






































La muestra debe ser procesada como máximo a la hora y media a dos horas 
de emitida, pues en este tiempo el semen ha completado su licuefacción, factor muy 
importante para obtener un contaje y una movilidad sin fallas. Algunos han descrito 
fenómenos de fructolisis en semenes procesados muy tardíamente. 

La muestra debe ser conservada a temperatura ambiente, pues las temperaturas 
muy frías o muy calientes alteran la movíl idad. 

EXAMEN FISICO: 

Volumen: Se mide en un tubo de centrífuga graduado: normalmente está entre 
3 a 6 mi. Por debajo de 2 mi. se habla de hipo-espermia, y por encima de 6 mi. 
se habJ·a de hiper-espermla. 

Viscosidad: Su naturaleza no se ha precisado con exactitud, y es indepen­
diente de los mecanismos de licuefacción y coagulación del semen. 

Existen dos maneras de determinarla: Por el período de escurrimiento en una 
pipeta serolígica de 0.1 como volumen total y de 11 a 12 cm. de largo; normalmente 
por este método los valores son de 5 segundos -+- 0.2. 

El otro método es basándose en la filancia del semen y valiéndose de la 
introducción en él de una varilla de vidrio: se habla entonces de: viscosidad normal 
cuando se forma un f ilamento de medio centímetro al retirarla; viscosidad dismi­
nuida cuando no se forma filamento: y de viscosidad aumentada si se forma un 
filamento de más de medio centímetro. 

Turbidez: No está asociada a fa llas importantes y también se distingue como 
normal. aumentada o disminuida. La apreciación se hace observando la muestra 
contra un campo oscuro, generalmente un lápiz. 

Color: Normalmente es blanquecino o ligeramente teñido de amarillo, es 
importante cuando es pardo o rojizo, pues da a pensar en lesión productora de 
sangre de origen prostático. vesicular o uretro-cervical. Giertas sustancias y 
medicamentos pueden dar coloración al semen. 

PH: En condiciones normales y dentro de la hora de producida la eyaculación, 
el esperma humano es ligeramente alcalino, con un pH de 7.5 a 8. 

Es importante determinarlo en la primera hora porque a medida que pasa el 
tiempo tiende a la alcalinización. 

Individualmente tiene poca significación pero asociado a otros parámetros sí. 
Hay ciertas patologías asociadas a azoospermias donde el pH es bajo. 

Concentración: Es muy difícil decir cuál es la concentración con la cual se 
adquiere capacidad fecundante; algunos con 20 millones por mi y otros con 80 millo­
nes por mi no lo hacen. 

Actualmente se acepta como cifra normal 40 millones por mi.; y 120 millones 
como volumen total; por debajo de 40 millones se habla de oligospermia: moderada 
si está entre 20 millones y cuarenta millones por mi. y acentuada si está por 
debajo de 20 millones: sin embargo, hay que hacer notar que existen las oligos­
permias compensadas, que son aquellas donde hay poca concentración por mi. pero 
volumen aumentado, las oligospermias relativas donde hay buena concentración 
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por mi. pero bajo volumen y las oligospermias verdaderas donde los dos factore:: 
están bajos. 

Por encima de 250 millones por mi. se habla de poli-zoospermia. 

Motilidad: Es fundamental, pues de ella depende la penet ración del esperma· 
tozoide para llegar a su objetivo, debe ser estudiada dentro de la hora y media 
de emitida la muestra. 

Se considera normal una movilidad de 60%, si está por debajo se habla de 
oligo-dromospermia; de estas formas móviles se diferencian tres clases: los de 
movimiento de traslación rápida o grado tres que deben estar en 30%, por debajo 
de esta cifra se habla de astenospermia; los de traslación lenta o grado dos que 
deben estar en 20% y los de movimiento oscilatorio o grado uno que deben 
estar en 10%. 

Lo que más interesan de estos móviles son los de traslación rápida porque 
son los fecundantes. 

Vitalidad: De los 40% de espermatozoides inmóviles interesa descubrir cuántos 
están inmóviles porque están muertos y cuántos inmoviles vivos hay; para esto 
se practica el test de Burgos y Di Paola, que se basa en la penetración de un 
colorante vital que tiñe los espermatozoides muertos; una vez que se practica el 
test se observan tres tipos de espermatozoides: los teñidos, que son los inmóviles 
muertos; los no teñidos que son los inmóviles vivos, y observamos un tercer grupo 
de espermatozoides móviles que son los de traslación rápida, o sea, los más activos. 

Si se encuentra más de 15 a 20% de espermatozoides inmóviles muertos 
se habla de necrospermla. 

Estos movimientos se refieren al desplazamiento del espermatozoide en el 
campo microscópico y no a su propio movimiento que pueden ser de reptación, 
de latigazos o en forma de tirabuzón. 

Elementos agregados: 

Leucocitos: Se encuentran normalmente en el semen. 

Piocitos: Son leucocitos en degeneración grasosa, pueden estar presentes. 
Es muy importante no confundirlos con glóbulos de pus que son aglomeraciones 
de piocitos que han perdido su estructura ffsica y que se encuentran pegados por 
ruptura de su membrana. 

Células: Normalmente existen en pequeña cantidad. Si están muy aumentadas 
pueden ser patológicas. 

Conglomerados: Normalmente se encuentran conglomerados de espermato­
zoides alrededor de detritus, piocitos o células, éstos no tienen importancia; existen 
otros tipos que son los conglomerados cola-cola, cabeza-cabeza y cabeza-cola, que 
sí tienen importancia, pues son significativos de factores inmunológicos. 

En estos casos es importante practicar al paciente los test inmunológicos 
de inmovilización espermática, micro-aglutinación, macro-aglutinación y citotóxico 
como mínimo . 

. 
. Cristales: No se les ha asignado importancia. Generalmente son de fosfato 
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de espermina. 
significación. 

Los corpúsculos de grasa o las inclusiones prostáticas no tienen 

ESTUDIO MORFOLOGICO: 

Se hace de acuerdo con el estudio anatómico del espermatozoide preconizado 
por Macleod, de acuerdo con éste nos encontramos con espermatozoides normales 
que llegan hasta un 70% y espermatozoides anormales que pueden:.;l l~gar hasta un 
30%; entre estos anormales encontramos: anormalidades de la cabeza (cabeza 
grande o mégalo, cabeza pequeña o micro·céfalo, cabeza alargada o t apering que 
tienen importancia significativa en el varicocele, cabeza doble o bicéfalos y cabeza 
en forma de pera o piriformes). Existen anormalidades de la pieza intermedia y 
de la cola y un último tipo sin forma definida que son los amorfos ' 

La aparición de formas inmaduras es normalmente de 0.5 a 3%. si está aumen­
tada debe pensarse en descamación patológica del epitelio germinal. 

La coloración de la lámina debe hacerse por el método de Couture que tiene 
la ventaja sobre las otras coloracíones de poder hacerse una muy buena discrimi­
nación entre los leucocitos y las células inmaduras que son causa muy frecuente 
de confusión. Repito: normalmente se acepta hasta 30% de formas anormales; 
entre 20 y 50% se habla de sub-fertilidad y por encima de 50% se habla de 
teratospermia. 

'• 

BIOQUIMICA: 

Las dosificaciones bioquímicas en semen basan su importancia en la determi­
nación de ciertas sustancias que son elaboradas selectivamente en una parte del 
tracto genital y que por tanto pueden medir la capacidad funcional del órgano donde 
se elaboran y además son hormonodependientes. 

Por estas razones es muy importante la incorporación al examen de semen 
la determinación de dichas sustancias, pues son parámetros indicadores de la 
función del órgano que las produce. 

Las principales, son: La fructosa, el ácido cítrico, la glicerilfosforilcolina 
y el ácido ascórbico. 

Fructosa: La fructosa se origina en las vesículas seminales, una muy 
pequeña cantidad en la ampolla del deferente, pero ésta es insignificante; su dosifi-
cación nos mide la funcionabilidad de la vesícula seminal. · 

En la agenesia de vesículas o deferente está ausente; baja ostensiblemente 
en las vesiculitis, y en ciertas ol igospermias idiopáticas está alta. tos valores 
normales son de 240 a 260 mg%. 

Acido Cítrico: Es el parámetro indicador de la actividad prostáticá'; quizás se 
podría agregar la fosfatasa, pero hoy día se hace de rutina el ácido cítrico; actúa 
como regulador del · equilibrio osmótico del plasma seminal e interviene "activamente 
en los mecanism<?s de coagulación . y licuefacción seminal. 

Sus valores normales son de 421.4 ± 14.8 mg%. 
-

. .. 

Glicerilfosforilcolina: Mide la capacidad funcional del epidldimo, luga·r donde 
se realizan quizás ·la mayoría de los cambios del espermatozoide; 'pues pasa quince 
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dfas en él ; aparte de jugar papel importantísimo en la movilización del esperma­
tozoide cerca del fondo de la matriz donde la fructosa escasea. 

Los valores normales son de 40 a 90 mg%. 

Acido Ascórbico: Aunque el ácido ascórbico no mide la capacidad funcional 
de ningún órgano del aparato reproductor; su dosificación y su incorporación al 
examen de semen se debe: a su intervención en los mecanismos óxido-reductores 
celulares. por ser un gran activador enzimático ampliamente estudiado y por ser, 
como las otras sustancias, hormono-dependiente . . 

El ácido ascórbico real es imposible detectarlo directamente, pues no existe 
como entidad sola; entonces, se determinan: el ácido ascórbico total que sería 
el ácido ascórbico real más el ácido dihidroascórbico más el 2-3 diketogulónico más 
los ácidos urónicos que se indica con las siglas T. R. K.; y los pre-existentes, que 
serfan: el dihidroascórbico más, el 2-3 diketogulónico más, los ácidos urónicos que 
se indica con las siglas P.R. K.; la diferencia de ambos (T. R. K. - P.R. K.) nos dará 
el ácido ascórbico real. 

los valores normales, son: 

R K + Totales: • • • • • • • • • • o o • • • • o o • • • • o • • • • • o • • • • • • • .. 181 ± 10 ug/ ml 

R K + Pre-existentes: . . • . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64.2 ± 4· ug/ ml 

Acido Ascórbico Real: .. .. . .. . • .. . .. .. .. .. . .. .. . .. .. 116.8 ± 9 ug/ ml 

Estos parámetros han sido aceptados internacionalmente y en articulo publicado 
en la revista de Andrología, en octubre del año 1976 y suscrito por el doctor 
Tadeus Mann, padre de la bioquímica seminal dice que un espermograma tiene 
un valor muy relativo si no se incluye en él las determinaciones bioquímicas a las 
que hemos hecho mención. 
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EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO OUIRURGICO 

DE LA OSTEOMIELITIS CRONICA 

TECNICA QUINTERO UZCATEGUI * 
Ores.: Leopoldo Briceño lragorry, h.* 

Gastón Calcaño Loynaz M• 

Hernán Quintero Uzcátegui1 1'** 
Israel Martínez *1' ** 

Ante el 11 Congreso Venezolano de Cirugía, reunido en Maracaibo en 1953; 
uno de nosotros (1) describió una técnica original para el tratamiento de la Osteo­
mielitis crónica en el niño. En esa oportunidad presentamos una serie de pacientes 
tratados entre 1947 y 1952 en el Hospital "J. M. de Los Ríos", de Caracas. Luego 
del traslado de nuestro Servicio, al Hospital Universitario de Caracas y, debido al 
bajo número inicial de cunas a nuestra disposición, dejamos de atender pacientes 
con este cuadro cl ínico hasta 1965, cuando aumentada la capacidad asistencial, 
comenzamos a recibirlos nuevamente. 

El objeto de esta presentación, es reunir un grupo mayor de pacientes y analizar 
las ventajas indiscutibles de la técnica en el tratamiento de esta afección, en cuanto 
al éxito del mismo, baja incidencia de secuelas y disminución del período de 
hospitalización. 

TECNICA. 

La técnica consiste en el tratamiento quirúrgico de la osteomielitis crónica con 
cierre primitivo e instilación de antibióticos "in situ". 

1 .-Amplia insición sobre la zona afectada (Fig. 1). 

2 .-Abo1·daje del hueso, apertura del canal medular y eliminación de todas las 
partes óseas necróticas, secuestros y abscesos (Fig. 2). 

3. -Curetaje y lavado de la cavidad, con el fin de eliminar todas las partículas 
óseas (Fig. 3). 

Trabajo presentado en el XIII Congreso Venezolano de Cirugía. Barcelona, Estado 
Anzoátegui • Marzo 1975. 

'' Cátedra de Clfnica y Terapéutica Quirúrgica Pediátrica, UCV. 
'~'' Profesor Agregado. 

*''* Profesor Titular. 
'"'** Residente de Postgrado (11). 
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4.- Colocación en la cavidad residual, de uno o dos catéteres (Nelaton, polie­
ti/eno, o similar) multihoradados exteriorizándolos por los extremos de la 
exéresis (Fig. 4). 

S.-Síntesis con catgut crómico de planos músculo-aponeuróticos sin cierre 
del periostio (Fig. 5), y de la piel con nylon. Los catéteres salen por Jos 
extremos de la herida (Fig. 6). 

6. - Jnmovilízación del miembro con venda de yeso a través de la cual se da 
salida a el o los catéteres. 

7. - Gada 6 horas, y por 10- 15 días, dependiendo de la evolución del caso, 
instilación de una solución antibiótica. Cuando se usan dos catéteres. la 
instilación se hace en forma continua. 
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Modificación: En algunos casos, con lesión poco profunda del hueso, luego de 
un profuso lavado con la solución antibiótica, se ha realizado el cierre sin dejar 
catéter. Ocasionalmente se ha protegido la herida suturada con rayón furacinado. 

Postoperatorio: Además del mantenimiento del estado general, por vía oral o 
parenteral se administra el mismo antibiótico a las dosis apropiadas según el peso 
del niño. 

MATE-RIAL. 
Hemos analizado 58 pacientes con osteomielitis crónica tratados por algunos 

de nosotros. Se ha dividido este grupo en dos series : "A". que corresponden a los 
24 pacientes tratados entre 1947- 1952 (serie presentada anteriormente) y, "B", 
aquel los tratados entre 1965- 1973 que suman 34 niños. 

La Tabla 1, muestra la localización de la lesión, destacando la preferencia que 
esta tiene por los miembros inferiores (TABLA 1). 

TIBIA 

FEMUR 

PERO NE 

HUMERO 

MANO 

CRANEO 

ILIACO 

ROTULA 

TOTAL 

'' 1 caso bilateral. 

72 

SERIE "A" 

SERIE "B" 

TABLA 
.. A" 

10 

8 

3 

2 

o 
o 
1 

o 
24 

1947- 1952 

1965- 1974 

1 

"B" 

16 

6 

4 

3 

2* 

2 

o 
1 

34 

TOTAL 

26 

14 

7 

5 

2 

2 

1 

1 

58 

24 casos 

34 casos 
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En la Tabla 11, observámos las complicaciones originalmente ocasionadas por la 
enfermedad en su evolución natural al momento de ingreso: f ístula y fracturas patoló­
gicas. El cultivo del pus, obtenido de la lesión, demostró la presencia como agente 
causal al estafilococo aureus en la mayoría de los casos como se observa en la 
Tabla 111; es llamativo, la aparición de un enterobacter en varios de nuestros casos 
recientes. Es lamentablemente el alto porcentaje de casos, en los cuales no aparece 
el cultivo como reportado, aunque fue tomado en el acto quirúrgico. 

FISTULAS 

FRACTURAS PAT. 

STAFILOCOCO 

ENTEROBACTER 

SALMONELLA 

NEGATIVO 

NO REPORTADO 

TABLA 11 

COMPLICACION LOCAL 

"A" 

5 

4 

TABLA 111 

CULTIVO 

"A" 

4 

o 
1 

2 

17 

"B" 

9 

2 

16 

3 

o 
5 

10 

TOTAL 

14 

6 

TOTAL 

20 

3 

1 

7 

27 

La Tabla IV, analiza el tratamiento realizado a estos pacientes. Se puede observar 
que en la serie hubo un grupo. que por haber llegado precozmente no fue tratado 
por cirugía. de estos diez (10) niños, dos fueron posteriormente operados. Trata­
miento quirúrgico primario se realizó en 48 del total, lo que representa el 82.75%. 
Sólo cuatro (4) presentaron secuelas que ameritasen posteriormente cirugía. 

La Tabla V, anal iza el tipo de antibióticos utilizados para la instilación. Fue el 
Estafilococo. el germen más frecuente y debido a su sensibilidad a la Rifampicina, 
es este el antibiótico que usarríos de preferencia, ya que las instílaciones se empie­
zan antes de recibir el resultado del cultivo. 

RESULTADOS. 

Como observamos en la Tabla VI, el tiempo de hospitalización es corto en ambas 
series, tomando en cuenta que se trata de una enfermedad crónica usualmente de 
muy larga hospital ización. La disminución del tiempo de permanencia intra-hospi­
talarin creemos está en relación con dos factores: 

a) el mayor armamentarium de antibióticos. y 

b) al uso de la instilación continua con dos catéteres. 
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• • 

'14 

. ' 
MEDICO ' . .. 

QCO. PRIMARIO 

QCO. TARDIO 

QCO. SECUELAS . 

TOTAL 9UIRURGICO 

T AB L A IV 

TRATAMIENTO 58 CASOS 

"A" "B" 

o· 10 

24 24 

o ·2 

2 2 

26 28 

T AB L A V I 

OlAS HOSPIT ALIZACION 

o 

TOTAL 0/o 

10 17,25 

48 82,75 

2 3.44 

4 G,88 

54 - -

TRATAMIENTO MEDICO 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 61 ,12 . 

40 

43,75 

.. 
TABLA V : 

TRATAMIENTO ME<DICO LOCAL 

"A'' "8" 

' 
PENICILINA 23 2 

RI FAMPICINA o 12 

CLOXACILINA o 3 

CLORAMFENICOL 1 o .. 
CURA FURACINADA o 7 

. . 
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QUIRURGIC'OS (50 Pacientes) 

CURACION 

COMPLICACIONES 

SIN CONTROL 

TA B L A V Il 

EVOLUCION 

UAit 

20 

2 

2 

TOTAL 24 

MEDICO (10 Pacientes) 

CURACION 

OPERACION TARDIA 

o 
o 

"8" 

21 

5 

o 

26 

8 

2 

TOTAL 

41 

7 

2 

50 

8 

2 

% 

82 ,00 

14.00 

4,00 

100,00 

80,00 

20,00 

Del análisis de la Tabla VIl se obtienen los siguientes resultados: so pacientes 
fueron sometidos a tratamiento quirúrgico alguna vez, de este grupo el 82% se 
benefició en primera instancia, de las bondades de la técnica empleada, sólo siete 
pacientes presentaron complicaciones que ameritaron alguna otra intervención (14%). 
Sólo dos pacientes se perdieron del control, que aunque pudieran estar curados, los 
colocamos en un grupo aparte. 

Del total, 10 pacientes fueron sometidos en primera instancia a tratamiento 
médico, debido a lo pequeño de la lesión, y poco daño óseo. En este grupo se 
observa un 80% de curación sólo con este tratamiento a base de antibiót icos paren­
terales, sin embargo en dos pacientes fue necesario tratamiento quirúrgico a 
posteriori. 

CONCLUSIONES. 

1) Se aplica la técnica original del Dr. H. Quintero Uzcátegui sobre tratamien-
to quirúrgico de la osteomielitis crónica en 50 pacientes. 

2) Se observa un resultado excelente en el 82% de los casos. 

3) El tiempo de permanencia hospitalaria se disminuye notablemente. 

4) Se oboerva mejoría del estado general del niño después de la operación. 

5) Sólo el 14% de los niños fueron reintervenidos alguna vez, no se observó 
infección de la herida opel'atorla y la mayoría de los niños pudieron regresar 
a su domicilio después del primer cambio de yeso. 

6) Los resultados nnteriores nos permite recomendar esta técnica al alcance 
de cualquier cirujano. fácil de realizar en beneficio de los pacientes afee­
tacos por esta enfermedad que los inhabilita. 

BI B L I OGRA F IA : 

1 .-QUINTERO U. H.: Tratamiento quirúrgico de la osteomielitis crónica mediante cierre 
primario e instalación de antibióticos " in situ". Bol. 11 Congreso Venezolano de Cirugfa. 
Tomo 11, 1953. 
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DESPREOCUPESE DOCTOR!! 

y alivie a su paciente 
de los PROBLEMAS del tránsito y del tráfi co telefón ico. 

Un medicamento se obt iene con fac i lidad en la Farmacia; 

PERO ubicar EL MATERIAL y LOS EQUIPOS MEDlCOS 

que requ ieren Ud. y su PACIENTE. representan un TORMENTO. 

En TECNOMED ponemos a su disposic ión una variedad de 5.000 t ipos 

de ·art ículos de Consumo del Paciente y un BANCO DE DA TOS 

para orientarle a ubicar lo que nos falte . 

NO DUDE, envíe su paciente, pregúntele cómo lo hemos atendido 

o haga Ud. la prueba con el material que requiere 

para su consultorio. 

TECNOMED J. Trapp C.A. 
E Q U 1 P O.S M E D 1 C O S · 

Esq. Puente República N• 142. La Candelaria 
A una cuadra Clínica Razzeti. 
Teléfonos: 572 .8111· (serial) 



COMENTARIOS SOBRE EL SINDROME MIOTENSIVO 

CERVICO • ESCAPULO · TORACICO 

Ores. M. Casademont 
J. Freixas 
A. Bardina 

R. Figuls 
A. Dauder 
r.. Torres 

En la práctica reumatológica diaria, se nos presenta con frecuencia un síndrome 
caracter izado por una proteiforme sintomatologíu referida fundamentalmente a la 
región cérvico-escapular: nucalgia de predominio unilateral con irradiaciones hacia 
occipucio y hombro, y menos frecuentemente con cefaleas frontales y hemicráneas: 
sensación de peso en región ínter-escápula-espinosa que se acentúa según la activi­
-dad del cuello o torso: algunas veces el paciente comenta tenér la sensación de 
que existen cuerdas tensas en su nuca y con frecuencia acusa inestabilidad a la 
deambulación o al iniciar un movimiento y más excepcionalmente verdaderos vérti­
gos: buen estado general pero facilidad para la tristeza y el llanto. Generalmente 
estos síntomas mejoran cuando el paciente se aleja de su medio habitual de vida 
(fines de semana, vacaciones). 

En la exploración física encontramos: 

INSPECCION.- A veces puede apreciarse un dorso plano. 

PALPACION.-Dolor intenso a la presión de los músculos trapecio y con 
menor frecuencia del pectoral , angular del omóplato y múscul"os paravertebrales 

' . 
cérvico-dorsales, dolor agudo fácilmente diferenciable del que en el lado opuesto 
es simplemente propio de la presión de los dedos. Es posible experimentar, a veces, 
una sensación de crujido al friccionar con intensidad y en sentido transversal el 
músculo angular del omóplato, el cual se desplaza bajo el · dedo como un cordón 
rígido y chirriante. La sensación dolorosa que produce el pellizco parece originarse 
más en la masa de los músculos englobados entre la pinza digital que por la presión 
deJ tejido celular subcutáneo. Estas maniobras las verificamos con el pacíente 
sentado. En decúbito prono es posible hallar otros puntos dolorosos en la zona 
inter-escapulo-espinosa, pero en general, como signos secundarios. 

Servicio de Reumatología del Hospital de la Cruz Roja de Barcelona, España. 
(M. Casademont) . 
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MOVILIOAD.- La movilidad de la columna cervical y dorsal es amplia, así como 
la movilidad de las articulaciones escápulo-humerales. 

Los análisis solicitados al laboratorio suelen ser normales. 

El estudio radiográfico también es inexpresivo, encontrándose a veces una 
rigidez de la columna cervical. que puede expl icarse por la hipertonía muscular. 
Otras veces hallamos unas discretas lesiones artrósicas en consonancia con la 
edad del paciente. 

Siguiendo. ·la nomenclatura convencional, podríamos calificar a toda esta sinto­
matología, como de "fibrositis intramuscular" (sin embargo nos falta comprobar la 
realidad inflamatoria de la miopatía) . . Pero al no tener más datos objetivos que nos 
permitan definir la organicidad del proceso, de momento hemos preferido llamar a 
esta entidad "Síndrome miotensivo cérvico-escápulo-torácico", no pretendiendo con 
esto dE)nominación más que resumir sus caracteres semiológicos más sobresalientes. 

Esta pobreza de signos somáticos y su coexistencia con sugestivas manifes­
taciones de inestabil idad psicoemotiva, nos ha inducido a estudiar más a fondo a 
estos pacientes y llevar a cabo de forma sistemática una exploración psicométrica 
y una exploración psiquiátrica. 
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EXPLORACION PSICOMETRICA.- Mf.d iante ella hemos detectado : 

- Ansiedad. 

- Mal funcionamiento psicomotriz. 

- Una nota muy alta de neuroticismo. 

-Extraversión baja. 

- Mala adaptación en diversas facetas de la vida cotidiana. ·' 

Mediante la aplicación del Echelle d'Anxiete de Cattel se llegó a extraer una nota 
global de ansiedad y una serie de notas parciales directamente relacionadas con ella 
que se refieren a " conciencia de sí mismo" y ansiedad, " fuerza del yo" y ansiedad, 
"inseguridad paranoide" y ansiedad, "tensión a la culpabilidad" y ansiedad y "tensión 
pulsional" y ansiedad. 

Con el Psicodiagnóstico ·Miokinético de Mira y López (PMK) ; apartado de .. U neo­
gramas". prueba a la vez de tipo proyectivo y psicomotriz. se pueden obtener datos 
re lacionados con la dirección de la tensión psicomotriz del sujeto (intratensión o extra· 
tensión). el tono psicomotor (normal. elativo o deprimido) y la dirección de la agresi­
vidad (autoagresividad o heteroagresividad). En los trazados verticales ob::c(vamos una 
mala dotación psicomotora sin muestras de actividad compensadora. En los trazados 
horizontales hallamos ausencia de constantes grupales en cuanto a la dirección de lo 
tensión psicomotora. En los trazados sagitales encontramos un déficit en la expresión 
y proyección de la agresividad a través de mecanismos controlados corticalmente (cons· 

. cient~s). En conclusión, podemos decir que según el PMK estos pacientes carecen de 
una buena dotación y estructuración psicomotriz con tendencia a la eteroagresividad y 
que sus conflictos actuales son una consecuencia de ello. 

El grado de alteración de la personalidad se puede detectar con el "Cuestionarlo 
de personalidad E.P.I. forma (A)" de H. L Eysenck y S. 8. G. Eysencl<, en el cual hemos 
hallado una nota muy alta de neuroticlsmo y una nota muy baja de extraversión (estos 
datos los obtuvimos al realizar una prueba con pacientes afectados de SMT y un grupo 
control de enfermos orgánicos). 

Y con el "Cuestionario,.de adaptación par¡¡ adultos" de Hugh M. Bell, hemos hallado 
una mala adaptación en diversas facetas de la vida cotidiana. . . · 
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EXPLORACION PSIQUIATRICA.- Nos ofrece síntomas de la serie depresiva, sin 
que pueda constatarse ninguna enfermedad psíquica activa con características defi­
nidas. 

COMENTARIOS: 

En principio y como dato anecdótico, cabe decir que estos pacientes. frecuentes 
en nuestro Servicio de Reumatologla, acuden también a otras especialidades según 
el sfntoma predominante. Así tenemos que cuando el síntoma principal es la cervico­
cefalalgia acostumbran a visitar al neurólogo y cuando lo es el vértigo o la inesta­
bilidad acuden al otorrino. 

Un dato común en ellos consiste en la negación, en principio, de su conflictiva 
psíquica. En otros casos reconocen tener conflictos psicológicos, pero no los conec­
tan con su síntoma físico. 

Por lo expuesto, la anamnesis debe profundizar en sus conflictos psicológicos 
y abarcar al paciente como persona total. 

El dolor es un síntoma muy subjetivo, condicionado por la personalídad. No 
debemos caer en el error de que el miotensivo no tiene nada o que se queja sin 
razón. Su sufrimiento psicológico puede ser muy intenso, sólo que no lo expresa 
directamente con palabras o síntomas en forma de ansiedad o depresión, sino que 
lo manifiesta por medio de signos referidos al aparato locomotor. El dolor en el 
SMT. es probablemente una manifestación de un sufrimiento más profundo. 

Analizando los datos obtenidos en las exploraciones psiquiátricas, hemos hallado 
personalidades histéricas, incluso antecedentes claros de crisis de histeria de con­
versión, síndromes depresivos, neurosis de angustia, fóbica y obsesiva. Algunos 
autores han llegado a considerar al SMT. como una expresión somática de ansiedad 
crónica, del mismo modo que pueden serlo las palpitaciones o la disnea suspirosa. 

Holmes y Wolff, mediante el EMG realizado a enfermos con esta sintomatología, 
han descubierto que la tensión muscular aumenta cuando hablan con ellos de sus 
inquietudes, especialmente de las relacionadas con su agresividad. Este hallazgo 
coincide con nuestra observación de que en el psicodiagnóstico mioquinético de 
Mira y López se descubre una cierta tendencia heteroagresiva en toda la población 
estudiada. Por tanto parece afirmarse la existencia de tal conflicto, el mismo que 
produce la piloerección y contracción de la musculatura espinal en algunos animales 
y la reacción de rabia (reacción de hiperextensión) en el lactante , fenómenos que 
guardan un cierto paralelismo con el SMT. 

Bajo este punto de vista, el SMT permite a los enfermos, colocados en una 
situación regresiva, agredir a sus familiares y allegados con sus dolores y molestias 
y les facilita como beneficio secundario, la consecución de cuidados, protección, 
atenciones y otros privilegios. 

Siguiendo esta línea, nos parece que el SMT sería un intento de desplazar 
los conflictos heteroagresivos de la conciencia y vivirlos en un nivel locomotor 
mucho más próximo a la vida de relación que el nivel visceral: la heteroagresividad 
está "presente" en todos los músculos, pero sólo algunos la manifiestan. De ahí el 
aumento de tono persistente. Se trataría de una "componenda" entre agresión y 
contención y entre el paciente y las personas de su entorno. 
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Sin embargo, con esta "componenda" no siempre se obtiene la compensación 
buscada, puesto que muchos de estos pacientes sufren otros trastornos psicoso­
máticos. Al parecer, si fracasa. el conflicto puede encarnarse en las vísceras: del 
mismo modo que se hace una transición de la conversión al SMT como fijac ión 

' 
psicofisiológica , se haría una nueva transición del SMT a un trastorno " visceral" 
(colon irritable, ulcus, psoriasis, alergias, etc.). 

1 

TRATAM I GNTO 

Creerl"\os posible incidir terapéuticamente sobre este síndrome en varios niveles: 

- A ,nivel sintomático, por medios químicos (analgésicos) o psicológicos 
(sugestión, hipnosis) . 

- A ¡;Jivel fisiopatológico, actuando sobre la tensión muscular. Con fármacos 
(relajantes· musculares) , métodos físicos (calor local y masajes) o métodos psico­
lógicos (métodos de relajación). 

- A nivel etiológico, incidiendo sobre los conflictos responsables por medio 
de la psicoterapia. En este capítulo hemos de hacer mención a la resistencia que 
pone el paciente para ir al psiquiatra o bien la poca prepar~ción que tiene el 
paciente para recibir un tratamiento psiquiátrico. Por ello. en nuestro cqu:po de 
trabajo pro;cedemos de la siguiente manera: la exploración psicomótrica y psicológica 
corren a cargo de los psicólogos y del psiquiatra y ellos mismos asesoran al reuma­
tólogo sobre la forma de encauzar las entrevistas con el paciente y realizar de 
este modo (el propio reumatólogo) una cierta psicoterapia, puesto que es él quien 
puede sacar mayor provecho de la confianza que le ha depositado el paciente. 

Pero cuan.do nos hallamos ante un paciente psicótico (raras veces) o ante un 
paciente que acepta la idea de ser tratado por el psiquiatra y que está capacitado 
para ello, es el psiquiatra quien se hace cargo de él. 

--· ~- .. 
Hasta aquí hemos hablado de lo que puede hacerse en estos pacientes afectos 

de SrylT, digamos ahora sólo unas palabras sobre lo que no debe hacerse: por su 
habílidad psicológica, no debemos caer en el error de afirmar un proceso orgánico, 
porque además de no ser verdad, podemos contribuir de forma decisiva a fijar el 
síndrome (factor yatrogénico). , · 

,.. .... "' -
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espectro de actividad "único" que abarca la mayoría de las bacterias 
grampositivas y gramnegativas, inclusive: estafi_lococos resist~~tes, klebsiella, 

E. co/i, pseudomonas y proteus (índol + e índol-). 
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INTRODUCCION : 

ABSCESO 

RUPTURA 

EN UN CASO DE 

OCULTA DEL BAZO t.: 

Ores. Luis Arturo Ayala 
Antonio París 

Guillermo Colmenares 
!tala de París 

Antonio Clemente 

Aunque conocidos desde h~ce mucho tiempo (2.4) los abscesos del bazo (A.B.) 
son una entidad clínica rara, cuya etiología más frecuente es la diseminación hema­
tógena de focos sépticos distantes. 

Luego del primer reporte en 1964 (7). se han publ icado solamente 26 casos 
de ruptura oculta del bazo (R.O.B.) caracterizados por la presencia de una masa 
tumoral inflamatoria en el hipocondrio izquierdo secundaria a la organización de un 
hematoma capsular. 

En la inmensa mayoría de los casos de R.O.B. nunca se llegó a un diagnóstico 
pre-operatorio (1,5.7,9,10,11); pero publicaciones ulteriores (1 ,3) han ofrecido eviden­
cia suficiente de que si clínicamente se sospecha R.O.B., el uso de gammagrafía 
con tecnecio 99 m (Te. 99 m) y arteriografía permite un diagnóstico preciso. 

El reciente incremento en la incidencia de traumatismo abdomino·torácicos en 
accidentes de tránsito (especialmente en Venezuela) es sugestivo de que estas 
lesiones se harán más frecuentes, de allí el interés divulgativo del caso que presen­
tamos, el cual , además de combinar dos entidades sumamente raras (A.B. y R.O.B.) 
demuestra que es posible e importante llegar a un diagnóstico pre-operatorio exacto 
de estas lesiones. 

RESUMEN DEL CASO 

El 21 de enero de 1974, un ganadero de 64 años de edad, natural y procedente 
de Calabozo, ingresó al Servicio de Enfermedades Trasmisibles del Hospital Uniyer­
sitario de c;aracas, con un cuad1·o febril prolongado con temperaturas hasta de 39• 
centígradQs acompañado de sudoración profusa, escalofríos intensos y dolor cólico 
en abdomen sup0rior. Como antecedentes importantes refirió un traumat ismo toraco-

* Trabajo presentado en el XIII Congreso Venezolano de Cirugía. Barcelona, Edo. Anzoátegui. 
Marzo, 1975. 
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élbdominal izquierdo bajo con fractura de costilla al sufrir caída de un caballo tres 
años antes de su ingreso, paludismo en su juventud y diarreas ocasionales. Los 
ónices hallazgos importantes al examen físico fueron Vitiligo en cara y miembros 
superiores y la presencia de una masa redondeada palpable en hipocondrio izquierdo, 
dura y dolorosa, de 25 cms. de diámetro, móvil con la respiración . Estudi0 exhaustivo 
do laboréltorio reveló valores normales de química sanguínea, pruebas de función 
hepática, coagulación, orina, heces y tí~ulo de antiestreptolicina. Resultados negativos 
de hemocultivo, urocultivo, reacción de Widal , Paui-Bunell y Mono-Test. Los únicos 
resultados anormales correspondían a leucocitosis con desviación de la fórmula 
leucccitaria a la izquierda y elevación de la velocidad de sedimentación g:obular. 
Evaluación hematológica fue considerada como normal. 

La radiografía de tórax reveló un derrame pleural izquierdo pequeño y en el 
estudio radiológico de estómago, duodeno e intestino delgado se apreció desplaza­
miento y compresión extrínseca en los órganos vecinos a la masa tumoral. El colon 
por enema identificó diverticulosis moderada de colon descendente y sigmoides y 
la urografia de eliminación fue reportada como normal. La arteriografía selectivo 
demostró una zona avascular en el polo inferior del bazo y separación ent;·e éste 
y la pared abdominal. El gammagrama con Te 99 m revela un defecto ae captación 
en las mismas zonas. 

E! 18 de marzo de 1974 con el diagnóstico de R.O.B. se intentó pr~cticar esple­
nectomía por una incisión sub-costal izquierda, la exploración reveló la presencia 
de un gran absceso en el polo inferior de la masa tumoral' previamente palpada. Este 
tumor se encontró rodeado de múltiples seudo-membranas y adherencias a los 

' 
órganos vecinos, las cuales sólo permitían apreciar una pequeña parte de la cara 
anterior del bazo. El colon trasverso y descendente aparecran normales sin signos 
de inflamación reciente aún en la zona vecina al absceso. Debido a irritabi lidad 
miocardíaca con hipotensión mantenida que no respondió al tratamiento instituido _ 
fue necesario interrumpir la intervención llevándose a cabo solamente drenaje del 
absceso cuya pus se cultivó obteniéndose crecimiento de Escherichia C'oli. En er 
período post-operatorio se produjo una infección menor de la herida y el paciente 
fue dado de alta el octavo día después de la intervención. Ha permanecido asinto­
mático hasta el control de los nueve meses en el cual se identificó como secuela 
de la infección una eventración parcial de la herida operatoria. ' ' ' 

COMENTARIOS 

En el diagnóstico diferencial de este paciente se planteó la posibilidad de una 
lesión maligna de los órganos del hipocondrio izquierdo, esplenomegalia de variada 
etiologra. quiste primario del bazo, seudo-quiste del páncreas y ruptura oculta 
del bazo. 

El diagnóstico pre-operatorio de R.O.B. fue considerado como el más posible (1} 
por la presencia del tumor palpable, doloroso tanto espontáneamente como a la 
presión, acompañado de fiebre, escalofríos y malestar general (2), por el ante­
cedente inequívoco de traumatismo severo (3) y por los signos típicos puestos en 
evidencia en los estudios radiológicos. angíográficos y gammagráficos. No se encon­
tró evidencia de enfermedad general, hematológica o esplénica primaria, ni tampoco 
se obtuvo una historia previa sugestiva de diverticulitis o de la presencia de 
cualquier otro foco séptico distante. 
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El hallazgo de un absceso como elemento central de este tumor que presenta 
las características típicas de un caso de R.O.B. sin haber sido capaces de Identi­
ficar otra etiología explicativa de su presencia nos permitió elegir un procedimiento 
quirúrgico menor ante las dificultades anestésicas presentadas por el paciente. 
Este caso confirma una de las conclusiones de nuestro reporte anterior en cuanto 
a que "la posibil idad de R.O.B. debe ser considerada en todo paciente con síntoma· 
tología no específica referida al hipocondrio izquierdo, especialmente si hay un 
tumor palpable y el antecedente de trauma es positivo" (1 ,) e ilustra la importancia 
de llegar n un diagnóstico pre-operatorio precíso para planear racionalmente el 
tratamiento y decidir adecuadamente ante cualquier eventualidad intra-operatoria. 

DISCUSION 

Abscesos del bazo fue1·on bastant e comunes a finales del siglo pasado y 
comienzos del presente (2.4) debido a las complicaciones de fiebre tifoidea y 
paludismo. Recientemente se considera que un 75% de estos abscesos son secun­
darios a la diseminación hematógena de un foco séptico distante especialmente de 
endocarditis bacteriana ( 14), el resto son debidos a extensión directJ de otro 
absceso intra·abdominal o a enrermedades hematológicas o primarias del bazo y a 
trauma (15% ). la utilización de métodos efectivos de mantenimiento de las funcio­
nes vitales ha traído como consecuencia la sobrevida prolongada de pacientes con 
problemas sépticos graves, en estos casos los abscesos esplénicos son relativa· 
mente frecu,entes (6) y en ellos se han Identificado una gran variedad de e::;pecies 
bacterianas. Desde un punto de vista anatomopatológico estos abscesos pueden ser 
ún:c:os o múltiples y las alteraciones del parenquima esplénico dependen del número 
de absceso~. de su gravedad y de si existe o no una lesión primaria del bazo. En el 
pasado el tratamiento indicado para un A.B. se reducía a esplenotomía y drenaje. 
(2,4) , Gatacz y colaboradores (6) practican drenaje simple del absceso en muy raras 
ocasiones y sólo en caso de abscesos gigantes y Whelan (12) utiliza el método sola­
mente en abscesos del polo inferior. La mayoría de los autores opinan que, excepto 
en c ircunstancias especiales, el tratamiento de elección es la esplenectomía. 

El bazo es uno de los órganos más frecuentemente lesionados en víctimas de 
traumatismos abdominales no penetrantes (8), en el 85% de los casos (3) la lacera­
c ión envuelve tanto a la cápsula como al parénquima, lo cual se traduce en un 
cuadro de hemorragia interna más o menos cataclísmica; en el otro 15% la inte· 
gridad de la cápsula esplénica se mantiene formándose así un hematoma subcapsular, 
el cual puede romperse más o menos tardíamente. En aproximadamente el 1% 
de los cases la cápsula permanece intacta y el proceso de organización del hema­
toma puede continuar hasta su resolución completa, pero también puede dar origen 
a síntomas inespecíficos referidos al hipocondrio izquierdo producidos por un tumor 
doloroso e inflamatorio (palpable o no) y también puede dar origen a un absceso 
esplénico (1). La literatura presenta abundante información concerniente a las formas 
oguda y tardía de ruptura esplénica, pero la forma crónica no fue reconocida como 
ur!a entidad clínica hasta 1964 cuando Lorimer (7) la llama ruptura oculta del bazo. 
desde entonces varias publicaciones alsiadas han reportado solamente 26 casos. 
En 1969 Orapanas y colaboradores (3) reconocen la importancia de llegar a un 
<liagnóstlco pre-operatorio preciso y basándose en ciertas manifestaciones clínicas 
comunes y signos radiológicos y arteriográficos trpicos enuncian un síndrome de 
'R.O.B. caracterizado por la presencia de un tumor de hipocondrio izquierdo con 
desplazamiento y compresión estrínseca d;:, órganos vecinos y una imagen anglo-
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gráfica patognomónica. Ayala y colaboradores en 1964 (1) presentan cuatro casos 
sugiriendo que ante la sospecha -clínica. el gammagrama con Te 99 m facilita el 
diagnóstico precoz de la lesión, previniendo .la alta morbilidad asociada con la 
tardanza en el tratamiento de estas lesiones. Una característica interesante de 
esta entidad es que las manifestaciones clínicas de rupturas ocultas pueden no 
aparecer hasta años después de sucederse el traumatismo (1,3.7) y en muchos 
casos el paciente niega toda historia de trauma. La reacción inflamatoria da origen 
a seudo-membranas firmemente adheridas a los órganos vecinos; este aspecto ha 
originado confusiones intra-operatorias con lesiones malignas (3,5,7). y seudo­
quistes del páncreas ( 1) y en ocasiones se han llevado a cabo operaciones radicales 
innecesarias (7). El tratamiento de elección es la esplenectomía la cual resuelve 
definitivamente el problema. La mortalidad asociada con R.O.B. es del 7.6%. 

DI AG N OST I CO 

Punto 1.- DIAGNOSTICO CliNICO 

Al revisar los casos reportados hasta ahora, encontramos que los hallazgos 
más comunes son dolor en el hipocondrio izquierdo (73%). ya sea espontáneo o a 
la palpación, a veces con irradiación al hombro izquierdo o a la región lumbar, 
generalmente continuo y sordo pero ocasionalmente severo. punzante y empeorado 
con la respiración profunda. Todos los casos (100%) presentaron sintomatología 
inespecífica (malestar, anorexia, escalofríos, fiebre, pérdida de peso, etc.). En la 
mitad de los pacientes reportados se encontró una masa palpable en la región sub­
costal izquierdó y la historia de trauma fue obtenida en el 42% en los 
casos complicados con abscesos la sintomatología puede ser más severa y loca­
lizada. con dolor exquisito a la palpación y en ocasiones reacción peritoneal; la fiebre 
es más alta y de tipo séptico y más marcado el toque al estado general. 

Punto 2.- DIAGNOSTICO RADIOLOGICO 

La radiología simple ofrece signos indirectos. En las placas del tórax puede 
observarse elevación del hemi-diafragma izquierdo, derrame pleural, atelectasias 
basales y en ocasiones evidencias de fracturas costales. Hemiparesia diafragmática 
puede observarse a la f luoroscopia. En las radiografías de abdomen se notaría 
desplazamiento o indentación de la imagen aérea del fondo gástrico, pérdida de la 
sombra del psoas y en general opacidad del cuadrante superior izquierdo. La radio­
logía en contraste da evidencia de compresión extrínseca del estómago y flexura 
esplénica del colon. La mayoría de los autores están acordes en que la arteriografía 
selectiva constituye un método excelente de diagnóstico. los signos típicos más 
comunes, son: presencia de zonas avasculares periféricas o centrales, separación 
de la pared abdominal con o sin modificaciones del contorno; menos frecuente­
mente se observarán comunicaciones arteriovenosas, ramas arteriales anormales y 
trombosis de la vena esplénica. 

Punto 3.- DIAGNOSTICO GAMMAGRAFICO 

El sulfuro radioactivo de Tecnesio (Te 99 m) tiene la propiedad de ser fijado 
por las células del sistema reticuloendotelial, las cuales tienen una distribución 
homogénea en el parénquima esplénico. Cualquier alteración de suficiente magnitud 
en la homogeneidad del parénquima se traduce en el gam111agram~ como una zona 
de ausencia de captación. Así pues. separación de la pared abdominal, anormali-
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dades del contorno, defectos de captación centrales o periféricos y evidencia de 
varios fragmentos de parénquima son los signos gammagráficos típicos. 

RESUMEN V CONCLUSIONES 

1 .-El hallazgo de absceso en un paciente con ruptura ocu;ta del bazo le da al 
caso reportado un carácter único e interesante. 

2 .- Las características clínicas del síndrome de ruptura oculta del bazo son perfec­
tamente indentificables y se superponen con las producidas por un absceso 
esplénico. 

3 .- Ruptura oculta del bazo debe ser sospechada ante dolor y otros síntomas 
referidos al hipocondrio izquierdo, especialmente si hay un tumor palpable con 
o sin historia de trauma. 

4 . -El incremento reciente en el número de accidentes de tránsito aumentará la 
incidencia de ruptura oculta del bazo hasta ahora reportada pocas veces en la 
literatura, de allf fa necesidad de divulgar su existencia. 

5 .- El caso reportado (W 27 de la l iteratura), típico en su presentación clínica, 
ilustra la importancia de Incluir esta entidad en el diagnóstico diferencial de 
los tumores del hipocondrio izquierdo y de obtener pre-operatoriamente un 
diagnóstico preciso. 
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TRA T AIViiENTO CORRECTOR 

DEL PIE ZAMBO 
Dres.: J . Xicoy Forgas 

F. X. M ir Bullo 

El pie equino varo congénito es una desviación hacia adentro del mismo en sus 
más diversos grados. 

Es una deformidad congénita. Su etiología será, pues. la de las demás enfer· 
medades congénitas. Concurren factores endógenos y factores exógenos y según 
el tiempo de actuación de los mismos da lugar a formas embrionarias y fetales. 

Según MERCER el pie zambo puede ser resultado de una anomalía ósea, neuro· 
muscular. o puede ser calificado de idiopático. El tipo óseo es poco frecuente y 
acompaña a la ausencia congénita de la tibia. El muscuíar tiene como esencial 
representante el que trae consigo la artogriposis múltiple congénita. Por último el 
idiopático que es el principal grupo y al cual dedicaremos este trobajo. 

BROWN clínicamente distingue tres grados de desórdenes en el pie zambo: 

Primer grado: la aducción será la única desviación. 

Segundo grado: la inversión y el equinismo están presentes junto a la 3ducci6n. 

Tercer grado: hay aducción e inversión pero no equinismo. (Figuras 1 A; B y C). 

Existen con frecuencia ciertas anomalías de inserción tendinosa que explicarían 
no sólo la desviación patológica sino también el fracaso del tratamiento conservador. 
Entre ellas las más frecuentes son la inserción en delta del t ibia! anterior, en 
abanico del tiblal posterior y la medilizada del tendón de Aquiles. (Figuras 2 A, B 
y C). 

Radiológicamente podemos observar en la imagen de frente la superposición 
del calcaneo y del astrágalo que no presentan la angulaclón abierta hacia delante 
como en los casos normales. En la imagen de perfil los tres signos de TURCO: 
Paralelismo astrágalo-calcaneo, el calcaneo no taliza y el extremo anterior del cal­
caneo no se superpone sobre el astrágalo. Estos tres signos según el mencionado 
autor son de capital importancia para el diagnóstico, y su desaparición es la mejor 
muestra de una buena reducción, de un buen pronóstico en cuanto a la prevención 
de su recidiva. (Figura 3) . 

• 

Servicio de Cirugía Ortopédica del Hospital del Sagrado Corazón de Barcelona, España. 
(Dr. A. S. Palazzi). 
Trabajo lefdo en las "XVIII JORNADAS VENEZOLANAS DE CIRUGIA ORTOPEDICA". 
CURAZAO • Noviembre 19n. 
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Flg. 1 A. Aducción. B. Aducción Inversión Equino. C. Aducción 
Inversión sin Equino. 
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• 

Fig. 2 A. Anomalía inserción T.A y T.P. B. Anomalía inserción 
Aquiles. C. Anomalía T.p. 
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Fig. 3 Radio l. 

Siguiendo a PAIS establecemos la siguiente pauta terapéutica: 

Desde el nc:cimiento hasta el año de edad, yesos. 

Hasta los 12 años, operaciones sobre partes blandas. 

Después de los 12 años, operaciones óseas. 

Sólo existen dos excepciones a esta regla. La elongación del aquiles antes del 
año cuando sea ésta la deformidad residual, corregidas todas las demás y la 
osteotomía del calcaneo cuando ya llegados los 8 años persiste un varismo del 
mismo como única deformidad del retropié. 

Se procura iniciar el tratamiento a las tres semanas de vida. No antes ya que 
la debilidad de las e;¡tructuras pueden dar lugar a la aparición de problemas cutáneos 
y circulatorios. 

Según PONSETI se procurará corregir primero la aducción y la inversión dejando 
para más adelante la corrección del equinismo. Se cambiarán los yesos cada semana 
durante las 3 primeras semanas. Luego cada 15 días hasta los dos meses. Seguiremos 
a continuación con zapatos invertidos. Si pasado el año no se ha conseguido una 
corrección satisfactoria se procederá a la operación. 

En las figuras 4 A , B y C y 5 A, B y C, mostramos esquemas de los t iempos 
operatorios. Elongación de los músculos anterointernos, capsulectomía astrágalo­
escafoidea, capsulectomía subastragalina interna, elongación del tendón de aquiles, 
y capsulectomía posterior subastragalina y tibioastragalina. Reducción de la luxación 
astrágalo·escafoidea y fijación de los huesos con una aguja de Kirshner. Se suturan 
los tendones elongados y se reinsertan el tibia! anterior al primer espacio ínter­
metatarsiano. 
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Fig. 4 A. Elongación Flexores y capsulectomías. B. Sutura y 
reducción de la luxación astrágalo-escafoidea. C. Incisión 
mostrando el músculo abductor del dedo gordo. 
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Fig. 5 A. Luxación astrágalo-escafoides. B. Reducción. C. Capsu­
lectomía subastragalina y corrección del varlsmo. 
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Fig. 6 A. Caso 1 Pie zambo bilateral. B. Resultado vista poste· 

r ior. C. Resultado vista anterior. 

VOL . XVIII ·No. 63 MAYO !979 95 



En las figuras 6 A, B y C. se presenta un ejemplo intervenido con esta técnica. 

COMPLICACIONES 

l as complicaciones más frecuentes son la recidiva y la hipercorrección. la 
recidiva creemos es debida a la no reducción de la luxación astrágalo-escafoidea. 
En nuestra estadística se presenta en un 20%. La tratamos con la reintervención. 
La hipercorrección es nuestra pesadilla actual ya que hemos visto aumentar consi­
derablemente en nuestros últimos casos 20%. Atribuimos este aumento al trans­
plante del tibia! anterior lateralmente y a la gran diserclón del abductor (Fig. SC) . 
La hipercorrección la tratamos con la operación de GRICE si el valguismo es sólo 
de retropié, y con la elongación del cuboides si recae en el antepié. 

Pasados los 12 años tratamos las deformidades residuales con la tarsectomía 
cuneiforme de base anteroexterna y con la osteotomía cuneiforme de calcaneo de 
base externa. 

RESULTADOS 

Siguiendo estas normas hemos operado desde · 1973-1977, 33 casos con los 
siguientes resultados: 

CONCLUSIONES 

1 9 7 3 -- 1 9 7 7 

GAS OS 

REVISADOS 

BUENOS 

RECIDIVADOS 

HIPERCORREG 

33 

17 

9 

4 

4 

60% 

20% 

20% 

Creemos que el tratamiento debe ser precoz. Tratar con yesos y aparatos hasta 
el primer año. A partir de esta fecha operaciones sobre partes blandas. A partir de 
los doce, operaciones óseas. La recidiva la tratamos con la reintervención procurando 
reducir anatómicamente la articulación astrágalo-escafoidea. La hipercorrección cada 
vez más frecuente la tratamos con la operación de GRICE. 
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CASU I S TI CA 

Nom br e E da d Diagnóstico 

1 . MORENO 2112 años equino varo 

2. VELAZ 2 años equino varo 

3. A VI LA 3 años equino varo 

4. RAMIREZ 5 años equino varo 

5. SEGOVIA 2 años equino varo 

6. DE LA MAZA Ph años equino varo 

7 . MUÑOZ 11f2 años equino varo 

8. MANCHADO 4 años equino varo 

9. DE LA CRUZ 1% años equino varo 

10 . CRESPO 3 -anos equino varo 

11. BARRAGAN 2 años equino varo 

12. AlBAS 2 años equino varo 

13. CALERO 6 años equino varo 

14. LAGUNA 6 años equino varo 

15. CABRE 6 años equrno varo 

16. GARCIA 3 años equino varo 

17. GUERRERO 6 años equino varo 

18. REGUEIRO 8 años equino varo 

19. SANCHEZ 2 años equino varo 

20. TER UEL 8 años equino varo 

21. GARRIDO 12 años equino varo 

22. ROJAS 3 años equino varo 

23. PLANAS 21h años equino varo 

24. GUIRADO 6 años equino varo 

25 . RUIZ 6 años equino varo 

26. CASTELLVI 3 años equino varo 

27. RASO 3 años equino varo 

28. MARTIN 7 años equino varo 

29. MARZO 5 años artrogriposis 

30. CIRUELO 8 años equino varo 

31. TORRICOS 6 años equino varo 

32. QUESADA equino varo 

33 . SOLER 1 año artrogriposis 
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Surgery 53A; 477, 1971. 
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P.EVISION BIBtiOGRAFICA 

CIRUG I A 

Dr. Eduardo A. Souchon 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE PSEUDOQUISTES PANCREATICOS: Análisis de 
119 casos. Shatney C .H . . Lillehei A.C. Ann:Jb of Surgery, 139:386, 1979. 

Se revisaron retrospectivamente 119 casos de Pscudoqui;;-~os Pancreáticos. 
encontrándose como causos más frecuentes: Trauma, Alcoholismo. y enf~rmedades 
biliares. Los síntomas más frecuentes: Dolor abdominal y la presencia de un tumor 
abdominal. 

Ecografía y estudios radiológicos por contraste fueron suficien·:cs para demos 
trar y hacer el diagnóstico en el 90% de los CDsos 

Se encontró que el drenaje interno fue el método más ef-ectivo y con menos 
morbi-mortalidad, pero que el drenaje externo era más efectivo para los Pseudo­
quistes inmaduros y los que no tenían una víscera huecn adyacente en el momento 
de la operación. 

PROGRAMA PILOTO PARA RECUPC:RACION DE ORG.l\NOS DE CADAVEFl PAr:A 
TRASPLANTES. Anderson Ch. et. al. Surgery. 85:291. 1979. 

Estudio de un año en la Un iversidad de Washington de la ciudad de S:::n Luis 
en Missouri. 

Utilizando un banco de órganos y un listado de donantes controlado por 
computador. se logró aumentar a cinco veces más la referencia de órganos y en 
un tercio los órganos viables. La rev!sión de 728 muertes demostró que 45% eran 
donantes de ojos. 27% de páncreas y 2.5% de riñones. 

Este est'udio anima a los autores a continuar con el programa coordinado para 
localización de órganos para trasplantes. 

MELANOMA DE LA MAMA. Papachlrstou D. N. et. al. Surgery, 85:322, 1979. 

Se revisaron 115 Melanomas en el área de la Mama vistos entre los años 
1951 y 1971 en el Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nueva York. 

Se encontró que los Melanomas de la Mama siguen patrones metastásicos 
diferentes a los tumores de la glándula mamaria en sí. Los Melanomos localizados 
en un radio de 3 cm. por debajo de la clavícula dieron metástasis exclusivamente 
a la axila. y en ninguno de los casos dieron metástasis a la cadena mamaria interna. 

La mastectomía no ofrece ninguna ventaja al tratam iento en cuanto a sobrevida, 
la cual sólo estaría indicada si la mama se encuentra en el campo de una extirpación 
amplia de piel para extirpar a la lesión cutánea. · 

La sobrevida está en relación directa al estudio del tumor en el momento del 
diagnóstico. . 

• 
·. . 
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NOTAS DE CONGRESOS Y REUNIONES 

JI ENCUENTRO DE EDITORES DE REVISTAS BIOMEDICAS VENEZOLANAS 

SISTEMA NACIONAL OE DOCUMENTACION ~ INFORMACION BIOMEDICA 

BIBLIOTECA " HUMBERTO GARCIA AROCHA" 

INSTITUTO DE MEDICINA EXPERIMENTAL 

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 

Caracas, 21 de julio de 1979 

- p R o G R A M A 

8,00 a 8,30 a. m. Inscripciones. 

- T E M A R 1 o 

8,50 a 9,00 a. m. Apertura de la Reunión. 

9,00 a 10,00 a. m. Objetivos de las Referencias Bibliográficas. Dr. J. A. Wi!<insld. 

10,00 a 10,30 o. m. Aspectos prácticos de las Referencies Bibliográficas. Dr. Luis A. 
Ordóñez. 

10,30 a 11 ,00 a. m. Presentación de un modelo necional para las Referencias Biblio­
gráficas. Dr. Luis Sanabria Ga~cue. 

11 ,00 a. m. a 12m. Discusión. Moderador: Dr. Vicente Lecuna T. 
1,00 p. m. Almuerzo. 

2,00 a 2,30 p. m. Información sobre el estado actual de las Colecciones de 
Revistas Biomédicas Venezolanas. Lic. Alecia F. de Acosta. 

2.30 a 2,45 p. m. Discusión. 

2.45 a 3,15 p. m. Uso de las palabras claves del contenido del trabajo. Dr. Tullo 
Arends. 

3,15 a 3,30 p. m. Discusión. 

3,30 a 4,30 p. m. Asamblea General de la Asociación de Editores de Revistas 
Biomédicas Venezolanas. 

Brindis de clausura. 
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Temas: 

111 CONGRESO VENEZOLANO DE DERMATOLOGIA 

17 - 21 Noviembre 1979 

Hotel Macuto Sheraton 

Aviso previo sobre Cosméticos en Dermatología 

Avances Terapéuticos Dermatológicos 

Aspectos resaltantes en lepra 

Trabajos libres 

Invitados: 

EARLE BRAUER (New York) 

RUDOLF BEAR (New York) 

DEXTER HOWARD (Los Angeles) 

JOHN HUME (Baltimore) 

RONALD ST JOHN (Atlanta) 
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Di-Gráfica GOMEZ 

e REVISTAS LIBROS FOLLETOS 

e IMPRESOS EN GENERAL 

e PRUEBAS DE TEXTO PARA OFFSET 

e COMPOSICION DE LINOTIPO 

Canónigos 

Teléfono: 

a Esperanza, Local 4 

561.6799 - Caracas 



SASTRERIA 

H 14a iElegauria '' a. r. l. 
Marca Registrada 

SOLO HAY UNA 

GRAN SURTIDO DE ROPA HECHA 

DE LAS MEJORES MARCAS 

Afiliados a: 

"CAPCIMIDE" "COOPETRAJARDIN" A.S.O.G.O.M.A. 

Av Baralf, Miranda a Maderero, Edif. Miranda No. 806, Local A 

TELEFONO 4 1 2 6 2 7 
Caracas • Venezuela 
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SUTURA MONO FILAMENTO NO ABSORBIBLE 

'.lf; 
"' 

SEGURO 
Mantiene su fuerza tensil a través del • 

• 
período de cicatrización y aún 1nás 
Excelente sutura cuando una 
aproximación prolongada es requerida 

• Seguridad cuando el objeto es una 
recuperación rápida. 

INERTE 
• Más inerte que el acero inoxida~le~ sin 

intersticios que permitan el crecimiento 
de bacterias. 
Perfectamente tolerada en áreas infectadas . • 

0 Es repelente a la sangre, evitando la .. 
coagulación intravascular, no se debihta 
por las enzimas tisulares. 

SU COLOR AZUL 
BRILLANTE ES 
ALTAMENTE VISIBLE 
Disponible en una gran variedad de 
combinaciones agujas/suturas para Cirugía 
Cardiovascular, Cirugía General 
Gastrointestinal, Ortopedia y Cirugía Plástica. 

• Marca Registrada 

. . 

SUAVE 
0 Suave al colocar, suave al retirar . 
• Es tan suave que no daña los pequenos 

y delicados vasos . 
0 Flexible, sin embargo sujeta los nudos 

con firmeza. 

Al igual que con otras suturas sintéticas, 
rara obtener seguridad en los nudos, es 
necesario emplear la técnica quirúrgica 
normal de nudos cuadrados planos, con 
nudos adicionales cuando así los requieran 
las circunstancias quirúrgicas y la 
experiencia del cirujano. 

ETH ICON* 
DIVISION DE 

gof1o~o~ I'Ol\...gol'i~~~o\1 de llJe.~w.:: tU?&. . J.~ 

TELEFONO : 32.48. 11 (8 LINEAS) 
APARTADO 60349 CARACAS, 106 
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