que el cristal de urato esta libre en el liquido sinovial o te-
jido subyacente, hay un periodo latente de 4 horas; la reaccion inflama-
toria intensa es detectable 4-8 horas después (37); esto explicaria la
aparicion del ataque agudo en horas de la madrugada cuando la reab-
sorcion del liguido sinovial ocurre, con predominio del paso de agua y
relativo predominio de la concentracion de urato en la articulacion (39).
Una vez que los cristales se depositan, el mecanismo inflamatorio ocurre,
con participacion de Prostaglandinas, Factor Hageman, Sistema Plas-
minégeno-plasmina, Sistema Kinina, KXalicreinas y complemento, re-
sultando en vasodilatacion, aumento de la permeabilidad capilar y
aumento de la actividad gquimiotactica de los leucocitos polimorfo-
nucleares,

Por ultimo, es sugerido por Mandel y Mandel (40) que los cristales
de acido urico muestran caras irregulares con multiples proyecciones
exteriores que puedan permitir uniones con las membranas biologicas
como la de los lisosomas bien por uniones de hidrogeniones o por fuerzas
electrostaticas y por lo tanto favorecen la respuesta inflamatoria (26).

En cuanto a la duracion del atague se observé un periodo mayor en
los pacientes con primer atague en relacion a los de los ataques suce-
sivos, no hubo diferencia significativa. La menor duracion del atague
en el grupo de sucesivos podria ser explicada por la utilizacion de far-
macos con la consiguiente aceleracion de la remision, lo cual estaria de
acuerdo con los resultados obtenidos, apreciandose que 22 pacientes
utilizaron drogas para la remision; 17 en el grupo de atagues sucesivos.

En nuestra serie, la ingesta alcoholica y {traumatismo sobre las ar-
ticulaciones afectadas predominaron como factores desencadenantes,
24-48 horas previas al ataque. La hipertension arterial se encontré en
54,16% de la serie, todos ademas presentaron sobrepeso u obesidad. No
se encontrd correlacion estadisticamente significativa de hipertension
con la edad. La depuracion de creatinina fue mas bajo en los pacientes
hipertensos pero no hubo diferencia estadistica respecto a los normo-
tensos, esto es similar a la serie de Gibson et al (9). En el grupo de pa-
cientes hipertensos, la excresion de acido 1rico fue ligeramente mayor
que la de los normotensos, pero no hubo diferencias estadisticas sig-
nificativas.

Los tofos se encontraron en 6 pacientes (255); los hallazgos de Berger
y Yu (2) 30% y Wallace 19,5% (45), nos habla de que la gota toficea
estda en relacidn al tiempo de evolucion; en nuestra serie, en los pacientes
con tofos, la duracion de la enfermedad fue de 7-25 afios. Actualmente
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con el diagndstico precoz y terapéutico adecuado, ha disminuido su
incidencia. Es notorio que no hubo diferencia de nacionalidad al com-
parar los pacientes que presentaron tofos; esto podria indicar gque la
gota en el grupo de venezolanos tiene evolucion muy parecida a la del
grupo de extranjeros en nuestra serie; todos los pacientes presentaron
hiperuricemia con un promedio de 89 = 0.89 mgs.%. De acuerdo a la
serie de Hall et al (14), con niveles de acido urico de 8 o mas mgs. %
la posibilidad de artritis gotosa seria 36% . El acido UOrico aumenta gra-
dualmente a medida que aumenta la edad, en la mujer después de los
40 anos y esto presumiblemente tiene relacion con la menopausia (14-34).
En general, mientras mayor la cifra de acido arico sérico, mas temprano
sera la aparicion de artritis gotosa. Por otra parte, Yu et al (50), con-
cluye gque a mayor edad de inicio de la enfermedad, menor la frecuencia
de hiperuricemia o uricosuria marcadas.

La hiperuricemia es un prerequisito para el desarrollo de la enfer-
medad, pero no siempre necesaria para el diagnoéstico. La excresion de
acido urico es un elemento de importancia para el manejo del paciente
con gota, el valor normal de excresion diaria de acido urico es de 164-
981 mgs. en 24 horas; o sea 426 = 81 mgs/24 horas y Se considera sobre-
productor de acido urico al que elimina mas de 600 mgs/24 horas e
hipoexcretor menos de 600 mgs/24 horas (3-36).

La determinacion de acido trico en 24 horas puede presentar varics
problemas como medicion anormal de la cantidad de orina, recoleccion
incompleta de la muestra, precipitacion de cristales que pueden causar
error significativo; por esta razon Simkin et al (36-39) propone eliminar
estos factores de error obteniendo la excresion de Acido Urico por 100
cc. de filtrado glomerual obtenido de una muestra parcial matutina
(10 am.) y utilizando la siguiente formula:

ACIDO URICO EN ORINA x CREATININA PLASMATICA —
CREATININA URINARIA

El valor normal 04 = 0,1 mgs%
mayor de 0,7 sobreexcretor
menor de 0,3 hipoexcretor

En nuestra serie se utilizo determinacion de excresién de acido urico
en 24 horas, el promedio fue de 749 = 263 mgs/24 horas. Hubo una dife-
rencia significativa predominando los hiperexcretores. En la serie de
Segmiller et al (36) el 10-20% de los gotosos son sobreproductores y el
80-90% hipoexcretores, en contraste con nuestra serie, en la cual 25%
son hipoexecretores, en contraste con nuestra serie, en la cual 25% son
hipoexcretores y el 75% son hiperexcretores. En gota, las manifestaciones
renales incluyen: Proteinuria, es la mas comun y ocurre en el 20-40%
de los pacientes, a menudo leve e intermitente; incapacidad para con-
centracion maxima y finalmente disminucion de la depuracion de crea-
tinina (24-44)., La insuficiencia renal es una causa eventual de muerte
en el 18-25% de los pacientes gotosos.
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Estudios recientes han sugerido que la anormalidad estructural mas
precoz es dafio tubular del asa de Henle y tejido intesticial Yuxtapuesto
(10). Ademas los cambios vasculares son prominentes y consisten en
hialinazacién del glomérulo e hipertrofia de la intima y algunas porciones
de la media de las arteriolas.

En nuestra serie hubo un predominio de depuraciones bajas en los
pacientes hipoexcretores y en los hiperexcretores las depuraciones estu-
vieron por encima de 100 cc/min., no hubo diferencia significativa. Se
determiné proteinuria en el grupo estudiado con promedio 310 = 209
megs/24 horas. No hubo correlacion entre hipertension y proteinuria.
R—-0.10. La identificacion de cristales de urato en ligquido Sinovial es
criterio de gota definida. (46). En esta serie a todos los pacientes se les
demostro cristales al analizar la muestra con microscopio de luz pola-
rizada. Es importante notar que en hasta un 15% de pacientes con
criterios de gota, no se logra identificar los cristales de urato en liguido
Sinovial (45).

En solo un paciente del grupo de primer ataque se encontrd alte-
racion radioldgica y en el grupo de pacientes con ataques sucesivos el
88,8% presentd alguna alteracion radiologica; las erosiones son el ha-
llazgo mas sugestivo de gota y se observd como lesiones liticas en
sacabocado bien definida: son mas frecuentes en piés y manos; su
localizacion mas tipica es en el lado medial de la cabeza del primer
metatarismo (48-47). En nuestra serie predominé el hallazgo de esta
lesion y ademas se describio: inflamacion de tejidos blandos, calcifi-
caciones y estrechéz articular. Esta ultima debido a destruccion del
cartilago por ataques repetidos. En 7 pacientes se encontré Cardiome-
~galia Grado I y en uno Cardiomegalia Grado III; todos ellos eran hiper-
tensos, a su vez, el electrocardiograma de 6 de estos pacientes se evi-
deneciaron eriterios de Hipertrofia Ventricular Izquierda y en dos de
ellos alteracion de la conduccion A-V.

12. CONCLUSIONES

12 1 La historia natural en nuestro medio tiene similitud en sus aspectos
clinicos respecto a otras series, observando un predominio de pre-
sentacion poliarticular v la poca frecuencia de la Gota Tofacea.

12 2 Hay predominio de la poblacion de extranjeros.
12.3 La asociacion de gota con hipertension y obesidad fue significativa.
12 4 Hay poca asociacion familiar en los pacientes estudiados.

12 5 En un numero importante de pacientes se describen probables
factores desencadenantes.

12.6 Hay predominio de afeccion unilateral con compromiso MTF
primer dedo en pacientes con primer ataque y compromiso bilateral
de rodillas, MTF y tobillos en los atagues sucesivos.

12 7 En cuanto al patron de excresion de acido urico hubo predominio
de hiperexcretores.
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12

12

8 No demostré compromiso la funcién renal; no obstante aparecio
proteinuria v depuracion por debajo de 100 cc/min. sin correlacion
estadisticamente significativa.

9 Se demostréo la utilidad del Microscopio de Luz Polarizada en la

identificacion de cristales de acido turico en sujetos sintomaticos
y asintomaticos.
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LA QUIMIOPAPAINA COMO TRATAMIENTO

DEL DISCO HERNIADO INTERVERTEBRAL LUMBAR
Dr. Rafael Castillo *

Esta pequeha comunicacion no tiene otro fin, sino el de informar,
sobre un procedimiento que ha cobrado popularidad en los ultimos anos.
Se trata del producto conocido en Inglés bajo el nombre de Chymopapain,
(para nosotros seria gquimiopapaina), para el tratamiento de las hernias
discales lumbares. Este producto ha sido manufacturado, desde el ano
de 1960, por Omnis Surgical Inc. afiliado a Baxter Travenol Laboratories
Inc. bajo el nombre comercial de “Discase”. Hay otro producto conocido,
que lleva el nombre de “Chymodiactin”, de Smith Laboratories Inc.

La gquimiopapaina es una preparacion liofilizada, estéril, compuesta
de una enzima proteolitica, de mismo nombre quimiopapaina, junto con
agentes estabilizadores. La quimiopapaina sSe extrae del latex de la
“Carica Papaya”. La actividad de esta enzima se mide por unidades
llamadas nanokatal, (1) (un nanokatal es la cantidad de enzima que
forma un manomole del p-nitroanilina por segundo del DL-benzoil argi-
nina-p-nitroanilina a un Ph de 6.4 y a una temperatura de 37 C} 1 mi-
ligramo de quimiopapaina contiene 0.5 unidades nanokatal.

El modo de accién de la. quimiopapaina es que al actuar, quiebra el
complejo proteinico mucopolisacarido del nucleo pulposo, reduciendo asi
el contenido en agua, v por consiguiente el tamano del disco herniado.
Al disminuir el tamano del disco, disminuird igualmente el efecto de
masa ejercido sobre la raiz correspondiente. Al abolir la presion, el dolor
v los signos y sintomas deben mejorar.

La dosis recomendada es de 2 cc¢ que equivale a 5 unidades nano-
katal. La dosis maxima para un paciente con mas de una hernia discal
es de 10 unidades o sea 4 cc. La inyeccidn debe practicarse muy lenta-
mente, v tener la seguridad absoluta de estar en pleno nucleo pulposo.
Se recomienda. introducir la aguja por via lateral derecha, a 1 c¢m de
la linea media, apofisis espinosas, ¥ a un angulo entre 45 a 60° grados,
para evitar de caer en el espacio intradural. (Figura 1). Debe practicarse
unga discografia para asegurarse de que la punta de la aguja estd en el

* Neurocirujano. Centro Médico de Caracas.
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sitio correcto. La inyeccion se hace bajo anestesia local o general. El
paciente debe ser observado muy cuidadosamente, en especial en lo que
respecta a la reaccién alérgica que puede presentarse. El problema de la
anafilaxia, cuando se presenta, puede ser muy grave, se conoce de dos
casos de muerte debido al shoeck anafilactico (4). Un 20% o mas de los
pacientes tratados con gquimiopapaina, experimentan espasmos muscu-
lares muy severos, que en algunas oportunidades duran por varios dias.
El dolor post-inyeccion, algunas veces, es superior al de la laminectomia.
Igualmente puede presentarse, sensacion de quemadura en la region
sacra, hiperestesias, amestesias, ileo paralitico y retencion urinaria (4),
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Este tratamiento debe ser practicado en un Hospital adecuadamente
equipado, ¥y por un personal, médico y para-meédico debidamente entre-
nado. Los pacientes deben ser muy bien seleccionados. Se recomienda
hacer el tratamiento a pacientes entre los 21 a 65 anos, preferiblemente
que no tengan sino un solo disco herniado, que no hayan tenido cirugia
previa (como tratamiento de la hernia discal), que la sintomatologia de
ciatica sea unilateral, ¥y no de casos con predominio de dolor lumbar.
El uso del producto esta contraindicado en los pacienfes que ya han
sido tratados previamente, debido a la sensibilizacion a la quimiopapaina.
WNo son buenos candidatos, los obesos, los diabéticos y los pacientes con
problemas en la esfera psiquica.

En lo referente a la mortalidad, Roberts (2) dice: “Hubo 15378 pa-
cientes quienes fueron sometidos a laminectomia lumbar por ruptura
discal en el Hospital Hartford entre Julio de 1950 y Mayo de 1983. Hubo
tres muertes, 2 por insuficiencias cardiacas y una por infarto del mio-
cardio. El indice de mortalidad para esta serie fue de 0.02%, este indice
se compara favorablemente a los publicados por Gurdjian y cols. en 1961
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(0.2% en 1.176 casos) y Brown y Pont en 1963 (04% en 570 casos). Es
también substancialmente mejor que el indice de mortalidad por gquimio-
nucleolisis comunicado por Watts en 1977 (0.06% en 13.700 casos)”. El
mismo autor dice: (3) “No hay todavia un indice que claramente indique
gue la inyeccion de quimiopapaina sea mas segura (menos riesgos) -+
gue la laminectomia como tratamiento de la hernia intervertebral”.
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SINDROME ESCROTAL AGUDO EN EL NINO *
Dr. Gaston Calcano Loynaz *

Bajo la denominacion de Sindrome Escrotal Agudo (S.E.A.) se encierra
una variada patologia de la region inguinoescrotal, caracterizada por el
inicio subito del cuadro, y por reguerir inmediato tratamiento especifico
médico o quirurgico (2,12). La hernia inguinal encarcelada, la torsion del
testiculo e hidatide y la epididimitis u orguiepididimitis constituyen las
entidades mas frecuentes (2,3) en tanto que el hidrocele stbito, el edema
escrotal idiopatico, la necrosis grasa y la purpura de Henoch-Schoenlein
y otras raras lesiones, tienen muy baja incidencia (4). El rapido estable-
cimiento del diagnédstico e instauracion del tratamiento son factores de-
cisivos para evitar lesiones definitivas y secuelas en los organos intere-
sados (2,3,11,12,).

Con la finalidad de establecer la frecuencia y las caracteristicas del
S.E.A. en el Servicio de Pediatria Quirurgica del Hospital Universitario
de Caracas, hemos revisado los casos con tal diagnodstico tratados entre
Enerc 1981 y Julio 1984.

MATERIAL

Por el metodo de hoja unica se revisan todos los casos de S. E. A.
tratados en el lapso indicado, analizando la edad, tiempo de evolucion,
sintomas, antecedentes y diagnostico de admision, parametros que se
relacionan con los hallazgos quirargicos y el diagnostico final. Con el
objeto de establecer la frecuencia relativa del sindrome, he analizado
el numero total de intervenciones electivas y de emergencia realizados
en el periodo de estudio y en particular aquellas por hernia inguinal y
malposicion testicular.

RESULTADOS

Analizando el numero total de intervenciones electivas y de emergencia
realizadas por afio, y las cifras correspondientes a las hechas por hernia

* Servicio de Pediatria Quirargica. Jefe del Servicio Leopoldo Bricefio I.
** Profesor Asociado (adm) Escuela Luis Ragzetti., Facultad de Medicina, U.C.V.

VOL. XXIV No. 81 - MAYO 1985 151



inguinal y testiculo no descendido, vale la pena destacar el progresivo
aumento, absoluto y porcentual, de la cirugia de emergencia realizada

por el Servicio.

De 604 operaciones de emergencia, el 8.609% corresponde a la pato-
logia que nos ccupa con un total de 52 casos, si consideramos 3 lactantes
hembras portadores de hernia inguinal encarcelada, las cuales se exclu-
yen del resto del andlisis. En cuanto a la frecuencia de los diagnosticos
finales: del total de 49 casos de S.E.A. se omiten del estudio 8 nihos (5
hernias encarceladas, 2 torsiones de testiculo y 1 de hidatide) cuyos
diagndsticos se corroboraron en la copia del protocolo de cirugia, pero
no fue posible revisar las historias para analizar los restantes datos.
Bajo la denominacién “otros” se englobd un caso de fraumatismo y un
quiste seroso del testiculo que ingresd catalogado como S.E.A. por un
cuadro subito de dolor ¥ aumento de volumen escrotal. No hubo ningun
caso de epididimitis.

El analisis de los sintomas permite apreciar que el dolor y la masa
son los elementos capitales del cuadro, si bien por desgracia rara vez se
sefialan las caracteristicas del dolor ni las condiciones en las cuales se
presenté. No hubo en forma global preferencia por algin lado, pero sl
llama la atencion el predominio del lado izquierdo en los accldentes de
torsion,

Es igualmente relevante que en el 66,66% de los nifios con encarce-
lamiento herniario, existia historia de hernia de 1 ¢ varios meses de
evolucion, e incluso en 4 de ellos se habia presentado al menos un ac-
cidente similar previo.

Los tres nifios con malposicién del testiculo ingresaron como forsion
de dicho dorgano, diagnostico que solo fue correcto en un caso.

En cuanto a la relacion entre el tiempo de evolucion del cuadro con
el diagnostico final y los hallasgos quirargicos, es importante destacar
gue solo el 29.26% recibio atencion quirurgica en lapso menor de 12 ho-
ras: dos de ellos corresponden al traumatismo y al quiste seroso aten-
didos a las 6 y 10 horas respectivamente; de los 7 niflos con hernia
encarcelada, en 6 se conocia la existencia de la hernia y el otro tenia
diagnostico de criptorquidia: opino que tales antecedentes influyeron
en la pronta referencia. No existian antecedentes en los dos casos de
torsion de hidatide ni en la torsion testicular que consultaron a los 4,
6 v 11 horas respectivamente.

En cuanto a los hallazgos quirtrgicos, es ldgico que las lesiones mas
severas correspondan a los nifos con mayor tiempo de evolucion, aungue
es curioso que el Unico testiculo salvado fue intervenido a las 48 horas
de torsién, la cual se reporta de solo 180°. De los nifios con hernia y
mortificacion del intestino, uno presentaba también testiculo violaceo
que se recupero al tratar la hernia. Valga finalmente sefialar que en
cuatro casos se habia indicado tratamiento en otro centro con antibid-
tico, antiflogisticos y medidas locales.

Comparando el diagnostico de ingreso con el definitivo, se nota que
el diagnostico de hernia encarcelada fue correcto en el 95% de las oca-
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siones en que se hizo; en cambio el de torsion testicular lo fue solo en
4% . El diagnodstico de ingreso fue equivocado en dos nifios con hernia
atascada (9,52%) dos con torsion testicular (25%) y cuatro hidatides
(40% ).

El tratamiento fue quirurgico en todos los casos. En la mitad de los
ninos se realizd cirugia en el lado opuesto; en este sentido cabe sefialar
que en todos los casos de hernia encarcelada con exploracion contro-
lateral, se encontré conducto peritoneovaginal permeable y en 3 de los
7 que no se exploraron fue necesario una cirugia electiva posterior por
hernia sintomatica.

En tres de los testiculos no viables se realizd orquidiopexia con atrofia
posterior, el resto se extirpo.

En todos los ninos con criptorquidia se realizo la orquidiolisis y pexia
en el mismo acto, salvo el nifio con torsion testicular en quien se prefirio
la orquidectomia y fijacién del contralateral.

La cirugia se realizdé diferida a las 48 horas y a los 6 dias en los dos
unicos casos de hernia atascada con reduccion manual positiva previa
a la anestesia, v en un caso de torsion de hidatide operada a las 48
horas por persistencia de dolor intenso.

En la serie no hubo complicaciones graves atribuibles a la cirugia
salvo la seccion del conducto deferente a un lactante con hernia encar-
celada de més de un dia de evolucion ¥y laceracion del ciego y otra
hernia que se reprodujo a los cuatro meses. De alli la corta hospitali-
zacién que en 8291% fue de 48 horas o menor; los dos pacientes con
hospitalizacion de seis dias corresponden a la hernia con perforacion
intestinal y a un nifio con severo cuadro gripal y en quien la reduccion
no quirargica fue exitosa.

DISCUSION

Las intervenciones de emergencia realizadas en el Servicio de Pe-
diatria Quirargica del Hospital Universitario de Caracas han aumentado
progresivamente del 19,30% al 28,31%, con un promedio de 23,91% en
el lapso estudiado; de ellas el 8,60% correspondio a cuadros de S.E.A.
ceasionados en la mitad de los casos por hernia encarcelada, lo cual re-
presenta el 4,82% de las hernias operadas en el periodo, porcentaje bajo
comparado con otras series que sefialan una incidencia de encarcela-
miento entre 10 y 13% (8,9). La gran mayoria de los accidentes 95,23 %
ceurrid durante la lactancia v el 85,71% antes del primer ano de vida,
cifras superiores a las reportadas por Rowe (9). Debe destacarse que en
el 29.05% el cuadro agudo fue la primera manifestacion de la hernia.

El segundo diagnostico en frecuencia fue la torsion de hidatide que
representé el 21% de los casos, porcentaje similar a los senalados por
Sharer (12) y Willlamson (14), pero gque en esta serie es mayor gque la in-
cidencia de torsién testicular considerada generalmente como mucho
mas frecuente (2,3,11,12,14); podria encontrarse la explicacion en la re-
glamentacion del hospital segun la cual todo paciente mayor de 12 anos
no ingresa en el Departamento de Pediatria, lo gque deja fuera de nuestra
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atencion a los nifios en edad puberal, donde se encuentra la mayor fre-
cuencia de torsién testicular (1,2,3,11,12:13;14). Es interesante destacarla
ausencia de cuadro de epididimitis lesion mucho maéas frecuente en el
joven y el adulto, asi Scott (11) encuentra solo un caso en 51 pacientes
entre 4 y 18 afnos y Barker (1) dos casos en menores de 20 anos, ¥
ninguno en menores de 18 afos, en una serie de 156 epididimitis. Willlams
et al (15) consiguen 32 casos publicados en lactantes y anaden uno en
un nifio de un mes, y Gislason (4) reporta 25 casos con solo un nino
menor de seis afios v 2/3 entre 12 y 18 afios. Una vez mas, creo que las
regulaciones del hospital explican el hecho asi como el 75% de inciden-
cia de torsion testicular en lactantes.

En relacién a la sintomatologia, lamentablemente la descripcion de
datos es muy pobre. El unico caso sin dolor corresponde al neonato de
48 horas con torsion extravaginal, en donde es raro la presencia de dolor;
a este nifio se le notd la masa escrotal en la evaluacion realizada a las
12 horas de vida, puesto que no parece referido en el examen inicial, sin
embargo, se hizo el diagnodstico de tumor testicular. El aumento de vo-
lumen inguinoescrotal se describié en 80,68% de los nifios y solo falté
en el traumatismo y en casos de torsion de hidatide.

El otro signo frecuente fue el cambio de color de la piel, reportado
en el 2920% de los ninos. Este signo es considerado, sobre tocdo en
hernia encarcelada, como heraldo de lesiones severas (10) lo que no se
corroboro en esta serie.

Llama la atencion la descripcion de corddon engrosado en tres casos
de torsién hidatica. El predominio del lado izquierdo en la forsion ha
sido reportado por Skoglund (13).

El conocimiento de la existencia de una hernia en el 66,66% de los
nifios con encarcelamiento es importante, mas si consideramos que cuatro
de ellos habian tenido al menos un accidente de atascamiento resuelto
espontaneamente o por reduccion manual, pero quienes no fueron hos-
pitalizados y operados en breve plazo. En ningun caso de torsion tes-
ticular aparecen sefialados sintomas previos, posiblemente por la edad
de los ninos, ya que este antecedente existe en alrededor del 40% de los

pacientes (3,12,13).

El tiempo transcurrido entre el inicio de la elinica y la atencion
guirargica es un factor importante en el manejo del S.E.A. Quizas no
tanto en el encarcelamiento herniario (10) como en la torsion testicular
ya que para obtener altos porcentajes de testiculos viables en todas las
publicaciones se hace énfasis en intervenir durante la primera seis
horas del accidente (1,2,3,11,12,14); aunque es claro que el grado de torsiin
juega papel como lo demuestra el unico caso salvado en la presente
serie. La exploracion inmediata ante la sospecha fundada de torsion
testicular permite salvar el testiculo en un 70% de casos (2,3); la con-
ducta puede parecer agresiva, pero en la mayoria de los casos el diag-
nostico correcto puede establecerse en base al buen andlisis elinico.

La baja Incidencia de epididimitis en la edad pediatrica justifica
aun mas la rapida decision de cirugia, salvo que se tenga la absoluta
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certeza de estar ante una torsion de hidatide donde el tratamiento pu-
diera ser simplemente: analgésico y observacion.

Los métodos modernos como la cintilografia con tfecnesio 99 m y la
flujometria con estetoscopio Doppler, indiscutiblemente son de gran
utilidad para el diagnédstico, particularmente el altimo (5,12,15) mas
accesible en los diversos centros y horas; sin embargo no puede justifi-
carse una innecesaria demora de la intervencion en espera de alguno
de estos procedimientos, es preferible y menos danina la exploracion qui-
rurgica de una epididimitis que la necrosis de un testiculo.

En cuanto al tratamiento, en la hernia encarcelada siempre debe
intentarse la reduccion manual (taxis), salvo que exista evidencia de
irritacion peritoneal, perforacion, ete. Si la reduccion se logra, la cirugia
se hara alrededor de 48 horas después. En la torsion testicular no creo
adecuada la orquidiopexia el organo necrotico sugerido por King (7)
y otros; no se justifica preservar un organo atréfico de dudosa funcion
endocrina y que eventualmente por mecanismo inmunolégico podria
danar al testiculo contralateral (11). La orquidectomia debe ser el tra-
tamiento, cuando no se interviene con la premura requerida para evitar

la desvitalizacion.

Referente a la cirugia contralateral, innecesaria en la torsion de
hidatide (podria evitarse la homolateral) debe siempre practicarse en
la torsion testicular para fijar el otro testiculo dado la usual bilatera-
lidad del defecto de fijacion salvo en el neonato con torsion extrava-
ginal. En relacion a la hernia encarcelada en nuestro Servicio de rutina
se explora al lado asintomatico en la cirugia electiva de lactantes y pre-
escolares menores, encontrandose permeabilidad del conducto peritoneo-
vaginal en alrededor del 75% de los nifios; conducta similar con varia-
ciones con respecto a la edad aportd el 80-90% de los cirujanos pediatras
consultados por Rowe (10), sin embargo, solo el 30% de ellos realiza la
exploracion cenftralateral en ninos con encarcelamiento herniario. No
encuentro justificaci{n para esta conducta si el nino esta en buenas con-
diciones; solo en casos de intervenciones prolongadas, reseccion intesti-
nal o lesiones severas con repercusion al estado general considero que
debe omitirse la exploracion contralateral, ésta pudo ser la situacion en
uno de los casos de la presente serie, no existiendo razén aparente en los

seis restantes.

CONCLUSIONES

1 El S.E.A. representa un porcentaje relativamente alto de las inter-
venciones de urgencia realizadas en un servicio de cirugia infantil.

2 En encarcelamiento, con frecuencia el primer sintoma de una hernia,

ocurre predominantemente durante la lactancia, por lo cual todo
nino con hernia inguinal debe operarse al establecer el diagnéstico,

independientemente de la edad.

3. El nino con hernia encarcelada no debe abandonar el hospital sin
haber sido intervenido, sin signos de irritaci“n peritoneal o perfo-
racion se intentara la reduccion no operatoria y el acto quirtrgico
se realizara 1-2 dias después.
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4. El tiempo es factor primordial en el tratamiento de la torsion tes-
ticular y el menor grado de la hernia encarcelada, por tanto, el pe-
diatra al sospechar o diagnosticar el SE.A. debe solicitar de inme-
diato la consulta con el cirujano infantil.

5. Dada la baja incidencia de epididimitis en el grupo etario, la con-
ducta agresiva esta justificada en el S.E.A.

RESUMEN

Se analizan 41 casos de Sindrome Escrotal Agudo en ninos, distri-
buidos en 21 hernias encarceladas, 8 torsiones de testiculos, 10 hidatides
¥ 2 miscelaneas, tratadas en el lapso de 3 1/2 anos, todas menores de
12 aflos, corresponde al 8,60% de las emergencias operadas en el lapso.
Se destaca que no hubo ningin caso de epididimitis, lesion poco frecuente
en esa edad. Se insiste en la importancia de establecer el diagndstico
rapidamente y proceder al acto quirargico en corto tiempo. La gran
frecuencia de encarcelamiento en la lactancia, justifica la conducta de
intervenir todo nifo al establecer el diagnostico de hernia inguinal,

S E.A Palabras claves: Escroto agudo, Hernia encarcelada,
Torsion testicular, Hidatide.

SUMMARY

41 cases of Acute Scrotal Syndrome in children under 12 year of age
are studied. They represent 8,60% of all surgical emergencies in the
Pediatric Surgery Service at Hospital Universitario de Caracas in 3 1/2
years. 21 cases were incarcerated hernias, 10 torsions of hidatides, 8
testicular torsions and 2 miscelaneous. No case of epididymitis was seen.
Prompt diagnosis and surgical exploration are the most important ele-
ments to avoid severe lesions. The high incidence of incarcerations in
lactaney justify surgery once, the diagnosis of inguinal hernia is done in
a child at all ages.
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HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA:

EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DEL OESTE

Dr. A, Gordils *

Dr. H. Pérez L. **
Dr. S, M. Martinez ***
Dr. J. Requena ****

Se reportan 8 casos de Hernia Diafragmatica Congeénita en un
periodo de 10 afios, y los resultados obtenidos se comparan con
los reportes de la literatura. La alta mortalidad observada en
los pacientes con sindrome de Distress Respiratorio que se ma-
nifiesta tempranamente, ha establecido la necesidad de un
manejo pre-operatorio adecuado de la funcion pulmonar y del
desequilibrio acido-base. El futuro se centra en el diagnodstico
prenatal y en la posibilidad de la correccion del defecto in utero,

La Hernia Diafragmatica Posterolateral o Hernia de Bochdalek, es
una patologia, en maultiples ocasiones de origen congénito. La primera
descripcion fue hecha en 1575 por Ambreise Paré en adultos. En 1761
Morgagni discute la patologia, ¥ en 1789 Cooper no solo describe la pa-
tologia y sintomas, sino también su clasificacién, la cual, aun es valida.
En 1848 Bochdalek describe la etiologia, pero ésta, no es aceptada
actualmente (10).

El procedimiento quirargico fue propuesto en 1925 y han sido ml-
tiples los reportes hechos en relacion a los resultados obtenidos, sin
embargo, los avances de mayor importancia se han logrado en el enten-
dimiento de la fisiopatologia, ¥ por ende, la necesidad de un manejo
adecuado pre y post-operatorio (1,7,8,10,11).

Es quizas, el mas grave de los defectos diafragmaticos, vy es en un
gran namero de casos, la emergencia mas urgente de la Cirugia Neo-
natal, porque condiciona la aparicion de un Sindrome de Distress Res-
piratorio severo y progresivo, que conlleva a la muerte a un paciente.

* Jefe de Servicio de Pediatria Quirtaregiea.

** Especialista I. BServicio de Pediatria Quirtirgica.

*** Especialista I. Oncologa adscrita al Servicio de Pediatria Quirtargica,
***x Estudiante de Post-grado, Servicio de Pediatria Quiriargica,
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El desarrollo embriolégico del diafragma es complejo, ¥ se acompana
de la formaciéon del pulmoén, el cual se desarrolla rapidamente; y del
retorno a la cavidad abdominal del intestino. Este desarrollo se realiza
entre la octava y décima semana de la vida intrauterina (5,10).

La etiologia de la Hernia Diafragmatica Congénita posterolateral
es desconocida, v se menciona que se debe a un disturbio en el desarrollo
que se produce entre el 2do. y 3er. mes de vida intrauterina (5,13). Este
defecto ha side reproducido experimentalmente en ratas alimentadas
con una dieta deficiente en Vitamina A.

Las cifras de incidencia son variables, reportandose entre 1:2.200
a 1:5.000 nacimientos (5,10). La mortalidad en recién nacidos es mayor
de 50%, en lactantes con afeccion leve es menor del 10%, y en lactantes
con afeccion grave es de mas del 80% (5). No existe diferencia de inci-

dencia en sexo.

La Hernia Diafragmatica Congénita tipo Bochdalek es la mas fre-
cuente de los defectos diafragmaticos, y el 80% ocurre en el lado iz-
quierdo, v en un 10% de los casos se acompana de otras anomalias
congénitas asociadas (5,9,10,13).

La causa de muerte de todos los grupos es la Insuficiencia Respi-
ratoria secundaria a la compresion e hipoplasia pulmonar por el efecto
de las visceras en el desarrollo del pulmoén. Por tanto, cuanto mas tem-
prano se realice la correcciodén del defecto, mayor sera la posibilidad de
crecimiento y desarrollo del pulmon y menor la posibilidad de un Sin-
drome de Distress Respiratorio.

MATERIAL Y METODO

La historia de 8 pacientes con diagnodstico de Hernia Diafragmadtica
tipo Bochdalek atendidos en el Servicio de Cirugia Pediatrica del Hos-
pital General del Oeste entre 1974 y 1984 fueron revisadas. Los datos de
edad, sexo, malformaciones asociadas, hallazgos clinicos y radiolégicos,
evolucion post-cperatoria se analizaron. Se utilizé el porcentaje como
dato de medicion.

RESULTADOS

Se estudian 8 casos de Hernia Diafragmatica posterolateral de los
cuales 4 corresponden al sexo femenino (50%), v 4 al sexo masculino
(50% ), con una relacion V:H de 1:1.

37.5% eran pacientes menores de 12 horas de vida extrauterina, v
37.5% con edades comprendidas entre 1 a 3 meses (Lactantes menores).

En todos los pacientes se determind el peso al nacimiento, y obser-
vamos que el 75% de los mismos tenian un peso correspondiente a
Recién Nacidos Eutréficos: sélo uno fue considerado de Bajo Peso al
nacer.

En relacion al Numero de Gestacion, 6 pacientes (75%) fueron pro-

ductos de II y IITera. Gestacion; y 5 pacientes fueron obtenidos de Parto
Eutdsico.
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Los 8 pacientes presentaban graves condiciones generales, y en un
25% de los mismos, se determiné hipotermia. El sintoma mas frecuente
fue dificultad respiratoria, y en un 87.5% de los casos se considero como
grave. El 62.5% (5 pacientes) presentaron trastornos digestivos.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, un 87.5% de los casos
presentaron palidez y cianosis, y al igual que en los sintomas, los signos
mas relevantes se encontraron a nivel respiratorio: 100% presentaron
Insuficiencia Respiratoria, 3 pacientes con aumento del diametro antero-
posterior del torax; 3 pacientes con alteraciones auscultatorias y en 3
se determind la presencia de ruidos hidroaéreos en torax.

En los 8 pacientes se realizo estudio hematologico pre-operatorio,
encontrando una cifra minima de Hemoglobina de 8 gr%, y una cifra
maxima de 194 gr%, con un promedio de 12.87 gr%. Las cifras de Leu-
cocitos en 6 pacientes fue superior a los 10.000/mm3, y solo en 3 pacientes.

La determinacion de Gases Arteriales, parametro fundamental en
la evaluacién inicial, y en el prondstico de estos pacientes, sélo pudo
determinarse en 3 casos, debido a fallas técnicas y administrativas, Los
3 casos presentaban Acidosis Metabolica.

El diagndstico se estableci6é en los 8 pacientes a través del estudio
radiologico simple de torax, 4 pacientes (50%) tenian defecto derecho,

VY 4 (50% ) defecto izquierdo.

En los 8 pacientes se realizo tratamiento quirtrgico; en 7 pacientes
(87.5%) se utilizo la via de abordaje abdominal; sélo en 1 paciente se
realizo abordaje toracico. El abordaje combinado fue utilizado en un
paciente durante su recidiva,

En los 8 pacientes se realizé plicatura del defecto, en 3 pacientes se
realizo reseccion completa del saco, v s6lo en uno reseccion parcial, En
todos se practico. toracocentesis, para asegurarse de que la presion en
el espacio pleural fuera negativa, y se dejo colocada sonda de drenaje,
con el fin de evitar complicaciones posteriores.

En 7 pacientes se utilizo como material de sintesis la Seda, y el tipo
ce punto en “U”, se realizo en 6 pacientes.

Los hallazgos operatorios fueron: en 4 pacientes se encontré saco
pleuro-peritoneal (50%), tres de los mismos con defecto derecho; en los
4 restantes, en los cuales no se encontrd saco, tres tenian defecto izquierdo.

En cuanto al contenido herniario, 4 pacientes (50%) tenian incluidas
asas delgadas, 4 pacientes el bazo, 3 pacientes el higado, 3 pacientes
estomago, 3 pacientes el colon, 1 rindon y suprarrenal, v en 1 se detectd
insinuacion de cola de pancreas.

En un 75% de los casos se determino la coexistencia de malforma-
ciones asociadas, y el 66.66% de los mismos tenian defecto izquierdo. El
defecto asociado mas frecuente fue Malrotacién Intestinal, en un 62.5%
de los casos; 2 pacientes presentaron Diverticulo de Meckel, 1 Duplicacién
de esti{mago, 1 Hemivértebra, y 1 paciente con Hidronefrosis y Reflujo
Vesico-Ureteral.
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La evolucion post-operatoria fue torpida en un 50% de los casos, ¥y
satisfactoria en el otro 50%. En un 62.5% (5 pacientes) estan vivos, y
un 37.5% fallecieron; estos ultimos presentaron evolucion post-operato-
ria, torpida, y el defecto diafragmatico era izquierdo en 2 pacientes, v
derecho en uno.

Las complicaciones post-operatorias, divididas en mediata, inme-
diata y tardia, se presentaron en 3 pacientes (37.5%); esta fueron: In-
suficiencia Respiratoria y Desequilibrio Acido/Base en 1 caso; Deshi-
cenncia de sutura de anastomosis término-terminal en 1 paclente, Gra-
nuloma a cuerpo extrafio en 1 caso, v el segundo paciente presento
ademas, Granuloma Piogeno, Fistula y Deshicencia de Sutura respecti-
vamente en periodos diferentes. S6lo un paciente presentd recidiva en
numero de 3: al noveno, 45 dias y 1 ano. Durante los procesos hubo de-
hiscencia de sutura, con reproduccion de la patologia en los 3 episodios.

En relacion a la causa de muerte, en 1 paciente fue Hipoplasia Pul-
monar con Insuficiencia Respiratoria severa y desequilibrio Acido/
Base, el cual se desarrollé durante las primeras horas del post-operatorio
(12 hrs); en otro paciente se presento Hemorragia Suprarrenal, que se
presento durante el 3er. dia post-operatorio, y 1 paciente fallece por
Asfixia Mecanica secundaria a broncoaspiracion.

DISCUSION

Hernia Diafragmatica Congénita sigue siendo una patologia grave,
gue compromete severamente la vida del paciente afectado.

Los diferentes reportes existentes (1,5,9,10,13) y nuestra experiencia
coinciden en que sexo, peso al nacer, numero de gestacion, y tipo de
parto no son factores que afectan la sobrevida de estos pacientes. No
asi las manifestaciones tempranas de Insuficiencia Respiratoria secun-
darias al defecto diafragmatico. Toda la literatura coincide (1,3,4,5;7)
en que la aparicion temprana (antes de las 24 hrs. de vida) de estossin-
tomas disminuye en forma evidente las posibilidades de sobrevida.

La mortalidad reportada es de 44-65% (5,10,11), ¥ en nuestra serie
la mortalidad correspondié a un 37.5%, pero s6lo un paciente fallecio
durante las primeras 24 hrs. de vida. Quizas el bajo porcentaje de mor-
talidad presentado se deba a un sub-registro en las muertes neonatales
v en que se trata de una serie corta. Uno de los factores mas importan-
tes que afectan la mortalidad es la asociacion de malformaciones con-
génitas graves (9,13) fundamentalmente las de corazon, pulmon y sis-
tema nervioso central.

Coincidentalmente con lo reportado los gases arteriales constituyen
el parametro de laboratorio mas importante, y que sugiere una relacion
directa con la sobrevida. De esto, la relacion pH y PO, parece ser el
mejor indicador, es decir, la existencia de un pH de 7.2 0 menos, y un
PO, menor de 60mm HG. son los rangos obtenidos para una menor
sobrevida.

En los tres pacientes de nuestra serie en los cuales se determind
gases arteriales: dos tenian pH de 73 y 7.2 respectivamente, pero la PO,

162 CENTRO MEDICGCO



fue mayor de 60mm Hg. estos pacientes sobrevivieron, y el ultimo
paciente presentaba cifras menores a los rangos mencionados y este

paciente fallecid.

Los recién nacidos con Distress Respiratorio severo que requieren
reparacion guirargica temprana, representan un grave problema, porque
desarrollan un aumento de la resistencia vascula pulmonar y de la
presion en la arteria pulmonar, estableciéndose shunts de izquierda a
derecha, con hipoxemia progresiva y acidosis (1,7).

Aparentemente no es la hernia en si lo que determina que el pulmén
sea adecuado o no para conservar la vida al nacer, sino el efecto de las
visceras herniadas en el desarrollo pulmonar prenatal, sin embargo, se
han realizado estudios en los cuales se ha determinado que la hipoplasia
pulmonar se refleja en un bajo peso del pulmon, pero esto no se corre-
laciona con el estado clinico inicial y los datos de gasometria (11).

La supervivencia de estos nifos sefialada por importantes centros
de Neonatologia no ha mejorado a pesar de los adelantos obtenidos en
la atencion preoperatoria de las alteraciones fisiolégicas, El éxito quizas
depende del transporte temprano de estos pacientes a los Centros ca-
paces de ofrecer una atencion adecuada (U.CI), y de la ayuda respi-
ratoria que se le ofrezea.

oS¢ ha involucrado ademas, el uso de vasodilatadores pulmonares y
relajantes musculares, reportandose hasta un 60% de sobrevida. Ein y
cols. (3) wutilizan el protocolo Collins para la administracion de estos
medicamentos: Iolazolina, Clorpromazina, Isoproterenol, Nitroprusiatode
Sodio, Dopamina y Acetilcolina. Sin embargo, existen algunos problemas
asociados con su administracion: 1) No existe un vasodilatador pulmonar
especifico, y la respuesta a todos ellos es impredecible; 2) La existencia
de arteriolas pulmonares anormales en muchos casos anatomicamente
incapaces de dilatarse bajo el efecto de estas drogas, las cuales pueden
producir efecto sistemico profundo; 3) Algunos vasodilatadores tienen
efecto inotréopico o cronotrépico directo sobre el miusculo cardiaco; 4)
El efecto sobre el sistema vascular pulmonar de algunos vasodilatadores
bajo condiciones de hipoxia es desconocido. Por fales razones, la utili-
zacion de estos medicamentos como coadjuvante en el manejo de estos
pacientes se encuentra bajo estudio, y su utilizacion tfiene indicaciones

especificas.

El futuro de esta patologia se encuentra centrado actualmente en
la. correccion del defecto in utero, esta patologia puede ser identificada
durante la épcca prenatal a través del estudio ultrasonografico, y los
hallazgos incluyen: Polihidamnios, Desplazamiento mediastinico y dis-
torsion de la anatomia abkdominal superior (2),

Aunque la correccion in ttero ha sido realizada en fetos de ovejas,
es necesario perfeccionar las técnicas de anestesia y cirugia fetal. El
obstdculo mas importante lo constituye el inicio del trabajo de parto, y
por ende el no control de la contractilidad uterina.
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EQUIPOS MEDICOS

Nuevo puesto de trabajo dental

Studio 3000 con disefio ergonomico perfeccionado

Siemens muestra con el nuevo puesto de trabajo Studio 3000, que el
tratamiento odontolégico todavia puede efectuarse con mayor rapidez
¥ que los movimientos todavia pueden discurrir méas facilmente, es
decir que pueden ser mas eficientes.
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La conveniente disposicion del nuevo puesto de trabajo Studio 3000
permite gue el médico v la asistente estén situados més que antes
en el centro. ElI tratamiento odontolégico puede realizarse con

gran comodidad y eficacia.
FOTO SIEMENS

La parte esencial del puesto de trabajo Studio 3000 consiste en la nueva
unidad Sirodont-S. Aqui el instrumental, motor Sirona, turbinas,
Sprayvit etc. se hallan ahora dispuestos en forma de V. Existe la posi-
bilidad de asir el instrumental sin obstaculos casi “a ciegas” sin peligro
de lesionarse (en las fresas). Se pueden incorporar hasta siete moédulos
de libre eleccion en la unidad Sirodont-S en la forma mas ntil de acuerdo
con el método personal de agarrar los instrumentos.

Un nuevo mcédulo para la unidad Sirodont-S es el Siroson, un aparato
de ultrasconidos para la eliminacion del sarro dental. El Siroson trabaja
con un oscilador piezoceramico el cual, a pesar de su muy elevada po-
tencia permite una eliminacion conservadora del sarro dental. La regu-
lacion de agua se halla ubicada en la pieza de mano.
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Siemens ha dispuesto los elementos del conjunto Studio 3000 de manera
que el equipo formado por el médico y la asistente se encuentra ahora
mas que antes en el centro. Todo lo que se necesita para el tratamiento,
desde el instrumental de la unidad Sirodont hasta los cajones de los
elementos para el medico y asistente, se halla ordenado a facil alcance
de la mano.

El sillon dental SL 2S ofrece las condiciones mas favorables para un
tratamiento en posicion comoda y relajada con libertad de movimientos
ilimitada. El respaldo presenta unos entrantes para las rodillas, lo cual
permite aproximarse todavia mas al campo operatorio. El delgado apoya-
cabeza puede adaptarse exactamente a la estatura del paciente extra-
véndolo para ello del respaldo. TUn control electronico permite que el
paciente se deslice suavemente a la posicion de tratamiento. La cabeza
permanece siempre en el centro de la zona de tratamiento. Este “efecto
deslizante” tiene la ventaja de que durante el tratamiento en posicion
11 6 12 el meédico conserva su plena libertad de movimientos.

La bandeja Sirona Tray S estd preparada para colocar dos cajas de
instrumental normalizadas y dotada de dosificadores de torundas de
algodon y medicamentos asi como recipientes para medicamentos. Op-
cionalmente puede integrarse un negatoscopio giratorio para radiografias
panoramicas o individuales - un puesto apropiado para echar un vistazo
de control a la radiografia o explicar al paciente la intervenecion.

Gero Bartels, Tel. (09131) 7-6408
No. de informacion: M DT 0880.439 s
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Caracteristicas Caracteristicas
Optica: 6,00 mm. ' Optica: 6,00 mm.
Loops (asas): 14,00 mm. Loops (asas): 14,00 mm.
Angulacion: 10° Angulacion: 10°
Material (asas): Prolene® azul 5-0 Material (asas): Prolene® Azul 5-0
Dioptrias: 18 a 23 con incrementos Dioptrias: 18,5 a 2| con incrementos
de 0,5 dioptria de 0,5 dioptria
Cédigo IOLAB 107G Codigo IOLAB |06M

Fijacion a nivel de capsula o cuerpo ciliar.

Asas de Prolene™ azul para mejor visualizacién y flexibilidad.

10° de angulacién en las asas (loops) para colocacion alejada del iris.
Dioptrias claramente identificadas en cada lente.

goimmu-gofmmu de Vesezuela,S. 4.

APARTADO 60349 CARACAS 1060
" MARCA REGISTRADA TELFS.: 239.58.22 - 36.14.02



DOTACION
MEDICA

COMPANIA ANONIMA
Capital: Bs. 4.000.000°

Av. Cagigal, Residencias Danubio - San Bernardino, Caracas

TELEFONO: 52.13.66 (serial)
ESPECIALIZADOS EN VENTAS DE: FIRMAS:
Material Descartable WE PLAST

Catéteres Intravenosos

Gasa Quirltrgica Hospitalaria
de todos los tipos

Suturas Quirdrgicas

Equipos Pericraneales

Jeringas Hipadérmicas de Vidrio
Instrumental Médico-Quirdrgico

Tubos Endotraqueales, Tragueotomos
Sondas (Foley, Levin, Nelaton, Alimentacidn)
Equipos de O. R. L.

Tensiometros

Sillas de Ruedas

Mobiliario de Hospitales y Clinicas

Autoclaves y Esterilizadores

Camas Clinicas y de Recuperacion

Camillas y Mesas de Examen y de Operacion

BECTON, DICKINSON Co.

CHINA SURGICAL DRESSINGS
CENTER Co. Ltd.

ETHICON

IBRAS CBO.

IBRAS CBO.
AESCULAR NERKE
WILLY RUSCH

WILLY RUSCH

GOWLLANDS LIMITED

RUD RIESTER
wu HO MEDICAL
INSTRUMENTS  MFG.

AESCULAR NERKE
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