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NORMAS PARA PUBLICACION DE LA
REVISTA CENTRO MEDICO

Informacién para los autores: r

La Revista “Centro Médico” se edita tres veces al afi> (enero mayo y septiembre). Les
invitamos & participar en ella mediante la remision de trabajos clinicos, de Ilaboratorio,

socio-econémico, culturales e historicos afines con la medicina.

El
1.

2.
3.
4.
5.

propoésito del Comité de Redaccion. consiste en publicar:

Articulos de fondo, no divulgados cn otras revistas excepto en caso dz consentimiento

por el Director y por la revista original.

Revisiones bibliogrificas.

Presentacion de casos clinicos.

Editoriales de interés general o relacionados con lo publicado en la Revista,

Noticias, informaciones y cartas dirigidas al Comité de Redaccion.

Instrucciones:

El original y un duplicado escrito a m&quina y a doble espacio en papel tipo carta,

con la inclusién de referencias y anexos (cuadros, figura y/o fotografias) deben ser entre-
gados a la Direccién de la Revista.

1.

Articulos de fondo.

1.1,

1.2,

1.3,

1.4,

1.5.

Se catalogaran como tales: trabajos de investigacién clinica, contribuciones
originales, symposia, mesas redondas, coloquios, técnicas, métodos de interds
clinico, etc.

Cada contribucién no debers excederse de 15 péginas incluyendo las referencias
y el resumen. Este ultimo debe constar de un méximo d= 10) palabras incluyendo
el método, resultados y conclusiones. No se aceptarin mas de 6 anexos (figuras,
cuadros y fotografias). Debe incluirse una traduccién del resumen en inglés o

.-francés. El trabajo debe ser desarrollado asi: introduccién, material y métodos,

resultados, discusién y comentarios, resumen y bibliografia. Si se requieren més
de 6 anexos, debe pedirse especialmente a la Direccién de la revista y el autor
sufragar4d el aumento en el costo de la publicacién, de acuerdo a las tarifas
vigentes. Igual pasara si el trabajo excede de las 15 paAginas en total.

La primera pégina del trabajo debe contener el titulo, subtitulo (si tiene),
autores, cargos que desempefian los autores, Hospital donde se realizé el trabajo
y agradecimientos. Si fue presentado en algin Congreso debe decirse.

Las referencias deben ser citadas en el texto como numeros encerrados en pé-
réntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo las referencias
deben ser sefialadas en orden alfabético. El estilo debe ser igual al que sigue el
Index Medicus incluyendo: Apellidos e iniciales de autores, titulo del articulo,
nombre de la revista en abreviacion o completo cuando pueda haber confusién,
(ciudad), numero del volumen, primera y ultima pégina y afio. Las referencias
del libro seran: autor(es), titulo, capitulo, editorial, lugar, afio y pédgina(s). Cada
cuadro, figura y fotografia debe tener especificado al reverso: Titulo, nombre de
autores, de anexo, leyendas y ubicacién en el texto.

Las fotografias deberdn entregarse en coria, positiva, brillante, en blanco y negro
y de caracteres nftidos. Los dibujos deben ser en tinta negra sobre papel o car-
tulina blanco. Si se emplea ilustracion de otro autor, debe consignarse el consen-
timiento de éste, o de la casa editorial si fuese un libro.

El autor sufragard los gastos de publicacion de las fotos en color, asi como los
clisés de fotografias y dibujos y las separatas que el directamente solicite



2. Revisiones Bibliogrdficas:

2.1. Se publicaran estudios criticos de experiencia o conceptos, trabajos practicos
y didéacticos que sirvan de guia en la préctica clinica, particularmente en aquellos
campos que han demostrado un gran progreso en las ultimos cinco afios.

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos parametros de publicacién, pero no deben
excederse de 8 paginas con todo su contenido. No ser4 necesario el resumen.

3. Presentacion de casos clinicos: Se publicardn unicamente casos de particular interés
seguidos de una revision corta del problema. Se dard preferencia a aquellos casos
con comprobacién anatomopatolégica. El resumen del caso debe ser suscinto, aportando
unicamente los datos positivos y negativos pertinentes. No se aceptardén més de 8
paginas incluyendo: presentacién, fotografias, revision y referencias bibliograficas.

4. Editoriales: Se aceptarin ensayos de opinién, y tépicos recientes preferiblemente
relacionados con articulos originales publicados en la revista o trabajos importantes
en la practica, la ciencia y cultura de la medicina. Los editoriales serﬁn escritos por
investigadores y especialistas seleccionados por el Comité de Redaccién dz la revista.

5. Noticias médicas y cartas: Al final de cada numero se publicardn anuncios sobre
Congresos, Cursos, Simposia y otros eventos de interés general, asf como cartas
dirigidas al Comité de Redaccion.

Manuscritos: Deben ser dirigidos al:
Dr. Federico Fernandez Palazzi
Director Revista “Centro Médico”
Sociedad Médica
Centro Médico de Caracas
Plaza El Estangue
San Bernardino. Caracas 101,

Los editores no seran responsables por las opiniones individuales expresadas por los
sutores de los trabajos aceptados.

El Comité de Redaccion se reservard el derecho de seleccionar las publicaciones de
acuerdo con criterios estrictamente cientificos.

El Comité de Redaccién, si lo considerase conveniente, someterd los originales a revisién,
por especialistas consultantes de nuestra revista.

La Revista CENTRO MEDICO estd registrada en:

INDEX MEDICUS LATINOAMERICANO I.M.L.A. (Brasil).

INDICE DE REVISTAS LATINOAMERICANAS EN CIENCIAS
““PERIODICA”  (Méjico).



EDITORIAL

COMENTARIOS SOBRE LOS HOSPITALES Y ASISTENCIA

MEDICA DE UNO QUE HA VIVIDO 38 ANOS EN ELLO
Dr. Roberto J. Lucca E.*

INTRODUCCION:

Desde el aino 1939, cuando comencé como Interno del Hospital “Carlos J.
Bello” de la Cruz Roja Venezolana de Caracas, he VIVIDO, no sélo trabajado,
en hospitales de distinto tipo y categoria hasta el momento actual. Ello me
lleva a tener conceptos y criterios iconoclastas con relacion a: programacion,
construccién, administracion prestacion de servicios y, algo que sé no gustara,
subordinacién a las normas y criterios que sobre el particular dicta la Organi-
zacién Mundial de la Salud.

Vivimos en Venezuela, con sus caracteristicas sociales y psicologia propias,
donde no cuajan muchos de los criterios que salen de la Organizacion antedicha,
los que, ademas, cuando son lanzados a circulacion pueden considsrarse a veces
como obsoletos.

Plantearé algunos puntos de interés:

1) Considero que hay cierta incompatibilidad entre el criterio y el interés
sanitario, y el criterio e interés asistencial. Ejemplo: el dinero que supone
salvar cien (100) pacientes con quemaduras de 2do. y 3er. grado en un 70%
seria de Bs. 13.000.000,00; dinero suficiente, en mi opinién, para algunas de
las campafias de tipo sanitario-preventivo. Ademas, una generacidon quz hizo una
brillantisima labor altamente meritoria con relacién a la sanidad y prevencién de en-
fermedades en nuestro medio, necesaria y obligatoriamente se acostumbré6 a que con
relativo poco dinero se conseguia mucho. Por desgracia ahora,exponencialmente, pro-
longar un afio de vida mas al venezolano supone una enorme suma de recursos
financieros que para algunos sanitaristas no es comprensible.

2) Considero de imperiosa necesidad un mejor intercambio de informacién
y coordinacion entre los ministerios de Sanidad y Obras Publicas, los arquitectos
y los médicos que VIVEN en los hospitales para planificacién, programacion y
construccién, de éstos. Sin negar méritos al Médico Planificador, también es
indispensable -oir al que VIVE en los hospitales y que conoce en forma intima
los problemas habidos por una programacién no propiamente acertada.

Por ejemplo, considero que en la planeacién de un hospital debzria obligarse
al arquitecto responsable del proyecto a vivir en uno de ellos por lo menos
dos meses.

Considero importante que el arquitecto VIVA en un hospital para que
entienda que si al personal médico y paramédico que presta “asistencia directa

* Director del Departamento de Anestesiologia. Coordinador de la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Privado “Centro Médico de Caracas”.
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al paciente”, quitamos de ahi la docencia, familiares, personal rotante, etc., un
hospital necesita un 40 a 42% de camas o cuartos para reposar, dormir, cam-
biarse y bafiarse con relacién a la totalidad de las camas.

Es costumbre programar un hospital sin recordar que la Ley del Trabajo
obliga a las enfermeras a cuatro (4) horas de reposo en cama durante la noche.
En cierta ocasiéon se me comenté que quien hace guardia no duerme; natural-
mente esto fue expresado por alguien que nunca hizo guardia. Aquellos que
VIVIMOS durante afios en los hospitales, sabemos que muchas veces a la
primera hora, bien por haber atendido a un politraumatizado, bien por diversas
causas, estamos completamente empapados de sangre, vOémito, sucio, pantano,
etc. Es necesario ir al cuarto a ducharse y vestirse con ropa limpia. Ademas,
como toda organizacion humana el hospital tiene “horas pico” y horas seno”;
es cierto que hay muchisimas “horas pico” y muchas noches donde estas
“horas pico’” quitan al médico la oportunidad de recostarse. Pero también hay
noches que la mengua del trabajo permite al médico reposar o leer en su cuarta
durante una o dos horas. Terminada la guardia de aquel que VIVE en el hospital,
puede que su trabajo comience en sitio de dificil acceso por el trafico y descanse
en el hospital hasta el momento de ingresar al otro turno, bien sea en el mismo
hospital o en otro.

Ademds, los médicos que no hacen guardia algunas veces se ven obligados
a permanecer en el hospital, porque a su paciente, que fue operado de térax,
de corazén o de cualquier otra causa grave, lo ve en peligro de muerte y
considera que su deber es el de permanecer en el sitio para hacerle frente a
cualquier eventualidad que solamente él estd en capacidad de solucionar en
un momento dado por tratarse de casos muy especiales. Esto aumentaria, segdn
mis calculos, a un 45% el nimero de camas para el personal que VIVE en el
hospital.

Por otra parte, es muy importante y necesario intercambiar ideas entre
los componentes de los distintos Departamentos o Servicios. Da pena ver c6mo
hospitales modernos, recién construidos, carecen totalmente de esos ambientes
que llaman *“Seminarios”; o sea, salones donde los componentes de un Servicio
estén en capacidad de reunirse, discutir, leer, escribir, dictar, tener un buen
servicio de intercomunicacion y, en fin, hacer una vida un poco privada, de
discutir privadamente —y no delante de.enfermeras y publico— los problemas
internos. Una cosa muy distinta es una Seccién de Secretaria y/o la Seccién
Administrativa o dependencia u oficina, como se le prefiera llamar, de un
Departamento o Servicio. Ahi generalmente se tratan asuntos de indole econé-
mico-administrativo, pero no se puede hablar de ciertas cosas que solamente
habria que tratarlas o discutirlas en los temas de los Seminarios.

3) Es necesario una mejor orientacién sobre la realidad de los costos
de la asistencia médica. Hay una necesidad imperiosa de sincerar los presu-
puestos de los hospitales partiendo, por ejemplo, de los siguientes principios
(investigacion personal):

El costo de la cama hotel/dia, el costo de la cama enfermo/dia, el por
ciento de ocupacion, la permanencia en el hospital y la relacién personal para-
médico y médico-enfermo.
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Con relacién a la cama/hotel, que seria aquella donde ingresaria un individuo
con aspiraciones unicamente de reposo y en la cual recibiria sélo alimentacion
y control de signos vitales, costé en el afio 1976, Bs. 380,00 diarios. El costo
enfermo/dia para el mismo aiio fue de Bs. 800,00; sin incluir para nada hono-
rarios profesionales ni la mayoria de los servicios auxiliares, como: laboratorios,
rayos X, etc.; solamente se dividié lo que pagaron los pacientes por la perma-
nencia en sus cuartos mas el gasto de medicinas, bandejas de curas, equipos
de venoclisis, etc.

De esto se deduce que.es imprescindible abaratar en forma urgente el
costo de la asistencia, pero no con el criterio de desmejorarla, sino simplemente
buscando soluciones viables y que podrian dar un magnifico resultado. Algunas
de estas soluciones serian: El desarrollo de las unidades o salas Ilamadas
“Cuidados Intermedios”, las cuales en mi opinién, serdn el futuro, el “leimotiv”
para todo hospital. Los “Cuidados Intensivos” son sumamente costosos, y lacama
particular del paciente, bien sea en la sala de dos o tres enfermos o en cuarto
que llaman “privado”, para el tipo de asistencia médica requerida y por la
cirugia de alto riesgo actualmente realizada, es demasiada peligrosa para el

" paciente y muy costosa. En cambio, si el hospital funciona alrededor de buenas
Salas de Cuidados Intermedios, se atenderia mejor a un mayor numero de
pacienies con un menor nuimero de personal altamente calificado. El publico
ya lo acepta. Tengo el concepto perfectamente claro sobre el particular;
ademéas, he manejado por mucho tiempo una Unidad de Cuidados Intensivos
que, aunque no es lo mismo, desde el punto de vista fisico ambiental y psicolo-
gico del paciente si lo es. Repito y hago énfasis: creo que el futuro de los
hospitales y el abaratamiento de la asistencia hospitalaria estd en el desarrollo
de las Unidades de Cuidados Intermedios. El cuarto privado o semiprivado
de dos o tres camas, serdn usados u(nica y exclusivamente para ingresar y
quizds uno o dos dias para el alta.

Con relacion al porcentaje de camas que deberd tener en el futuro la
Unidad de Cuidados Intermedios es imprevisible, pero repasando los planes
quirtrgicos y las hojas diarias que en nuestro hospital se reparten como infor-
macion sobre el estado de salud de los enfermos, y considerando que todo
aquel que aparezca ‘“de vigilancia” o “de cuidado” deberia estar en la Unidad
de Cuidados Intermedios, esto supone un 39% de la totalidad de camas; es
decir, un 40% para fines practicos.

Otra forma de abaratar en forma importante el costo del enfermo/dia es
haciendo uso, hasta donde sea posible, de la intercomunicacion efectiva. Al
hablar de ella no me refiero a la parte de audio, o sea verbal, sino también
fisica: un buen sistema neumético en un hospital es capaz de reducir en forma
importante el personal y, mds ain en forma importantisima, el tiempo de fun-
cionamiento de un quir6fano. Ejemplo: los quir6fanos de un determinado hospi-
tal pueden estar en 5° o 6° piso y el Departamento de Anatomia Patoligica en
el sétano; si se hace una pequeiia biopsia de mama a una mujer para corte
congelado con Criostato y si el quiréfano dispone de un neumatico, se manda
inmediatamente por este conducto la pieza al laboratorio a donde
llega segundos después. Aqui es procesado, elaborado, se hace el diagndstico
y por el neumdtico se devuelve al quiréfano. En cambio, hoy en dia ;qué
sucede?: La pieza se la entregan a una auxiliar, ésta va al ascensor del cual
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ya todos conocemos los tremendos defectos que padece, luego baja al dltimo
piso, entrega a tercera persona la pieza y alli se queda a esperar el resultado;
o bien sube, luego el laboratorio procesa pero no envia la pieza, llama al
quiréfano y la auxiliar tiene que bajar de nuevo. En todo esto pueden transcurrir
facilmente 45 minutos cuando, por intermedio del neumatico, hubiese podido ser
hecho en sélo 5 6 10 minutos.

Otro aspecto de interés es la intercomunicacion verbal y no de timbre
ni de sonido, la cual ha dado en nuestro hospital resultados notables. La llamada
por timbre, supone ir al Puesto, al sitio o a la cama del paciente, informarse
de qué se trata, regresar al Puesto de Enfermeras, es decir, cuatro (4) viajes;
mientras que con la intercomunicacién verbal, de una vez el enfermo dice por
el intercomunicador lo que desea (puede ser simplemente un vaso con agua)
y el servicio se transforma en so6lo dos (2) viajes, simplificandose, ademas,
porque no seria entonces labor de enfermera sino de camarera.

Otra forma de abaratar el costo es preparar y planificar una Seccién Quirar-
gica de Ambulatorio. Advierto que aqui el criterio ambulatorio no es el criterio
asistencial; me refiero al paciente que va a ser somztido a una intervencion
quirdrgica de menor cuantia que no necesita permanccer en el hospital maés
de un dia pero que al llegar tiene que tener donde guardar sus pertenencias,
donde vestirse, donde regresar del quiréfano a fin de tener tiempo de recu-
perarse lo suficiente del posible mareo que tenga por la impresién o porque
necesitd una pequefia analgesia, o por cualquier razén, y donde, entonces, pueda
ser recogido por algin familiar para marcharse en la tarde. Pero necesita de
una cama —para cada paciente— y de un lugar donde guardar sus articu'os
personales, ya que para entrar en el area quirirgica debe estar vestido estéril.

Con relacién al porcentaje de pacientes que harian uso de ésto y que
aliviaria enormemente al hospital, el cual por otra parte se libraria de respon-
sabilidades muy importantes, ya que estaria dado de alta el paciente bajo la
supervision estricta del médico responsable de esta Sala Ambulatoria, seria
segin el estudio de nuestras hojas de intervenciones, de un 24% del movimiento
de quiréfanos.

Otro punto que abaratarfa quizés en forma inesperada en lo cuantioso el
costo de paciente/dia, seria la creacién y programaciéon en todo hospital de
los “Moteles Hospitales Anexos” y de los “Albergues o Unidades de Larga
Estancia”.

Por ejemplo, en nuestro hospital que tiene un altisimo movimiento de Ciru-
gia Oncoldgica, de Cirugia General de gran categoria y un alto movimiento de
Neurocirugia, el promedio de estancia es de cuatro (4) dias. Este cuatro que,
evidentemente, es bajo, se debe a dos causas: 1?) A que el enfermo ingresa
inmediatamente antes de ser sometido a tratamiento médico-quirdrgico, y 2?)
Que se diluye por los casos de Obstetricia y de Ambulatorios Quirdargicos o
Médicos, y de ORL. Pero estos son precisamente los aspectos de un Hospital
General.

Quiero hacer otra observacién: no creo que pueden haber hospitales alta-
mente especializados, salvo, quizas, el de niflos En determinados moments,
hace afios, pensé que seria muy atil la creacién de un Centro de Quemados,
pero después de bastante experiencia adquirida sobre el tratamiento de éstos,
me he convencido de que es imposible desligar al Quemado de un hospital
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general, en donde las especialidades estdn bien equipadas y manejadas por
personal competente. El enfermo con enfermedad unica no existe.

4) El desarrollo de las Unidades de Cuidados Intensivos es una necesidad
imperiosa para todo hospital que se precie de tal, y segin mi experiencia en
nuestro hospital, es de un 8% de las camas de hospitalizacién. Es vital su
ubicacion y es necesario en nuestro medio que tenga también una Sala de Per-
manencia de Familiares. Ain mas, son muchos los pacientes que llegan direc-
tamente de fuera a la Unidad de Cuidados Intensivos y, por ello, también nece-
sitan, como necesitaria la Unidad de Cuidados Intermedios, de *locker” para
que provisionalmente ese paciente, mientras se le asigne el cuarto, deje sus
pertenencias.

A grandes rasgos, la investigacion que he hecho a través de muchos aiiss,
pero especialmente aplicandola al afio 1976, me permite decir que el costo
del paciente grave por dia podria ser el siguiente:

Para un quemado 70%, 2do. y 3er. grado cuesta, sin honorarios profe-
sionales, aproximadamente 1.800,00 bolivares diarios y necesita para su reha-
bilitacién completa un promedio de tres (3) meses.

Un insuficiente respiratorio cuesta aproximadamente 1.400,00 a 1.500,00 boli-
vares diarios, sin honorarios médicos, necesitando generalmente tres (3) semanas
para pasar a un enfermo crénico a curado.

Un post-operatorio grave oncol6gico de los que tanto se hacen actualmente,
puede llegar a costar 2.000,00 bolivares/dia, sobre todo por la permanencia en
la Unidad de Cuidados Intensivos y el uso de la llamada Hiperalimentacion; su
promedio podria ser de 21 dias.

Y podria seguir citando numerosos casos que insospechadamente cuestan
verdaderamente una fortuna, y eso es inevitable si se quiere salvar un paciente.

Cuando el que esto escribe estudiaba, el tratamiento de una Neumonia
costaba unos pocos bolivares, pero el porcentaje de mortalidad era alto. Actual-
mente el tratamiento de una Neumonia es alto costo, pero el porcentaje
de mortalidad es practicamente despreciable. Aquellos que se interesen un poco
de la parte matematica, seria interesante que buscaran cémo exponencialmente,
a partir de determinada edad, mantener un afo mas de vida a una persona
supone una razén logaritmica progresiva.

Otro punto de interés es el siguiente: 1) en la relacién de personal para-
médico/paciente es de 3.5, siendo posible en nuestro medio por las condiciones
ambientales de 3.1. Pero si se aplica en procedimientos modernos, que a conti-
nuacién enumero algunos, podria llegar a ser 2.5 a 1. Ejemplo: el sistema de
archivo de todos los hospitales de Venezuela deberia de ser a base, exclusiva-
mente, del numero de la célula de identidad del enfermo. Esto facilitaria enor-
memente el control de informacion de un enfermo de un hospital a otro, de
los datos de ese paciente. 2) La instalacion del sistema al estilo SENSOR (como
el que tienen los suecos) evita el almacenaje fabuloso de historias y al mismo
tiempo permite que en cualquier parte del pais, marcando el nimero de la
cédula de iidentidad del paciente, tener en la pantalla la ditima informacién sobre
su estado de salud. Esto aparentemente podria ser costoso y utépico, pero, los
suecos encontraron que el costo de su asistencia médica iba ascendiendo en
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forma exponencial motivada al pcrsonal y la solucion que encontraron fue el
uso del Sistema SENSOR. (Sistema dc Computacion Nacional).

Por otra parte, todos aquellos que han administrado hospitales saben el
problema del archivo y dep6sito de equipos que no estdn completamente anti-
cuados pero que son Utiles, se va transformando en un verdadero problema
fisico de ubicacién; tanto es que nosotros nos hemos visto obligados a con-
tratar almacenadoras para cierto y determinado tipo de aparatos, equipos que
no son descartables por inoperantes, pero cuyo uso no es muy frecuente.

Otro punto que quiero hacer notar es el siguiente: conocido es por todos
nosotros el tremendo problema que supone el trdnsito, no sdlo en la ciudad
capital sino también en las otras ciudades capitales de Estady del pais, y tam-
bién la distancia que hay de ciertos medios rurales a los hospitalzs estadales.
Curiosamente no se ha pensado en ninguno de ellos, salvo en el Hospital Mili-
tar, en la confeccién de helipuertos, los cuales si son planificados previamente
a nivel de Planta Baja, tendrian un costo practicamente despreciable, y pcdria
en esta forma zanjarse la posibilidad de la muerte dzl paciente en el trayecto,
por los problemas de vialidad Ademas, al margen de las carreteras o autopistas,
a cada determinado ndmero de kilémetros (Oficinas de Peajes, etc.), se pueda
establecer un pequefio helipuerto, lo que no costaria nada; asi el salvamento
de los politraumatizados en accidentes de transito, etc., etc., seria mucho més
eficaz.

A titulo de curiosidad informo que en Caracas la cantidad de helicépteros,
que ahora hay, entre los de la Policia, particulares, Guardias Nacionales, etc., es
aproximadamente de 24, y eso ha sucedido en un lapso de muy pocos afiss.
Por tanto, no tiene nada de particular que dentro de tres o cuatro aios puedan
ser 80 0 100 helicopteros los que estén prestando servicio a la ciudad en dis-
tintas actividades.

Deseo referirme a otro aspecto de interés: todos sabemos los defectos de
la telefonia en nuestro medio. Los hospitales deberian tener, como tienen ya
los ganaderos, su frecuencia autorizada por el Ministerio de Comunicaciones
para tener contacto con las medicaturas rurales y con las diferentes secciones
del interior. Los equipos son de muy bajo costo y, por otra parte, para el per-
sonal médico que le presta servicios y donde el funcionamiento del teléfono es
tan deficiente, podria perfectamente bien pensarse en la instalacion, en el Canal
2 de la Banda Ciudadana, de lo que llaman “SINGLE SIDE BAND", que es la
unica forma de evitar la interferencia de los otros usuarios de
esos canales o una frecuencia en 2 metros F. M. con buenas repetidoras.
Se observa también la tendencia de hacer en los hospitales grandes auditorios,
los que a la larga se transforman casi siempre en sitio de reunién de los sindi-
catos; esto se debe a que la capacidad fisica es tan grande que no es copado
por el Cuerpo Médico y las reuniones se ven frias y poco ambientadas. Creo
més util hacer dos o tres pequeiios auditorios, en forma tal que dos o tres
entidades, sociedades, etc., puedan reunirse simultineamente.

Otro aspecto de interés es el sefialamiento de la circulacion dentro de'
hospital. El suscrito ha viajado a bastantes hospitales del mundo y considera
que de todos los sistemas que ha visto, el mejor es simplemente el de tiras
de color en el piso. Al sujeto, al ingresar, se le entrega una tarjeta d=l color
de la tira que debe seguir y con esa tira llegard al Puesto donde debe ser
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recibido. Este sistema de senalamiento de circulacion del personal de enfermos,
facilita enormemcnte llegar a donde se desea sin preguntar, y llegar a tiempo a
los Puestos de Enfermeras.

Sobre el Puesto de Enfermeras quiero hacer un comentario: El Puesto de
Enfermeras en los hospitales actualmente se encuentra convertido en un hibrido
donde se cumplen dos funciones: una administrativa y una de enfermeria. Seria
bueno que en la misma 4area, con el mismo tamafio, se diferenciara la parte
administrativa de la parte de enfermeria. Es decir, que en el Puesto dz Enfer-
meras, propiamente dicho, debe haber también un Puesto de Secretaria pero
diferenciado, lo que es imprescindible actualmente.

Con relacion al tipo de circulacion dentro del hospital, el ideal seria que
fuescn tres:

1) La circulacion médica y paramédica.

2) La circulacion de flimpieza.

3) La circulacion flctante.

Pareciera que esto es imposible, pero no lo es; es totalmente factible.

Otro aspecto de interés se refiere a los parlantes: Un hospital es un mundo
tal que las llamadas luminosas no cumplen su funcion; los parlantes bien ubica-
dos, a un volumen conveniente que no moleste, bajaron en nuestro hospital
la mortalidad por Paro Cardiaco, del 70% al 30%, con simplemente lo que se
llama “Clave 1”. Al decir el parlante: “Clave 1, sitio tal...”, se desplaza hacia
el lugar un determinado tipo de médicos ya debidamente secleccionados o el
que estd a la mano en ese momento. Ademas, hay otras claves, por ejemplo:
Clave 2: Incendio, Clave 3: Atraco, Clave 4: Inundacién. Y podrian establecerse
todas las claves que sean necesarias para no alarmar al publico.

A titulo de informacion podria decir que la Clave dz2 Atraco en nuestro
hospital, en dos ocasiones salvé la situacion y los asaltantes fueron capturados;
porque basta con levantar el teléfono y discar a Central y decir “Clave 3",
consultorio tal...”, y las puertas del hospital son controladas por los serenos.

Un dltimo dato de interés es que, segin la OMPU, un hospital de 150 camas,
necesita 800 puestos de estacionamiento para automéviles.

CONCLUSION:

Es necesario adaptarse mentalmente al concepto de que hoy en dia, bien
sea a nivel privado o del Estado, la asistencia médica es costosa si se presta
como es debido.

NOTA:

A pesar de que este trabajo fue leido frente a la reunion de la Asociacion Vene-
zolana de Hospitales, en Puerto La Cruz, del 12 al 14 de Octubre de 1977, y
posteriormente publicado en “Técnica Hospitalaria”, Volumen XXV, No. 2 Junio
1978, lo considero valido para el momento actual, pero teniendo en cuenta el
aumento de los costos por hospitalizacién, equipos y tratamiento.

Asi pues, el costo de un quemado, de un post-operatorio grave, de un insufi-
ciente respiratorio severo, etc., son en la actualidad mucho mayores. Sinembargo,
el “leit-motiv” del trabajo que se refiere al hecho de que en el trabajo hay que
tener conciencia que la asistencia es muy cara, comparada con sanidad sigue
perfectamente evidente.
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CISTOMETRIA COMBINADA
CON CISTOGRAFIA DINAMICA

Dr. Gaston Calcaiio *

Los trastornos miccionales se observan no sélo en los nifios portadores
de mielomeningocele u otras malformaciones evidentes. Con frecuencia cons-
tituyen el motivo de consulta en pacientes por lo demds normales.

El valor de las exploraciones urodindmicas en estos casos es universal-
mente reconocido (3) y entre los diversos métodos, la cistometria representa
el mas antiguo y mejor conocido. También hemos de aceptar que la exploracién
radiolégica del tracto urinario bajo es insustituible al brindarnos la informacion
morfolégica elemental, requerida para el diagnéstico y orientacion terapeltica
particular a cada nifo.

La realizacién conjunta de ambos procedimientos, sencillos, ofrece un pano-
rama bastante amplio de la dinamica miccional y su eventual patologia.

MATERIAL

Desde 1972, los nifios con trastornos miccionales: incontinencia, estenosis de
uretra distal, enuresis secundaria (y a veces primaria) y polaquiuria que asiste a nues-
tro Servicio dei Hospital Universitario de Caracas y a mi consulta privada, han sido
estudiados cada vez con méds frecuencia por el método que a continuacién se
describe. Al grupo mencionado se agregan otros con patologia mas especifica:
mielomeningocele, agenesia de sacro, valvas de uretra, sindrome extrofia-epis-
padia, etc., en quienes la terapia usual fracas6 o requerimos de informacion
dindmica para decidir conducta. También es complemento del estudio preope-
ratorio en nifos con derivacién urinaria candidatos a reconstruccion.

La tabla 1 resume los diagndsticos de referencia o la condicion previa de
los 7i cstudiados hasta Febrero 1980. La edad estaba comprendida entre 4 y
12 aiios. Las exploraciones realizadas en nifios menores brindaron resultados
muy ambiguos o fueron imposibles. La edad méas frecuente fue 7-8 aios. Todos
tenian urografia previay 47 (66,1%) cistografia convencional. De los 52 sin patologia

Profcsor Agregado. Coordinador Docente de la Céatedra.

Catedra de Cirugia Pedidtrica, Facultad de Medicina, Hospital Universitario de Caracas.
Escuela Luis Razetti, Universidad Central de Venezuela, Caracas.

Jefe de Catedra, Dr. Leopoldo Bricefio.
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evidente solo 17 (32,8%) tenian historia de infeccién urinaria comprobada o la
presentaban en el momento de la primera consulta.

TABLA |
Diagnéstico

H:48 V:23 E:4-12

Estenosis Uretra Distal 26
Incontinencia 18
Vejiga neurdgena 11
Enuresis primaria 7

secundaria 3 10
Valvas de uretra 3
Derivacién previa 3 &
Extrofia-epispadia 2

TOTAL 71

& 2 vejigas neurégenas

METODO

Por puncién suprapibica, sin sedacién, se coloca un fino cateter {venocath)
intravesical el cual se conecta a un cistometro de agua. Este puede ser el mas
elemental: un reservorio graduado con cémara de goteo regulable, tubos de
conexién y un metro. En la préactica (fig. 1) puede construirse con un frasco
de solucion fisiolégica de 500 ml. equipos descartables de infusién intravenosa
y una cinta métrica.

Si el nifio colabora, se le indica orinar en posicién rutinaria y de inme-
diato, en decubito dorsal, se le coloca un cateter de Foley 10-12Ch. transure-
tral y se mide el volumen residual. Graduado el cero del mandmetro a la altura
de la vejiga se inicia el llenado a velocidad aproximada de 15mi/min. La presién
intravesical se mide constantemente anotando toda variacién al tiempo que se
coteja con el volumen administrado. Pueden apreciarse los efectos de la presion
abdominal que deben diferenciarse de las contracciones no inhibidas si las hay.
Durante esta fase debe detenerse el flujo de solucién y ordenar al nifo intentar
la miccion anotando fa elevacién de presi6n y su descenso a la orden de sus-
pender el esfuerzo.

54 CENTRO MEDICO



mcf/acf

El nifo, previamente Instruido, reportara la aparicibn de deseo miccional y
miccién imperiosa la cual es perceptible también por el aumento de presién
intravesical al iniciarse la contraccién isométrica del detrusor.

Se retira el Foley y se ordena al nifio orinar (preferiblemente de pie los
varones y sentadas las hembras). EI mandmetro marcard la presién de inicio
de miccion y la méxima alcanzada. Al repetir el cateterismo obtendremos un
nuevo valor de volumen residual. El mismo cateter se utilizard en la segunda
fase.

Pasamos al nifio a la mesa radiol6gica para repstir la cistometria utilizando
ahora una solucion de Diatrizoato de sodio al 17% o metamiglucida sédica al
26%; la replecién es seguida por breves lapsos en la pantalla del intensificador;
al finalizarla se ordena iniciar la miccién bajo control radiolégico para estudiar
la funcion del detrusor y compararla a la presion alcanzada. Finalmente colo-
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camos al paciente en posicién oblicua, se retira el Foley y se le ordena vaciar
la vejiga observando constantemente en [a pantalla el mecanismo miccional,
con particular énfasis en la accién del diafragma urogenital. Es ideal en este
momento grabar en cinta de video o filmar en cine la miccién en su totalidad
para un mejor y detallado estudio de la fisiologfa del acto. Siempre se esta-
blecerd la existencia o no de residuo radiolégico.

Accesoriamente, un cronémetro permite medir el tiempo total de miccién,
lo que conocido el volumen eliminado, permite calcular el flujo promedio.

El procedimiento completo lleva entre 30" y 45’ variando segin la edad y
grado de colaboracién del paciente. Si estos factores estdn en contra omitimos
la puncién suprapibica y en ocasiones solo realizamos la fase radioldgica.

TABLA I

Resultado
Detrusor debil 20
Hipertonia esfinter 17

(disinergia)

Incontinencia real 15
Obst. anatémica (EUD) 14
No concluyente 5
TOTAL 71

Igualmente solo en casos especiales y generalmente en nifios mayores
hemos utilizado la administracion de cloruro de betanechol (0,03 mg/Kg). lo
que nos obliga a repetir alguna de las fases del método.

RESULTADO

No es el propdsito de esta comunicaciéon analizar y discutir los resultados
obtenidos y evidenciados en la tabla I que demuestra los diagnésticos finales
en el grupo estudiado. Perseguimos tan solo exponer un procedimiento sencillo
y de facil ejecucién que nos ha sido (til para orientar exitosamente la conducta
terapedtica en un grupo de casos.

DISCUSION

El desarrollo de la electréonica ha permitido la construccion de sofisticados
y costosos equipos urodindmicos que a mas de conducirnos a una mejor com-
presién de la fisiologia miccional, facilitan la identificacion de diversos estados
patolégicos de las estructuras relacionadas con tan complejo acto. Ello ha
modificado los criterios terapeuticos en las disfunciones del tracto urinario de
salida y abierto nuevos- horizontes para los nifios con alteraciones de! patrén
miccional. Si bien tales equipos permiten mediciones exactas e inclusive graficas
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del fenémeno estudiado, su costo, el personal requerido para su manejo y
mantenimiento, la indispensable experiencia para la correcta interpretacion de
los trazados, etc., concurren a que solo algunos centros puedan disponer de
ellos.

Sin embargo, la informacién requerida por el urdlogo pedidtra en la mayoria
de sus casos es obtenible por procedimientos simples realizados con equipos
de bajo costo y mas econdmicos para el hospital al considerar que su utilidad
no se limita al campo neuro-urolégico (3).

El método propuesto, utiliza un cistémetro de muy facil construccion y un
equipo fluoroscdpico con intensificacion de imagenes que por su amplio campo
de trabajo se incluye en la dotacion de la mayoria de los centros hospitalarios.

La cistometria nos informa con bastante precision acerca de la funcién
del detrusor (2). La cistografia es un estudio basico en la exploracién uroldgica
infantil, que ademéas de los datos anatémicos, al hacerla dinamica ofrece nusva
informacién sobre la funcion vesical y la coordinacién entre ésta, la uretra y
el suelo pelviano. Mayo y Kiviat prefieren este estudio a la flujometria (7).

La cistometria simultdnea a la electromiografia del esfinter es probablemente
la exploracién urodinamica mas en boga (1,4.8). Pero ella choca con la poca
colaboracion del paciente pediatrico lo que obliga a la sedacién o anestesia
ligera que indiscutiblemente modifica los resultados y dificulta su interpretacién
{4,5,6).

El procedimiento presentado, se ejecuta con el nifio sin sedacién. Su cola-
boracion es indispensable. Explicdndole el método y con un anestésico de
mucosa como l{ubricante, el cateterismo vesical es bien tolerado por la mayoria.
El aspecto méds temido es la puncién suprapibica la cual omitimos en los méas
pequefios, conectando el Foley a ambos conductos mediante llave de- tres vias
(fig. 1).

Incluir al nifio en el procedimiento, solicitandole realizar él mismo algunos
de los preparativos o acciones innecesarias o de sencillez apropiadas a la edad;
hacerlo vigilar el manémetro y retarlo a alcanzar alguna marca del mismo, repre-
senta perder algunos minutos que se recuperan luego al contar con amplia
colaboracion.

RESUMEN

Los trastornos miccionales son frecuentes en el paciente pediatrico. Para
orientar el tratamiento de estos casos se requiere conocer detalles morfolégicos
del tracto urinario bajo, asi como los aspectos funcionales. Este trabajo describe
un sencillo método de exploracion que combina la uretrocistografia dindmica
con la cistometria cldsica con cistémetro de agua que por su facil construccién
estd a la disposicion de nuestros centros hospitalarios. La evaluacion anato-
mofuncional de la miccion permite una mas completa evaluacién y por ende
orientacién terapeitica del nifio con trastornos miccionales.

SUMMARY

Lower urinary tract dysfunction is a common trouble in children. Management
of these cases requires knowledge of morphological and functional aspects
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about the act of micturition. Urodynamic equipment is not avaible in all of our
hospitals. This paper describes a simple method that combines dynamic
urethrocystography with classical cystometry employing a “home made” water
cystometer. This easy to perform exploration has rendered very useful informa-
tion in diagnosis and therapeutic approach for our patients.
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EXPERIENCIA DE UNA ESTUDIANTE DE PSICOLOGIA
CON UN (1) ANO DE PASANTIA EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS GENERAL

Anabella Bianchi de Lucca ¥

El presente trabajo corresponde a mis observaciones efectuadas en la Unidad
de Cuidados Intensivos del “Centro Médico de Caracas”.

Fui alli por iniciativa del Coordinador de la Unidad de Cuidados Intensivos,
y también porque a mi me interesaba, ya que seria una experiencia provechosa
para mi carrera.

Trabajé ahi durante un (1) afio aproximadamente, entre 1975 y 1976, en
horario de la maiiana de Lunes a Viernes de 7:30 am. a 1 pm. y cubri la
observacién de 360 pacientes. Mis observaciones son solamente hechas en esas
horas y en esos dias de la semana ;por lo tanto, pueden diferir de observaciones
hechas durante las horas de la tarde y de la noche, o en fines de semanas,
durante los cuales las variables y condiciones pueden ser otras.

Observé todo tipo de pacientes, de todos los sexos y edades con diferentes
enfermedades, ya que ésta no es una Unidad especializada; habia coronarias,
recién nacidos, nifios, post-operatario, quemados, etc.

Al entrar por primera vez el ambiente es impactante. Me sentia rara, asus-
tada y a la vez curiosa por saber qué era todo aquello que veia; desde ese
momento me di cuenta de algo que considero hoy en dia muy importante: para
el paciente todo es nuevo, monitores, camas, aparatos en general, entrada y
salida permanente de médicos y enfermeras, luz encendida perennemente,
urgencia, ruidos, etc., a diferencia de! cuerpo médico y de enfermeras que estén
acostumbrados a trabajar alli. Yo misma pude experimentarlo; por ello creo
conveniente el insistir en este punto:

1. Para el paciente esta es una experiencia nueva y unica, que generalmente
va ligada al miedo:

a) miedo de lo extrafio, a lo desconocido,
b) miedo a la muerte;

esto ultimo, creo, esta ligado en gran parte al concepto que tenemos en
nuestro medio de lo que es una Unidad de Cuidados Intensivos, ya que
se cree que el paciente que ingresa en la Unidad estd desahuciado. Debe-
mos en lo posible ayudar al paciente a ambientarse con la Unidad; esto
en parte puede lograrse mediante una mayor informacion, bien sea escrita,
hablada, etc. Con respecto al “miedo a la muerte” es recomendable enfa-
tizar en que la Unidad de Cuidados Intensivos es para pacientes
recuperables.

2. Se destaca en todo ésto como punto crucial: la informacién. Informacion
al paciente, informacion a los familiares:

+ Fallecié el dia 2 de Enero de 1982,
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a) se les debe informar a los pacientes qué es la Unidad, cudl es su
objetivo; se les debe informar también a medida que se van recupe-
rando, sobre aquellos aspectos que progresivamente les van intere-
sando: ;qué aparatos hay en la Unidad?, por ejemplo decirles, si estén
conectados a un respirador, de qué aparato se trata, cémo funciona,
por qué no pueden hablar estando con él acoplados, las molestias
que pueden sentir, etc. La informacion no debe ser sélo para ellos,
sino también para los familiares.

b) Informacién a los familiares: los familiares no se pueden desligar de
sus pacientes; las angustias y recelos que los familiares experimen-
tan van a repercutir sobre el paciente cuando lo visite. Creo yo que
al familiar se le debe tener mas informado sobre la Unidad: cdémo
es, de cuantas camas consta, cudl es su objetivo, cudles son los
motivos para restringir los horarios de visitas, etc. Vuelvo a recalcar
aqui la importancia de hacer ver que la Unidad es para PACIENTES
RECUPERABLES.

Se debe explicar también, por ejemplo, cuando no es posible entrar a
la hora de visita, el motivo: bien porque haya un ingreso, una urgencia,
etc., pero no decirles simplemente “todavia no se puede entrar”.

Con respecto al sitio de informacion de los familiares, podria haber una
salita de informacién para ese fin, en donde el médico tratante los puede
llamar en privado y hablar con ellos, evitindose asi las molestias que oca-
siona el tener que hablar en la sala de estar, en donde todo el mundo se
impone de lo que pasa.
Se plantea también la necesidad de una sala seminario para que los médicos
puedan hablar con las enfermeras e intercambiar ideas, y no hacerlo a
nivel del puesto de control y central de monitores.
Una de las cosas que mas me llamé la atencion es la angustia que se
crea en el paciente por la falta de referencia en el tiempo. Noté que la
mayoria de los pacientes a los dos dias ya no sabian en qué dia estaban
ni a qué hora; ésto se puede deber en parte a la ausencia de ventanas
y a la falta de un reloj calendario; en el dia se orientan mas que todo
por las comidas y las horas de visitas. Sin embargo, esta falta de orien-
tacion puede tener otras causas ligadas a la enfermedad del paciente.
Muchos de ellos se quejaban de que les molestaban los ruidos: el
hablar en voz alta de todos los que trabajamos alli, el ruido de los
aparatos al moverlos de un lugar a otro, los quejidos de otros pacientes.
el rvido de los zapatos al caminar. Greo que todos deberiamos des tratar
de hablar méas bajo, quizds usar zapatos de goma, tratar en los momentos
de crisis de no mostrar demasiada angustia, no correr mucho, no dar
6rdenes en voz alta. En fin, no demostrar un estado de tensién de parte
del personal médico y paramédico.

Otra cosa que la mayoria me decia es: “Ver todo preocupa mucho, lo
mismo que oir todo”. Yo pienso que un mayor aislamiento de los cubiculos
podria remediar en parte ésto.

a) Entre algunas de las cosas que més me nombraban como motivo
de su angustia, estaban los ingresos de nuevos pacientes en condi-
ciones que impresionan.
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b} Los parcs cardiacos que en si son muy ruidosos e impactantes: s2
mueven muchos aparatos, a veces los médicos dan O6rdenes en alta
voz y los demas pacientes que estdn viendo y oyendo ésto se
preocupan y alteran.

7. Otro aspecto resaltante es acerca de la posibilidad de hacersz entender
por parte del paciente. Hay pacientes que no pueden hablar: por su misma
enfermedad, porque estén conectados a un respirador, etc., y a vecas
necesitan comunicarnos algo y no pueden. Todos estdn conectados a un
monitor, y creo que se les presta demasiada atencién al monitor; sin
embargo, con ésto no podemos saber si el paciente tiene frio o si algo
les molesta. Algunos de los pacientes podrian notificarnos sus necesi-
dades, por ejemplo, por medio de una pizarra u otra forma que les faci-
litamos para escribir. Yo traté con marcadores y boligrafos pero ésto
no fue eficaz, debido a que algunos pacientes no pueden escribir; a otros,
la posicion no se los falicita, y hay algunos a los cuales no se les entiende
lo que escriben.

Tuve también problemas con los idiomas. Ahora bien, esta posibilidad de

comunicacion, algunas veces, adquiere caracteres de méaxima importancia.

Sugiero la elaboracion de un cartén que tenga signos facilmente

comprensibles que, demostrandoselo con el dedo al paciente, éste

pueda asentir o disentir sobre lo que desee; por ejemplo, tener frio o

calor, tener sed, sentir sensaciones como picazén, dolor, necesidades f.sio-

légicas como orinar o evacuar, etc. etc., o sea un sefialamiento a base
de simbolos o figuras.

8. Todo esto me lleva a pensar que debemos considerar lo siguiente:

Cada paciente es un mundo aparte. Hay algunos gque necesitan con
mayor frecuencia la visita de un familiar; en cambio, otros la rechazan.
Unos quieren que se les ayude a comer; otros no. Hay pacisntes que se
sienten muy molestos en la Unidad; otros muy contentos. Como ven hay
de todos, pero debemos en lo posible recalcar una cosa: Es necesario
procurar dar un mayor trato humano a los pacientes, recordemos que para
cada uno de ellos, su problema es el mayor del mundo; debemos ser a
veces mas comprensivos y tolerantes con ellos aunque nos resulten fasti-
diosos, maniaticos, etc. Ellos estan enfermos, nosotros no. Asi pues esta
de nuestra parte el tratar que esta estadia en la Unidad seo lo menos
desagradable e incomoda posible. Hay que procurar también nombrar a
cada caso por su nombre propio y evitar frases, tales como: "“;cémo ests,
Cama 5?”; asimismo, debe evitarse por todos los medios cuando se pase
revista, permitir alusiones sobre otros pacientes.
También hay que tener en cuenta que debido a diferencias culturales,
psicolégicas, etc., no todos los pacientes deben de ser tratados iguales;
también es conveniente considerar que hay pacientes que pasan del estado
de conciencia a inconciencia en forma alternativa, para no hablar delante
de ellos algo que pueda ser inconveniente.
Otras cosas que noté, que no se si son especificas a la Unidad, son por

ejemplo:

9. La salida del caddver, que aqui tiene que ser por toda la sala de estar.

10. El caso especifico de los coronarios: estos enfermos generalmente estan

VOL. XXI No. 72 - MAYO 1982 61



en mejores condiciones mentales para ver y oir todo méas que los otros

pacientes de la Unidad; en algunos casos ésto les lleva a angustiarss alin

més. Creo por otra parte, que a ellos les convendria otro ambiente: algu-
nos podrian leer, tener algo de mdusica, etc., y en una Unidad General
esto no es posible.

11. La presencia de nifios pequefios, en aquella época. (75-76). Los nifios muy
pequefios en primer lugar, no deben estar con los adultos; por otro lado,
lloran, gritan, y ésto molesta a los demds pacientes. También necesitan
la presencia de la madre, y en este tipo de Unidad es muy dificil.

12. Por ultimo, no solo debemos hablar del paciente, es muy importante el
personal que trabaja en una Unidad, médicos, enfermeras, etc. La Unidad
no es solamente un ambiente especial para el paciente, sino también para
todos los que alli trabajan. Las enfermeras de una Unidad de Cuidados
Intensivos tratan exclusivamente con enfermos graves; ésto produce una
mayor tensién que en otros casos; también estdn en un contacto méas
frecuente con la muerte. Esto hace que sufran todas las experiencias
emocionales que acompafia a la muerte del paciente; por [o tanto, deben
tener una rotacion mas frecuente.

También creo que podria haber una secretaria de puesto que se encargara

de los récipes, del teléfono, del control de existencia de medicinas, etc.

CONCLUSION:

La necesidad inevitable de que determinado tipo de pacientes tenga que
ir a una Unidad de Cuidados Intensivos supone un trauma adicional producido
por todos estos aspectos comentados.

Concluyo haciendo la sugestion de que, hasta donde sea posible, debe
tratarse de que la permanencia del enfermo en la Unidad le afecte lo menos
posible a fin de no afadir un factor mas a su delicado estado de salud.

Caracas, Julio 06 de 1982

Doctor FEDERICO FERNANDEZ P.
Director Revista “Centro Médico”
Presente.-

Estimado Dr. Fernandez:

Este trabajo, basado en la experiencia personal lo escribi6 mi nuera Anabella
Bianchi de Lucca (f), cuando le ofreci que como estudiante de Psicologia hiciera
una evaluacién sicolégica de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
de nuestro Hospital; cumpli6 a la perfeccion y a pesar de parecer un trabajo
sencillo contienen detalles de gran profundidad que ain no han podido ser
cumplidos. E

Mi nuera murié en un accidente aéreo junto con mi hijo Roberto José y
mis nietos Ricardo y Roberto José, el dia 02 de Enero de 1982. Para honrar su
memoria he solicitado de la Revista Médica del Centro Médico de Caracas la
publicacién completa del trabajo que ella realizé.

Muy atentamente,
DR. ROBERTO J. LUCCA E.
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CIRUGIA DE LAS GLANDULAS PARATIROIDES *

Dr. Milton Mendoza Blanco (M.A.S.V.C.) *
Dr. Rafael Rosario Albarréan **

Dr. Jesis Soto Aponte **

Dr. Esnardo Cedefio **

La cirugia de las glandulas paratiroides sigue constituyendo hoy en dia un
problema de dificil magnitud para el cirujano, no solo por las dificultades
diagnésticas, pues el cuadro clinico de hiperfuncién paratiroidea muchas veces
es vago e impreciso, los métodos de Laboratorio exploratorios de esta glandula
de dificil manejo, la diferenciacién entre un adenoma y una hiperplasia, su
localizacién pre-e intraoperatoria, la conducta quiriirgica, la interpretacion del
patélogo y el manejo post operatorio estan plenos de dificultades técnicas y
de aspectos controversiales. La experiencia que tuvimos al respecto en los
ultimos 6 afios, incluyendo las inherentes a la ablacién quirdrgica involuntaria
con la hipofuncion paratiroidea [transitoria o permanente) derivada de la cirugia
tiroidea, constituyen los elementos de trabajo de la presente revision, asi como
la actualizacion bibliografica de ambos aspectos.

MATERIALES Y METODOS:

En €l lapso de 6 anos (octubre 1973 a septiembre 1979) en los Hospitales
“Migue! Pérez Carreiio” e Ildemaro Salas del 1.V.S.S., fueron intervenidos 10
pacientes por Hiperpatiroidismo, y 5 mas presentaron cuadros de hipofuncién
transitoria 0 permanente como secuela de tiroidectomias subtotales.

HIPERPARATIROIDISMO

Los 10 pacientes con hiperfuncion paratiroidea estaban comprendidos entre
la 2t y 5 década, 7 entre los 30 y 49 afios y con incidencia igual en ambos
sexos. Siete (7) tenian antecedentes de nefropatias, tres de ellos eran Insu-
ficientes renales crénicos y 4 con litiasis urinaria a repeticion.

* Trabajo presentado en las XXXVI Jornadas Intercapitulares de la Sociedad Venezolana
de Cirugia. Coro, Noviembre, 1979,

* Cirujano Adjunto y Coordinador Docente de la Residencia Universitaria de Postgrado
en Cirugia General.

*¢ Residentrs del Pcst Grado de Cirugia General.

Instituto Venezolano de los Seguros Sociales. Hospital General “Miguel Pérez Carrefio”,
Servicio de Cirugia General No. I1. Departamento de Cirugia. - Caracas.
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Los otros tres tenian historia de problemas osteoarticulares o de astenia
neuromuscular importante. En general podemos considerar a 7 de ellos como
portadores de un hiperparatiroidismo primario y a 3 como de Hiperparatiroidismo
secundario a su Insuficiencia Renal.

CUADRO CLINICO

El sindrome hipercalcémico, es decir, aquellos sintomas y signos depen.
dientes de las cifras elevadas del calcio estuvieron presentes en tres; la aste-
nia, debilidad, fatigabilidad, anorexia, prurito, constipacion pertinaz y trastornos
de conducta caracterizaron el cuadro.

En dos de ellos el Sindrome esquelético (manifestaciones clinicas osteoar-
ticulares) estaban presentes concomitantemente con fracturas espontaneas
(cuello de fémur y arcos costales), poliartralgias, edemas o derrames articulares.
Uno de estos ademds era un Insuficiente Renal crénico. Otro pacients presentd
unicamente el cuadro osteoarticular.

El sindrome uroldgico, 4 por litiasis urinarias a repeticion y 3 por Insufi-
ciencia Renal crénica (uno relatado precedentemente) con hiperparatiroidismo
secundario al problema renal.

En resumen 1 paciente presentd los 3 sindromes, otro el hipercalcémico
més el esquelético, 6 el Urolégico, uno solamente el hipercalcémico y otro sola-
mente el esquelético.

Una dllcera duodenal de dificil tratamiento se presenté ademas como enfer-
medad asociada en uno de los insuficientes renales.

LABORATORIO

La hipercalcemia (con cifras hasta de 15 mgs%) con hipofosfatemia (hasta
de 1,4 mgs%) fueron los hallazgos constantes que avalaron el diagnéstico. En
los que presentaban problemas osteoarticulares la fosfatasa alcalina estaba por
encima de las 140 unidades King armstrong.

La elevacién de Paratohormona por procedimientos de radioinmunoensayo
(PTH). solo fue efectuada en 3 pacientes. Tres tenian V.S.G. elevada y en uno
el acido drico se presenté con cifras superiores a los 12,5 mgs%. Demas estd
decir la elevacion de la creatinina (mds de 8 mgs%) y de la drea en los Insu-
ficientes Renales.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y NUCLEARES

Ellos demostraron procesos de reabsorcion subperidstica o fracturas Oseas
en 3 pacientes, y en uno de las cuatro litiasis, la presencia de depresivos calcicos
en el parenquima Renal (nefrocalcinosis). Ningin procedimiento radiolgico para
la localizacion de las glandulas paratiroides fue efectuado.

El cintilograma Paratiroideo con seleniometionina fue practicado en dos
pacientes, en uno de los cuales fue de significativa ayuda para localizar un
adenoma causante de la hiperfuncion.

OPERACION Y ANATOMIA PATOLOGICA
En los hallazgos operatorios, el cirujano describe como adenomas paratiroi-
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deos S casos, de ellos solo 3 fueron corroborados por el Patologo como tales,
en los otros dos uno como hiperplasia y el otro como “Paratiroides normal”.

La biopsia peroperatoria fue empleada en todos los casos, sin embargo
hubo dificultades técnicas para encontrar 2 glandulas en un paciente y una 4°
g'dndula en dos pacientes.

Otros 5 correspondieron a hiperplasia de las glandulas, una dz células
claras y 4 de células principales (3 de ellos eran Insuficientes Renales).

La Paratiroidectomia 7/8 es decir la reseccién de 3 y media gidndulas parati-
roides fue el procedimiento empleado en 4 pacientes reimplantdndoseles en el
antebrazo un pequefioc fragmento de gléndula.

En dos pacientes se extirparon 3 glandulas y en los restantes 4 cesos,
(catalogados como Adenomas), una sola glandula fue extirpada.

Resulta llamativo el hecho de que en estos ultimos dos géndulas (catalo-
gadas como hiperplasia y normal por el| patélogo), evolucionaron satisfactoria-
mente y no han vuelto a presentar signos de hiperfuncién, lo que mueve a
pensar en las dificultades que los patdlogos también tienen en la interpretacién
diferencial entre un adenoma, una hiperplasia y tejido paratiroideo normal.

RESULTADOS

'

Siete pacientes evolucionaron satisfactoriamente y no mostraron signos de
hiperfuncién entre los 2 y 5 afios de haber sido operados ain cuando tres
de ellos no han podido ser localizados en los Gltimos 2 afos.

Otro se desconoce su evolucion pero hasta el 1er. mes estaba asintomatico.

Dos evolucionaron mal (20%), un insuficiente renal a quien se le practicé
paratiroidectomia 7/8 con implante en el antebrazo, persisti6 con hiperfuncion
ain habiéndosele extirpado el implante. Este paciente falleci6 a los dos meses
de operado.

El segundo con insuficiencia renal sometido a igual procedimiento ha per-
sistido con hipercalcemia sintomatica a pesar de mantener niveles de P.T.H.
normales. Severos trastornos de conducta ha presentado este paciente.

COMENTARIOS

CUADRO CLINICO: El hiperparatiroidismo en la forma clinica descrita origi-
nalmente se considera relativamente rara hoy en dia, y mas frecuentemente es
hallazgo accidental al encontrar hipercalcémico a un paciente con pocos sintomas
especificos (1), esta incidencia la estiman Edis (9) y Kolb (16), en 0,1% de los
examenes rutinarios y en 5 al 10% de los que sufren de litiasis renal recidivante.
La deteccion de este tipo de pacientes practicamente asintomaticos en Paises
desarrollados quizds expligue su mayor incidencia y el por qué aparentemente
en nuestro medio son tan raros, puesto que 10 pacientes en 6 afios en Hospita-
les como los del 1.V.S.S. en Caracas con alrededor de 6.000 intervenciones en
Cirugia General al afio, y por otra parte con clinica tan florida nos indica que
son muchos los pacientes no detectados por presentar sintomas inespecificos,
y no haberse practicado calcemia de rutina. Los 3 sindromes: urolégico (li*iasis
a repeticion o nefrocalcinosis), esquelético (dolores osteoarticulares derrames
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articulares, fracturas espontaneas) o hipercalcémico (debilidad muscular, poliutia
fiebre, taquicardia trastornos siquiatricos etc.), solas o combinadas caracterizan
el cuadro clinico (1,9,16,17). Enfermedades comunes asociadas son la dulcera
péptica (especialmente sospechosa en mujeres jovenes, pancreatitis, hiperdrice.
mia con gota e hipertension (9.16). Los sindromes de neoplasias multiples endo-
crinas tipo [ (Hiperparatiroidismo + tumor de las células de los islotes pancrea-
ticos -+ Adenomas hipofisiarios), o tipo Il (H.P.T. 4 feocromocitoma bilateral +
carcinoma medular del tiroides), son de origen genético y formas mas raras que
hay que tener presentes; especialmente en el Tipo | el sindrome de Zollinger-
Ellison en las que la paratiroidectomia hace decrecer la acidez géastrica evitdndose
la Cirugia Gastrica (9); Proye (21), sugiere que a pesar de tener cualquier
paciente formas clinicas sencillas de manifestaciones digestivas, debe al menos
determinarse calcemia y fosfatemia antes de dar otros pasos de invest.gacidn
con objeto de detectar hiperparatiroidismo primario.

PATOLOGICO: 1) El Hiperparatiroidismo primario, causado por adenoma de una
gléndula (80%) o una hiperplasia de las 4 (20%), a expensas de células princi-
pales y méas raro de células claras (9,16,17,19); tiene tendencia a incrementarse
la incidencia por hiperplasia de células principales (9).

En nuestra casuistica 7 pacientes fueron catalogados en este grupo.

Orlo (20), llama la atencion sobre 96 pacientes con quistes paratiroiceos
reportados en la literatura, 14 6 15% de ellos tuvieron hiperparatiroidismo primario.

Los incluimos aqui como curiosidad.

2) El hiperparatiroidismo secundario, cuyo ejemplo mas caracteristico lo
da la Insuficiencia Renal crénica (17), hay hiperplasia de todas las glandulas.
fres pacientes nuestros lo presentaron.

3] Del Terciario, que es la hiperfuncion producido por un tumor auténomo
desarrollado en una glandula Paratiroides hiperplasica (16,17) es una entidad mas
rara, y de la que no encontramos ejemplo en la presente revision.

La diferenciacién por el patélogo de un adenoma, y una hiperplasia de célu-
las principales puede ser extremadamente dificil (9), esto creemos ocurrié en la
interpretacion por el Patoldgo de 2 de nuestros 5 casos de adenomas.

LABORATORIO: Los mdas importantes criterios diagndsticos en el hiperpa-
ratiroidismo {o constituyen la determinacién del calcio Serico elevado, hipofos-
fatemia y elevacion de Hormona Paratiroidea, (1,6,9,16,17); a esta ualtima, aln
cuando algunos autores le dan gran valor diagnéstico (25), otros manifiestan
que sola es insuficiente para establecer el diagnéstico de hiperparatiroidismo
primario (6), que tiene aln el procedimiento de ensayo dificultades técnicas (16).
alin cuanao el terminal “C” tiene alta especificidad (9); de todos modos debe
considerarse el procedimiento de Radioinmuno ensayo para determinacion de
Paratohormona como coadyuvante en el diagnostico de esta entidad y para la
localizacion glandular por procedimientos que maés adelante analizaremos.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: La radiologia muestra con frecuencia la reab-
sorcién subcortical y se presenta con mayor frecuencia en el lado radial de
los falanges medias de la mano (9.27); Teplick (27}, refiere que una simple
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radiografia puede poner en evidencia la erosion clavicular o a nivel de los arcos
costales si al radiolégo se le suministra informacion sobre la sospecha clinica.
La nefrocalcinosis puede ser evidente y contribuir al diagnéstico (9,27).

LOCALIZACION: Las dificultades técnicas en localizar las paratiroides duran-
te el acto operatorio, por su atipica apariencia y variante localizacion han hecho
que determinados procedimientos se hayan desarrollado; entre estos figuran:
el cine-esofagograma, la termografia, el cintilograma paratiroideo con selenio-
metionina; pero estos raramente ayudan por su inespecificidad (9.18). Felson
(14), manifiesta por ejemplo que la termografia es efectiva en la localizacion
dec adenomas paratiroideos pero no en las hiperplasias; Masaaki (18), recomienda
¢l ecosonograma paratiroideo para el diagnéstico de tumor paratiroideo y Gordon
(15), se manifiesta partidario del uso intraoperatorio de una infusion de azul de
metileno (5 mgs x Kg de peso = 230 - 500 mgs), de una solucién al 1%
en 500 cc. de solucién salina la cual se termina de pasar 15 minutos antes de
llegar al plano pretraqueal; Dos nuevos métodos: a) La arteriografia donde
Fagerberg (13), obtiene 75% de positividad en localizacion de Adenomas, reco-
mienda al igual que Edis (9,11), que sea reservada como exploraciéon secundaria
y especialmente en pacientes que requieren una reintervencién puss es un pro-
dimiento con importante riesgo.

b) El método de cateterizaciéon selectiva de las tiroideas inferiores desde
la vena femoral determinando los niveles de P.T.H. por radioinmunoensayo de
la sangre de alli obtenida, comparandola con la de la circulacién periférica ha
resultado excelente para localizar una o varias glandulas hiperfuncionantes. Sin
embargo es costoso y amérita experiencia (9,11,16).

Es método que se reserva también para los que ameritan una reintervencion
del cuello (9,11). Para nosotros, la experiencia de Esselstyn (12), el “Sonrrojo
paratiroideo” al corte de la gldndula, el cirujano puede distinguir en la interven-
cién otras estructuras, del tejido paratiroideo y que se debe a microscépicos
puntos sangrantes que hacen aparecer difusamente rojiza por 2 6 3 segundos la
zona del corte, debe constituir otro elemento para la identificacién.

OPERACION: Hasta hace poco se decia que la reseccién de 3 y 1/2 glandula
parot.da (paratiroidectomia 7/8), era el procedimiento quirlirgico de eleccién en
el Hiperparatiroidismo (9). Sin embargo la realidad es que en la cantidad precisa
no hay concenso y el “cuanto” hay que preservar no estd firmemente establecido
(2.3,8,10).

Caocke (8], sostiene que en el caso de un adenoma no se requiere paratiroi-
dectomia subiotal, y Edis (10), al igual que Attie (2) y Purnell (22) recomiendan
la ablacién de las anormalmente aumentadas en el caso de Hiperplasia, preser-
vando las sanas comprobadas por biopsia, pues se disminuye marcadamente la
morbilidad.

Por otra parte en caso de duda es preferible preservar la 32 6 4* o ambas
(cuando no necesiten biopsias) y si no estdn agrandadas (3).

El recurso del transplante en el antebrazo (3,59,16) o en el muslo (23) de
un pequeio fragmento de glandula con objeto de evitar la hipofuncion esta
indicado en: osteodistrofia renal refractaria, diseccion amplia del cuello por
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cancer de cabeza y cuello, o reintervenciones miltiples del tiroides o parati-
roides (5.,9,16).

Este procedimiento fue empleado en 3 de nuestros casos.

EVOLUCION: La mayoria habla de excelentes resultados en cuanto al trata-
miento quirargico en la hiperfuncion por adenomas, Coffey (7), Cooke (8),
Maurer (19), Purnell (22), Silver (26) aunque ellos mismos y en especial Maurer
{19) dan cifras mas altas de morbilidad persistencia de la hiperfuncién por resec-
cién inadecuada en las hiperplasias, en el seguimiento a largo plazo de estos
pacientes. En resumen, creemos siguiendo los consejos de Edis (10}, que es
necesaria la presencia del Patélogo y el efectuar biopsias miiltiples para eva'uar
la magnitud de la reseccidon pues puede llegar a ser ineficaz si se peca de
excesivamente conservador.

HIPOFUNCION PARATIROIDEA

En cinco pacientes femeninos, a quienes la tiroidectomia subtotal fue em-
pleada como procedimiento quirdrgico para la extirpacion en (tres), de Bocios
difusos adenomatosos, (uno hiperfuncionante) y en otras dos por cancer del
tiroides, presentaron el cuadro clinico de hipofuncién paratiroidea, caracterizado
por contracturas musculares, tetania, temblor, sensacion de ahogo y signos de
Trousseau y Chovstek, una a las 48 horas y cuatro entre los 32 y 53 dias del
postoperatorio.

Cifras de hipocalcemia (hasta 24 mgs%) e hiperfosfatemia (9.4 mgs%), asi
como hipofuncién tiroieda con cifras de T3 y T4 bajas, caracterizaron los hallazgos
de laboratorio.

La administracion del gluconato de Calcio endovenoso, cada 8 horas, vitamina
D (50.000 - 100.000 U. diarias) y productos tiroideos fueron los medicama2ntos
administrados para superar la crisis.

En ningin caso el informe Anatomopatolégico del tiroides extirpado demostré
la presencia de glandulas paratiroides.

EVOLUCION: La que presenté el cuadro precozmente (a las 48 horas) y
que correspondia al bocio difuso hiperfuncionante evolucioné satisfactoriaments,
pues en un lapso de 6 semanas todo signo y sintoma de hipofuncién habia
desaparecido por lo que podemos catalogarla de hipoparatiroidismo transitorio.
En dos la medicacién se mantuvo por via oral luego de 21/2 meses y 7 meses
de control, entre 15 y 30 cc. de gluconato de calcio cada 6 horas, pero no
podia ser suprimida pues de nuevo descendia las cifras de! calcio.

Llas dltimas dos pacientes hasta donde sabemos han quedado con hipofun-
cién permanente, una actualmente controlada después de 21/2 aiios y otra que
no volvié a consulta pero que ameritaba la administracion diaria parenteral del
gluconato de calcio 2 meses después de intervenida.

COMENTARIOS

La hipocalcemia después de extensa cirugia tiroidea permanece com» un
problema postoperatorio para el Cirujano (4), ocurriendo entre el 12 y 7° dia de
la operacién (4,9), en casos de Bocios hiperfuncionantes, y tardiamente entre
4 y 8 semanas en los operados de Céncer del tiroides (4).

63 CENTRO MEDICO



Sc ha preconizado para evitarlo, una menor extension de la diseccion (4,23),
aun cuando Salander (23), insiste en la dificultad de extirpar menos tejido tiroideo
en un carcinoma multicéntrico como el del tiroides.

Usualmente no se consiguen glandulas paratiroides extirpadas conjuntamente
con el tircides y quizds se deba la hipofuncion a los trastornos de vasculariza-
cién paratiroidea por lo extensa de la Cirugia tiroidea (4).

La no ligadura del pediculo inferior recomendada por Burnett y la diseccion
y autotransplante de tejido paratiroideo en el muslo o antebrazo por Salander
(23), constituyen medios para evitar la crisis. Este dltimo autor encuentra un
76% de hipoparatiroidismo transitorio y solo 6% permanente después de efec-
tuado el autotrasplante.

Si la hipocalcemia se hace manifiesta, la administracion de gluconato de
calcio V. (10 cc. de solucién al 10%}), repetido 2 6 3 veces al dia, vitamina D
(25.000 a 100.000 U. diarias) o dihidrotaquisterol (0,1 a 5 mgs diarios, 0 adminis-
tracion oral de calcio (2, 3 gr. diarios) sera indicado (9).

CONCLUSIONES
En base a fo expuesto los autores sugieren:

1} Incluir en los examenes de ‘“rutina”, las determinaciones de calcemia y
fosfatemia, especialmente en pacientes portadores de cualquier manifestacion
digestiva (21), como (nica forma de detectar en nuestro pais los hiperpa-
ratiroideos ocultos, que constituyen el grupo mds numeroso segin las esta-
disticas de autores extranjeros (1,9,16), y evitar en algunos casos como el
sindrome de Zollinger Ellison operaciones abdominales al ser paratiroidec-
tomizado (9)

2) En los pacientes con litiasis urinaria recidivante (5 a 10% de incidencia
(9.16), dolores osteoarticulares, astenia o fatigabilidad manifiesta, e inclusive
trastornos de conducta (1,9,16,17), debe sospecharse esta entidad e indicar-
seles al menos las determinaciones de calcio y fosforo.

3) El estudio Radiolégico del Térax (27), o de huesos largos (9,16), debe pedir-
sele al Radidlogo cuando se sospeche la hiperfuncion aportindole datos
clinicos para una mas detallada visualizacion de procesos de reabsorcion
6sea subperidstica.

4) Lla determinacién de paratohormona por radioinmunoensayo, alGn cuando en
el pais presenta actualmente dificultades en su generalizacion, los estudios
de localizacién como el cintilograma paratiroideo con seleniometionina, el
ecosonograma, la termografia en placas, el cine-esofagograma e inclusive
la arteriografia y el método de cateterizacion selectiva de las venas tiroideas
inferiores para medir los niveles de P.T.H. por radioinmunoensayo, deben
ser métodos conocidos por el Cirujano General para indicar estas explora.
ciones en la medida en que las diversas zonas del pais se lleven a cabo,
pues son complementarios y de gran ayuda para el diagnéstico de la hiper-
funcién o de la localizaciéon paratiroidea (9,11,14,16,18).

5) Fl “son roio” paratiroideo, (12), es decir el color rojizo que al corte presenta
la glandula por los microscopicos puntos sangrantes, o la administracion
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de azul de metileno segin lo preconizado por Gordon (15), son recursos
a tomar en cuenta durante la intervencion para la identificacion glandular.

6) La extirpacion de 3 y media gléndulas en el caso de hiperparatiroidismo
secundario (Insuficientes renales) o de hiperplasia global de las 4 paratiroi-
des, con el recurso del re-implante de un pequefio fragmento en dos mdscu-
los del antebrazo (3,5,9,16), o muslo (23), debe ser el procedimiento de eleccidn
para lograr la cura de la hiperfuncién y la prevenciéon de la hipofuncién.

7) Se recomienda el uso sistematico de la Biopsia preoperatoria comd Unica
via de saber cuanto tejido glandular debe ser extirpado. En el caso de Ade-
nomas, o aumento de tamafo de algunas de las glandulas solo las patolé-
gicas deben ser extirpadas conservando las ‘“normales” detectadas por
biopsia.

8) Para prevenir el Hipoparatiroidismo en la Cirugia extensa ds! tiroides, se
recomienda no ligar el pediculo tiroideo inferior para mantener asi la vascu-
larizacién y viabilidad de al menos las paratiroides inferiores (4), y reimplantar
sistematicamente un fragmento de ellas en el antebrazo o el muslo con
objeto de provenir la terrible hipofuncién en forma permanente complicé a
dos de nuestras pacientes.

RESUMEN

Diez pacientes con hiperparatiroididsmo primario (7) o secundario (3), fueron
intervenidos; 5 catalogados como adenomas, 4 como hiperplasia de células prin-
cipales y 1 de células claras; la paratiroidectomia 7/8, fue empleada en 4 casos,
3 con reimplante de fragmento glandular en el antebrazo, en 2 pacientes se extir-
paron 3 glandulas y en los 4 restantes una sola. Siete hasta dondz fueron
seguidos evolucionaron satisfactoriamente, dos evolucionaron mal con persis-
tencia de la hiperfuncién; se dcsconoce ta evolucion del dltimo.

Cinco pacientes femeninos presentaron hipofuncién paratiroidea después de
cirugia extensa del tiroides, en dos de ellos permanentss.

En base a los hallazgos y actualizacién bibliografica, los autores sugieren:
Practicar calcemia y fosfatemia en forma rutinaria y en especial a los pacientes
con trastornos digestivos, con litiasis urinaria recidivantes, fatigabilidad, artralgias
o trastornos siquiatricos para detectar los Hiperparatiroideos ocultos que son
la mayoria en el extranjero. Conocer los medios diagnésticos radiolégicos, P.T.H.
por radioinmunoensayo, ecosonograma, cintilograma etc., como recursos para
el estudio de estos casos, al igual que los procedimientos en quiréfano para
la identificacion glandular. La reseccion 7/8 con implante de fragmento en el
antebrazo es el procedimiento de eleccién cuando hay hiperplasia de las 4. Se
recomienda el uso sistematico de la biopsia preoperatoria para extirpar el nimero
necesario de glandulas agrandadas; para prevenir la hipofuncién después de ex-
tensa cirugia tiroidea, la no ligadura de los pediculos tiroideos inferiores y el
re-implante de un fragmento en el antebrazo o muslo.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA SUPURACION
PERIANAL. UNA EXPERIENCIA PERSONAL, PRIVADA,
DE DIEZ ANOS

Dr. Pedro Morgado Nieves *
Dra. Yvonne Bayeh N. **
Dr. Evelio Corzo **

Los exponentes mas importantes de la supuracién perianal son el absceso
y la fistula perianales, representando una fuente de constante preacupacién
para los pacientes y un motivo de dolor de cabeza para muchos cirujanos.

El origen criptoglacular de la infeccién perianal ha sido claramentz esta-
blecido desde hace algun tiempo (2,3,11 y 12) aceptandose que la fistula peria-
nal se origina de un absceso drenado espontineamente o por la man> de un
cirujano. En cualquiera de los dos casos, se establece una comunicaciéon entre
la mucosa de la zona de transicion del conducto anal, a nivel
de las criptas de Morgagni, y la piel perianal, ya sea préxima al orificio anal o
alejado de él.

El absceso perianal puede estar situado entre los esfinteres, en la fosa
isquiorectal o en el espacio pelvirectal superior, representando los mas comu-
nes tipos de absceso. Por supuesto, su extension es imprevisible, pudiend> ilegar
a cualquier sitio perirectal, perianal o perineal. Su origen empieza en las criptas
de Morgagni, extendiéndose a las glandulas anales, que se inflaman, supuran
y tienden a extenderse por los planos naturales existentes en la anatomia peria-
nal. El sitio mas comin de apertura es fa piel perianal, donde terminan después
de extenderse caprichosamente (8,10,13,15).

Basicamente las fistulas tienen tres patrones principales: a) entre los esfin-
teres; b) a través de los esfinteres, y c¢) por fuera de los esfinteres. Esta
simple clasificacién fue propuesta (2,3) tomando en cuenta su trayscto, ccmpren-
dido entre el orificio superficial, situado en la piel perianal, y su orificio interno,
ubicado en una cripta de Morgagni o, excepcionaimente, en otro sitio del recto.

Las fistulas interesfinterianas son las mas frecuentes, siguiéndsle en fre-
cuencia las transesfinterianas y luego las excepcionalmente raras fistulas ex-

* Consultante en Enfermedades de Ano, Recto y Colon, Hospital Privado Centro Médico
de Caracas. Profesor Asociado de Anatomia, Universidad Central de Venezuela.

** Residente del Curso de Postgrado de Cirugia, Hospital Miguel Pérez Carrefis, Caracas.
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tresfinterianas. las transesfinterianas pueden tener un trayecto superior que
engloba una parte considerable de masa esfinteriana, recibiendo el nombre
de fistulas transesfinterianas altas.

Desde el punto de vista bacterioldgico, los gérmenes mdas comunes en la
produccién de la infeccién perianal son los gérmenes anaerobios, los estafilo-
cocos, los estreptococos y la E. coli (9).

Siendo criptoglandular en su origen, la infeccién perianal tiene importan-
tes excepciones en este sentido. Asi los obscesos del espacio pelvirectal supe-
rior obedecen a una enfermedad especifica de la cual son una complicacion:
enfermedad de Crohn, enfermedad diverticular aguda del sigmoides, apandicitis
aguda, procesos inflamatorios supurados de la pelvis femenina, granulomas
parasitarios, céncer de! recto, etc., De esta forma, las fistulas originadas por
tales abscesos son igualmente raras y deben ser tratadas, inicialmente, como
parte del proceso general de la enfermedad originante. Ellas son, [égicamente,
extraesfinterianas y plantean una solucién terapéutica distinta al resto de las
fistulas comunes.

Un concepto relativamente moderno es el de la fistulotomia anal primaria
(7), que consiste en tratar el absceso perianal de manera radical hacienda
la profilaxia de la fistula, que apareceria si nos limitaramos solamente a hacer
su incisién y drenaje. En esta forma, se disminuye de manera importante ¢l
pericdo de incapacidad del paciente y se le proporciona un método eficaz de
terapia

En una préctica privada dedicada exclusivamente al tratamiento dz las
enfermedades del ano, recto y colon, la incidencia de la supuracién perianial ha
sido importante. Es por ello que nos animamos a mostrar a Uds., nuestros
problemas, obtenidos del trabajo uniformemente realizado en un importante
grupo de pacientes. :

MATERIAL Y METODOS

Hemos revisado 2.090 historias de nuestra consulta privada, que represen-
ta nuestro trabajo en el Hospital Privado Centro Médico de Caracas, entre
Agosto de 1970 y Agosto de 1980. Hemos hecho un protocolo dz trabajo que
incluye edad, sexo, historia de la supuracién, antecedentes importantes, inter-
venciones previas, tratamiento quirdrgico hecho por nosotros, complicaciones
y evolucidon. Toda la informacion proviene de enfermos tratados de manera
similar, con los mismos criterios y con instrumental especialmente disefiado
por Mr. Henry Lockhardt Mummery, cirujano del Hospital St. Mark's, de Lon-
dres, para el tratamiento de la fistula perianal. Como separadores anales hemos
utilizado el separador de Parks con y sin autoiluminacion, asi como el separador
de Hill-Ferguson, con y sin iluminacién.

INCIDENCIA:

La muestra a analizar estd representada por 137 pacientes, que representan
un 7 por ciento de nuestro trabajo privado. De estos pacientes, 130 fueron
intervenidos por nosotros en el Centro Médico y el resto o fue intervanido
por otros especialistas privados de Caracas o referidos para tratamiento al
Servicio de Cirugia No. 4 del Hospital “Miguel Pérez Carrefio” (Tabla No. 1).
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TABLA No. 1

Incidencia
No. Casos %
Historias Revisadas 2.090
Fistulas Perianales 105 5
Abscesos Perianales 32 2
Pacientes Operados 130 6

EDAD Y SEXO:

El 85 por ciento de los pacientes pertenecia al sexo masculino (Tabla No.
2) con edades variables entre 15 meses y 77 afios de edad, con una mayor
incidencia entre 20 y 50 aitos (Tabla No. 3).

TABLA No. 2
Sexo:
No. Casos %
Masculino 116 85
Femenino 21 15
TABLA No. 3
Edad:
No. Casos %
Menor de 1 aio 1 0.8
15 - 30 18 13.2
31 - 40 52 379
41 - 50 39 28.4
51 - 60 18 13.2
61 - 70 9 6.5

HISTORIA DE LA SUPURACION:

98 de nuestros pacientes operados fueron ingresados con el diagndstico
de Fistula perianal (Tabla No. 4) y 32 pacientes con el de Abscesos Perianal.
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En los primeros, hay 16 pacientes con antecedentes de absceso perianal, dre-
nado quirdrgicamente en 12 y espontaneamente en 4, lo que hacz que el ante
cedente del absceso perianal drenado espontdneamente o quirdrgicamente repre-
sente un 16 por ciento en la etiopatogenia de las fistulas perianales de nuestra
muestra (Tabla No. 5).

TABLA No. 4
Material Operatorio
No. Casos %
Fistula Perianal 98 75.4
Abscesos Perianal 32 24.6
TOTAL 130 100.0
TABLA No. 5
Abscesos Perianal previo a Fistulas
No. Casos %
Drenaje Quirudrgico 12 12
Drenaje Espontdneo 4
TOTAL 16 16

El tiempo de evolucion de los pacientes con fistulas varié entre dos meses
y cuatro afios, en tanto que en los pacientes con abscesos perianal este tiempo
fluctué entre tres y ocho dias.

En general, los problemas anales asociados en estos pacientes fueron
condilomas del ano, hemorroides, fisuras, hipertrofia de papilas anales y plico-
mas del ano. Como enfermedades sistémicas asociadas encontramos enferme-
dad de Crohn, rectocolitis ulcerosa y schistosomiasis mansoni (Tabla No. 6). No
tuvimos en nuestra muestra asociacion de fistula perianal-cancer del ano.

TABLA No. 6
Problemas Asociados
No. Casos
Condilomas Anales 3
Fisura Anal 2
Hemorroides 63
Hipertrofia de papilas 7
Plicomas anales 49
Enfermedad de Crohn 1
R. C. U. - 1
Schistosomiasis Mansoni 1
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El orificio fistuloso externo fue detectado preferentemente en los cuadran-
tes anales anteriores, la mayoria de ellos en la linea media anterior (Tabla No.
7). Los abscesos tuvieron esa misma tendencia en su localizacién.

TABLA No. 7 .

Localizaciéon del orificio externo o masa del absceso

No. Casos %
Cuadrante anterior derecho 43 33
Cuadrante anterior izquierdo 32 24
Cuadrante posterior izquierdo 19 15
Cuadrante posterior derecho 15 12
Linea media anterior 12 9
Linea media posterior 9 7
TOTAL 130 100

La mayoria de los pacientes con fistula se quejé de supuracién permanente,
aunque algunos la sefalaron a brotes acompaiiados de dolor espontdneo, sin
relacién con las evacuaciones (Tabla No. 8). Por el contrario, los pacientes que
consultaron por abscesos perianal se quejaron de intenso dolor que les hacia
abstenerse de evacuar, fiebre y, en algunos casos, disuria y hasta retencion
urinaria.

TABLA No. 8
Sintomas
No. Casos

Supuracién permanente 83
Supuracion intermitente 14
Sin supuraciéon previa 40
Dolor permanente 35
Fiebre 23
Disuria ' 7
Dolor al evacuar 5

A ninguno de los pacientes se le prescribié antibidticos alguno en el periodo
preoperatorio.
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ANTECEDENTES IMPORTANTES:

Blenorragia, didbetes y enfermedad de Crohn, en ese 6rden, fueron antece-
dentes médicos importantes en nuestros pacientes. Un paciente habia sido
previamente intervenido por un pélipo sesil de origen bilharziano (Tabla No. 9).

TABLA No. 9

Antecedentes Médicos

No. Casos
Blenorragia 5
Bilharzioma rectal 1
Didbetes compensada 4

ANTECEDENTES DE CIRUGIA ANORECTAL:

Algunos experimentados cirujanos generales, que se ven obligados a operar
fistulas perianales, tienen de éstas la misma opinién que algunos toreros tienen
de ciertas plazas: no dan cartel, lo quitan.

21 de nuestros pacientes, o 15 por ciento, habian sido previamente inter-
venidos para drenaje simple del absceso o para tratamiento de la fistula (Tabla
No. 10). Todos ellos, excepto uno, fueron inicialmente tratados por cirujanos
generales, incluyendo uno del exterior, que oper6 a un paciente 3
veces por la misma fistula. Debo decir que ninguno de mis pacientes habia
sido operado previamente por ninguno de los especialistas en coloproctologia
que ejercen en Caracas, en lo que a supuracion perianal se refiere.

TABLA No. 10

Antecedentes Quirirgicos

No. Casos %
Incision y drenaje de absceso perianal 16 12.3
Fistulotomia anal 5 38
TOTAL 21 16.1

Otro tipo de cirugia anorectal fue hecho en algunos pacientes sin relacién
con los procesos supurativos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La anestesia ideal para el cirujano que opera una fistula perianal, es la
anestesia general, ya que ella permite, en cualquier momento de la intervencién,
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precisar la cantidad de esfinter comprometido en el procedimisnto quirdrgico
que se realiza. Sin embargo, no es la mejor anestesia para el paciente. Y a
medida que adquiere destreza en la exploracion de la fistula y el cirujano se
convence de que realmente el orificio interno se localiza en la cripta de Mor-
gagni, a nivel de la linea dentada, quedando siempre una buena porcién de
esfinteres sanos por encima de ella, se admite que las anestesias regionales,
peridurales o caudales, son muy buenas para el paciente y el cirujano. Lla
anestesia raquidea, por el contrario, es muy mala para ambos. Los problemas
postoperatorio que producen molestan e inquietan, tanto al paciente como al
cirujano

La anestesia usada en nuestros pacientes fue, por consiguiente, anestesia
general y anestesia conductiva. La anestesia general la utilizamos mucho al
comienzo de nuestro ejercicio en el Centro Médico, tratando de no tener el
grave accidente de seccionar inadvertidamente la masa enfinteriana més all4
de lo razonable, dejando pacientes incontinentes. Actualmente la reservamos
para pacientes muy nerviosos o aquellos casos con fistulas que clinicamente
sospechamos con trayectos dificiles de precisar. Al presente, empleamos la
anestesia peridural o caudal, simple, sin analgesia postoperatoria por el catéter.

Es importante que se use un instrumental adecuado para catetizar el tra-
yecto fistuloso. El instrumental disefiado por Lockhart-Mummery representa la
maxima comodidad para la cirugia de la fistula anorectal, que complementamos
empleando los separadores disefiados por Parks o Hill-Ferguson. Nunca hemos
utilizado azul de metileno para “marcar” el trayecto de la fistula ni ensuciar
el campo operatorio.

Hay suficiente experiencia mundial para afirmar que la fistulotomia anal
resuelve razonablemente el problema del paciente con fistula perianal. La
realizamos en 92 de nuestros casos. (Tabla No. 11), dejando el resto de los casos
con fistulectomia. Los pacientes con absceso perianal los tratamos, en su tota-
lidad, con fistulotomia anal primaria. Las heridas resultantes las dejamos para
cierre por segunda intencion. En dos pacientes se hizo tratamiento complemen-
tario al tratamiento quirdargico de la fistula: colectomia total e ileorectoanatomosis
en un paciente con enfermedad de Crohn del intestino grueso y tratamiento de
Schistosomiasis  Mansoni, hecho por el Dr. Félix Pifano, en un
paciente a quien se le habia hecho una reseccion de la fistula tipo “corazén
de manzana” (Fig. No. 1) por una fistula extraesfinteriana posterior a reseccién
de una pdlipo sesil que mostré ser un bilharzioma.

TABLA No. 11

Tratamiento Quirirgico

No. Casos %
Fistulotomia 92 71
Fistulectomia 6 5
Fistolotomia anal primaria 32° 24

TOTAL 130 100
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La distribucion topografica de las fistulas, como diagnostico postopzratorio,
mostré predominio de las fistulas interesfinterianas (Tabla No. 14).

TABLA No. 14

Distribucion topografica de las Fistulas

No. Casos %
Transesfinterianas 63 64
Interesfinterianas 34 35
Extraesfinterianas 1 1
TOTAL 98 100

COMPLICACIONES:

En 12 pacientes fue necesario cateterizar postoperatoriamente la vejiga,
sin necesidad de dejar la sonda permanentemente (Tabla No. 12). Dolor post-
anestésico fue reportado en dos pacientes, cediendo con analgésicos usuales.

TABLA No. 12

Complicaciones

No. Casos %
Retencidn urinaria 12 9
Radiculitis temporal 2 1.5
TOTAL 14 10.5

EVOLUCION:

Los pacientes han sido seguidos entre 9 afos y 6 meses. De los 98 a
quienes se intervino por fistula perianal, reintervinimos uno a los 3 meses de
la primera intervencion, por persistencia de la supuracién. Este paciente esta
asintomdtico desde hace 3 afios, lo que hace un porcentaje de recidivas para
fistula de 1 por ciento. En los pacientes operados por abscesos perianal, a
quienes se practico fistulotomia anal primaria, reintervinimos uno o tres por
ciento Ha sido seguido por 9 afios posteriormente, sin que haya tenido nueva
supuracion (Tabla No 13).

TABLA No.13
Recidivas
‘ No. Casos %
Fistulas 1/98 1
Abscesos 1/32 3
TOTAL 2/130 1.5
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El tiempo normal de cierre de la herida de la fistula es, por lo general, de
35 a 40 dias. En el absceso puede tomar un poco mas. En todo caso, las embro-
caciones con nitrato de plata al 10% ayudan a acelerar el proceso citatricial

No hay ninguna fatalidad en nuestra serie.

COMENTARIOS:

Ei tratamiento quirirgico de la fistula perianal no requiere condiciones
excepcionales de entrenamiento, conocimientos ni equipo. Requiere, simplemente,
que el cirujano, como decia Guy de Chauliac, sea instruido, que haya visto
a otros operar, que sea ingenioso, de buen juicio y memoria para recordar las
enfermedades y que sea habil y capaz de adaptarse a las circunstancias. Admiro
la destreza y habilidad de los colegas que se embarcan a operar fistulas com-
plejas, contando solamente con la ayuda de un frasco de azul de metileno, de
un separador anal bivalvo auto-sostenible y de una ldmpara que no alumbra més
alld de la margen del ano.

Si se quiere obtener buenos resultados en el tratamiento de las fistulas
perianales, debe contarse con el equipo apropiado y las condiciones ambien-
tales suficientes, que permitan al cirujano explorar cémodamente el trayecto
fistuloso y tomar las medidas terapéuticas complementarias que juzgue conve-
nientes

Todavia se sigue buscando la mejor manera de ocasionar el menor ndmero
de problemas a los pacientes con supuraciéon perianal. Aceptando que esta es
una cirugia que debe hacerse culdadosamente y suponiendo que la rata de
recidiva de las fistulas no véd mas alla del 3 por ciento y que la rata de resul-
tados malos, incluyendo las recidivas, sea menor del 10 por ciento, dos proble-
mas siguen en pié; la fistulizacion de los abscesos tratados quirirgicamente
y la cicatrizacién posterior al tratamiento quirdrgico de la fistula, cualquiera que
éste sea.

La simple incisién y drenaje del absceso perianal, todavia tan en boga en
nuestros Hospitales, da una rata de fistulizacion del 65 por ciento (14); el
tratamiento del absceso por incision, drenaje, curetaje y cubierta antibiética,
con cierre primario, da un porcentaje de fistulizacion situado entre el 20 y el
25 por ciento (56) y la fistulotomia anal primaria, con incisi6n, drenaje y des-
techamiento del absceso hasta la cripta enferma, con reseccion de ésta, sitia
la fistulizacién en un 6 por ciento (7). Los dos altimos procedimientos dismi-
nuyen considerablemente el tiempo de incapacidad para el trabajo, lo que es
muy importante en un Hospital como el nuestro.

El periodo de cicatrizacién total después de una fistulotomia o una fistu-
lectomia, con cierre por segunda intencion, toma entre 35 y 40 dias. En nuestro
Hospital, donde la gente evita, por razones obvias, tener que estar sin trabajar, la falta
de cicatrizacion no es obstéculo para un regreso temprano a sus ocupaciones. Pero no
ocurre lo mismo en el resto de los Hospitales, particularmente en los del
Seguro Social, donde al paciente no se le reintegra al trabajo hasta que la
herida no estd totalmente cicatrizada. Ello, por supuesto, representa una gran
pérdida econémica para la Institucion. No hay bibliografia a la mano sobre
el cierre primario de las heridas posteriores a fistulotomia o fistulectomia,
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pero nosotros hemos iniciado en el Centro Médico un protocolo de trabajo con
cierre primario de éstas heridas, bajo cubierta antibidtica, con buenos resultados
hasta ahora.
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MANEJO DE LOS TUMORES DE FOSA POSTERIOR,

INDICACIONES DE LAS DERIVATIVAS PRE-OPERATORIAS
Dr. Abraham Krivoy *

La fosa posterior posee aproximadamente la décima parte del volimen total del
encéfalo de modo que en igualdad de tamaio de tumores o cualquier masa expansiva,
las implicaciones clinicas seran mas severas en el compartimiento sub-tentorial
que en el supratentorial. Si recordamos que a este nivel se encuentran también
las salidas del liquido céfalo-raquideo (L.C.R.) en su circulacion, los signos de
hipertensién endocraneana con la subsecuente dilatacion ventricular es casi
la regla de la mayoria de las lesiones expansivas de este compartimiento
infratentorial.

Es interesante recordar también que a este nivel se encuentra la casi tota-
lidad de los nicleos de los pares craneanos y las vias largas ascendentes y
descendentes, ademas de las funciones cerebelosas. La aparicion de signos
en relacién a estas estructuras mencionadas, configuran la clinica de localiza-
cién de la fosa posterior que se alna o no a la hipertensién endocraneana.

La actitud ante el manejo de los tumores de la fosa posterior ha sido variable
segin los autores y la misma puede resumirse en tres formas diferentes:

1. Atague directo del tumor, sin ningin tipo de drenaje.
2. Drenaje externo pre-operatorio.
3. Colocacién de anastomosis antes del ataque tumoral.

En parte, esta situacién conlleva una implicacion histérica, ya que las dos
primeras posiciones fueron obligadas en la época antes del desarrollo valvular.

Asf, la mortalidad en la época pre-valvular de los tumores de la fosa poste-
rior varié entre 10 y 23% en la serie de Cushing (5); de 32 a 50% en la serie
de Grant (6) sobre 200 gliomas de la fosa posterior, segln el tipo de tumor; entre

Trabejo presentado en el II Congreso Ibero-Americano de Electroencefalografia y Neuro-
fisiologfa Clinica y I Congreso Peruano de Electroencefalografia y Neurofisiologia Clinica.
Lima, 14-18 de Octubre de 1979, Peru.

* Profesor Titular de Clinica Neuroquirtrgica de la Universidad Central de Venezuela.
Jefe Encargado de la Céatedra de Neurocirugia del Hospital Universitario de Caracas.
Jefe de Servicio de Neurocirugia Infantil del Hospital J. M. de Los Rios y Neurocirujano
del Centro Médico de Caracas. M.T.S.V.N.C., F.A.C.S,
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40 y 50% en la serie de Abraham y Chardy (1); en 54 casos de tumores dz fosa
posterior del Hospital J. M. de Los Rios, la mortalidad vari6 entre 14 y 33%
segin el tipo de tumor (11). Matson (13}, quien no usaba la valvula rutinariamente,
en su experiencia durante 25 afios y 450 tumores de la fosa posterior, presentd
solo una mortalidad del 5% en relacién a 134 astrocitomas.

CUADRO |

Tabla de mortalidad de tumores de fosa posterior intervenidos
sin derivativas internas

Previas
Albrigth y Reigel 1977 (2) 12%
Cushing 1961 (5) 10 a 23%
Grant 1958 (6) 32 a 50%
Abraham y Chandy 1963 (1) 40 a 50%
Matson 1967 (13) Astrocitomas 5%
Krivoy 1976 (11) 14 a 33%
Walker 1976 (15) Meduloblastomas 20%
Promedios de porcentajes méaximos 27,57%

Hasta el momento, las apreciaciones del efecto de la anastomosis ven-
triculo-peritoneal o atriales son favorables en cuanto a su uso pre-operatorio, ya
que cambié el curco tormentoso post-operatorio de muchos de estos casos,
reduciéndose asi marcadamente la mortalidad y la morbilidad; el acto quirar-
gico se facilitaba por encontrarse una fosa posterior pulsatil y que no requeria
drenaje ventricular adicional durante la operacién.

Un anélisis estadistico realizado adecuadamente por Allbright y Reigel (2],
demostraron mateméticamente, fuera de toda duda, que el uso pre-operatorio
de las anastomosis ventriculo-peritoneales producen un cambio favorable de la
morbilidad y la mortalidad usando los métodos de las X al cuadrado y la P
estadistica.

Algunos autores (4,6,13) no usan rutinariamente la anastomosis pre-opera-
toria y poseen estadisticas adecuadas, por lo que no debemos de dejar de
considerar que otros progresos como por ejemplo, de caricter anestesioldgicos.
ventilatorios, farmacoldgicos, de antibioticoterapia, de cuidados intensivos, etc.,
inciden favorablemente en estas cifras, independientemente de la anastomosis
que resumimos en el siguiente cuadro (Ver cuadro Il).
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CUADRO i

Aspectos de progresos en el manejo de los tumores de la fosa
posterior peri-operatorias

ANESTESIOLOGICOS EXTRA ANESTESIOLOGICOS

Monitorizaciones intra-anestésicas: Uso del microscopio quirdrgico
Presi6n venosa central con cateter Esteroides peri-operatorios
atrial.

Coagulacién bipolar.
Lineas arteriales.

E.CG.

Auto separadores.

Cuidados intensivos post-operato-
Doppler. rios.

Gases sanguineos.
Respiracién controlada.
Control de temperatura.

Farmacos controlados de tension
arterial.

E.M.G.

Medicién de orina eliminada.

A los progresos anteriores mencionados debemos agregar el de la tomo-
grafia axial computada que nos permite hoy realizar un diagnéstico muy precoz
de lesiones de fosa posterior y al mismo tiempo, si dicha lesién expansiva se
acompana o né de dilatacién ventricular.

Son requisitos para los autores mencionados, para practicar una derivativa
previa, la presencia de hipertension endocraneana clinica (edema de papila,
vomitos, cefalea, diplopia, crisis de rigidez de descerebracion, etc.) que al
mismo tiempo sc acompafie de presencia de dilatacién ventricular producida
por esta misma hipertension endocraneana y la obstruccion de la circulacién
del liquido céfaloraquideo demostrable, o bien por la tomografia, computada o
cualquier otro método sustituto, como podria ser la angiografia cerebral, las
neumoventriculografias. En los casos donde no existen clinicamente hiperten-
sién endocraeana ni radiolégicamente dilatacion ventricular, los abordan electi-
vamente e nforma directa la fosa posterior, simplemente exponiendo siempre
el agujero de trépano occipital correspondiente, por la presunta necesidad de
cateterizar el ventriculo intra-operatoriamente. El cuidado post-operatorio de
estos enfermos que no se les ha colocado la derlvativa previa, requieren una
vigilancia culdadosa ya que las aracnoiditis adhesivas quirlrgicas que suelen
presentarse, generan una hidrocefalia comunicante en los dias subsiguientes
vy llegan a constituir junto con el edema cerebral, otras de las tantas causas
que provocan la famosa recaida (slup) del segundo al cuarto dia de este tipo
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de intervencion que en la época pre-valvular era sumamente frecuente con riesgo

de alta morbilidad y alta mortalidad.

Los mismos autores mencionados que critican la no necesidad de la deri-
vativa previa en la totalidad de los casos, sino solo aquellos que tienen hiper-
tension endocraneana clinica y dilatacién ventricular demostrable, agregan que si
se analizan las ventajas y las desventajas de la utilizacién de las derivativas, se
podra comprender mejor que hay que hacer una buena eleccién de los casos
para implantacién o no de esas derivativas.

CUADRO

Uso pre-operatorio de las anastomosis ventriculo-atiriales o peritoneales
en los tumores de la fosa posterior

(7 a 10 dias antes)

VENTAJAS

Disminucion de la morbilidad
post-operatoria.

DESVENTAJAS

Disfunciéon valvular.

2. Metastasis peritoneales.
2. Disminucion de la mortalidad . b-dural
post-operatoria. 3. Hematomas sub-durales.
3. No hay deformacién protru- 4. Infecciones.
yente post-operatoria de herida 5. Rechazo valvular.
occipital. 6. Dilacion del tratamiento etio-
4. No se requieren agujeros ven- 16gico.
triculares per-operatorios. T oz
: 7. Herniacion en regi6bn supra-
5. La duramadre nt{ suele estar tentorial.
tensa, es depresible y se ob- .
setvan los latidos. 8. Quistes abdominales.
6. Disminucion de las posibilida- Taponamientos cardiacos.
des de herniaciones cister- 10. Migracién de cateteres.
nales.
7. Disminucién de los dias de
hospitalizacion.
8. Mayor facilidad de abordaje de
la fosa posterior.
Si observamos el cuadro Il correspondiente al uso pre-operatorio de las

anastomosis ventriculo-atriales o ventriculo-peritoneales en tumores de fosa pos-
terior, entre los 7 a 10 dias antes de la intervencion, podemos observar en el
rubro clasificado como desventajas, lo siguiente:
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Las metdstasis peritoneales

Hematomas subdurales

Infecciones
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5. Rechazo valvular

6. Dilacién del tratamiento etiolégico
7. Herniacidn en regidn supratentorial
8. Quistes abdominales

9. Septicemias y trombosis venosas

10. Taponamientos cardiacos
11. Migracion del cateter.

El andlisis del uso de las derivaciones en general, poseen un porcentaje
de re-intervencién o revisiones que resumimos en el siguiente cuadro 1IV. Hammon
(8) sobre 28 casos revisados en su estadistica, encontré 28% de revisiones. Raymondi
y cols. (14) presenta una revision de 24,8% de sus casos. Hoffman y cols. (9)
presentan un porcentaje de revisién de 6,25%. E! Hospital Universitario de Cara-
cas presenté durante el afio 1978 un 40% de revisiones valvulares y el Hospital
J. M. de Los Rios de Caracas presenté entre los afios 77 y 78 un porcentaje
de revision del 21,25% (Ver cuadro V).

CUADRO IV

Frecuencia de disfuncién valvular

Hammon (8) 1971 28%

Raimondi, Robinson y Kuwamura (14) 1977 24,8%

Hoffman, Hendrick y Humphreys (9) 1976 6,25%

Hospital Universitario Caracas 1978 40%

Hospital de Nifos J. M. de Los Rios 1977-78 21,25%

Promedios: 24,06%
CUADRO V

Uso de Valvula
Hospital Universitario. Caracas. (1959 - 1968)

Sin Vélvula Vilvula pre- Torkildsen Vilvula post- Derivaciones Total
operatoria operatoria externas

Astrocitoma 12 2 2 19
Neurinoma 5 3 9
Meduloblastoma 3 5
Sarcoma 2 1 1 4
{Aeningioma 3 1 4
Ependimona 1 1 2
Quiste Dermoide 1 1 2
Hemangioma 1 1 2
Pinealoma 1 1
Hemangioblastoma 1 1
TOTAL 20 4 9 2 3 49
% 59,18 8,16 18,36 8,16 6.12 99,98
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Estas pocas estadisticas revisadas arrojan un promedio de 24,29% de nece-
sidad de revisiones o de reintervenciones sobre las valvulas en general, que
constituye uno de los argumentos importantes para los autores mencionados en
contra del uso indiscriminado pre-operatorio de las derivativas.

Entre las causas de revisiones, aparte de la disfuncién valvular propiamente
dicha y las infecciones, de alta frecuencia, se ha mencionado también las metas.
tasis peritoneales por varios autores y referidas exclusivamente a los medulo-
blastomas. Makeever y cols. (12), Hoffman y cols. (9) y Kessler y cols. (10)
han mencionado una serie de casos correspondientes a ese tipo de metastasis
que han acabado con el paciente y no la recidiva del tumor propiamente dicho.

Por lo anterior, los autores citados han colocado rutinariamente en sus
pacientes que han requerido la anastomosis ventriculo-peritoneal en los casos
de tumores de fosa posterior con hidrocefalia, un filtro miliporo incorporado a
la valvula 7 a 10 dias antes de la craniectomia. Debido a la posibilidad de metéas-
tasis, los autores mencionados no derivan a corrientes sanguineas sino exclusi-
vamente a peritoneo y los autores citados advierten que la colocacion del filtro
miliporo de 3 micras dentro del reservorio de Rickham, el cual se coloca en la
region retromastoidea, debe integrarse a la redioterapia total post-operatoria.

Es interesante destacar los hechos de estos autores (9) que en 6 pacientes
de 96 seleccionados (6,25%) se produjo herniacién supratentorial entre las prime-
ras 24 a 48 horas después de la intervencion de la valvula en relacion a la
localizacién alta y en la linea media de estos tumores de la fosa posterior, que
mejoraron al precipitar la remocién del tumor una vez que se presentd la
clinica de herniacién supratentorial. Seis pacientes de 44 casos dz meduloblas-
tomas a quienes se les insertd la derivativa sin filtros, murieron a consecuencia
de metdstasis generalizada; de los cuales, 4 no presentaron evidencia de recu-
rrencia local en la autopsia, en ausencia de clinica recurrente de la fosa poste-
rior, pero si con molestias abdominales. Ademds, del peritoneo, se encontra-
ron metastasis en la médula o sea de diversos huesos, en los pulmones (9), higado,
ganglic linfatico (10), a pesar de haber recibido radioterapia y quimioterapia, no
sobrepasando los 13 meses de sobrevida.

Llama la atencion en estos autores (9) que los casos tratados rutinariamente
con derivativas (44 casos entre 1966-74), en relacion a los casos sin derivativas
rutinarias (21) casos entre 1958-65) presentaron una sobrevida peor.

Los reservorios a utilizar de Rickham deben ser del tipo adulto ya que los
de tipo infantil se tapa en un tercio de los usados por estos autores (9), donde
en retiros iniciales, analizando microscépicamente el miliporo, hallaron células
inflamatorias, macréfagos y codgulos; mas tardiamente se hallaron fibroblastos
y células tumorales. En los reservorios irradiados no hallaron nada y los retiran
al terminar las irradiaciones.

Brutschin y Culver (3), tampoco recomiendan una sistematica de derivativas
pre-operatorias en los tumores de fosa posterior y prefieren trabajar con el
agujero occipital intraoperatorio, segin las necesidades.

La fosa posterior tensa se puede presentar antes de la exposicion de la
duramadre o después de la apertura de la duramadre debido a diversas causas.
Entre estas causas de este desagradable fenémeno se describe la hemorragia
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oculta que suelen producirse por encima o detrds del cerebelo debido a ten-
siones y rupturas de las venas petrosas y suele ocurrir cuando el cerebelo es
movilizado en relacién al tallo cerebral. En esas circunstancias debera tratarse
de buscar el vaso sangrante y coagularlo o cliparlo si es posible. Se han descrito
hemorragias supratentoriales que han ocurrido intra o post-operatoriamente, algunas
atribuidas a crisis hipertensivas (7) y otras a que se producen posteriormente
en zonas infartadas intraoperatoriamente donde los estudios clinicos y fa tomo-
grafia axial computada permiten hacer un juicio adecuado.

El hidrocéfalo agudo se suele controlar, cuando se presenta, mediante la
puncién ventricular.

La ventilacién inadecuada es otra de las frecuentes causas de la fosa pos-
terior tensa y la monitorizacion de los gases intra-operatorios permiten su descu-
brimiento y correccion.

El edema agudo de la fosa posterior se maneja con los osméticos, diuréticos,
esteroides e hiperventilacion segin la experiencia del equipo.

En cuanto a la posicién, se ha difundido dltimamente la posicién sentada y
se ha dejado la de decubito ventral para aquellos casos donde la posicién sentada
estd formalmente contraindicada o en aquellos casos donde fa hidrocefalia ha
persistido en forma muy marcada y pudiera colapsarse el manto cerebral, rom-
piéndose las venas de drenaje hemisférico con la subsecuente aparicion de
hematomas subdurales post-operatorios. En los nifios por debajo de 3 afios de
edad, la mayoria suele presentar ventriculos muy dilatados y de alli que éstos
con cierta frecuencia se operen en la posicién de décubito ventral.

CASUISTICA:

Durante los afios de 1959 a 1968 se intervinieron en el Hospital Universi-
tario de Caracas 49 casos de tumores de la fosa posterior que como se observa
en el cuadro V, su distribucion etiolégica posee un franco predominio de astro-
citomas. De acuerdo al cuadro se utilizé la derivativa pre-operatoria en 4 de
ellos (8.16%). Fue necesario realizar la técnica de Torkildsen en 9 casos (18,36%).
Se colocaron valvulas post-operatorias en 4 casos (8,16%) y hubo necesidad
de aplicar derivativas externas temporales en 3 casos (6,12%). En el cuadro 6
la evolucién de los casos sin vélvulas fue mala en 7 casos. En los 9 casos con
Torkildsen, un caso presenté evolucién tormentosa.

CUADRO VI
Evolucién post-operatoria
Hospital Universitario. Caracas. (1959 - 1968)

Buena % Mala o Total Total
€asos

Sin Viélvula 22 44,89 7 1428 29 59,17
Vélvula pre-operatoria 4 8,16 4 8,16
Vélvula intraoperatoria (Torkildsen) 8 16,32 1 2,04 9 18,36
Vélvula post-operatoria 3 6,12 1 2,04 4 8,16
Derivacién ventricular externa 3 6,12 3 6,12
TOTAL 40 81,61 9 18,36 49 99,97
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CUADRO VI

Tumores de fosa posterior del Hospital J. M. de Los Rios. Caracas (1964 - 1975)

Astrocitomas 13 casos
Meduloblastomas 14 casos
Tumores del tallo 19 casos
Ependimomas 3 casos
Ependimoblastoma 1 caso
Hemangioblastoma 1 caso
Glioma mixto 1 caso
Sarcoma perivascular 1 caso
Hemangioendotelioma 1 caso
TOTAL 54 casos

En el Hospital J. M. de Los Rios de Caracas de 61 casos de tumores ence-
falicos verificados entre 1964 y 1975, se hallaron 54 de fosa posterior que repre-
sentan el 88,52% del total de los casos con una mortalidad opsratoria global
entre 14 y 33% segin el tipo de tumor. Todos ellos fueron realizados en la
época pre-valvular y pre-tomografia computada.

Si aqui agregamos las estadisticas de las reintervenciones valvulares por
las diferentes etiologias independientemente de la causa que provocé la rein-
tervencion de derivativas, observamos los siguientes cuadros.

CUADRO Vil

Derivaciones en el Hospital Universitario. Caracas. 1978

35 casos 100%

Revisiones quirdrgicas sobre derivativas 14 casos 40%

CUADRO X

Intervenciones derivativas en adultos y nifios en el Hospital Universitario
de Caracas. 1977 - 1978

Tipo de derivativas No. de casos Revisiones
Mishler - Raimondi - M.P.F. 66 casos 36

Hakim 26 casos 1

Unishunt 4 casos

Denver 3 casos

TOTAL ’ 99 casos 37 casos 37,37%
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CUADRO X
Derivaciones en el Hospital J. M. de Los Rios de Caracas.

Agosto 1978 - Febrero 1979

Intervenciones: 80 casos

Revisiones: 17 casos 21,25%

DISCUSION:

El uso de las derivativas pre-operatorias en las lesiones de fosas poste-
riores prcducen francos beneficios si su utilizacién es bien indicada (2).

Dicho método no es compartido en forma rutinaria por todos los autores y
la gran mayoria de elios, revisados, se inclinan por utilizarla en todos aquellos
tumores de fosa posterior que tienen signos clinicos y radiolégicos de hiperten-
si6n endocraneana, acompanandose esta Ultima de dilatacién ventricular, que
se pone de manifiesto facilmente por tomografia axial computady o por otro
método sustituto. '

A la inversa, en aquellos casos probados de tumores de fosa posterior,
donde la clinica de localizacion precedié a las de la hipertensién endocraneana
y a la hidrocefalia consecutiva, no se halla justificacion para su uso profilictico
si tomamos en consideracion que las desventajas de las anastomosis en si,
ocurren en un porcentaje elevado que oscila alrededor del 25% y qus n> raras
veces estas complicaciones intrinsecas de las derivativas pueden aumentar
la morbilidad y hasta la mortalidad de dichos pacientes.

RESUMEN

El manejo de los tumores de fosa posterior ha variado y se resume en 3
posturas:

a. ataque directo sin derivativas;
b. ataque con drenaje externo pre o per-operatorio;
c. colocacion de anastomosis previa a la intervencion.

Las dos primeras posiciones fueron historicamente obligadas, previas al
desarrollo de las valvulas.

La mortalidad operatoria de estos tumores varié en las diferentes estadis-
ticas internacionales que no usaron derivativas pre-operatorias del L. C. R., entre
5% en manos de Matson en cuanto a los astrocitomas se refiere, hasta 50%
en varias series.

La revision critica y estadistica en relacion a las anastomosis pre-operato-
rias, se inclinan marcadamente al uso de las mismas, sin dejar d2 considerar
que los progresos farmacolégicos, anestesiolégicos, de cuidadas intensivos, d2
instrumental, de técnicas neuroquirirgicas, del uso del microscopio, de mejoria
diagnéstica en cuanto a precocidad o sospecha con la tomografia axial compu-
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tada, etc., han contribuido también a mejorar el prondstico de estas intervencio.
nes. Por ultimo algunos autores y bajo determinadas circunstancias —ausencia
de hidrocefalia y signos de hipertensién— realizan intervenciones sin deriva-
tivas previas con resultados comparables adecuados.

Las ventajas y desventajas de las derivativas previas a la Intervencién
se resumen asi:

VENTAJAS:
1. Disminucién de la morbilidad post-operatoria.
Disminucién de la mortalidad post-operatoria.

No hay deformacién protruyente post-operatoria de herida occipital.

2
3
4. No se requieren agujeros ventriculares per-operatorios.
5. La duramadre no suele estar tensa, sin latido.
6. Disminucion de la hernia tonsilar.
7 Di’sminucic’)n de los dias de hospitalizacion.
8. Mayor facilidad de abordaje de la fosa posterior.
DEVENTAJAS:
1. Disfuncién valvular.
2. Metéstasis peritoneales.
3. Hematomas sub-durales.
4. Infecciones.
5. Rechazo valvular.
6

Dilacién del tratamiento etioldgico.

Otros aspectos del manejo de tumores de fosa posterior en cuanto a posi-
ciones, uso del microscopio y estadisticas locales se detalla en el trabajo original.

SUMMARY:
The literature of the pre-operative use of shunts before suboccipital craniec-
tomy in cases of posterior fossa tumor was partially reviewed. No doubt exist

in its use in all cases with endocraneana hipertension and hydrocephalus with
significantly lowered of morbility and mortality.
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EMBARAZO ECTOPICO Y ABORTO INDUCIDO PREVIO.- Aschengrau Llevin, A.,
Schoenbaum, S. C., Stubblefield, P. G., Zimicki, S., Monson , R, y Ryan, K. J.
Am. J. Public. Health 72: 253-256, 1982.

Analizan la historia obstétrica de 85 multigravidas operadas por embarazo ec'épico
y 498 multigravidas que parieron en el Hospital para Mujeres de la ciudad de
Boston durante el lapso comprendido entre Julio 1976 y Mayo de 1978 para
investigar si existe alguna relacion entre abortos inducidos previos y el embarazo
etopico. Encuentran que existe relacién entre gestacién ectépica y maultiples
abortos inducidos previos pero no hay aparente relacion si hubo uno o dos
abortos inducidos previos Sostienen que se debe tomar en cuenta como un
factor etioldgico el aborto inducido, especialmente si estuvo asociado con infeccién
y también los multiples abortos inducidos.

EL VALOR DEL ULTRASONIDO, MEDICIONES DE GONADOTROPINAS Y ESTRADIOL
PARA LA PREDICCION PRECISA DE LA OVULACION.- Bryce, R. L., Shuter, B.,
Sinosich, J. M., Stiel, J. N., Picker, R. H., Saunders, D. M. Fertil, Steril. 37:42-45,
1982.

El conocimiento preciso de la fecha de la ovulacion es de creciente importancia
y su conocimiento es muy importante para la fertilizacién in vitro. Analizan los
valores del diametro ultrasénico del foliculo, mediciones de F.SH., L. H. y
estradiol en 14 mujeres normales. El predictor més confiable de la ovulacién
fue el ultrasonido, que mostré un didmetro folicular de 20 milimetros. Este
uldmetro predijo la fecha con una exactitud de 1,4% 1,2 dias en las 14 pacientes.
El valor del ultrasonido disminuird de valor para la predicciéon de la ovulacién
en los casos con distorsion de la morfologia ovarica por adherencias abdomi-
nales. En estos casos se deben utilizar también los otros parametros para pre-
cisar la owvulacién
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