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NORMAS PARA PUBLICACION EN LA
REVISTA CENTRO MEDICO

Informaciéon para los autores:

La Revista “Centro Médico” se edita tres veces al afio (enero, mayo y septiembre). Les

"

a en ella i la remisién de trabajos clinicos, de laboratorio,
e hi i afines con la medicina.

In

con

El propésito del Comité de Redaccion consiste en publicar:

1. Articulos de fondo, no divulgados en otras revistas excepto en caso de consentimiento
por el Director y por la revista original.

2. Revisiones bibliograficas.

3. Presentacion de casos clinicos.

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

5. Noticias, informacién y cartas dirigidas al Comité de Redacci6n.

strucciones:

El original y un duplicado escrito a maquina y a doble espacio en papel tipo carta.
la inclusién de referencias y anexos (cuadros, figura y/o fotografias) deben ser entre-

gados a la Direcciéon de la Revista.

1. ‘Artfeulos de fondo.

1.1, Se catalogarén como tales: trabajos de i i i6 clinica, i
i mesas técnicas, meétodos de interés
clinico, étc.
1.2. Cada, no debers de 14 paginas incluyendo las referencias

y el resumen. Este tltimo debe constar de un maximo de 100 palabras incluyendo
el meétodo, resultados y conclusiones. No se aceptarian mas de 6 anexos (figuras,
cuadros y fotografias).

1.3. La primera pégina del trabajo debe contener el tftulo, subtitulo (si tiene),
autores, cargo principal que desempefian los autores, Hospital donde se realizé
el trabajo y agradecimientos.

»

Las referencias deben ser citadas en forma consecutiva en el texto como ntmeros
encerrados en paréntesis, en la misma linea de escritura. Al final del articulo
las deben ser segin el orden numérico en que fueron
citadas. El estilo debe ser igual al que sigue el Index Medicus incluyendo: Apelli-
dos e iniciales de autores, titulo del articulo, nombre de la revista en abreviacién
(ciudad), numero del volumen, primers pégina y afio. Las referencias de libro
seran: autor(es), tftulo, capitulo, editorial, lugar, afio y pégina(s). Cada cuadro,
figura y fotografia debe tener especificado al reverso: Titulo, nombre de autores,
de anexo y leyendas.

1.5. El autor sufragaréd los gastos de publicacién de las fotos en color.
2. Revisiones Bibliogrificas:
2.1, Se publicardn estudios criticos de i o trabajos

y didécticos que sirvan de guia en la préctica clinica, particularmente en aquellos
campos que han demostrado un gran progreso en los ultimos cinco afios.

2.2. Las revisiones deben seguir los mismos pardametros de publicacién, pero no deben
excederse de 8 péginas con todo su contenido. No serd necesario el resumen.

3. Presentacion de casos clinicos: Se publicaran unicamente casos de particular interés
seguidos de una revisién corta del problema. Se dard preferencia a aquellos casos
con El resumen del caso debe ser suscinto, aportando

los datos positivos y pertinentes. No se aceptardn mas de 8

phginas i i6 revision y icas



4. Editoriales: Se aceptar4n ensayos de opinion, y topicos recientes preferiblemente
relacionados con artfculos originales publicados en la revista o trabajos importantes
en la préctica, la ciencia y cultura de la medicina. Los editoriales seran escritos por
investigadores y especialistas seleccionados por el Comité de Redaccién de la revista.

5. Noticias médicas y cartas: Al final de cada nimero se publicardn anuncios sobre

Congresos, Cursos, Simposia y otros eventos de interés general asi como cartas
dirigidas al Comité de Redaccién.

Manuseritos: Deben ser dirigidos al:

Dr. Simén Beker G.
Director-Revista “Centro Médico”
Sociedad Médica

Centro Médico de Caracas
Plaza El Estanque

San Bernardino. Caracas 101.

Los editores no serdn por las i por los
autores de los trabajos aceptados.

El Comité de Redaccién se reservard el derecho de seleccionar las publicaciones de
acuerdo con criterlos estrictamente cientificos.
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ARTICULO DE FONDO

Rotura Prematura de Membranas

Dr. Oscar Agiiero *

Lla rotura prematura de las es un accid b comiin
durante el embarazo con potenciales serias consecuencias maternas y perinatales,
que hacen sea un tema de permanente interés entre parteros, perinatélogos y
neonatélogos. Existen ademas otras razones para esta constante atencién del
problema como son: el desconc iento de su et ia, la frecuencia de
partos prematuros que la acompafia, la ineficacia de los medios o medicamentos
para evitar el nacimiento de un nifio prematuro y las discrepancias en las con-
ductas a seguir. lgualmente, hay diferencias en lo que se refiere a métodos
diagnésticos y en cuanto al tiempo minimo que debe transcurrir entre la rotura
de las membranas y el comienzo espontdneo del parto para diagnosticar la
entidad.

En la literatura venezolana se encuentran pocas referencias especificas a

esta plicacion y sélo la tesis doctoral de Story (1) en 1945
y la comunicacién de Morales y col. (2), en las cuales se analizan varios aspectos
de esta plicacion; y los enfoq de Mérquez (3) comparando

tres métodos, células fetales, presencia de grasa y pH vaginal, de Castellanos
(4) con el pinacianole, de Inaudy (6) con la cristalizacion y de Agiiero y Aure (6)
con la hister pia. Asi, id de interés revisar los casos del Hospital
Privado “Centro Médico” de Caracas para referinos a algunos aspectos no co-
mentados en nuestra literatura.

Material

Revisamos las historias de 3.338 partos y ceséreas (2.880 partos y 448
ceséreas) atendidas en el citado Hospital privado, durante los afios 1971, 73 y 74.
De ellos, en 371 ocasiones la pérdida de liquido y la consiguiente comprobacién
de rotura prematura de membranas, ocurri¢ antes del comienzo de las contrac-
ciones uterinas. No tomamos ninguno determinado nimero de horas como requi-
sito para el diagi ico, sino que lui todos llos casos en los cuales,
claramente la pérdida de liquido precedié al trabajo de parto. Consideramos basica
la comprobacién de la rotura del saco ovular durante el trabajo, ya que algunas
embarazadas acusan pérdida de liquido y el médico puede o no constatarlo y

* Coordinador del Departamento de Obstetricia y Ginecologiz, Hospital Privado “Centro
Meédico” de Caracas.
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durante el trabajo de parto se comprueba la integridad del saco ovular. Por esta
razén eliminamos 24 historias en las cuales aparentemente se habia perdido
liquido desde 15 minutos hasta 7 dias antes del parto y luego hubo que hacerle
rotura artificial de membranas durante el trabajo de parto.

4 4

Frecuencia—Los 371 casos d y ¢ arrojan una frecuen-
cia de 11,14%. Debemos insistir en que admitimos en el estudio todas las roturas
de membranas acaecidas antes del trabajo, sin tener en cuenta la duracién del
periodo de latencia.

Paridad.—Se distribuy6 del siguiente modo:

primiparas 168
secundiparas 82
tres a siete paras 115
ocho o mas " 6

Relacionando estas cifras con las globales de cada paridad en el lapso estu-
diado ot las fr

1 rotura p a cada 6,6 primip:

" 10,6 secundiparas

79 tres a siete paras

1,6 grandes multiparas

El hecho de existir s6lo 6 grandes multiparas en esta serie le quita validez
a la dltima cifra de frecuencia.

Edad.—La edad promedio fue de 28 afios, con extremos entre 16 y 44 afios.
En las primiparas el promedio fue de 25 afios y en las multiparas de 29.

Edad del embarazo.

hasta 32 semanas 8 1115897

33 a 3% " 35 ’

37 a 40 = 217 82.21
de 40 88 "

no precisada 23 6,19

Si calculamos sobre 348 casos con edad de embarazo precisable obtenemos
un 87,6% entre 37 y 40 o mas semanas y un 12,35% con menos de 37 semanas.

Tiempo entre rotura de y del trabajo.

Este periodo de latencia es precisable en 295 casos y muestra la siguiente
distribucién:
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menos de 12 horas 255 = 8644%
12 a 24 " 15 = 508
24 a 48 " 12 = 4,06
48 a 72
72 a 9% " 3 440

106 1

Entre los 255 casos con menos de 12 horas de periodo de latencia hay 79,
en los cuales la duracion fue de 1 hora o menos, casos que algunos autores
excluyen de sus series.

En nuestros casos se evidencia que en el 9152% de los casos el parto se
habfa iniciado esponténeamente, dentro de las primeras 24 horas de la rotura
de las membranas. Si alargamos ese periodo hasta 48 horas tenemos que casi
un 96% de los casos estdn resueltos dentro de ese lapso.

La duracién promedio global del periodo de latencia fue de 9,19 horas, con
las siguientes diferencias de acuerdo a la edad del embarazo:

hasta 32 semanas 32 horas
de 32 a 36 i 9.8 "
de 37 a 40 o maés " 8,7 "

Infeccién amniética—En 7 casos hubo clinica de infeccién amniética, de los
cuales en sélo uno se trataba de un embarazo a término. En ellos el periodo de
latencia estuvo comprendido entre 5 y 81 horas, con un promedio de 26,6 horas.

Patologi iada.—Fue la
hemorragia ante e intraparto 4 casos
embarazo gemelar 6 "
liquido meconial 2 "
procidencia del cordén 2 e
" de mano 1 "
hidramnios 1 =
dtero arcuato 1 =
incompetencia de cuello 1 "
lias morfolégi de pl 4 "

Conducto.—Esta fue abstencionista en la mayoria de los casos, ya que sélo
se hicieron 59 inducciones del parto (159%). En ellas no hubo un criterio definido
de duracién del periodo de latencia, ya que éste oscilé entre 20 minutos y 71
horas, con un promedio de 9,15 horas. En esta ausencia de criterio definido influ-
y6 de manera decisiva el hecho de que actuaron 20 médicos diferentes, con
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un nlmero muy variable de casos: desde 1 (5 médicos) hasta 132 uno de ellos.
Entre 9 médicos que asistieron mds de 10 casos de rotura prematura de mem-
branas la frecuencia de inducciones oscilé entre 0 y 45%.

Parto.

La presentacién fetal para el momento del parto fue:

cefalica 348
podalica 21 = 56%
cara 1
hombro 1
La iedad de icién aparece da en 236 cefélicas:

posteriores: 64 = 27,1% (derechas 36, Izquierdas 27, sacra 1)

transversas: 104 = 45,7% (derechas 52, izquierdas 56’

anteriores: 64 = 27,1% (derechas 23, izquierdas 39, pubicas 2).

La terminacion del parto fue como sigue:

forceps 261 = 70,35%
espontaneo 61

cesarea - 39 = 105
extraccién podalica 10

La frecuencia de ceséreas (10,5%) es menor que la global del hospital (13,4%)
para los afios estudiados.

La duracién del parto fue de 6,17 horas, como promedio, con extremos entre
48 minutos y 34 horas, 30 minutos.

Datos del recién nacido.
La puntuacién de Apgar, en 349 casos, fue:

Cifras globales
del Hospital
7 a 10 323 = 925% 90,6%
6 a 4 2 = 63 72
3 a 1 4 = 1.1 20
Nifios de bajo peso (2.500 o menos i en 48 i (13,1%)
en los 365 emb ples, con la distribucién ponderal:

4% CENTRO MEDICO



500 a 1.000 gramos 2

1.001 a 1.500 = 4
1.501 a 2.000 = 10
2.001 a 2.500 " 32

La cifra de 13,1% representa un aumento importante en relacién con la global
del Hospital, 5%.

Hubo 4 muertes peri institucionales que calculadas sobre 377 nacidos
vivos representan una taza de 10,6 por mil nacidos vivos.

Todas estas muertes ocurrieron en nifios de bajo peso:

1) natimuerto de 500 gramos de peso, con un periodo de latencia de 81 horas,
infeccién amniética e induccion a las 71 horas;

2) muerte neonatal a las 23 horas, 2.310 gramos, 4 horas de periodo de latencia
membrana hialina;

3) muerte neonatal, el 5° dia, 1.240 gramos, 30 minutos de periodo de laten-
cia, membrana hialina;

4) muerte neonatal, a los 15 minutos, 800 gramos, 39 horas de periodo de

latencia.
En relacién con la conducta obstétrica estas muertes ocurrieron:
una en 59  inducciones = 1,69%
tres " 312 abstenciones = 0,96
y en relacién con el peso fetal:
cuatro muertes en 52 nifios de bajo peso (incluyendo
cuatro gemelares) 7,6%

cero muertes en 325 niflos de mas 2.500 gramos.

Comentearios

La literatura reciente sobre rotura prematura de membranas ha sido revisada
por Webster (7) en 1.969, por Gunn, Mishell y Morton (8) en 1970 y por varios
autores en el capitulo respectivo del libro “Controversias en Obstetricia y Glne-
cologfa” (9), de modo que basaremos nuestros ios en estas publi
nes, agregande sélo algunas publicaciones latino-americanas de los ultimos afios,
las cuales son, por supuesto, omitidas en las mencionadas revisiones, con excep-
cién de Gunn y col. (8), quienes entre 139 referencias bibliograficas, citan unica-
mente la serie argentina de DiGuglielmo y Pepe, de 1942.

La frecuencia de la rotura prematura de las membranas muestra variaciones
importantes de una serie a otra: Webster (7) tomando en cuenta sélo embarazos
de 20 o mas semanas, cita frecuencias de 4 a 14%; Gunn y col. (8) encuentran
extremos entre 7 y 12%, aun cuando la mayoria estd entre 7 y 12%; Scott (9)

VOL. XV No. 534 — MAYO 1976 a7



retne las 6 series mas numerosas publicadas en Estados Unidos (10.468 casos
entre 138.549 partos) y encuentra una frecuencia promedio de 7,5%, con extremos
entre 6,6 y 125%. En la literatura latina examinada por nosotros tenemos:

Autor Partos RPM % Pais
Velasco (10) 34.125 226 0,66 Colombia
Morales (2) 11.663 110 0,94 Venezuela
Story (1) 27.288 416 1,52 .
Karchmer (11) 29.041 1.000 344 México
Maldonado (12) 1.000 58 58 "

Estas bajas cifras de hospitales latino-americanos contrastan con la nuestra
(11,14%). Uno de los factores mencionados para explicar las diferencias de
frecuencia, es el criterio que se adopte de duracién del periodo de laten-
cia y, quiz4, los limites mas aceptados son los de: 1) por lo menos 1 hora
entre la rotura de las membranas y el comienzo del trabajo; 2) toda pérdida antes
del trabajo, sin tener en cuenta el tiempo, criterio éste que seguimos. Sin em-
bargo, en nuestra serie, aun eliminando 82 casos en los cuales el trabajo se
inici6 dentro de la primera hora, tenemos una frecuencia de 86%. Otro. factor
citado es el del nivel socio-econémico del grupo estudiado, sefialando Gordon y
Weingold (9) que en su Hospital (Metropolitan Hospital Center, Nueva York), la
frecuencia es de 2% en pacientes privados y de 6,3 a 14,1% en pacientes de un
menor nivel socio-econdmico; entre nosotros, la relacion aparentemente es inversa,
si la comparamos con las bajas cifras de la Maternidad Concepcién Palacios (1)
y las del Departamento de Obstetricia del Hospital Central de Valencia (2).

Otro aspecto importante, con influencia sobre la frecuencia es el criterio
diagnéstico empleado, ya sea puramente clinico o con la adicién de algunas de
las diversas pruebas propuestas: por ejemplo, para Russell y Cheung (9) basta
el examen con espéculo; para Gunn y col. (8) la visién, mediante espéculo vaginal,
del liquido que sale, o di presién findica, a través del
cuello uterino o que se acumula en el fondo de saco posterior, “establece un
diagnostico definitivo” y, cuando aquello no ocurre, el diagnéstico “es justificable
solamente cuando tanto la prueba con nitrazina muestre un pH alcalino, como
esté presente una imédgen de helecho a la desecacion; igual criterio sustentan
Gordon y Weingold (9); Webster (7) es menos enfatica al decir que “es axio-
mético que la condicién de rotura real debe ser establecida por pruebas adecua-
das” y, a las sefaladas por Gunn y col. (8) agrega la “demostracién de células
fetales™; similar bateria de pruebas recomiendo Scott (9); para Charles (8) “un
diagnéstico preciso sélo puede ser obtenido por demostracién microscépica de
células de descamacion fetal y otros elementos como pelos, vernix caseosa”; de
los autores latinos citados en el cuadro de frecuencia, todos se basan en la
clinica para el diagnéstico, utilizando “ocasionalmente” Karchmer y col. (11) y el
papel de nitrazina, Velasco y col. (10) la cristalizacién y Morales y col. (2) el
azul de bromotimol. En una publicacién anterior (6) hemos discutido el valor de
estos medios diagndsticos, porque aunque pueden precisar que lo que se pierde
es liquido amni6tico, no determinan si hay realmente rotura completa del saco
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ovular o si se trata de una fisura alta o de una filtracién de liquido entre amnios
y corion, con rotura de una sola membrana. Hemos enfatizado en que la dnica
forma de hacer este diagnéstico diferencial es mediante la histeroscopia. Creemos
necesario insistir en la existencia y frecuencia de estos cuadros de pérdida de
liquido amniético, con integridad del polo inferior del huevo que, en las revisio-
nes recientes mencionadas se comentan como una rareza. La razén de ello es
que el diagnéstico clinico es imposible y es excepcional el hallazgo, post-parto,
de la alteracion en las membranas. Solamente la histeroscopia permite su com-
probacién: en nuestro estudio (6) de 378 admisiones a la Maternidad Concepci6n
Palacios por pérdida de liquido se comprob6, mediante histeroscopia, que el saco
estaba integro en 292. o sea en el 77,3%: de los restantes 86 casos, en 61 se
constaté rotura amplia del polo inferior y en 25 (29%), la presencia de fisuras o
de roturas de una sola membrana.

La frecuencia de prematuridad segin edad gestacional (12,35%)} y segin
peso (13,1%), es mas de dos veces superior a la global del hospital (5%). Gunn
y col. (8) citan frecuencias extremas entre 9 y 40%, aun cuando con una mayoria
de autores en los alrrededores del 20%; en Latino-América, Karchmer y col. (11)
tienen un 29% y Morales y col. (2) un 13,6%.

En nuestros casos la duracion promedio del periodo de latencia fue de 9
horas, con una diferencia importante, de acuerdo a la duracién del embarazo, de
desde 8,7 horas en embarazos a término, hasta 32 horas en embarazos menores
de 32 semanas. Asi, nuestra cifra de 91,5% de comienzo espontdneo del trabajo
dentro de las primeras 24 horas, estd acorde con la mayoria de los autores
quienes, segin Gunn y col. (8) dan valores entre 80 y 90%. lgualmente confir-
mamos la frase de estos autores: “En general, la incidencia de periodos latentes
mayores de 24 horas, aumenta a medida que disminuye la duracién del embarazo”,
aun cuando llama la atencién en nuestros casos, la escasa diferencia existente
entre los periodos de latencia de los embarazos a término y los de 32 a 36
semanas. Es este periodo el que crea prablemas relacionados con su duracién y la
aparicién de amnionitis: Bryans (13) reporta un 64% de infeccién clinica en
periodos de latencia menores de 24 horas, incldencia que sube a 30,7% cuando
dicho periodo es mayor de 24 horas; Gunn y col. (8) encuentran 2,7% en lapsos
menores de 12 horas, 6,3% entre 12 y 24 horas y 264% en mayores de 24 horas.
En nuestros casos hubo una baja frecuencia de infeccién amnitica (1,8%) y en
ellos se comprobé la influencia de la edad temprana del embarazo y de la dura-
<ién del periodo de latencia.

Otro aspecto sobre el cual se discute la influencia de la duracién del periodo
de latencia es el de su repercusién sobre la morbi-mortalidad perinatal: Gunn
y col. (8) afirman que “a medida que la duracién del periodo de latencia aumenta
hay un correspondiente aumento en la rata de mortalidad perinatal” y sus cifras
muestran, para los nifios de 1.000 a 2499 gramos, un 10,2% de mortalidad cuan-
do el periodo de latencia es menor de 24 horas y de 22,5% cuando mayor de ese
lapso; y para los de mas de 2.500 gramos, 0,5 y 2%, respectivamente. Sin embar-
go, algunos reportes recientes (14-16) tienden a demostrar que la prolongacion *
del periodo de | ia di ye la incid del sindrome de dificultad respi-
ratoria del neo-nato, principal causa de muerte de los nifios nacidos antes de la
semana 38. Estos conceptos han sido ya puestos en duda por Jones y col. (17),
quienes en un estudio retrospectivo de 18,740 nacidos vivos, agrupados por edad
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gestacional y presencia o no de prolongados periodos de latencia y sindrome
de dificultad respiratoria, concluyen que sus datos ni excluyen, ni confirman la
existencia de una relacién entre los dos dltimos factores.

El punto crucial en la rotura prematura de las membranas es la conducta a
seguir, especialmente cuando el embarazo no estd a término, de tal modo que
en el capitulo del citado libro “Controversias en Obstetricia y Ginecologia” (9)
se divide el tratamiento en dos grandes periodos: 1) antes de la semana 32; 2)
después de 32 semanas, aun cuando los ponentes extienden el primer periodo
hasta la semana 36. Las di alli pr son las sigui Charles
propone la evacuacién rapida del utero; Russell y Cheung, induccién en todos
los casos después de 12 a 24 horas de observacién; Gordon y Weingold, obser-
vacion e induccién si persiste la pérdida de liquido; y Scott, observacion hasta
mayor madurez fetal o si aparece infeccion. En otras publicaciones se aprecia
que Webster (7) es partidaria de la induccion en todos los casos después de
un periodo de observacion de 12 horas; Karchmer y col. (11) observacién durante
24 horas, induccién en embarazos a término y conducta conservadora en “emba-
razos pequefios’; por lo contrario, Velasco y col. (10) son partidarios de una
conducta activa en todos los casos. Por nuestra parte, siempre hemos estado por la
abstenclon en cualquier edad del embarazo e induccion sélo cuando aparecen

licadores de inf: 6n. Creemos que las cifras presentadas ahora:
91% de comienzos espontaneos del trabajo dentro de las primeras 24 horas de
rotas las membranas y una mortalidad menor en los casos no inducidos, apoyan
esta manera de pensar. También sefialan en el mismo sentido las recientes
observaciones del grupo de Denver (17) quienes encuentran que la mortalidad
neonatal no se ve-modificada por la presencia o no de rotura prematura prolon-
gada de membranas, ni por la puesta en préactica de una conducta "ampliamente
conservadora”. En nuestros casos la mortalidad estuvo bésicamente relacionada
con el bajo peso.

El otro aspecto controvertido es el de la utilidad de los antibiéticos y, vol-
viendo al libro “Controversias en Obstetricia y Ginecologia” (9) encontramos
que: a) en lo que se refiere a la madre: Charles no los recomienda, Gordon y
Weingold los usan en todos los casos y Scott s6lo cuando hay infeccion. Ade-
més, Gunn y col. (8) afirman que no disminuyen “la incidencia de amnionitis ni
disminuyen la rata de mortalidad perinatal”, Webster (7) los recomienda sélo
cuando hay evidencias claras de infeccion intrauterina y Karchmer y col. (11)
afirman que la "administracion profilactica de antibi6ticos no mostré influencia
favorable en los indices de morbimortalidad fetal”.

b} en lo que respecta al neonato, tampoco parece haber utilidad en su ad-
ministracion profilactica (8).

Resumen

Se presenta un andlisis de 371 roturas prematuras de membranas observadas
en-el Hospital Privado Centro Médico de Caracas, entre 3.348 partos. La frecuen-
cla fue de 11,14%. En 12,35% se trataba de embarazos menores de 37 semanas.
El trabajo de parto se inici6 espontineamente dentro de las primeras 12 horas
en el 864% y dentro de las primeras 24 horas en el 91,5%. La duracién promedio
del periodo de latencia fue de 9,9 horas, con extremos entre 8,7 horas en emba-
razos a término, a 32 horas en embarazos menores de 32 semanas. La induccién
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del parto se realizé en el 159%. El Apgar fue de 7 a 10 puntos en el 925% de
los casos. Hubo un 13,1% de nifios con 2500 o menos gramos de peso y un
10,6 por mil de mortalidad perinatal institucional: 4 muertes, todos en nifios de
‘bajo peso.

BIBLIOGRATFIA

1—Story, L. Rotura de en la i “C i Palacios'
Tesis Doctoral, Caracas 1945.

.

2—Morales, P., Facchin, J., Guerrero, F. Inaudy, E., Orellana, A. Incidencia y estudio
clinico-terapéutico de la rotura prematura de las membranas en el Departamento de
Obstetricia del Hospital Central de Valencia. (Texto multigrafiado).

3.—Mirquez, P., Rotura de Di: i Tesis Doctoral, Caracas 1945,

4.—C: R., Método ci para el di ico de la rotura prematura de las
membranas, Rev. Obst. Gin. Venezuela, 26: 495, 1966,

5.~Inaudy, E., Diagnéstico de la rotura prematura de las membranas por el test de la
cristalizacién ritmica. Rev. Obst. Gin. Venezuela, 28: 99, 1968.

6—Agllero, O., Aure, M. La histeroscopia en el diagnéstico de la rotura prematura de
las membranas. Rev. Obst, Gin, Venezuela, 29: 471, 1969.

7.—Webster, A. Premature rupture of fetal membranes. Obst. Gynec. Survery, 24: 485, 1969.

8.—~Gunn, G., Mishell, D. Morton,, D. Premature rupture of the fetal membranes, Am. J.
Obstet. Gynec. 106: 469, 1970.

9.—Reid, D., Christian, C. Controversy in Obstetrics and Gynecology II. W. Saunders Co.
Filadelfia, 1974.

10—Velasco, A,, Rocha, H., Vi C. Rotura de Rev. Colom-
biana Obstet. Gin. 18: 407. 1967.

11.—Karchmer, S., Gitler, M., Herrera, F., Lara, E. Ruptura prematura de membranas.
Memoria Primera Jornada Bienal Hospital Gineco-Obstetricia No. 1, México 1964, pég. 45.

12.—Maldonado, M. de, Ordufia, H, Ruptura prematura de las membranas ovulares. Gin.
Obst. Meéxico, 24: 541, 1968.

13.—Bryans, C., Am. J. Obst. Gynec. 93: 403, 1965. Discusién de: Scarbrough, R., Fillingim,
D., Barker, R,, Janica, R. Incidence of maternal and fetal complications associated
with rupture of the membranes before the onset of labor. Am. J. Obst. Gynec.
93: 398, 1965.

14.—Yoon, J., Harper, R., Observations on the relationship between duration of rupture of
the and the of idiopatic respiratory distress syndrome. Pedia-
trics, 52: 161. 1973.

15.—Bauer, C., Stern, L., Colle, E., P rupture of i with a
inci of i y distress . Pediatri 53: 7, 1974.

16, c., J., C il M., i of fetal lung maturation
following prolonged rupture of the membranes. Am. J. Obst, Gynec, 118: 1115, 1974,
17,~Jones, M., Burd, L. Bowes, W., is, P., L L. rupture of

the and respi y distress sy . New England J. Med. 292: 1253. 1975.

VYOL. XV No. 54 — MAYO 19176 51



mejor anestesia y
recuperacion

mas rapida  pesothan
con
Halotha!n gﬁgges Inhalationsnarkoti

Anestésico general de inhal
HoeChSt Narcético inalante

Halothan Hoeds |
Halothane neasiem!
0 —

Farbwerke Hoechst
! Frankfurt (Main)
Alemania/Alemanha

El anestésico de inhalacién
mundialmente acreditado
para todas las edades.

Extraordinaria estabilidad quimica.
No inflamable ni explosivo.
Induccion y recuperacion rapida y suave.

Menor consumo de relajantes musculares.

No produce irritacion de las mucosas.

Inhibe las secreciones bronquial, salival y gastrica B T——
Apido. 80223

Presentacion: frasco con 250 cm3 Caracas



I s 0 BXevita las infecciones postoperatorias

nejor que ningn otro jabon o detergente comdnmente empleado en cirugia™
fisoHex el antiséptico preoperatorio més eficaz'

Cuando se emplea FisoHex para el lavado de deja la piel practicamente estéril, sin producir irri-
nnos y antebrazos del personal quirirgico, la inci- tacion ni sensibilizacion."**”"'° Ademas, FisoHex
%ncia de. infecciones postoperatorias se reduce no desarrolla cepas bacterianas resistentes, ni aun
msiderablemente.'* El lavado habitual con FisoHex  con el uso prolongado."

fisoHex Proteccion por tiempo continuado

FisoHex mantiene la piel protegida durante toda bacteriostatica y bactericida continuada sobre la
4 operacidn, pues su empleo habitual y exclusivo flora cutanea, aun después de enjuagar con agua
ma una pelicula invisible que ejerce accion las manos y antebrazos.

fisoHex maltiples usos quirirgicos

FisoHex es también muy Gtil para la preparacion lo que reduce la posibilidad de infeccion. FisoHex es
atiséptica del campo operatorio, y, en los casos  igualmente valioso para la desinfeccion del instru
 cirugia de eleccion, su empleo diario por el mental y limpieza de aparatos de anestesia: su
nfermo durante varios dias antes de la intervencion eficaz accion germicida contribuye a evitar las
foduce ausencia virtual de bacterias en la piel,'** infecciones cruzadas.'*'*

ara una asepsia quirirgica més eficaz

de hexaclorofeno. FisoHex tiene pH igual al de la piel normal

fibliografia
Rsepsis and anisepsis’, Swg. Clin. North 5. Hadges, F. .. “Therapeutic applications of an antseptic i Sugical Forum, Proceedings of the Foram Sessions. Thiry
veica 36,257, abril, 1556 ceterzen”, 68 1485, nov e of Surgeons,
Gliner 1. Myt & 10 of syt cetegnt & e Ty Ut W “Sugin ansotics, g it

e S e b G 4 s 14205

am (pHisohex) for preop:
ST1307 w22 |
5 R

Vil
s an geimicies
i Bowers, . f
e oo o g 54478, Kb St 81580 e 11
9. Reber, H, et al “Hand disifection with hexachloraphene
iteman, B. . Your, T. K. <Ci oftheuseof - for augerpah. ol Gase) 23581 o5, 1550
ihetic det ined with hexachioro-
‘tne for 3 \,mn!gzhm\ uY the Mr Surgery 25:897, junio,
43,

15. McDonald, W. L J; Welch, H. J. y Keet, Antisepsis
[2 Obserations afer of exraea ues o toe mass” nnmnmm.,yvszos
ond year's vse.of pHisoHor, he wée ol UshEs and hord o, taras, 1




Lamp-o-Luxc.a.

fabrica de lamparas

Plafon luminico flotante que une lo funcional con la belleza
arquitectonica
Varios modelos a escoger

Fabrica: Avda. Nucva Granada

Calle E. Delgado- Edif. LOL. (Sede)
Teléfonos: 622549 - 622567

620561 - 627402 - 613103
Exhibicion: 621778



ARTICULO DE FONDO

Experiencias Clinicas con Reoencefalografia

Dres. Abraham Krivoy **
Salomén Russo
Julio Echerman

INTRODUCCION:

R, fal. ra

Después de la realizacién del do Si sobre
M | Pl graficos, realizados en Graz. Austrla en Abril de 1967 (6) el
conocimiento del método R falografico ha al do una mayor difusion,
sin dejar de reconocer con absoluta realidad que estamos asistiendo al periodo
final de pruebas y repruebas de dicho método en su aspecto investigativo, de
verificaciones de confabilidad y al mismo tiempo asistimos al comienzo de sus
aplicaciones en la clinica diaria.

No debemos olvidar que igual suerte corri6 la electroencefalografia, que
desde su sefalamiento por Hans Berger en Jena en 1924 y publicado por él en
1929 (1) hasta su difusién clinica actual, transcurrieroh no’ fnenos de 20 afos
de pruebas para su aceptacion en el uso rutinario de la clinica neurolégica y con
todo, atin aspectos subjetivos de su interpretacion dejan mucho que desear, sin
que con ello se minimize el extraordinario valor del método en las diferentes
areas de su aplicacién.

Por lo anterior, deseamos que para la compresmn cabal de esta comunica-
cion, no pierdan la referencia del ivo de la F ! fia, es
decir, aun finalizando sus periodos de pruebas, diseii mejoras, comprobaci
y comenzando su difusién en el campo clinico. (3).

Esta comunicacién, constituye la primera experiencia venezolana en este
campo.

En articulos anteriores publicados sobre el tema por uno de nosotros (4, 5),
se explicaban el basamento eléctrico del método, aclarando que existen dos
sistemas distintos para la obtencion del trazado reoencefalografico; el primero
de ellos es el que utiliza dos puentes de Wheatstone modificados y que se han
generalizado con el nombre de Reoencefalégrafos tipo | (8). Las caracteristicas

* Trabajo realizado en la Scccién de Neurodiagnéstico. Hospital Privado “Centro Médico
de Caracas”.
** Miembro del Departamento de Cirugia, Hospital Privado “Centro Médico de Caracas”.
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de este sistema consiste en 4 electrodos de aluminio de 4 por 4 cms. de super-
ficie y 6 a 8 mm. de espesor. Dos de los 4 electrodos se colocan sobre la
region mastoidea correspondiente, cuyo contacto con la piel debe ser completo,
evitando interferencia de los pelos y facilitando dicho contacto con una pasta
electrolitica.

Los electrodos frontales, que se colocan encima de las cejas, con pasta
electrolitica intermedia, son los electrodos receptores. Las variaciones de la resisten-
cia entre los electrodos producidos por la reoconductancia correspondiente al paso de
la sangre por los hemisferios cerebrales es del orden de 0,05% del total de la
impedancia, por lo que el registro de estas variaciones requieren pasos de
amplificacién y previa demodulacién. Los cuatro electrodos se sujetan confor-
tablemente con una banda de goma y se coloca al paciente en posicién clinos-
tatica, con la cabeza y hombros ligeramente elevados de la horizontal 15 a 25
grados.

Las frecuencias altas permiten vencer capacitivamente la resistencia cutdnea.
blecid: las {1 el puente de Wheatstone debe ser equilibrado,
cada uno, sucesivamente, de tal modo que la resistencia efectiva sirve de refe-
rencia para la replecion sanguinea de los vasos y el ajuste capacitivo compensan
la capacidad cuténea (2), que es del orden de 20 a 100 nF.

Una vez compensado el puente, se produce un desequilibrio en el mismo,
con el objeto de alcanzar una buena proporcién entre la tensién del puente y las
var de la resi ia. Gracias a la tecla calibradora que conecta -una
resistencia definida en serie a la resistencia del trayecto de medicion del paciente,
se pueden calibrar las amplitudes de las curvas registradas.
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La R falografia tipo | se ta a aparatos de registros que pueden
ser electrocardiégrafos de varios canales o a electroencefalégrafos. Como el
Redgrafo permite al mismo tlempo de registrn de la curva principal, obtener
una curva derivada y es jable rutinar registrar bi un electro-
cardiograma para el estudio del tiempo cardio-cerebral, se requieren un minimo
de 5 canales de registro.

Actualmente se realizan d | falografi imulta y otros
registros poligréficos, segin las necesidades.

La llamada Reoncefalografia tipo Il (7) consiste en un circuito de compen-
sacién, que se le denomina Reografia de corriente directa; aqui los electrodos
emisores son distintos a los electrodos captadores de la variacién de la seial,
lo cual ofrece algunas ventajas adicionales en relacién al método del puente.
Entre otras ventajas, las variaciones de las resistencias en los contactos de los
electrodos de medicién no juegan ningdn papel decisivo; igualmente, los cambios
en la resistencia de los contactos variables de los electrodos portadores de la
corriente tampoco tienen papel preponderante en los resultados.

Anplificador y
demodulador B

Registrador

Compensador y

generador

iaplificador v
Gemodulador ?

Registrador

Esquema de la Reoencefalografia tipo II por el método de compensacién

Como puede observarse en la figura 2, entre los electrodos de corriente se
colocan 2 o mas electrodos de tension.
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MATERIAL Y METODO:

Nosotros hemos venido usando un aparato de Reoencefalografia tipo Doppel
del Dr. Schuhfried de Viena. Dicho aparato lo conectamos a un electroence-
falografo de 8 canales tipo 7109 de la Ninon Kohden de Japén con un canal
adicional para Electrocardiografia simultdnea.

De los 8 canales, usamos solo cuatro, uno para cada hemisferio cerebral y
uno para su correspondiente derivada y el electrocardiografico simultaneo. Usa-
mos la constante de tiempo de 1 segundo que nos permite observar mejor los
detalles a evaluar. Tomamos previa calibracion del aparato las siguientes
secuencias:

.—En velocidad de 1,5 cms/seg. cuarenta segundos de trazados.

2.—En velocidad répida 3 cms./seg., veinte segundos de trazados.
3.—Compresion carotidea derecha, el trazado suficiente para verificar los cam-
bios homolaterales y contralaterales.
4.—Compresion carotidea izquierda en forma idéntica.
.
5.—Hiperventilacion por 2 minutos y toma del trazado 1 minuto después.
6.—Prueba del nitrito de amilo inhalado o equivalentes sublinguales, trazado
1 a 3 minutos después.
7.—Trazado de cardtidas completas desde regiones esternoclaviculares a
»mastoides.
8.—Trazados desde la bifurcacion a mastoides.
9.—Trazado bioccipital en posicién erecto-sentado para estudio simultdneo de
los circuitos vertebrobasilares por suma de impedancia del territorio de
, las cerebrales posteriores, simulta con el dos bif les para
la sumacién de los territorios cerebrales de las carétidas internas.
10.—Trazados de la misma colocacién de electrodos en cada una de las posicio-

nes cefdlicas: la flexion anterior forzada, extensién forzada, rotacién forzada
derecha e izquierda para detectar patologias extrinsecas e intrinsecas del
sistema vértebro-basilar.

.—Electivamente usamos electrodo transnasal arriba y sobre la sexta vertebra
cervical, abajo, para estudio individual de arterias vertebrales, que también
incluyen los diferentes cambios de posicion de la cabeza.

la-evaluaci6n-.de los graficos han sido en otras publi nues-

tras (4, 5) por lo que no lo repetiremos.

Hemos estudiado las siguientes patologias neurolégicas: en 122 casos que
pueden observarse en la tabla | de di il

ico o pr

La lista de diagnésticos enumerados no agota las indicaciones de la Reoen-
cefalografia, ya que por ejemplo, dentro de la Medicina Interna, puede determi-
narse, entre otras | la partici lar cerebral en diabetes de
personas j6évenes, del lupus eritematoso, poliarteritis nudosa, en el cor pulmonar,
sobredosificacién de esteroides, etc.
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TABLA I
DIAGNOSTICO O SINTOMAS PREDOMINANTES

Sindrome involutivo arterioesclerético

36 casos
Accidentes cerebro vasculares 18 casos
Cefalea 10 casos
Traumatismos craneanos 7 casos
Sospecha de anomalia vascular cerebral 6 casos
Hipertension arterial 6 casos
Sindrome convulsivo clinico 6 casos
Disrritmia cerebral electroencelografica 5 casos
Lesion de ocupacién de espacio (post-operatorio) 4 casos
Sindrome menieriforme 4 casos
Neurosis de angustia 3 casos
Reaccién vivencial anormal 3 casos
Sindrome Parkinsoniano 5 casos
Obstruccién carotidea 2 casos
Lesi6én orgénica perinatal 2 casos
Temblor 2 casos
Amnesia 1 caso
Sindrome deficitario neurolégico post-anestesia 1 caso
Hipoacusia unilateral 1 caso
Total de casos 122
La tabla Il permite observar la distribucién por edad y sexo.
TABLA 1
REOGRAMAS
EDAD Y $ EX O
SEXO:
MASCULINO 60 casos
FEMENINO 62 "
EDAD:
0—10 Afios 4 casos
11—20 " 5 "
21—30 " 1 o ®
31—40 " 1m0
41—50 " 21 v
51—60 " P
61—70 P2
71 0 mas 37 v "
Total de casos 122
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Es interesante observar que en lactantes, la taquicardia fisiolégica no siem-
pre permite observar detalles de los graficos, ya que el tiempo de descenso lento,
no posee el factor cronoldgico suficiente para bajar a cero, ya que al comienzo
de su descenso, la proxima pulsacién aparece dando una linea casi plana.

Los resultados de la tabla Ill sobrepasan los 122 casos del total ya que los
pacientes con sindromes involutivos crénicos y i er es,
pr ban tanto disminucion del flujo cerebral como signos de esclerosis vascu-
lar simultdneamente, que en dicha tabla aparecen separados.

TABLA [N
REOGRAMA
RESULTADOS

Normal 35 casos
Disminucion de la onda mayor énfasis unilateral 29 " "
Disminucién bilateral (Disminucion de la onda. Angulo de inclinacién .
aumentado) g "
Signos de arteri lerosis (A perfil
y punta roma) a7 v

Sospecha de obstruccion total de carétida interna con marcado apla-
namiento en un hemisferio

2
Espasmo 2
Flujo carotideo disminuido 1
Insuficiencia carotidea y vertebral izquierda 1
Insuficiencia vertebral 1

Como puede notarse, la mayoria de nuestros casos son de naturaleza vas-
cular esencialmente en esta etapa de comienzo de aplicacién clinica de la Reon-
cefalografia.

Para adquirir un mayor dominio en el manejo de estas patologias, en lo posi-
ble, cuando clinicamente se justifica, hemos tratado de corroborarlos con otros
métodos, como puede observarse en la tabla IV de E.E.G., con cintigramas
dindmicos y sandards, angiografias carotideas y vertebrales, neumoencelografias,

TABLA v
ELECTROENCEFALOGRAMAS

Normal 30 casos
Limitrofe 2 W o
Anormal con predominio de un h io 8 "

Anormal lento difuso 4 %"
Irritativo 25 W oW
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sonoencefalografias y pruebas de psnco—orgamcudad que se enumeran en las tablas

V y VI y cuya correlacion seran en detalles en proximos trabajos.
Por el momento, adelantamos, sin sufrir ain la rigurosidad cientifica de la esta-
distica, que la correlacnén entre R falografia, El falografia y Psico-
metria de organicidad se pr como métodos complementarios de evalua-

cion evolutiva en las enfermedades vasculares cerebrales, sobre todo de tipo
cronico, asi como también de la evaluacion de resultados terapéuticos cuando
se utilizan determinadas drogas.

TABLA V

OTROS
Ecogramas Normal 57 casos
Gamma-Grama Normal 5 " "
Flujo Cintilografico. Obstruccion Carotidea derecha 2 "W
Gamma-Grama con insuficiencia cerebral izquierda =
Neumoencefalografia. Atrofia Frontal { & ®
Gamma-Grama con sospecha de L.O.E. § = W

TABLA VI
PSICOMETRIAS

Organicidad - 42 casos :
Signos funcionales 22 "
Retardo intelectual g %
Normal 4 "
Es i el que la psi ia de organicidad se en
X més ibles en la d ion y luacion de las insufici
cias cerebrovasculares crénicas subcriticas (arterio-esclerosis cerebral) y otros
sindromes involutivos y d ivos. El R falograma se a su vez

mas sensible que el estudio de E.E.G. y menos sensible que el estudio de psico-
organicidad y que los 3 métodos se complementan pero, no se substituyen.

COMENTARIOS:

Como puede deducirse, la técnica de la reoencefalografia por impedancia,
a pesar del lutivo de perfecci i en la cual se encuentra
y las limitaciones que ello involucra, es un método de gran significacién para
los estudios de la reoconductancna cerebral que suelen traducir cambios hemo-
d que juicic dos integral con la clinica, permiten
un mejor imi de las dici circulatorias encefélicas, del estado
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Fig. 1.—Reoencefalograma de paciente femenino de 45 afios de
edad con cefalea tensional de larga data de evolucion. En la
mitad superior podemos observar en su parte izquierda, la sefil
de de la onda pri del derecho, arrib;
su derivada, debajo, luego la onda principal del hemisferio iz-
quierdo y su correspondiente derivada, en el quinto trazado
esta el electrocardiograma. Ajustada la calibracion se toman los
trazados rutinarios en las dos velocidades descritas, 1,5 cms./seg.
al centro y 3 cms/seg. a la derecha. En la mitad inferior rc
observa, las rutinarias de la presi i

derecha a la izqui luego la 6 idea izquierda
al centro. Notese los cambios de la onda principal y de la

derivada, durante las compresiones.
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Fig. 2.—Dicho reoencefalograma muestra las curvas en un caso
que consultd por cefalea tensional. En la mitad superior se
observa el trazado a 3 cms/seg. y en la mitad inferior se aprecia
las modificaciones de las curvas tanto principales como derivadas
a los 20 segundos de la prueba de Trinitrina sublingual. Obsér-
vese la acentuacion de la onda dicrotica, discreto aumento de la
verticalidad de las ondas principales y de la altura en las deri-
vadas, que hablan de la existencia de vasoreactividad.
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Fig. 3.—Sindrome jaquecoso derecho durante la crisis. Llama la
atencién en la mitad superior, que existe una disminucién del
tamafio de la curva superior, que es un hallazgo frecuente en
la jaquecas tipicas durante el dolor, lo que traduce una disminu-
cion de la reoconductancia. A manera de ensayo, se inyectaron
025 cc. de Niacinato de Xantinol (Complamina) y a los 50
segundos, puede observarse un marcado aumento de las ondas
reogrificas en la mitad inferior del grafico.
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Fig. 4.—Reoencefalograma de paciente de 78 afios con -sindrome
deficitario progresivo y hemiparesia derecha, del mismo lado de
la obstruccién total de la carétida con obstruccién del mas
del 75% de la car6tida izquierda. Observese en los tra-
zados reoncecefalograficos una onda principal derecha de
poca altura, sin onda dicrota y con perfil de descenso plano;
su onda derivada presenta la caracteristica onda tardia
de las obstrucciones parciales o totales. Obsérvese que la onda
reografica izquierda es tipicamente esclerdtica, pero de mayor
tamafio, igua lque su derivada, con su onda tardia menor.
En dicha paciente se realizaron trazados reograficos de carétida
total y carétidas altas, desde la bifurcacién, evidenciandose,
mds aun el déficit circulatorio.
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Fig. 5.—La i igaci de la

la reografia, se completa con estudios del sistema vertebrofasilar
con la colocacibn de los electrodos bi-occipitales, que traducen
la circulacién de la cerebral posterior. Se toma trazados en
posicién sentada y luego en las flexiones forzadas y rotaciones
de la cabeza. En la mitad superior puede observarse, en las
dos ondas superiores el circuito bioccipital y en las dos inferiores,
el bifrontal. En la mitad inferior encontramos a la rotacién
forzada de la cabeza a la izquierda, una disminucién de la
onda reografica, lo que habla en Iavor de compresiéon extrinseca

de la ci ver por p: osteofitos
proliferantes.
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Fig. 6.—Obsérvese el electrodo transnasal en aproximacién a la
apofisis basilar del occipital en la radio simple de créneo. Cuando
se desea la exploracion mas especifica de una sola de las arterias
vertebrales mediante la reoencefalografia, se puede usar el método
de colocacion de un tr: 1 aislado y en
contacto con la apofisis basilar del occipital en la parte superior:
en la zona inferior se coloca el electrodo emisor en la parte
paramediana derecha primero y luego izquierda, a la altura
de la sexta vertreba cervical, con exploracion a los diferentes
movimientos cefdlicos forzados en cada arteria vertebral.
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de las colaterales y la posibilidad de detectar patologias con repercusién en la
reoconductancia.

Entre las ventajas que ofrece la reoencefalografia esta su sencillez, su inocui-
dad, la facilidad de repetirlo cuantas veces sean necesarias, dandonos asi aspec-
tos dinamicos y evolutivos de la reoconductancia cerebral y basicamente no suelen
producir ninguna molestia al paciente.

Todo lo anterior facilita la evaluacién evolutiva del paciente asi como tam-
bién en cuanto a efectividad de la terapéutica utilizada o né.

En Alemania se ha generalizado el método como requisito, después de los
53 afos para obtener o renovar la licencia de aviador o de chofer de automoviles.

RESUMEN

Se presenta la primera experiencia clinica del uso de la Reoencefalografia
patolégica neuroldgica, neuroquirdrgica y enfermedades conexas en nuestro pais
en 122 casos. Se los resultad idos y se habla de las bondades
y limitaciones del método.

S§ UMMARY

The results of use of the Doppel Rheoencephalography in 122 cases were
presented. Detail of the technique in obtaining the routine records were rewieved.
The advantages and limitation of the impedance measurements to monitor changes
of circulation inside the skull were discussed.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Embarazadas Drogadictas

Dr. Leopoldo Cérdenas Conde *

El alarmante incremento en el uso y abuso de drogas adictivas en las nuevas
generaciones ha traido como consecuencia una serie de problemas relacionados
con las especialidades de Obstetricia y Pediatria ( iall Ni logia)
ya que en este grupo de paci su uso Il a cuidad | y
consideraciones de tipo social, psiquico y moral que interesan al médico de
manera directa.

Este material que se presenta, tr d ba de revisi biblio-
gréficas, proviene de paises que difieren del nuestro, y muchas de las observa-
vaciones y comentarios que se hacen, ain no son vigentes en Venezuela.

—La inci de d diccion en una determinada poblacién es
dificil de conocer con exactitud por razones obvias, sin embargo, en ciudades
populosas como Nueva York, se estima que solamente en lo que respecta a
heroinomania, las cifras reportadas alcanzan al 0.5% a 1% de la poblacién total
de esa ciudad (1).

Factores implicados.—Los llamados factores socio-culturales son los respon-
sables en la gran mayoria de los casos; la pobreza, desintegracion familiar, pater-
nidad irresponsable, rencias g | y un précti libre acceso
a drogas de p adictiva da, han hecho facil la caida en.
este habito a las jovenes generaciones. Sin embargo, el médico puede, mediante
prescripciones poco bien fundamentadas, o peor ain, mediante el uso “alegre”
de medicamentos adictivos, facilitar este hébito, o crearlo.

Drogas utilizadas.—Podrian sefialarse cuatro grupos principales:

1) Alucinégenos: marihuana y derivados, dietilamida del 4cido lisérgico (LSD),
mescalina. No producen dependencia fisica, pero es posible la apariciéon de de-
pendencia psiquica. La marihuana es la menos potente de este grupo, siendo el
LSD la mas fuerte 'y potenclalmente pehgrosa Su uso y efectos en embarazadas
y sus prod se han diad! desde el punto de vista de tera-

togenicidad, sin embargo, un posible dafio cromosémico no ha sido demos-

* Mi del D de O ici: del Hospital Privado “Centro Médico” de
Caracas. o
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trado de manera categdrica. La incidencia de abortos y muerte fetal en utero
aumenta ligeramente (2, 6).

1) Estimulantes del sistema nervioso central: anfetaminas, cocaina. La depen-
dencia fisica es dudosa. No se ha demostrado un aumento significativo de ano-
malias congénitas, ni mayor incidencia de peso bajo al nacer en los neonatos.
Estas drogas han sido dificiles de estudiar en embarazadas, pues es raro su
uso aislado.

1) Depresores del sistema nervioso central: barbitdricos, glutetimida, hidra-

to de cloral, fi iazi loides de la bellad etc. En general, no se
an de alta peligrosidad en y sus prod ya que los ibl
efectos i son d id sin embargo, su uso prolongado resulta

en d ia fisica y

IV) Narcéticos: morfina, meperidina, heroina, metadona, codeina, paregérico.
Su uso prolongado resulta en severa d ! fisica y psicolégit La sobre-
dosis voluntaria y accidental es frecuente y resulta en coma y muerte, por depre-
sion respiratoria y edema agudo de pulmén.

“En este grupo de drogas es donde més estudios se han llevado a cabo en

embarazadas adictas, y la literatura al p es i

Anteriormente, la morfina, meperidina y heroina eran las drogas a las cuales
mayor adiccion habia; sin bargo, la relati ducci al
mercado de la metadona, como subsmutlvo de la heroma, ha creado nuevos
probl ya que apar esta dicci6 énica a la

metadona parece ser ain mas nociva que la previa adiccion a la heroma Su
uso por parte de embarazadas ha ido aumentando, acarreando mayor nimero de

fetales y | Para 1970 se estima que sola-
mente en la ciudad de Nueva York habia 25.000 mujeres adictas a narcéticos, y
fa proporcion de partos de drogadictas a no adictas pas6 de 1 x 164 en 1960, a
1. x 35 en 1971 (7), habiendo nacido 550 niifios de madres adictas en este ultimo
afo.

Ca isti de la b da adicta—La adicta es una persona cuyo
estado de animo cambia abrupta y frecuentemente, quizd reflejando los niveles
de droga en su organismo; eufona. seguida de sedacion, y luego en estado de
alerta y con i6n de b ; si al d; esta fase, no se consume de
nuevo la droga, ap: i de caracterizada ésta
por: malestar, nausea, lagrimacion, sudoracién, temblores, calambres muscu-

lares, etc.

La adiccién en los dltimos afios ha incluido a los adolescentes (1, 9), y la
edad promedio actual es de 22 aiios, snendo la gran mayoria solteras; por otra
parte, la prostitucion es f . gener para poder
camente el habito..

Un control prenatal pobre y una historia obstétrica anterior llena de compli-
son un d inador comin en este grupo de pacientes. Asimismo, un
trabajo de parto lerado y parto | ital fi

io son fr
El caso tipico lo constituye la adicta que llega al hospital en avanzados periodos
del parto poco d de haber ido una “ultima" dosis de la droga,
da a luz, y al dia siguiente, antes de que aparezcan los sintomas de supresion
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(nduseas, temblor, sudoracion, dolor abdominal, calambres musculares y ruegos
desesperantes por més droga) se ausenta del hospital en contra de opinion
médica (1, 8).

Complicaciones

A)  Médi las  inf (k itis, tétanos, endocarditis bacteriana,
tromboflebiti b | es) ocupan los primeros lugares, ademés de
gangrena de las idad daria a inyeccién intra-arterial accidental (1).

Las enfermedades venéreas y anemia ocurren en alrededor del 20 al 30% de
las embarazadas (7, 10, 11] Otras complicaciones, ya a largo plazo, incluyen:
i cronica, di i6n de la libido, debilitamiento y desnutricion (8).

B) Obstétricas: son frecuentes los partos prematuros (alrededor del 30%),
sumados a una alta frecuencia de reclen nacidos de peso bajo para la edad

gestaclonal (retardo del imi ino). lLa ia gravidica (pre-

y ecl ia), pr i ici , partos p d rotura pre-
matura de membranas, y aborto, son i b bi
(1, 7, 13).

C) Neonatales el peso bajo al nacer, la prematurez, y la adicctén neonatal
las princi logias observadas (9); esta lltima se
presenta en las dos terceras partes, aproximadamente, de los recién nacidos,
dependiendo del tipo y cantidad de droga usada por la madre, y del intervalo
entre la ultima dosis y el momento del parto. Los sintomas mas frecuentes son:
irritabilidad, temblores, vémitos, llanto caracteristico de tono elevado, estornudos
y rinorrea, hipertonicidad, hiperactividad, disnea, fiebre, diarrea, sudoracién
y convulsiones (7, 9, 13, 14). La morbilidad, en general, se encuentra marcada-
mente aumentada, entre 65 y 75%, siendo las causas principales: sindrome de
supresion, prematurez y peso bajo al nacer, membrana hialina e ictericia (9, 13,
15, 16).

Evidencia reciente sugiere que la metadona incrementa la  morbilidad y
severidad del cuadro clinico de los recién nacidos adictos, cuando se compara
con los neonatos de madres heroinémanas. La mortalidad oscila entre 3 y 5%, y
| je de la habilidad en r y tratar ad el sindrome de

supresién y la presencia o no de prematurez y/o enfermedad respiratoria.

Recomendaciones para el manejo de estas pacientes.

1) Identificacion de la paciente adicta: ésto puede lograrse ya sea porque
élla confiese su adiccién o, como general sucede, son pacientes que son
referidas de programas de detoxificacion con metadona. Ademds, en algunos
centros, se practica bisqueda de drogas o de sus metabolitos en orina, por cro-
matografia de capa fina, en aquellas pacientes sospechosas; ésto es factible
para heroina, metadona, codeina, barbitiricos, anfetaminas y fenotiazinas, pero
no para marihuana y LSD.

2) Control prenatal: ain existe controversia en lo que se refiere al mejor
manejo de estas pacientes en relacion al consumo de drogas durante el embarazo.
Las alternativas son (8):

a) No hacer nada, o sea, permitir el uso de heroina a través de la ges-
tacién; los resultados que se obtienen no son muy buenos: la heroina atraviesa
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la barrera pl; ja gracias a su bajo peso molecular, acarreando

una alta incidencia de adicci I. Por otra parte, en este grupo de pacien-
tes no es posible obtener un adecuado control prenatal, siendo éste erritico y
muy ional, ya que la p utiliza la mayor parte de su tiempo en activi-

dades destinadas a mantener el habito.

b) L ién con d ésto requiere hospitalizacion y adminis-

tracién de altas dosis de metadona en vez de heroina, para luego ir progresiva-
mente ajustando la dosis diaria requerida para su manutencién. Este régimen
probablemente sea el mejor, a pesar de que no elimina el problema de adiccién
neonatal, ya no a heroina sino a metadona, y por otro lado, recientemente se
han descrito mayores dificultades en el manejo de estos recién nacidos en com-
paracién a los adictos congénitamente a herofna.

¢) Detoxificacion aguda: por regla general, peligrosa tanto para la madre
como para el feto adicto, ya que ocurrird abstinencia aguda en ambos, y pudiera
este dltimo morir en Utero, ademas de que la adicta rara vez acepta este
procedimiento.

d) D fi lenta d substitucion con metadona y progresiva
eliminacién: otra alternativa bastante viable, pero requiere hospitalizaciones
prolongadas a veces, y tiene un alto fndice de recurrencia a la adiccién original
a heroina.

3) Trabajo de parto y parto.

a) Analgesia y anestesia: en general, no hay diferencias con respecto a la
poblacién general siendo las dosis utilizadas menores cominmente, dependiendo
del tiempo transcurrido desde la ultima administracién de la droga.

Es imperante practicar una buena y em
las venas del cuello, ya que la utilizacién intravenosa de heroina y otras drogas,
esclerosa las venas frecuentemente empleadas de las extremidades.

Deben evitarse como anestésicos aquéllos hepatotoxicos, ya que es alta la
idencia de h is en estas 8).

b) Parto: es comin hallar meconio en el liquido amniético, probablemente
relacionado con sufrimiento fetal crénico y episodios previos de sobre-dosis o
de abstinencia.

La atencién del parto por lo general no difiere de la de otras pacientes, sin
embargo, deben tomarse en cuenta los frecuentes problemas obstétricos des-
critos anteriormente.

4) Recién nacido: habiendo una alta fi ia de dr
bl , ya que ésto ultimo es
levadas cifras

es importante hacer un diag precoz del p
probablemente el factor mas importante en el mejorami de las
de morbi-mortalidad.

Aun no se sabe con exactitud si pudiera ocurrir dafio cerebral permanente
en estos infantes, a pesar de que se ha sugerido un efecto directo de la heroina
sobre las células, nerviosas.
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Es interesante sefialar la baja incidencia de hiper en estos
nifios, quizd debido a una induccién precoz de las enzimas hepéticas, (principal-
mente glucoroniltransferasa) durante el embarazo, por la exposicion intrauterina
a la heroina o la quinina frecuentemente utilizada como adulterante (8).

Cuando el tratamiento esté indicado en el periodo neonatal, lo que se
recomienda es sedar al infante inicialmente, y luego, progresivamente administrar
dosis decrecientes. Las drogas cominmente empleadas son: paregérico, feno-
barbital, cloropromacina y diazepam, ya en forma aislada o en combinaciones
(13, 17, 18, 19).

Comentarios

La presente comunicacién resume de manera general el crecxente abuso de
drogas adictivas durante el embarazo, y si los
de Perimutter (8), | las i ids i Esta dicién debe
sospecharse para poder llegar a un diagnéstico. Debe recordarse ademds que
es comuln el uso de més de una droga simultdneamente. Una vez hecho el diag-
néstico, es imperante proporcionar un buen control prenatal, con el objeto de
descartar y tratar las licaci que i} pr , tanto méd
como obstétricas. Estas i deben ser das por personal con expe-
riencia, proporcionandoles apoyo durante su embarazo y parto sin ser despectivo,
moralista, o peor aln, castigador. Siempre que sea posible, un pediatra experi-
mentado deberia estar presente en el momento del parto, con la finalidad de
hacer un diagnéstico y tratamiento precoz de adiccién neonatal congénita. La
lactancia debe estar contraindicada si la madre durante el puerperio consume
adn la droga, pues se prolongaria la d dencia del Otros probl
en este grupo de i son el fi band de los recién nacidos
en el hospital, y el abuso y maltrato de estos nifios posteriormente.
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NUEVAS TECNICAS

EGOCARDIOGRAFIA
Revision de Gonceptos Basicos y Utilidad Clinica

Dr. Irving A. Peiia *

El uso de Ul ido como procedimi diagnéstico lizando el cora-
26n, es denominado Ecocardiografia. La técnica comenz6 en 1954, con los trabajos
de Edler y Hertz (1) resultando en el registro del movimiento de la vélvula mitral
con ecos ultr: i proveni de un di locado sobre el precordio.
En la actualidad la aplicacién clinica de la Ecocardiografia esta bien establecida
y el procedimiento puede ser considerado esencial en el cuidado del enfermo
cardiaco. Recientes revisiones aparecidas en la literatura muestran como la Eco-
cardiografia ha sido desarrollada como método de estudio fisiolégico y de diag-
néstico clinico. (2, 5).

Equipo utilizado, descripcién breve.

La energia ultrasénica utilizada proviene de un transductor especial, el cual
produce una onda ultrasénica con una frecuencia aproximada de 225 a 5 MHz y
con duracién de milisegundos, ésto permite dirigir el haz ultrasénico a voluntad,
logrando una profundidad adecuada y recibiendo a la vez los ecos producidos por
la refleccién del ultrasonido al chocar con las diferentes estructuras cardiacas
y de acuerdo a la diferencia en densidades acusticas de los distintos tejidos. Estos
ecos recibidos por el transductor van a ser transformados en una senal eléctrlca
la cual ird al Ecocardiégrafo, para ser pr da en una lla c
La forma de presentacion de estos ecos tiene las siguientes caracteristicas: a)
se hace en movimiento y asi obtendremos la apertura y cierre valvulares, el acor-
tamiento sistélico de paredes cardiacas, etc. b} tiene marcas de tiempo (seg.)
que nos permiten medir estos movimientos; c) tiene profundidad (cms.) en rela-
cién con el transductor y asi calculamos el espesor y las dimensiones de esas
estructuras; ademas, simultaneamente con el registro ecocardiografico se obtiene
un registro electrocardiografico (derivacién bipolar standard), que nos servira
como referencia para identificar las diferentes partes del ciclo cardiaco.

Miembro del Departamento de Medicina, Hospital Privado “Centro Médico” de Caracas.
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Existen también controles diversos en el Ecocardidgrafo, con el fin de incre-

mentar o atenuar la sefial emitida o recibida, modificar la velocidad de presen-
tacion, etc.

La imagen il ica final d se puede registrar de varias
formas en la II! iloscopi di el si Polaroid de fotografia,
de revelado inmediato, pero con el inconveniente de mostrar sélo unos cuantos
ciclos diacos; o di el si de registro continuo en papel

especial, el cual puede ser revelado inmediato o posteriormente por técnicas
convencionales con la gran ventaja de poder registrar todos los ciclos cardiacos
que se deseen.

Por dltimo, en la actualidad y utilizando equipo adicional adecuado, se pueden
registrar en forma simulténea con el ecocardiograma: registros de fonocardiograma
(Fonoecocardiografia), pulsos arteriales y el apexcardiograma, a voluntad y
necesidad; obteniendo asi la versatilidad de un estudio integral anatomico y
funcional en una manera noinvasiva, pudiendo por lo tanto el procedimiento ser
repetido con la frecuencia necesaria e inclusive a la cabecera del lecho del
enfermo.

Técnica empleada

ot I d

La mayoria de las veces el iografico es
al p en icion de decubito lateral izquierdo y el situado sobre
la regién paraesternal izquierda del 3° al 5° espacios intercostales izquierdos.
Utilizando esta posicién el haz ultr ico puede ser iado en forma de arco
desde el apex hasta la base del corazon; ésta es la denominada técnica de
“barrido”, la cual ha sido desarrollada por Freigenbaum (8) y colaboradores, siendo
la mas utilizada en la actualidad, permitiéndonos identificar y reconocer las dife-
rentes estructuras cardiacas asi como determinar la relacién anatémica normal
que existe entre ellas.

A continuacién se enumeran diferentes entidades y situaciones clinicas, en
las cuales el estudio Ecocardiografico es de gran utilidad:

1. Valvulopatias:

1.1, Mitral

1.2. Aértica
1.3. Tricuspidea
1.4. Pulmonar

Estendsis y/o Insuficiencia:

2. Cardiomiopatias:
1. Congestiva
.2. Hipertréficas con o sin obstruccion
3. Patologia Pericérdica:
3.1. Derrame Pericérdico
3.2. Pericarditis Constrictiva
4. Estudios de Funcién Ventricular:
4.1. Fraccion de Acortamiento
4.2. Velocidades normalizadas de acortamiento
circunferencial
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5. Evaluacion de protesis valvulares

6. Tumores Intracardiacos (particularmente Mixomas)

7. Varlos:
7.1. Hipertensién Pulmonar Primaria

7.2. Estendsis Adrtica subvalvular o supraval-
vular

7.3. Aneurismas Ventriculares
7.4. Aneurismas de aorta-ascendente

8. Cardiopatias Congénitas:

8.1. Lesiones con Sobrecarga de evolumen del
Ventriculo Jzquierdo:

8.1.1. Comunicacién Interventricular
8.1.2. Conducto Arterioso Permeable
8.1.3. Insuficiencia Mitral

8.1.4. Insuficiencia Adrtica

8.2. Lesiones con Sobrecarga de volumen del
Ventriculo Derecho:
8.2.1. Comunicacién Interauricular
8.2.2. Drenaje venoso anémalo
8.2.3. Insuficiencia Tricuspidea
8.2.4. Insuficiencia Pulmonar

8.3. Anomalias de los grandes vasos:
8.3.1. Tetralogia de Fallot
8.3.2. Tronco Arterioso
8.3.3. Pseudotronco
8.3.4. Transposicién de grandes vasos

8.4. Lesiones que producen obstruccion al
Corazén izquierdo:

8.4.1. Estendsis adrtica valvular

8.4.2. E is adrtica subvalvul.

8.4.3. Cardiomiopatia Hipertréfica Obstructiva
8.4.4. Estenésis Mitral

8.4.5. Atresia Mitro-adrtica

Para finalizar, queremos mencionar que en la actualidad se ha creado en
este Hospital la Unidad de Exploraci Cardi lares, la cual en su seccién
de Registros Externos Funcionales presta los servicios diagnésticos de: Ecocar-
diografia, Fonoecocardiografia, Apexcardiografia y registro de Pulsds arteriales
en forma simultanea como ha sido descrito anterioremente siendo asi posible
una completa valoracién diagnéstica complementaria y no cruenta del enfermo
cardiovascular.
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NUEVAS TECNICAS

Consideraciones a la Medicion
del Angulo de Torsion del Fémur

Dres. Federico Fernandez Palazzi **
y Joaquin Xicoy Forgas ***

La mayor parte de los autores que se han ocupado de este tema estan
de acuerdo en que la medicion del angulo de torsxén es d|f|c|l Los metodos de
Perry Rogers o el de Drelman-Netter son i vari
dan di radiol6gi y medida errada. Manlot [1) publlco un método
basado en una tomografia axial que, a nuestro modo de ver, conseguia una medi-
cién exacta. No obstante creemos que el método tiene dificultades técnicas, da
una imagen borrosa y en conjunto es costoso. Hasta el presente hemos utilizado
¢l método de Dunlop (2) en el cual se coloca al paciente en la posicion que
indica la figura A. Este método en nuestras manos daba unas medidas un tanto
¢levadas, que nos hizo sospechar de error. Fig. A-2. Asi decidimos hacer una
revision para lo cual buscamos una técnica radiolégica que fuera de facil ejecu-
cién y de lectura sencilla.

El esquema clésico anatémico del angulo de torsién es el dngulo real que
nosotros queremos medir (B) pero dado que este 4ngulo esta orientado en una
‘posicion transversal con respecto al cuerpo del individuo, sélo se puede medir
exactamente con la tomografia axial como antes hemos apuntado. Nuestro pro-
posito ha consistido en encontrar otra proyeccién radiogréfica, el perfil perfecto
de fémur, que aunque no nos dé un éngulo real, si nos da un angulo radiografico
que consideramos superponible a aquel, benefi | de las jas de una
técnica facil y una medici6n répida.

Se coloca al enfermo sobre la mesa de rayos X con la Gnica precaucién de
que el condilp femoral externo y el maleolo externo estén perfectamente apo-
yados, con la rodilla flexionada en 90 grados. La proyeccién serd la misma inde-
‘pendientemente de la posicion que guarde el fémur respecto a la pelvis (C).

» Trabajo presentado en el IX Congreso de la Sociedad Latinoamericana de Ortopedia
y Traumatologfa. Buenos Aires. Argentina, Octubre 1974,

**  Miembro del Departamento de Cirugia, Hospital Privado “Centro Médico” de Caracas.

+*¢ Servicio de Cirugia Ortopédica, Hospital “Sagrado Corazén”. Barcelona, Espafia. Centro
de Rehabilitacion de Tarrasa, Espafia.
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Nuestro propésito es demostrar que este dngulo radiogréfico (D) obtenido por
el perfil perfecto del fémur coincide en la practica con el angulo real cervico-
dileo, que es preci ite el que deseamos medir.

Primera comprobacién. (E) Con la ayuda de un compés cuyo brazo tenga
exactamente la longitud del cuello (medido en una radiografia anteroposterior),
veremos que el triangulo que forma el compas coincide con el tridngulo que
forma el angulo real del esquema clasico en posicién vertical. Un medidor de
angulos nos dird los grados buscados.

Segunda comprobacion. (F) LCste paralelepipedo rectangular nos muestra en
una de sus caras la imagen anteposterior, y en otra, a 90 grados, la
imagen del angulo radiografico obtenido por el perfil perfecto. La prolongacion
de los puntos principales nos da en un tercer plano la imagen clasica del éngulo
cérvico condileo o &ngulo de torsién. Desarrollando la figura (G) vemos que
este angulo no es mas que la superposicion de ambas proyecciones. Este angulo
obtenido, practicamente coincide con el angulo radicgrafico del perfil exacto del
fémur.

Tercera comprobacion. (H) En estos cubos abiertos y colocados a 90 grados,
evidenciamos las dos imagenes &ngulo radiolégico y angulo real. Si imaginamos
que este angulo radiolégico de mas o menos 20 grados aumenta, el opuesto a
90 grados o angulo real aumentara en la misma proporcion, como lo podemos
comprobar en la figura. De tal manera que cuando el brazo del angulo radiolégico
llegue por ejemplo a 45 grados, el brazo del angulo real o de torsién también
habra recorrido los mismos grados.

Cuarta comprobacién. (1) Utilizando un disfisis de fémur y una cabeza meta-
lica y practicando -radiografias a cero, veinte y cuarenta y cinco grados, compro-
bamos que el dngulo radiolégico que origan ide con el del goniémetro que
nos sirvié para la col ion de las disti

Resumen y conclusién:

Se presenta una nueva técnica radiografica para medir el angulo de torsién
del fémur por medio de la proyeccion del perfil perfecto. Esta técnica nos propor-
ciona un éangulo radiogrifico que no es el real pero que en la préactica puede
superponerse al mismo siempre que la torsién no sea superior a los 45 grados,
caso muy raro. Ademdas nos asegura una proyeccion exacta y una medicion practica,
rapida y sencilla.
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C Vision panoramica.

D Angulo radiolégico.
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E Primera comprobacion.

F Segunda comprobacién 1
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Potenciacion del Efecto Anticoagulante
de la Warfarina (Goumadin®) por el
Go-Trimoxazole (Bactrimel® )

Dres. Harry Acquatella *
y Rafael Zubillaga **

Es conocido el hecho de que los pacientes que reciben antlcuagulantes orales
en forma de Warfarina o F diona pueden pr di
del efecto anticoagulante inducido por otras dicaci indicadas en el trata-
miento. La administracién conjunta de Aspirina, Fenil-Butazona, Clofibrato, y otros
potencian el efecto anticoagulante; en cambio el Fenobarbital lo disminuye.

El propdsito del presente trabajo es presentar a un paciente que desarrolié
un sangramiento importante secundario a la combinacion de Coumadin R y
Bactrimel R.

Descripcion del caso:

T. O., un paciente de 57 afios con una Miocardiopatia Congestiva de méas
de 10 afios de evolucion. El paciente ingresé al “Centro Médico” de Caracas el 27
de Enero de 1976 por nueva descomposicién cardiaca, secundaria a sindrome
febril por infeccion respiratoria superior.

Al examen fisico de su ingreso el paciente tenia una respiracion de 24/min.
del tipo Cheyne-Stokes. Presion arterial 100/60, frecuencia cardiaca 105/min.
con una a tres extrasistoles por minuto. Las yugulares no estaban ingurgitadas
a 45° pero habian crepitantes y bulosos finos en ambas bases pulmonares. El
apex cardiaco era dificilmente palpable por fuera de la linea medio clavicular
en el 5to. - 6to. espacio intercostal izquierdo; habia un franco ritmo de 3 tiem-
pos por galope de suma; soplo diastélico de insuficiencia pulmonar 2/4, segun-
do ruido pul do de idad con soplo sistélico de eyeccion
grado 2/4. El higado estaba palpable a un través de dedo debajo del reborde
costal y habia reflujo hepatoyugular. No habian edemas.

* Coordinador del Departamento de Medicina, Hospital Privado “Centro Médico” de Caracas.
** Miembro del Departamento de Medicina, Hospital Privado “Centro Médico” de Caracas.
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La teleradiografia de térax revelé una cardiomegalia a expensas de todas las
cavidades grado Ill; habia una hipertensién venocapilar pulmonar con los vasos
de los hilos superiores mas engrosados que los de los inferiores. Habia edema
intersticial peribronquial y perivascular.

El electrocardiograma mostré una taquicardia sinusal con extrasistoles auri-
culares ocasionales, un PR de 0,21, QRS 0,09, QT de 0,34 un AQRS a mads 75.
Modificaciones secundarias de la repolarizacién a digital.

El paciente venia recibiendo 2,5 mg. de Warfarina sédica (Coumadin R) desde
hacia mas de un afio debido a que presenté un episodio de fibrilacién auricular
con numerosos embolismos pulmonares y muy grave descompensacién cardiaca.
Los tiempos de protrombina se habian mantenido entre 20 y 26 segundos desde
hacian varios meses.

Los exdmenes de laboratorio de ingreso mostraron una hematologia normal,
urea de 32 mg%, glicemia de 105 mg%, SGPT de 36, SGOT de 43, bilirrubina de 1,3
mg%. Tiempo de protrombina de 23 segundos. El paciente recibia Digoxinn 0,25
mg. b.i.d., Epamin 100 mg. t.i.d. desde hace varios meses, Coumadin 2,5 mg.
al dia, Lasix 2 b.i.d., Sinogan 25 mg. 1 tableta al acostarse, Ativan 1 mg. 2 a 3
veces al dia, y Anafranil de 25 mg. 3 veces al dia, por tener un sindrome depresivo
ansioso. A su ingreso se le indicé Liquemine 1 cc. intravenoso cada 6 horas. Al

do dia de hospitali 1 debido a la persistencia del sindrome febril de
38° se le indicé Co-Trimoxazole (Bactrimel R) 1 tableta cada 8 horas.

El paciente continué evolucionando bien. En la madrugada del 5to. dia de
hospitalizacién el paciente se desperté e intent6 pararse de la cama, resbalé y
cay6 al suelo sufriendo escoracion superficial derecha y golpe encodo derecho.

En las horas subsi el 6 a sangrar en una forma acentuada.

Se le di6 el Li i intr y el C din. Conti recibi

el resto de! tratamlento Los examenes de laboratorio mostraron un tiempo de
TT 60 dos, playuetas 245.000, fibri normal.

Ht 43%. Se pensé inicial que el Li ine era el r ble del sangra-

miento del i No se admini por el | de infartos

pulmonares presentados un afio antes. AI cabo de 36 horas el sangramiento
superciliar d t bl y se aprecié a través de las punciones
de agujas en el pliegue del codo del antet derecho grami La orina
se tifid | de color sar lento, y el de orina mostré abundantes
globulos rojos.

Los exdmenes de coagulacién de sangre mostraron iguales hallazgos. En ese
momento al cabo de 48 horas de iniciado el sangramiento se inyect6 10 mg. de
vitamina K1 (Konakion R) en dosis dnica y al cabo de media hora el sangramiento
superficial di do luego. Al dia siguiente no hubo
hematuria. Tiempo de Protrombina hecho 12 horas més tarde fue de 15 segundos
y 68% de actividad. Se omiti6 en este momento el Bactrimel R. Al cabo de 3
dias se reinici6 el Coumadin y el Liquemine junto con el resto de la medicacién
que nunca fue suspendido. El paciente no presenté nuevo episodio de sangra-
miento y el tiempo de protrombina se mantuvo entre 20 y 25 segundos.
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Discusién

Estudios in vitro sobre la capacidad de fijacion a las proteinas de la Sulfa-
metoxasole presente en el Bactrimel ha mostrado que es capaz de desplazar
a la Warfarina de la albumina sérica aumentando la concentracién de Warfarina
libre. Se ha pensado que este es el mecanismo de potenciacion del efecto hipo-
protrombinémico por medio del cual el Trimoxazole potencia el efecto a la
Warfarina.

Recientemente Hassall y colaboradores (1) encontraron que en 6 de 20
pacientes que recibian esta combinacién hubo una potenciacion del efecto de
la Warfarina.

En el caso descrito no existia enfermedad hepatica previa que pudiera
explicar el sangramiento ya que las pruebas hepéticas fueron normales. El higado
no estaba particularmente congestivo y la répida correccion de la hipoprotrom-
binemia después de la administracién de la vitamina K1 sugiere de que el efecto
se debi6é a una potenciacién provocada por el Co-Trimoxazote sobre la Warfarina.
Se descarté que el resto de la medicacién incluyendo el Liquemine, fuera el
responsable de! sangramiento, ya que el re-inicio del tratamiento con Coumadin
y Liquemine luego de corregido el episodio por K1 fue tolerado normalmente por
el paciente.

Resumen

Se presenta un paciente que presentd un sangramiento importante debido a
una severa hipc-protrombinemia causada por la potenciacién del efecto de la
Warfarina sédica al agregar Co-Trimoxazole por un proceso febril inter-currente.
Se sugiere, de que en pacientes sometidos a tratamiento anticoagulante y que
requieran el uso de este agente bactericida se haga un muy estrecho control
del tiempo de protrombina para evitar la aparicion de una potencién con aparicion
de severa hipo-protrombinemia.

REFERENCTIAS:

1.—Hassall, C., Zfcetem, C. L., Leach, R. H. y Meynell, M. J. Potentiation of Warfarin
by Co-Trimoxazole. Lancet, 2. 1,155, 1975.
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COMBINACIONES QUIMIOTERAPEUTICAS COMO TRATAMIENTO COMPLEMENTA.
TARIO EN CARCINOMA OPERABLE DE LA MAMA.- Gianni Bonadonna, M .D.. Ercole
Brusamolino, M. D., Pinuccia Valagussa, B. S., Anna Rossi, M. D., Luisa Brugnatelli
M. D., Cristina Brambilla, M. D., Mario De Lena, M. D., Gabriele Tancini, M. D.,
Emilio Bajetta, M. D., Renato Musumeci, M. D., y Umberto Veronesi M. D.,

N. Engl J. Med. 294:405, 1976.

Articulo de importancia transcendental que ofrece un método terapeutico nuevo,
capaz de mejorar la sobrevida de aquellos pacientes con tumores avanzados de

la mama. El uso de una binacién de ciclofosfamida, metrotexato y fluorouracilo
en forma ciclica y prol da fue luada como tr i ! i0
a la ja radical en i s con carcinoma de la misma con ganglios

linfaticos positivos. A los 27 meses de iniciado el estudio se observé una inciden-
cia de falla del tratamiento en el 24% de los 179 paclentes del grupo control

y en 53% de las 207 mujeres das con la bii los
resultados fueron fr mnej en todos los grupos y la diferencia tuvo
valores disti ignificati en todos ellos.

Este importante trabajo de origen italiano es seguido en el mismo numero del
N. Engl J. of Medicine por un comentario editorial firmado por James F. Hoelland,
el cual hace incapié en que, en este nuevo método, en vez de esperar la aparicion
de metastasis distantes, el tratamiento se inicia inmediatamente después de la
mastectomia. Se destaca el concepto de que el carcinoma de la mama es funda-
mentalmente una enfermedad sistématica y no localizada, de que el uso de
quimioterapia ha dado buenos resultados en otros tumores, especialmente si se
administra tempranamente en un momento en que fa inmunocompetencia del
huésped es adecuada y no alterada por el crecimiento del tumor o por la caquexm
El comentario editorial termina resaltando las jas de los I
prospectivos y controlados como métcdo de investigacion.

MANTENIMIENTO DE UNA VIA PERCUTANEA TIPO “VALVULA DE HEPARINA"
CON 10 UNIDADES DE HEPARINA SODICA EN UN MILILITRO DE SOLUCION SALINA
NORMAL.- Robert L. Hanson, R. N. Seattle, Washington, Alan M. Grant, B. S.,
and Kenneth R. Majors, M. S., North Chicago, lllinois, S. G. O. 142: 373, 1976.

El incremento en el uso de vélvulas de heparina para mantener la permeabilidad
de catéteres intravenosos, utilizados en la administracién intermitente de drogas,
originé éste trabajo en el cual se Intenta determinar cual es la concentraci6n
ideal que, a la vez de evitar la obstruccién del catéter percutineo, eliminara en lo
posible los efectos sistémicos anticoagulantes de la heparina. Tanto experimental
como clinicamente se demostré que una solucién que contenga 10 unidades de
heparina sédica por mililitro de solucién salina normal mantiene la permeablidad
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del catéter sin alterar el tiempo de coagulacién, protrombina y actividad parcial
de tromboplastina. Los autores recomiendan el lavado de la “valvula de heparina™
con esta solucion luego de cada inyeccién intravenosa o cada 8 horas si la
medicacién no se administra mas frecuentemente.

RIESGO REDUCIDO DE ENFERMEDADES BENIGNAS DE LA MAMA CON EL USO
DE ANTICONCEPTIVOS ORALES.- Howar Ory, M. D., Philip Cole, M. D., Brian Mac
Mahon, M. D., And Robert Hoover, M. D., N. Engl J. Med. 294: 419, 1976.

Un cuestionario previamente preparado fue enviado en el afio 1970 a 97.254
mujeres casadas, entre 25 y 49 afios de edad, en el drea de Boston, interrogando
acerca del uso de anticonceptivos orales. El 69% de los cuestionarios fueron
respondidos y durante los 30 meses que siguieron, se estudiaron las mujeres
que fueron hospitalizadas por enfermedades de la mama. La frecuencia de hos-
pitalizacién por enfermedad fibroquistica fue la misma tanto en mujeres que
no usan anticonceptivos orales como las que los han usado por menos de un
afio, sin embargo, en casos de tratamientos mas prolongados (13 a 24 meses o
mas de 25 meses) la incidencia de hospitalizacion fue del 70% y 35% respecti-
vamente en relacion al nimero total de las hospitalizaciones que no usaban la
droga. El anélisis detallado de estos resultados y su comparacion con los hallazgos
de estudios similares, sugieren que esta relacion es importante y que el uso de
anticonceptivos orales parece disminuir el riesgo de enfermedad fibroguistica y
de fibrodenoma. La incidencia de carcinoma de la mama fue también menor pero
la diferencia no fue estadisticamente significativa.

ANTAGONISTA DE LOS RECEPTORES H2 EN EL TRATAMIENTO DE LA ULCERA
PEPTICA.- ‘Jon |. Isenberg, M. D., Comentario Editorial de Ann Int Med. 84:
212, 1976.

Se ha demostrado la existencia de dos tipos de receptores para la histamina,
los H1 para el estimulo alérgico y los H2 para la secrecién &cido-péptico. Los
antihi inicos anti-alérgicos son i de los receptores H1, mientras
que la metiamida y cimetidina actGan como antagonistas de los receptores H2.
La metiamida es capaz de inhibir tanto la secrecion &cida basal como la esti-
mulada, en aproximadamente. el 80% de pacientes con dlcera duodenal y esta
cifra se eleva hasta un 90% cuando la droga se asocia a un anticolinérgico, éste
efecto ha sido demostrado en un estudio clinico prospectivo y doble ciego. La
metiamida no altera la produccién de gastrina y no afecta el vaciamiento gastrico,
su efecto dura por lo menos 4 horas. Desafortunadamente se han observado
varios casos de agranulocitosis con el uso prolongado de ésta droga, uno de
ellos fatal.

La cimetidina es otro antagonista de los receptores H2, los efectos inhibidores
son similares a los de la metiamida pero de mayor i idad, hasta el

no se ha reconocido ningiin efecto colateral negativo aunque todavia no se ha
usado por largo tiempo en el hombre.

Ambas drogas estan siendo utilizadas experi en clinicos
propectivos y doble-ciegos en el tratamiento tanto de la ulcera duodenal como
géstrica.
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INGESTION DE CAFE Y MUERTE DEBIDO A ENFERMEDAD CARDIACA CORONARIA.-
Hennekns, C. H., Drolette, M. E., Jesse, M. J., Davies, J. E. y Hutchison, G. B.,
N Engl J. Med. 294: 633, 1976.

En una serie de 649 pacientes que murieron por enfermedad cardiaca coronaria
después de 24 horas del i de los si comp: do con igual numero
de controles no enfermos se obtuvo informacion en una gran cantidad de variables
incluyendo el consumo de café.

Un analisis usando tablas de riesgo variable los fueron los

en aquellos grupos de bajo y de medio riesgo para enfermedad coronaria se
demostré que la muerte por enfermedad coronaria no estaba asociada al consu-
mo de café y que si el café pudiese aumentar el riesgo de enfermedad coronaria
en realidad ese riesgo seria muy pequeio.

HIRSUTISMO IDIOPATICO UNA ANORMALIDAD OVARICA- Kirschner, M. A., Zucker,
R., Jaspersen, D., N Eng J. Med. 294: 637, 1976.

El estudio istié en la i de la produccion de T ona y Andros-
tenedicna en 44 mujeres con Hirsutismo de comienzo en la edad adulta y sin
explicacién aparente, 41 de los cuales tenian ovario de tamafio normal, 50 mujeres
de este grupo tenian por lo menos 50% de supresion de la Testosterona y Andros-
tenediona plasmaética después de 4 6 5 dias de haber tomado Dexametasona. Los
valores de T ona y Andr di did: en las venas efluentes
ovéricas eran mayores que, los niveles en las venas adrenales.

Se midi6 la rata de secrecién adrenal para ambos andrégenos en cada paciente
y se comparé con los gradientes de cortisol plasmatico. En 42 de las mujeres
Hirsutas incluyendo aquellas en las cuales los niveles de andrégenos . habian
suprimido después de Dexametosona, los ovarios fueron la fuente predominante
en la producciéon de andrégenos. Las mujeres que suprimieron a la Dexametasona
tuvieron grados de virilismo menores y la produccién de Testosterona y Andros-
tenediona fueron también menores. Este grupo concluye que los ovarios son
la fuente de secrecion excesiva de andrégeno en la mayoria de las mujeres
con Hirsutismo inexplicado y que la supresion con corticosteroides de los niveles
de andrégeno ocurre en los casos mas suave de hiperandrogenismo ovérico.
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