= lc@nNntro

cmerpo Ejeculiso,— [hroc-
* - Jdefe de
Campo
T Administradar-Fdirar:

=T, olorse

Recdarmian:

.:.II".-: [

Dz, Ralael

ootlo-Rivera

_amite de Redaccion: Dp
g | hDNIonterd=con, T
acd Taran Nisz.
celaboraviones: =g ac
horaciones e nitent-
rey U O ae la Soclecdad
feedlens del Crntro Afe.
Eru de Taracas,
alpuiEntes
Los
wCidos previa
= por  5a
=nioGes mensuales de la
=ociedad, Lok
cada nes. 29
Semett Ser  entresundos ol

== dv Redaecion deblda

1 et
condleic-
trabajos  rle-

miai-

g lax
=7 11}
o LBl

aulur e lax

seriirtclios

E2IC0iC:E GO

peoler mreranowrafindos o
st CSpAacio ¥ oen dupit-
w0, Ay Deben =er inedi-

2in embarTo, nos re-

panmns e derechia de
s=-oduciy los trabajos qur
~1estro e reresll
mrecial

=T 0D

JLicin
divulracién., ha-
rnnstar la referen-

=2 hitlioprafica correspof-

grecu€ncia, reparto y Can-
g~ =r publicn eada oua-
= meurs! ENERO,. MA

PO, SEPTIEMBEE dc ca-

AR ] reirte

- .
— S ah%h

erprafile-

E-ttte, Solicliamas can:
= con todn rewvista oo .

ciones  periddicas  Ae
g cias modicas, enlguie
idioma cCn

STHIRIT e e .

= e wen el

ge= o5t

Medico
del B
rdiro.

AZ.222

Pescecion: Celllo
i Caracas, Plaza
Snn Heriar
TeleloTO!

pmarenta Lineasl,

EECAL 1% .

g revisti ne se hace res.
masable o solidana deé lus
gue APATC7ZCRN
@ tifivadoy, ¢con cl nom-
= del auler. salvo o=
memlacion en contrario.

aecalos

[—

—r
1973

. XIT No. 46 sepl.

SETTIEMBRE

médico

YOL. XII NOo. b

103

Director v Jefe de Redacvion: Dr. R, Campo Ddoreno

Administrador -

F.xta
de

Editor: Dr.

Kevista sustituvo al anterior
ls Sociedad Médica del Hospitsl Privado
Caracas”, gue se tlitlulo:

PUBLICACIONES

CENTRO MEDICO

CAE‘ACAS

15 numeras hasta Junioe

v del cual se publicaron

Jorge Soto-Rivera

Organo Cientifica Divuleativo
“"Creatro MdEdico de

de 1953

SUMARIO

del Hospital
de Cararax

Jurnadaxs Cientifiens Privado

Centro Medico
de la

Evaluacion Pre-Quirdargica Paralisis Cercbral

Ir. Antonio De Eantoin

La Arterla Oftalmica
Colateral en casos

res.

4 :.i': Yia de l'.,tﬂ.ul'.tt‘ __
f oclusion Carotidea “L
Ly ’

b e |
--;. bul

norigue Lrds:

Incidencia Mpidemife

et Venezucela

|
=1

ASOCTACTON
VENLEZOL
DE - HORPTITAXZES ASEL

TNires, MWMntins CGonza E
| J’J F
I.a Evaluacicn Grafich
Dr. Gustavn BigUero-AT =55
ESTANGOS FilLIiADDS A
T o e
bW f-__u. :h

AMERICAN
HOsPLTAL
TATION

AN A

At al

= i w4 ] 1,
FEd | W
E: Iy ."_rr_—_' :r":'.-'_ﬂ__'

e M el {r.._'..._-.r;'. x

INTERNA'L
HOSPITAL
FELFRATION

TNAL



Accion bacteriostatica Sulionamida indispsr

.3':.
Bayrena- - o i e
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JUNTA DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD MEDICA:

Dr. Francisco Baqucero-Gionzalez, Presidente
r. Alberto Guinand Baldoe, Vice-Presidense
Dr. Harry Acquatelln, Secretario

Ur, Nestor Arreaza Colizza, Tesorero

Dr. Gaston Arevalo Lizarraga, Bibliotecario

Dr. Otto Rodriruez Armas, Voaeal

Dr. Rafael Campos Morene, Direcior de la

HeVISER

Dr=, Juse Lara Dinz v lzsrael Montesdeoca

Redarcion

MIEMBROS ACTIVOS

Aerquatella, Dr. Harry
Agllery, Dr. Oscar

Alvarez, Dr. Pedro J,
Andrades Nifio, Dr, Rafacl
Andrade Nifio, Dra. Zaira de

Aréevalo Lizarraga, Dr. Gaston
Arreuzn Colizza, Dr. Nestor
Aure Tulene, Dra. Mercedes

Bacalap Lara, Dr. Pedro
Buculao Lara, Dra. Ela de
Runichx, Dr. Francisco

Blanco, Dr. Juan S.
Blunco Leon, Dr. Jaorge

Beker, Dr. Sinon

Renuperthuy, Dr. Luis A,
HBermudez, Dr. Reynaldo J.
Baptista, Dr. Roberto J.
Daguerc A., Dr. Victor
Baquero.Gonzalez, Dr. Francisco

Bagquern-Cionzalez, Dr. Ricardo
Bencoame, Dr. Rafael

Brandt Pacheco, Dr. Francisco
Brillembourz, Dr. Atilio
Brillemboure, Dr. Joaquin

Brilo, Dr. Victor

Brito Arreaza, Dr. Victor
Bustamante Esaa, Dr. Rafarel
Bustamante Miranda, Dr. QOscur
Calvp lTauret, Dr. Alejandro

Campo Moreno, Dr. Rafael

Carhonell, Dr. Jose Antonlo
Castilla, Dr. Rafael

Castro Sanchez, Dr. Cesar

Cifluerntes S.. Dr. Bernardo

Ciobataru de Bendrao, Dra. Silica
Conde Jahn, Dr. Franco!s
Conde Juhn, Dr. Franz:

Chalbaud Troconis, Dr. Roman
N'Escrivan, Dr. Jullo C.

Diaz Aponte, Dr. Aldo

De Santolo, Dr. Antonio

Erul Medina, Dr. Pedro
Escalona de Ayalz, Dra. Livia

Fantes Kerdel, Dr. I'rancisco
Fernandez Palazzi, Dr. Federico

Francisco, Dr. Jose

Garnia Galindn, Dr. Gusxtavo
Garciik Maldonadoe, Dr. Enriqu:
Garriga Michelena, Dr. Esteban
Gededn, Dr. Rafoel

Godayol Rovira. Dr. Juan

Goldstein E., Dr, Csrins
Gonzalo Leonardi, Dr Pablo L.

Graterol Monserrate, Dr. J.
Guinand Baldo, Dr. Alberto

Giutiérrez Alfaro, Dr. Jose J.
Hedderich:, Dr. Henrique

Hedderich, Dr. Hernan

Hermoso €., Dr. Adan
Hernandez Navarro, Dr. Francisco
HHernfindez Ollvares, Dr. R.
Jaén C., Dr. Rubén

Jucir S., Dr. Alberto J.
Jaclr 5., Dr. Alionso 1.
Koelzow Jiméncz, Dr. Adnlfo
Krivoy., Dr. Abraham

Lara Diaz, Dr. José

Leamus, Dr. Luls

Leonardi, Dr. Jose Domingn
Linares Gori, Dr. Jesis

Lopez, Dr. Hermogences
Lépez, Dr. Leopoldo E.
Loprz Mendoza, Dr. Roberto
Lovern, Dr. Ramén E.

Luceca E., Dr. Roberto J.
Machado U., Dr. Octavio J.
Maman A., Dr. Alberto
Mérquez Reveron, Dr. Armando

Martinez, D: [emistocles

Martinez, Herrern, Dr. Roberlo
Martinez Iturriza, Dr. Luls
Mendoza Alemén, Dr. Carlos D.
Molinos P.. Dr. Jesis R.
Montbrun, Dr, Franclsco
Montenegro, Dr. Eloy
Montesdeocn, Dr. Tsrnel

Mornles, Dru, Gloronda Stopello de

CENTRO MEDICO



Morales Rocha, Dr. Julian
Morgado Nievez, Dr, Peadro

Mot Salazar, Lr. A,

Ochoa, Dra, Cristina Solls de
Ochoa, Dr. Juseé

O'Daly, Dr. Jose Antonlo

Oderiz, Dr. Antonio J.

Padron Amare, Dr., Jos¢ A.

Padup Carnnel, Tr. Arnobio

FPadula, Dr. Iiector

Paris. Dr. Alberto Mipguel

Paz, Dr. Otto

Pefis, Dr. Luis

Pefin, Dra. Matia T, Hernandez de
FPérez Gimener, Dr. Gustavo

Pérez Luciani, Dr. Vasco
Perez-Monteverde Sosa, Dr. Armando
FPulido, Tir. Pablo

Quijndir Gamboa, Dr. Cruz
Quintero Muro, Dr. Eduardo
Quintero Uzecateegui, Dr. Hernan
Ramirez, Dr. Francisco

Ramirez Portecarrero, Dr. Guillermo
Rivas ILarralde, Dr. Eduardo

Rivero G., Dr. Eduardo

IN

Dr. Francisco Herreran Giuesrero +
Dr. Andrés Gutierrez Solis ¢

Dr. Fermin Diaz +

Dr. Domings Lucen Romero +
Dr. Rufuel Ernesto Lopez +
Dr. Pedro A. Gutierrez Alfaro «

Dr. Armando CastVllo Plaza * (Asoclado)

Dr. H. Custillo Neuman +
Or. Rolando Curiel +

Radriguez Armas, Dr, Otto
Radriguez Escabar, Dr. Rubén
Ruin Santes, Dr. Ilugo
Salas, Dr. Ratacl

Sanabria, Dr. Antonio
Sanchez Azopardo, Dr. Jose A,
Sanchez Carrillo., Dr. Francisco
Sanchez Pacheco., Dr. José¢ R.
Sanchex Vegas, Dr. Luis
Scarcioffo, Dr. Pedro
Slerraalta, Dr. Asdrabal

Sosa Tinoco, Dr. Osecar

Soto Sanchez, Dr. Ramodn F.
Stolk Mendoza, Dr. Gustavo
Sukerman, Dr. Moisés
Sukerman W., Dr., Moises
Tovar Escovar, Dr. Guillermo
1rejo Padilia, Dr. Ezequiel
Valencin Parparcen, Dr. Joel
Vasqurz, Dra. Alicia 3. de
Velutin, Dr. Lulx Alberto
Viana Rodrieucz, Dr. German
Villalba Silva, Dr. Rafuel
Zuidman, Dr. Isidoro
Zubillaga, Dr. Rafael

MEMORIAN

Dr. Juan Pablo Parilll ¥

Dr, Juan Colmenares Pacheco +
Dr. Manuel Morillo Atencio #
Dr. Ramén A. Mayobre +

Dr. Jesis Miralles 4

Dr. Felix Lairet, hijo +

Dr. Domingo Collado

Dr. Cruz Lepage

Dr. Moisés Dinmante $

MIEMBROS ASOCIADOS

Aasan. Dra. Tmelda Campn de
Alvorneez, Dr. Asgustin
Arcumosa ¥ Valdés, Dr. J A de
Aokive, Dr. Juse Gllbertu
Attias Attias, Dr. Moisés
Ayala, Dr. Luis

Raffi M, Dr. Ranl R.

Eclio, Dr. Alcxis

Rilhne C.. Dr. Jazeha

Blouve ouchon, Dr. Carlos
Braun, Dr. Pater

Dricefio Iragorn, Do, Leopuldo
Calatrava, Tir Alnnsn

CENTROD ME DICO

Calzadilln, Dr. Rafael

Holz, Dr. Siesbert

La Corte, Dr. Agustin

Luamberti, Dr. José A.

Lander D., Dr. Rafael Humberto
Larrazébal, Dr, Leopoldo

Iedn Gonzalez, Dr. Félix
Lizarraga, Dr. Pedro R.

Martinez Aguirre, Dr. Edgar
Matheus M., Dr. Noe¢

Medina G., Dr. Oswaldo

Negréon S.. Dr. Alberto

Nunez Mier v Teran, Tir. Sebastidn



Ochwou, Dr. Manuel

Orteen DBorjas, Dr. Armando
Ortega Borjas., Dr. José Angel
Ortega, Dr. Migucl

Clavel Penso, Dr. Rolando
Colma €., Dr. Oscar L.
Curé Méndez, Dr. Farid
Dasntje, Qmane, Dr. Ashley
Del Vecchlo, Dr. Jose

Diaz Bruzual, Dr. Alfrede
Ferrer, Dr. Alberlo

Diaz Reodriguez, Dr. Fco.
Fucnmayor R.. Dr. Gustavo
Gonzalez Dustillox, Dr. Alfredn
Gonzdlez Ialacios, Dr. R. G.
Gonzalo Leonardi, Dr. Luis
Gonznlo G., Dr. Gorman
Oranler, Dr. XMarcel
Cirnssmann, Dr. Victor

Gulda, Dr. PFPrunco

Halabi, Dr. Alfredo
MHernandez, Dr. Agusxtin
Herrera Latuff, Dr. Jose Luls
Herrera Pinto, Dr, Cesar

HEiteher Santaslla, Dr. Antoniu
Padula, Dr. Vicior

Parra, Dr. Jores

Penso Tirado, Dr. Amador
Pérez Tinca. Dr. Méstar
Mieraccl, Dr. QGlorglo

Pifane, Dr. Félix

Pizurro, Dr, Vietor

Rivera, Dr. Alberin

Rodriguez Cebrera, Dr. I. II.
Rudricuez Navarro, Dr. Manucl
Ran Padriqua, Dr. Migue!
Rulz, Dr., Misuel

Salas Marcano, Dr., Imnavl
Salcedo, TIr. Antonio

Souchon: Voveler, )r. Eduardo
Tineo Salazar, Dr, Jesas
Trautmanis Z.. Dra, L.aima
Uzchtepui Selvi, Dr. lvaén
Valero Martinez, Dr. J. A.
Villalba, Dr, Gustavo

Vitale F,, Dr. Mivuel Jose
Vivas Salas, Dr. E.

MIEMBROS HONORARIOS

Dr. Roberto A. Hignsen
Dz, Jorge Sotn-Rivers

Nr, Neal Owens

CENTRO MEDICUO



“JORNADAS CIENTIFICAS
DEL HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DE CARACAS

7 AL 10 DE NOVIEMBRE DE 1.973

LOCAL: 1ES.A. [Instituto de Estudios Superiores de Adminisiracién)
Calle Qccidente — San Bernardino — Caracas

COMITE ORGANIZADOR

Dr. LEOPOLDO E. LOPEZ
Presidente - Coordinador

Dr. JULIAN MORALES ROCHA
Asesor

Dr. RICARDO BAQUERO - GONZALEZ
Asesor

Dr. FRANCISCO BAQUERO.-GONZALEZ
Presidente de la Scciedad Médica del "Centro Médico de Caracas’”

Dr. ARMANDO MARQUEZ REVERON
Coordinador Departamento de Cirugia

Dr. TEMISTOCLES MARTINEZ
Coordinador Departamento de Pediatria

Dr. OSCAR AGUERO
Coordinador Departamento de Obstetricia y Ginecologia

Dr. CARLOS GOLDSTEIN
Coordinador Departamento de Medicina

Dr. OTTO RODRIGUEZ A.
Secretario

INVITADOS ESPECIALES EXTRANJEROS

Dr. ROBERT A. GOOD

Presidente Directar Sloan-Kattering Institute for Cancer
Research de Nueva York.

Dr. EDWARD J. BEATTIE, Jr.

Jefe del Departamento de Cirugia. Memorial Hospital
for Cancer de Nueva York.

Dr. EURICLIDES ZERVINI

Dircctor del Instituto del Corazén
del Hospital Das Clinicas de Sao Paulo.
Brasil.



JORNADAS CIENTIFICAS DEL CENTRO MEDICO DE CARACAS
PROGRAMA DE CIRUGIA

Miércoles 7-11-73
Coordinador: Dr. Armando Marquez Reverdn

Simposium:  “ABDOMEN AGUDO"
Coordinador: Dr. Ricardo Baquero-Gonzélez

8:30 a 10:00 a.m. Exploracion Radialogica. Dr. Francisco Banchs
Abdomen Agudo de origen gastro-intestinal
Dr. J. Valencia
Abdomen Agudo Médico: Dr. Carlos Goldstcin
Abdomen Agudo Quirdrgico. Dr. Juan Codayol

Tratamiento del Abdomen Agqudo.
Dr. Francisco Maontbrun

10:00 a 11:00 am. MESA REDONDA: "CIRUGIA ENDOCHINOLOGICA™
Coordinador: Dr. Armando Marquez Reveron
Dr. Victor Brito
Dr. Esteban Garriga

Dr. Gaston Arévalo
Dr. José Padron Amare

Dr. Luis A. Ayala, hijo

11:00 a 11:15 am. RECESO

11:15 a 12:30 p.m.  MESA REDONDA: "PCLITRAUMATIZADOQ™
Coordinador: Dr. Roberto Lucca
Dr. Gustavo Garcia Galindo
Dr. Rafael Castillo
Dr. Pedro Bacalao Lara
Dr. José Ochoa
Dr. Francisco Baquero - Gonzalez
Dr. Eduardo Rivero

12:30 a 1:30 p.m. CONFERENCIA DEL INVITADO ESPECIAL

Dr. Edward J. Beattie, Jr.

“"CIRUGIA EN TUMORES PRIMARIOS Y
SECUNDARIOS DEL HIGADO"

1:30 a 2:00 p.m. Discusion.

PROGRAMA DE PEDIATRIA
Juoves 8-11-73

Coordinador: Dr. Temistocles Martinez

9:00 a4 9:45 am. Anemia Fisiologica del Recién Nacide. lclericia
Necnatal y Foloterapia: Dr. Jesids Linares Gori

a:45 a 10:30 a.m. Tratamiento del Recién Nacido de Alip Riesgo.
Nr..Luis E. Navarro, hijo

10:30 a 10:43 p.m. DISCUSION



10:45 a 11:45 a.m. MESA REDONDA: "MALFORMACIONES CONGENITAS
ORTOPEDICAS EN LOS NINOS™

Dr. César Castro Sanchez

Dr. Federico Fernandez Palazzi
Dr. Alberto Jacir

Dr. José Lara Diaz

Dr. Eloy Montenegro

Dr. Guillermo Ramirez Pocaterra

11:45 a 12:00 m. RECESO

12:00 a 1:00 p.m. CONFERENCIA DEL INVITADO ESPECIAL
Dr. Robert A. Good

"DESARROLLO Y ORGANIZACION DE LOS SISTEMAS
INMUNITARIOS™

1:00 a 2:00 p.m. Discusion.

PROGRAMA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Viernes 9-11-73
Coordinador: Dr. Oscar Agiiero

9:00 a 9:30 am. Tuberculosis Genital y Embarazo.
Dra. Mercedes Aure

9:30 a 10:00 a.m. Clomifeno en Infertilidad Masculina.
Dr. Armando Pérez Monteverde

10:00 a 10:30 a.m. Laparcscopia en Ginccologia.
Dr. Otto Rodriguez

10:30 a 11:00 a.m. Tratamiento de la Mola Hidatiforme y sus complicaciones.
Dr. Francisco Brandt Pacheco

11:00 a2 11:30 a.m. Nuevos y renovados instrumentos extractores del feto,
Dr. Oscar Aguero

11;30 @ 12:00 m. DISCUSION

12:00 3 12:15 p.m. RECESO

12:15 & 1:15 p.n. CONFERENCIA DCL INVITADO ESPECIAL
Dr. Edward J. Becattie, Jr.

"NESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DEL CANCE
DC LA MAMA"

1:15 a4 2:00 pm.  [iscusion.



Séabado 10-11-73
Coordinador:

PROGRAMA DE MEDICINA INTERNA

Dr. Carlos Goldstein

A. EVOLUCION DE LA CARDIOLOGIA EN LOS ULIIMOS 25 ANOS:
PROYECCION

3:45 a 9:00 a.m.

9:00 a

G:15 a 9:30 a.m.

9:15

a.m.

EN EL CENTRO MEDICO DE CARACAS

Introduccién. Dr. Rafael Zubillaga

Avances en el tratamienlo de la hipertension Arterizl.
Dres.: A. Guinand y H. Acquatclla

Cuidados Intensivos y Hemodinamia.
Dres.: G. Viana, M. Sukerman, A. Maman y V. Baquero

B. CONCEPTOS MODERNOS RELACIONADOS CON EL CANCER

9:30 a 9:45 a.m.

9:45 a
10:00 a
10:15 a

10:30 a

10:45 a

11:00 a

11:15 a

11:30 a

11:45 a
12:15 a

12:30 a

1:30 a

10:00
10:15
10:30

10:45

11:00

11:15

11:30

11:45

12:15

12:30

1:30

2:00

a.m.

a.Mm.

d.Mm.

ﬂ.mq

.M.

d.m.

a.m.

a.m.

p.m.

p.m.

p.m.

p.m.

Scintigrafia pancreatica. Dr. Néstor Arreaza
Colonoscopia. Dr. Simon Beker
Ulcera vy carcinoma gastrico. Dr. Isidoro Zaidman

Gastritis hipertrofica hipersecretora. Dr. Joel Valencia

SU

Sindromes endocrinos y metabdlicos asociados al cancer.

Dr. Gastén Arévalo
Sindromes neuroldgicos asociados al céancer.

Dr. Luis Martinez |I.

Complicaciones hematoldgicas del cancer.

Dr. Carlos Goldstein

Reproduccién celular v acciones de las drogas
quimioterapéuticas. Dr. Israel Montesdeoca

25 anos de radioterapia en el Centro Médico de Caracas.
Dr. Otto Paz

Discusidn,
RECESO

CONFERENCIA DEL INVITADQ ESPLECIAL
Dr. Robert A. Good
"INTER-RELACION ENTRE INMUNOLOGIA Y CANCER"

Discusién.



SIEMENS

VENFZOLANA S A

Nueva Tecnica
revoluciona al quirofano

La mesa de operaciones "La Nueva
Maquet" ofrece sensacionales innova-
ciones tecnicas: lablero umiversal de
ccho seccipnes movibles individual-
mente, nermeahles a los Hayos X, v
con cantrol remoto. Dilerentes table-
os intercambiables v accesorios para
toda clare de intervenciones quirdrgi
cas. Carro especial que lransporla al
naciantn acostado en el tablero de ci
ruyig. Four esu: minimo movimienlo pg-
ra al anfermao

La columneg de sustentacion permite el
Sptimo accoso para el cirujano y facil

aplicacion de Rayos X e intensificador
de imagenes.

Cambio rapido del paciente =
rendimiento del quirdfano. Optimo gra-
do aseptico.
Servicio tecnico,
puastos en todo el pais.

Mejor

mantenimiento vy re-

SIEMENS VENEZOLANA S. A.e Caracas,
Avenida Principal Los Buices, Teléfono:
34-85-31 e Maracaibo. Avenida Bella
Viata 87-100, Telf.: 20-611 e Valencia,
Prolongacion Av. Michelena. Teléfono:
75-B87 @ Merida, Fd. Don Pietro, Apto. 5,
Avenida Independencia.

Mesa de Operaciones
“La Nueva Maquet”
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S EL MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL

= | Y LA SALUD DE LA POBLACION

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, es el organismo del
Estado Venezolano responsable del fomento, conservacion y resti-

tucion de la salud de los habitantes del pais.

Para cumplir tales propositos, el Despacho desarrolla actividades
destinadas a la atencion médica, saneamiento ambiental y bienestsr

social.

Como en la actualidad cuenta con una informacion amplia acerca
de los problemas de salud que afecta a la poblacion, el SAS trabaja
activamente para cubrir las necesidades que reclama en bien del

individuo, la medicina preventiva y social.

Ademds, con ¢l conocimiento que existe acerca de la situacién
del pais y el orden de las enfermedades que ocasionan mayor
mortalidad, el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social tiene una
organizacion para lograr a tiempo, el diagndstico y control de todes

lns problemas de salud publica que danan la poblacion.



JOSE F. BAUTE MESA

OFRECE A L OS SENORES M EDILICOS

C L I N I C A § : 4 i1 O 5 P I T A L E 8

D O E N

EXHIBICION Y VENTAS:

MANDUCA A FERRENQUIN No. 136 — EDIFICIO BAUTE

TELEFONOS: 55 93 49 - 55 46 22 - 54 45 69

CARACAS. D F

ESTACIONAMIENTO PROPIO PARA CLIENTES

Y RELACIONADOS




mejor anestesia y

recuperacion

mas rapida
con
Halothan

Hoechst

.
il |
*

Extraordinaria eslabilidad quimica.
Ne inflamakic nl explosive.
Induccion y recuperacion rapida y SUave

Manar canaumn da ralajantes musculares.

NN proauce irrnacion ce 1as mucosas

lithibe las 3ECIECIONES Dronguial. salival y gastrica

Fresentacion: Iresco con 230 cmd

8 Frankiurt Main)

Ha.lotha,n

Hoechst

250 mi
Flissiges inhalationsnarkoti
Anestésico general de inhal
Narcético inalante

Helothun Sseds
Meinlnmmns sl

o
.a-;'.

i
|

iy e j—

Farpwerke Hoechst A

Alemania/Alemanha

El anestésico de inhalacién
mundialmente acredilado
para todas las edades.

ilascher Damedin S A
Aot MIaFERrD
CRSALAN




AKeforal

MONOHIDRATO DE CEFALEXINA, LILLY i

NUEVO MIEMBRO DE LA FAMILIA DE LAS CEFALOSPORINAS
PARA ADMINISTRACION ORAL

KETFORAL estid indicado en el tratamiento de las infecciones bacteria-
nas de los aparatos respiratorio y genitourinario. tejido celular subcuta-
neo v plel debidas a microorganismos susceptibles a su accion.

J Altamente eficaz contra los microorganismos patogenos comunes
v. gr., E. coli - Proteus mirabilis - Klebsiellz

d Alta concentracion en el tejido renal
Aumenta las probabilidades de eliminar la infeccion.

J Rapida obtencion de altas concentraciones urinarias
Se obtienen facilmente concentraciones bactericidas contra

microorganismos susceptibles.

Minima toxicidad
Puede administrarse, con cautela, a los pacientes con insuficiencia

renal.

PRESENTACION: Lass cdpsulas de Keforal se suministran en frascus de 12, Cacda capsula

cantiene 250 mg de morchidratao de cefalexina.
La suspension de Koforal st suministra on frascos d= 80 rl, Cada cucharadito conuene 125 ALY

de monohidrato de cetalexing por H ml.
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Evaluacion Pre-Quirirgica
de la Paralisis Cerebral *

Dr. Antonio De Santolo (*")

La Paralisis Cerebral presenta condiciones clinicas muy complejas. su trats-
miento ofrece multiples problemas, el tratamiento es una parte del enfoque por
el equipo meédico, bajo el cuidado del cual idealmente deberian estar los pacientes

PARALITICOS CEREBRALES.

La cirugia ha hecho importantes aportes en las Gltimas dos (2) décadas. En
el estudio de los pacientes quirtirgicos y de su evolucidn, no nos vamos a
referir a la Neuro-Cirugia Extereolaxica que con sus diferentes técnicas. dan
como resultado la interrupcién quirdrgica del control motor por reseccién o
lesion quirdrgica localizada de diferentes partes del sistema nervioso central
con minimo dafo.

Vamos a referirnos a la evaluacién pre-quirdrgica en la Cirugia Ortopédica.

Mencidn especial merecen los pioneros en la Cirugia en Paralisis Cerebral,
enfermedad descrita por primera vez por LITTLE en 1882; entre ellos tenemos
SILFVERSKIOLD, STOFFEL, STENDLER, CQOOPER. PHELPS, BAKER. SHARRARD,
POLLOCK, GREEN, EGGERS, MC-DERMOTT, CHANDLER, CARROL - CRAIG,
EVANS, SAMILSON. Tenemos la satisfaccidn de poder contar entre nuestros
Invitados a dos (2) de ellos. los Doctores: GOLDNER y BLECK.

La cirugia en Paralisis Cerebral no admite las mismas indicaciones que las
paralisis ocasionadas por lesiones traumaéticas o poliomieliticas.

En lineas generales., tendria como finalidad corregir trastornos de la funcion
motora y facilitar el entrenamiento y el uso de los otros métados de tratamiento.

Con la Cirugia no se restablece la iniciacion del movimiento, el cual ha
sido perdido como resultado de un dano en el drea motora de la corteza cerebral,

i*) Conferencia dictada en el Cursillo de Cirugia de la Parabizis Cerebral - Irax, Jornadas .
ANAPACE - Marzo 1973.

(") Instructor en Traumatolomia v Ortopedin. Hospital Universitario - Clrujsno dc¢ mano
consultante. Hosp. Oriopedico Infantil,
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conllevando una pérdida de la coordinacién, la cual resulta de la lesion difusa
en la musculatura no corregible con ningdn tratamiento, Cualquier procedimiento
quirdrgico para mejorar la funcion debe ser considerado como un mdétodo paliativo.
va que una funcion normal nunca podrd ser obtenida.

Actualmente, las diferentes escuclas Ortopédicas y. en especial, la ACA-
DEMIA AMERICANA DE CIRUGIA ORTOPEDICA en sus diferentes cursos anuales
estan enfocando muy cspecialmente el tratamiento quirlrgico de la  Paralisis
Cerebral, en vista del beneficio que ella puede brindar a los pacientes debidz
mente estudiados y evaluados,

la Cirugia estd indicada en aquellos pacientes cuyas contracturas pucden
ser efectivamente liberadas, aquellas deformidades en las cuales otras medidas
no pueden ser efectivas o cuando la Cirugia es el paso previo a un posterior
tratamianto conservador.

Como importantics faclores que se deben tomar en cuenta para una buena
evaluacion pre-quirirgica de la paralisis cerebral. son de capital importancla los
sigulentes: la posibilidad de restaurar el bzlance muscular, el coeficiente inte-
lectual ¥y la motivaciéon del paciente. Ademds, se estudiardn cuidadosamente el
estado muscular, el grado vy la extension de las deformidades osteo-articulares,
y la evolucion de estas deformidades en el curso del crecimiento del nifg. Todos
estos aspectos ¥y niros que veremos mds adelante nos van a permitir formular
un plan de tratamiento. quirdrgico o no. Dicho plan se ird enriqueciendo con las
diferentes informaciones tomadas en las sucesivas evaluaciones previas a una
posible decision quirdrgica.

El objetivo de la Cirugia, cuando ella estd indicada, seria: 1) La prevision
de la progresion de las deformidades que alteran la funcién y 2) la correccidn
de las deformaciones fijas. En ciertas ocasiones. debe considerarse la correccion
de una deformidad por razones cstéticas especialmente cuando se trata de una
defarmidad del miembro superior.

En la evaluacion pre-quirGrgica, el primer paso seria precisar si las defor-
midades son debidas a trastornos musculares. a alteracién de otros  tejidos
blandos, (tendones. fascia, etc.) a lesiones de las articulaciones o a defectos
de alineaciéon de las estructuras dsecas.

Es muy importante determinar si las deformidades o contracturas son fijas,
es decir si existe una persistencia inflexible de la limitacién del movimients.
Fete econcepto ha ayudado enormemente en esclarecer las Indicaciones cn varias
formas de tratamientn. La deformidad fija es usualmente una deformidad osteo-
articular, las defurmidades de los tejidos blandos periarticulares pucden también
provocar una deformidad  fija.

Cuando la limitacion del movimiento es debida a una dcformidad fija o
contractura flja, ningun tratamiento consérvador como tampoco las  drogas

pueden mejorarla. Por ello, el conceplo de deformidad o contractura fija es de
primcra Importancia en la decision de cirugia.

Gon frecuencia, clertas deformaciones pueden scor debidas a otras presen
ics c¢n articulaciones distantes. Por ejemplo, la deformidad o contractura en
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flexion de rodilla, que frecucntemente se ve como compensotoria de una delors
midad en flexion de cadera o a una deformidad en cquino del pie,

Anterlormente, se aceptaba como futuro Inevilteble del nino con paraligie
cercbral la marcha en tijera, debida a la contraclura e¢n flexién Je sus caderas
y rodillas. Ahora bien, con un tratamiento quirdrgico prccoz, la mayorfa do
estas deformidades pueden ser evitadas ya sea por cirugia sobre los tejldos
blandos y férulas posteriormente, ya sea con el uso de éstag tinicamante. Este
seria el momento en ¢l cual la fisioterapia y las férulas pueden ser de aran
ulilidad dentro de un plan de tratamiento. Mediante la Fisioterapia es posible
mantencr las articulaciones libres de deformidades fijas. Cuandu €stas ¢stén
presentes, porque el paciente ha llegado 2 nosotros tardiamente © por otras

causas, es posible brindarle la mejoria que ofrece la Cirugin en determinadoes
Casos.

El uso de la Fisioterapla y de las férulas es igualmente de mucha importan-
cla en el periodo postoperatorio. Las férulas de por si no corrigen ninguna

deformidad. pero, en este caso, ayudan a mantener la correccion obtenida en
¢l acto quirargico.

SHARRARD, llamé mucho la alencion sobre ¢l hecho de que la espasticidad
no es el Unico motivo de la deformidad. La debilidad de grupos musculares anta-
gonistas puede ser, en ocasiones, mas Importante que la misma espasticidad
en el desarrollo de la deformidad, como se ve en la debilidad de los dorsiflexores
del pie en el desarrollo de una deformidad en equino.

Este autor propuso tres mecanismos bdsicos en la produccion de las defor-
midades observadas en la parélisis cerebral:

1.—La contractura aguda, asoclada con una parédlisis ¥y en la que la defor
midad es influenciada por el crecimiento.

2.—La contractura postural en cuyas situaciones se debe mantener el rango
completo de movilidad articular.

3.—La deformidad por deshalance muscular, donde estd indicada la cirugia
cuando se deja evolucionar el caso hacia las deformidades fijas.

El momento mas oportuno para la cirugia es de extrema importancia. Ello
amerita un juicio cuidadoso basado en los problemas individuales y en el progreso
del paciente en adquirir destrezas. En general, el tratamiento quirdrgico puede
posponerse hasta que el problema haya sido estudiado suficientemente por el
equipo y. en especial, hasta que los procedimientos fisioterdpicos y las férulas
hayan sido suficientemente evaluadas por el Ortopedista para tomar la decisién
quiruargica.

Esta decision estard basada en gran parte en los progresos, adquisicién de
destrezas y colaboracién del paciente con las diferentes modalidades de trata.
miento empleadas y. sobre todo en el potencial de desarrollo fisico y psiquico.

La cirugia debe ser aplicada en casos selectos, en los que se presume un
beneficio razonado para el paciente, pero nunca como una medida de desespera-
¢ibn, o simplemente porque el tratamiento conservador ha fracasado.
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Hoy se puede decir que los procedimientos quirdrgicos bien seleccionados de

acuerdo con una evaluacion quirdrgica correcta. sequidas de los apropiados
cuidados post-operatorios, han dado en menor tiempo mejorias notables.

Considerando una de las clasificaciones de Parilisis Cerebral en: espasti-
cidad. atetosis, ataxia, temblor, rigidez y otras, se puede observar que el paciente
espastico es el que se presenta con mayor frecuencia (70%:). La cirugia deberia
estar resarvada para este tipo de paciente y raramente indicada en pacientes
con disquinessias extrapiramidales. Por supuesto, ello no excluye las posibili-
dades quirurgicas ocasionales en los otros tipos.

Se ha llegado a un consenso general de que los rasultados obtenidos en
la cirugia de la parélisis cerebral son méas predecibles en el tratamiento del
miembro inferior que del miembro superior. Le razon de ello estriba en que los
requisitos funcionales del miembro superior demandan como principal objetivo
una movilidad coordinable; en cambio, en el miembro inferior, el principal requisito

seria la estzbilidad no dolorosa, deseable para la marcha.

Por éste y otros motivos vamos a hacer consideraciones individuales en lo
(jue a evaluacion pre-quirirgica se refiere,

Tenemos que considerar que la eleccion de los casos para el tratamiento
quirdrgico requiere condiciones mas especificas cuando se trata de lesiones
del miembro superior que en los casos en lesiones del miembro inferior.

En la corteza cerebral, el drea de representacién de las funciones, se realiza
en base a la importancia de la funcién especifica de cada segmento corporal, y
ho en base a las dimensiones de los mismos; es asi como |la mano tiene una
zona de representacion mucho mas extensa que otras regiones del cuarpo.

El porcentaje de cases quirirgicos de miembro superior en pardlisis cere-
bral, es mucho mas bajo que el correspondiente al miembro inferior. Asi tenemos
que, en la casuistica de GOLDNER (1955)., de trescientos pacientes evaluados,
solamente fueron seleccionados para cirugia del miembro superior once (11) o
sea un 4%. KEATS realizo procedimiento quirdrgico en un 3% de sus pacientes
en el miembro superior. SWANSON, en cinco anos de evaluacion de trescientos
pacientes. operé en el miembro superior a once (11) de ellos con un porcentaje
de 4%,

En cuanto a la cirugia del miembro inferior, segin los trabajos de MAC -
CARROL y SCHWARTZMANN. de 1.720 pacientes. 437 (25,5%) fueron sometidos
a cirugia. En la serie de BAKER, de 877 pacientes. 164. (16.7%:) fueron operados
en los miembros inferiores. La relacion seria de un operado de miembro superior
por cada 4 a 5 de miembro Inferior.

Hay diferentes factores que deben ser tomados en consideracién para
decidir un procedimiento quiriirgico en el miembro superior. Especial conside-
racion deba merecer la funcidn de pinza, el agarre y la oposicion de la mano,
movimianto que necesitan una fina coordinacion,

Entrc los factores tenemos;
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1.—Edad del paciente, GOLDNER SWANSON. SAMILSON. KFATS v otroe eonsi-
deran como edad optima la de 7 afnos, con ligeras varigciones: a esta edad
"es posible obtener la necesaria coopcracion.

2.—Tipos de Pardlisis Cerebral. Preferiblemente la cirugia es para el paralitico
cerebral espastico, sin cmbargo ocasionalmente una artrodosis v un proce:
dimiento estabilizador en un atetdsico es necesario y dJe wutilidad,

3.—Grado de lesion y estétice. Los resultados han demostrado que 13 gran
indicacion quirdrgica recac cn los pacientes Hemipléglcos o Monoplegicos.
que presentan un mejor prondstico que los cuadriplégicoa. Si lu luvion oo
de tal tipo que es imposible predecir una movilidad coordinade del miembro
superior, en ciertas condiciones muy especialas estd indicada un procedi-
miento quirurgico con finalidad estética, sobre todo tratandose de paclentes
femeninas j6venes,

4.—Estado de la sensibilidad de la mano. Es de interés primordial csta evalua-
cion preoperatoria de la mano. Si bien el clasico examen de dos puntogs da
discriminacion sensitiva es imprescindible cn las secuelas de las paralisis
peritéricas, este examen también tiene su importancia en los pardliticos
cerebrales. De acuerdo con los estudios de TACHDJIAN, la cirugia realizada
en el miembro superior de paraliticos cerebrales con pobre sensibilidad
preoperatoria, produce resultados generalmente pobres; los pacientes no
aprendieron a usar sus manos en el post-operatorio. De 96 pacientes exami-
nados con diferentes pruechas de sensibilidad, solo 10 de ellos tenian una
sensibilidad normal. Segun GOLDNER, la existencia de sensibilidad protecliva
no significa necesariamente buena adaptacion funcional del miembro superlor.
El examen debe realizarse después del quinto afo de edad. dependiendo el
resultado de la cooperacién e inteligencia del nino. Segl(n el mismo autaor,
si lo esperado cor la cirugia es el mejorar ciertas actividades d¢ la vida
diaria, una sensibilidad regular o pobre no contraindica la cirugia.

5.—Inteligencia y motivacion. Es indispensable que el paciente tenga un buen
coeficiente intelectual y una adecuada motivacion para poder acometer un
plan quirdrgico satisfactorio. La cirugia sera reservada para aquellos pacien-
tes que tengan suficiente inteligencia, generalmente con wun coeficiente
intelectual por encima de 7 décimas que les permita sequir un programa
de reeducacion y entrenamiento. Por otra parte. nada se¢ obtiene con un nifio
inteligente que no esté suficientemente motivado; de igual manera, debe
existir buena motivacion en los padres que jugaran un papel decisivo en ia
rehabilitacion del paciente.

Ahora, vamos a resumir algunos esquemas de indicaciones y contraindica-
ciones para la cirugia de la mano y del miembro superior en los pacientes
paraliticos cerebrales.

|. —GOLDNER
Contra indicaciones

1.—Debilidad muscular generalizada de la extremidad y ausencia de muscula-
tura que puedan aumentar la fuerza.
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.—Cuando hay un adecuado mecanismo de apertura y cierre de la mano;

al estabilizar quirargicamente la muiieca se podria interferir con la
apertura y cierre voluntario de los dedos.

3.—Cuando no hay una particular deformidad en el pulgar.

4.—Cuando la habilidad del paciente en el uso de su mano parece ser sufi-
cientemente buena en relacién con lo que se espera de la cirugia.

5.—Pérdida del control voluntario de los musculos.

6.—Severa atetosis.

7.—Excesiva hipermovilidad en las articulaciones de la mano.

I.—SWANSON

A.—Indicaciones:

1.—Habilidad intelectual suficiente y estabilidad emocional necesaria para
permitir un programa de rehabilitacion.

2.—Manos lesionadas, cuya funcién podria ser mejorada por osteotomia,
artrodesis o cirugia sobre tendones.

3.—Qcasionalmente, mano o miembro superior deformado. en el cual la

apariencia podria ser mejorada con cirugia al considerarse de valor
definitivo la estética.

B.—Contra indicaciones:

8.

a.

.—Insuficiencia del tratamiento de rehabilitacién y medidas fisicas.

.—Deformidad en la cual se piensa que no va a mejorsr la funcion con

clrugia.

_—Excesiva Inestabilidad en las articulaciones de la mano.
.— Dasordenes sensoriales severos.
—S8evera atatosis.

.—Inteligencia por debajo de 7 décimas.

—Paclentes menvres de 7 anos.

Savarne desdrdenes emocionales.

La cirugia del miembro inferior en la parilisis cerebral ha sido primordial-
mente concebida para obtener la estabilidad para la marcha. En les dltimos
diar» anoe. se ha progresadn notablemente en la prevencién de las deformidades
meriante el tratamiento conservador y la cirugia precoz. Muchos pacientes nunca
necesilan un tratamicnto guirdrglco y obtienen un buen balance muscular y una
marcha independicnte sometiéndose a cuidadosos exdmenes clinicos, diagnds-
ticoa prececees y asiduos tratamientos de rehabilitacion. Segin EVANS, en pacien-
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tes seleccionados para cirugia de los miembros inferiores. la dificultad no estriba
en la técnica quirdrgica; méas bien, el problema estda cn la cvaluacion del paciente
y en la decisién del momento operatorio méas oportune, en lo que s¢ dobe hacer
y en la eleccion de la dclormidad por la cual se debe comenzar. No hay reglens
gencrales acerca de la mejor época para la cirugia del miemhroa intarior an al
paralitico cerebral; ello debe coincidir con la habitlidad del paciente en estabilizar
su cuerpo en forma erecta y el mejor periodo operatorio varia considerablemente
de un paciente a otro. La cirugia del miembro inferior en los paraliticos cercbrales
debe ser mas temprana que en el miembro superior; esto es importante ¢n la
prevencion de serias deformidades,

BAKER, al precisar las condiciones - objetivos de la clrugia en los miembros
inferiores de los paraliticos cercbrales, llega a las siguicntes conclusioncs. La
cirugia debe ir dirlgida a la correccion del balance musculer, realineacién de la
carga sobre las articulaciones, restauracion del control de las articulaciones y
correccion de la postura.

La mejoria por la cirugia debe cumplir. segun este autor. con cada uno de¢
los siguientes puntos 0 con la combinacion entre ellos:

1. —Disminuir la espasticidad.
2.—Eliminar el clonus.

3.—Restaurar la propia funcién muscular.

4,  Restaurar la longitud anatomica.

5.—Disminuir o controlar la sobre-actividad muscular.
6.—Corregir el desbalance articular y restaurar su funcion.
7.-—-Restaurar la postura normal y liberar ias tensiones.

8 —Controlar los movimientos involuntarios resultantes de la espasticidad.

Finalmente, queremos mencionar que en cl estudio “integral” de los paraliti-
cos cerebrales con el fin de determinar la severidad y extensién de las lesiones
motoras y el prondstico para la marcha, GESEL y BAYLER, y posteriormente

JOHNSON - ZUCK y WINGATE desarrollaron un test de desarrollo motor. Es una

forma objetiva que permite precisar la medida del desarrollo motor: con la edad
motora y con la edad cronolégica se obtiene un coeficiente de desarrollo motor.

BEALS. evalud 315 pacientes hasta lz edad de 7 afos con el estudio del
desarrollo motor y concluyd que, este desarrollo en nifios con paraplejia y diplejia
espéstica, pasa por tres pericdos clinicos diferentes:

1.—E| periodo pre-espastico. desde los seis meses a 2 aiios de edad durante
el cual el desarrollo motor estd modecradamente retardado.

2 —Periodo entre 2 a 6 anas: ¢l nivel de mejoria en este periodo es Inver-
samente proporcionai al dafo motor.

3.—Periodo de 7 afos o periodo final de la mejorfa motora espontanea.
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Sequn BEALS, con el test del desarrollo motor a la edad de 3 afios, podria
pronosticarse el tipp de marcha del paciente con un pequefo porcentaje de
equivocacion. En base al tipo de marcha, 0 sea marcha no ambulatoria, marcha
con muletas y libre ambulacion, puede estudiarse el plan de tratamiento, respon-
diendo mucho mejor a la cirugia los pacientes con libre ambulacion.
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La Arteria Oftilmica como
Via de Circulacién Colateral
en casos de Oclusion Carotidea

Breve revision de la literatura y andlisis de 3 casos propios

Dres. Enrique Maldonado *
y S. D. Urdaneta Bravo *°

La oclusion y estenosis carotidea no empezd a reconocerse como lesidn
frecuente y causa comin de accidentes cerebrovasculares isquémicos hasta
que Moniz, que habia introducido la técnica de la angiografia cerebral en 1927,
publica, 10 aflos méas tarde, el hallazgo de 4 casos de oclusién de dicha arteria
encontrados entre 500 estudios anglogréficos realizados en busca de supuestos
tumores cerebrales (1). Poco después, Hultquist (2) y Fisher (3, 4) le propor-
cionan al sindrome una soélida base anatomopatologica y. finalmente. hace solo
17 anos., Millikan y Siekert (5) dejan establecido formalmente el cuadro de
“Insuficiencia intermitente del sistema carotideo”, su expresion clinica mas comu(n,

Pero desde el mismo momento en que la existencia de la oclusién carotidea
comenzd a conocerse, se noté una aparente paradoja:

a) habia. por una parte, pacientes en los cuales la estenosis carotidea era
muy discreta, o no existia en absoluto y que sin embargo presentaban
clinica evidente de insuficiencia intermitente y a veces ain hasta una
hemiplegia permanente.

b) por otro lado, habia casos en los cuales. con una oclusion total de ia
arteria, el individuo permanecia asintomatico (3, 4, 6, 7).

Hoy en dia conocemos perfectamente la explicacibn de ambos hechos. El
primero (a) se explica porque la presencia de placas ateromatosas en la pared

* Profcsor Asociado, Citedra de Clinica Neuroldeica, Facultad de Medicina, T. C. V.
( Dirigir correspondencia a: Hospltal Untiversitario 4 Piso, Servicio de Neuroloels, Ciludad
Universitaria, Carneas).

** Neurocirujono del Hospital Oncolégico “"Luis Razetti™,
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arterial, ain siendo incapaces de producir oclusién o ni siquiera una estenosis
apreciable. es un factor potencialmente embolizante: tales émbolos pueden
producir tanto el cusdro de insuficiencia intermitente como el de hemiplegia
definitiva (3, 8, 9, 10). El sequndo (b) se explica porque, ain con oclusion total
de la car6tida, el hemisferio correspondiente pucda recibir, a través de colatera
les, una Irrigacién suficiente para que no haya sintomas de déficit. Dicha circule-
cion colateral se realiza a través de tres vias principales:

1] via basal. a través del circulo de Willis, en la cual la circulacidan supletoria
viene desde el sistema carotideo opuesto, por medio de la comunicante anterior,
y desde el sistema vértebro-basilar, a través de la comunlcante posterior; su
eficacia estd en realidad limitada por la frecuencla de las anomalias congénitas
que presenta en su constitucion anatémica, que pueden alcanzar hasta un 487
(11, 12, 13).

2) via periférica (periférica porque se efectta en las ramas més distales),
que se realiza a través de las anastomosis piales (14); es un sistema que esen
cialmente favorece la circulacién colateral entre los territorios de la cerebral
anterior y media del mismo lado, pero que es menos efectivo cuando se trata
de derivar sangre desde el sistema carotideo del lado opuesto.

3) via extracranial, que consiste en anastomosis entre los sistemas carotided
externo e interno del mismo lado y es la que mayor efectividad demuestra en
las oclusipnes carotideas. Aungque consiste de numerosas vias, las mas impor-
tantes son. con mucho, las que utilizan la arteria oftdlmica (con inversién de
la direccion normal de su corriente) y. en este grupo., especificamente, la que
utiliza las ramas nasales de la arteria angular, rama a su vezr de la maxilar
interna, como via de acceso a la oftdlmica (15.16,17,18,19). En nuestro medio las
caracteristicas descritas son similares (20, 21).

El Cuadro | resume las diferentes vias que la circulacion supletoria puede
tomar en los casos de oclusidn carotidea.

Descripeion de los casos:

Casn 1. ). R Z., 60 anos. masculino.

Cste pucicnte, hipertenso conocido desde varios znos atrds, estuvo aparcn-
temente =ssintomdtico hasta & meses antes de la admision., cuando por primera
vaz comenzo a notar disminucion de la fuerza muscular en los miembros derechos,
que se fue acentuando paulatinamente. Dos meses después. a causa de un
"mareo”. consulto a un medico. quien le dijo que tenia “hipertension arterial y
hemiplegla'™; en esa misma ¢épuca comenzd a3 notar la lzngua “pesada™. Dos
meves untes de la admisién, durante un baiio con agua fria. tuve un agravamiento
bruseo de lo homiparesia y de la dificultad para hablar; desde cntonces hasta
la admision permanccio sensiblemente igual.

Fl examen neurnloglco mostrd un paciente en buen c¢stado general, con
alasia mixla severa y una acentuada hemiplegia darqacha espastica. El gxamon
fisivo yeneral mostré una 7. A. de 180-100 y signos de cardiomegalia.

Funlueion: Fl paclento permanecio an iqual estado, y al 8¢ dia de hospitali-
Zdoion se practico una anqlografia carotidea izquierda que mostrd una oclusidn
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CUADRO 1. CLASIFICACION DE LAS PRINCIPALES VIAS DE CIRCULACION
COLATERAL EN CASOS DE OCLUSION DE CAROTIDA INTERNA

INTRACANIAL

Tipo de via a través de: Circ. colat. desde: para:
_, | Ramas nasales de la arteria angular (rama de maxilar | Carétida externa homola- Cardtida interna, via
= externa) — ramas nasales de arteria oftalmica teral — maxilar ext. oftalmica
= — — _
< Meningea media (carétida ext.) — ramas | Cardtida externa homola- Cardtida interna, via
E lacrimales dec arteria oftalmica teral — maxilar inlerna oftalmica
.:;l: _ = : —_— e — e
(i i T T s ¥ 5 ¥
- Fia:me:s urh!;::::rla., de la rema temporal profunda)carstida externa homola-|  Cardtida interna, via
maxi ntern arotids - : y
Lr: de la maxilar interna {mrdtldﬂ_nxterr!a]_ > ramas | o . maxilar interna oftalmica
lacrimales de l|a arteria oftalmica
C it st Cerebral anterior Cardtida interna via
BASAL SRS SHIioRit contralateral c. de Willis
[a través -

¢. de Willis

PERIFERICA
(a través de
ramas plales)

Comunicante posterior

——

Pequenas ramas distales |leptomeningeas
("anastomosis piales').

Wi (4 LA ] [ ] e

Sistema vértebro basilar
—» cerebral posterior

CarsGtida interna via
c. de Willis

Carol. int. contralat.

—
—

pericalloss

pericallosa homo'a:.

Sisterma  vértebro—

basilar carebral
post. homol &t

Cardida  interna wia
¢, de Willis

Cardtidz  interaz wia
cerebral media




total de la carotida interna en su arigen. Al ser dado de alta su estado era sensi-

blemente igual al del ingreso. Comentario: En este caso, que clinicamente se
lentamente progresiva de la oclusién de cardtida

presentd como una forma
mostro una

(tamada también forma pseudo-tumoral), la angiografia carotidea
vclusion total de la cardtida interna izquierda en su origen y ¢l sifon carotideo
v las ramas de bifurcacion (cerebrales media y anterior), opacificados por circu-

lacion colateral retrograda desde la oftalmica (Figs. 1 y 2).

FIGOUORA 1

(Caso I). Angmwogrania rcarotidea izguierdi, vists lateral de fase

arterial  precoz., que muestra una  oclusidn total de  ecarotida
Inierna  exactamente en su origen (flecha), llenamiento de la
cardtida extarnn vy sus ramas vy comienzo de visualizarion de is
parcion  ndrdacraneaila de 1@ carotida;  csto ultimo  parece

harwerue pur cireulacien supletoria desde In urteric oftalmica.

i CENTRO MEDICO



FI1GURA 12

(Caso I). Una fase un poco mis tardia de la angloprafla de Ia
Fig. 1, que muestra shora lenamliento e toda Ja porclan
intracraneana de Ian cardtida interna y de suxs ramas terminales
y cvidencia Indudable de que ello se produce a traves de la
oftillmica (flecha), la direceion de cuyo rlujo habitual he sido
invertidn, S¢ nota también que ¢l grupo silviano es muy pobre
¥ que parte de la cerebral posterior s¢ llena a través de la
comunicante poxterior,

Caso IlI. S. M. H., 56 afos., masculino.

El dia anterior a la admisidén, este paciente comenzd bruscamente a notar
dificultad para hablar, a lo que siguié en pocos minutos, una desviacion de rasgos
faciales a la izquierda; en el curso del mismo dia. este cuadro progreso hasta
llegar a una hemiplegia derecha directa con afasia mixta severa. Caomo antece-
dentes solo habia una claudicacion intermitente del MID desde 1%2 anos atras.

El examen fisico mostro un paciente en buen estado general, algo agitado,
con afasia global acentuada y una hemiplegia derecha directa. Un soplo sistélico
rudo se auscultaba sobre la carotida interna izquierda, acompanado de un trémitlo,
La T. A. era de 110-100.

Evolucion: Durante su larga hospitalizacion, este paciente mejoro de su afasia
y de su hemiplegia. hasta el punto de que en la 7 semana de hospitalizacion

solo presentaba una monoparesia braquial derecha y afasia de grado mediano.

YOL. XIT No, 46 — SEPTIEMBRRE 19373 G



En esos dias so practico una angiografia carotidea bilateral. que fue normal en
el lado derecho y mostré, en el izquierdo, una oclusién total de la cardtida
interna en su origen y un buen llenamiento de la parte distal de la arteria y de
sus ramas de bifurcacion a través de la oftalmica. A pesar de ello se practics,
pocos dias después, una exploracidn quirdrgica de la cardtida interna en el cuello,
la cual, como era de esperarse. mostro que la arteria estaba reduclda a un corddn

fibrosop sdlido.

Comentario: Caso que clinicamente se presentdé como hemiplegia subita,
sin episodios previos, y que mostré a la angiografia una oclusion total de caro-
tida interna en su origen y un buen llenamiento, a través de la oftdlmica, de la
parte terminal de la arteria y de sus ramas terminales, cerebrales anterior y

media (Figura 3).

Fl1GURA 3

(Caxa TT), Angiografis  carotidea  jzguicrda, vista lateral, que

muestra  perfécto lenamlento, a lravées de une oftélmics con

flujo lnvertide, de la porte distal de o cor=otida interna v de
SUS TAamMmAas terminales.

20 CENTRO MEDICO



Caso WI. E. Z. S., 54 anos, masculino.

Desde un ano antes de la admision este paciente habia presentado maderadoe
trastornos de conducta; un mes antes de lu admision cstalle un cuadro pPsicoticu
severo, con desorientacion y marcados trastornos de conducta, ecompaiiade de
cefaleas frontales paroxisticas. Fue tratado como un easa peiquistrics (racibid
varias sesiones de electro-shock) hastz que la aparicion Insidlosa de una hemi.
paresia derecha lo llevo a ser hospitalizado cn nucstro Scrviclo.

Al examen fisico, pacienle con cvidentc sindrome mental organico vy una
parcsia discreta de miembros derechos con Babinski del mismo lade. Exdmenecs
complementarios fueron normales. lna angiografia carotidea izquierda mostrd
una oclusion de la carétida interna en su origen y un completo llenamiento del
sitbn y de las ramas terminales a través de una oftalmica de un calibre varias

veces mayor que el normal (Figuras 4 y 5).

Comentario: Caso que clinicamente fue insidioso., progresivo v que a Ia
angiogratia mostro una abundanle circulacidon supletoria a través de una oftalmica
grandemente hipertrofiada.

FITGURA 4

tCaso 111), Anglografin carotidea Jzquierda, vista lateral, gque

mucstra que el llenamiento de la porcién distal de la cardtida

interna vy de sus ramas terminsles s¢ efeettin a trevés de una

arterin oftalmica cuyo callbre ex wvarinsg veces mavor que ol

habiturl, Se nota tamblén hipertrofin  moderude de  algunax

ramaes naseles de la arteria angular (flecha), rama de la
arterin maxilar  externa.

VOL. X111 No. 16 — SEPTIEMEBRE 193973 0
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F1GURA 5

{Caso 111). Vista antcroposterior de la angiogratia de la Fig., 4,
aproximadamente r¢n o misma fase, que muestra claramente la
oftalmica muy aumentada de calibre (flecha); hay también
moderadn hipertrofia de algunos ramos nrsales de la
urterin ongular,

Discusion y conclusiones

Hemos descrito tres casos de oclusion carotidea con cursos clinicos algo
diferentes, pero con la caracteristica comuin de presentar una abundante circula-
cibn supletoria desde la cardtida externa hamolateral a través de una arteria
oftalmica con inversién de la direccion normal de su flujo. En uno de los casos
la ottdlmica astaba ademds marcadamente aumentada de calibre —precisamente
an acte paciente te ohserva en el estudio angiografico que la circulacidn colate.
ral viene desde el sistema de la arteria angular v sus ramas nasales y que alqunos
de estos vasos tlenen tambhién cierto grado de hipertrofia (Figuras 4 y 5).

Lo cxistcncla dc cstec tipo de circulacion colateral fue establecida por Elschnig
(23), qulien, decspués deo ligar la cardtida interna y seccionar la oftdlmica en
vorios cadaveres, inycetd una mezcla de gelatina y colorante en la cardtida
axtarna: nl ecolarante no colo tind la cara y conjuntiva, sino también el ojo y
al nervin optico vy, ademas, salio por el extremo seccionado de la oftdlmica, Este

1% CENTRO MEDICDOD
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experimento fue realizado en 1892; desde entonces mueho se ha publicsde y
discutido acerca de esta via supletorla y de su Influencia en el cuadrn naurolé

gico y, sobre todo. en los sintomas oculares, dc los pacientes con oclusion de
carétida,

En efecto, siendo la arteria oftalmica una rama directa da la cardtida. v la
arteria central de la retina una de las ramas de la oftdlmica. seria a primera
vista légico esperar una reduccién notable de¢ le irrigacion rctinigna en casos
de oclusién carotidea, al menos en los casos de obstruccién proximal a la salida
de la oftdlmica. Pero es evidente, tanto en la literatura mundial (3, 4, 7, 24, 25,
26, 27) como en la local (20, 22, 28), que los signos da déficit tecal contralateral,
pero, sobre todo, el cuadro de amaurosls fugaz en el lado de la logién, no =olo
pueden estar ausentes en ciertos casos, sino que de hecho faltan, en cuanto al
aspecto ocular, en la gran mayoria de ellos: solo un 10 a 15% de los pacientes
con trombosis de la car6tida acusan trastornos visuales (24. 29).

La medicion de la tension en la arterila central de la retina, u oftalmodina.
mometria, fue un procedimiento que prometié mucho para el diagnodstico de [a
oclusion carotidea “a la cabecera de! enfermo” (30. 31, 32), y estuvo muy en
auge en la década de 1955 - 65. El gran porcentaje de lecturas normales en casos
de trombosis de carétida que se hizo luego evidente y que contribuyeron a dismi-
nuir en mucho la importancia originalmente atribuida a esta prueba se debe en
gran parte a la circulecion supletoria via oftdlmica que hemos descrito.

RES UMEN

Se hace una breve revislon de la literatura sobre el tema y se describen
tres casos angiograficamente demostrativos. Finalmente, se discute la influencia

que en los signos visuvales y en las lecturas de oftalmodinamometria puede tener
este tipo de circulacion colateral.

S UMMARY

The article deals with the subject of the ophthalmic artery as a collateral
clrculation pathway in cases of Internal carotid artery occlusion. A wvery brief
review of the literature is made, followed by the description of three cases with
demonstrative angiographic studies. Finally, the relationship between visual
symptoms and signs (opthalmodynamometric readings included) and this type of
collateral circulation is discussed.
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Incidencia Epidémica de Encefalitis Virales

en Venezuela

Dres.: Matias Gonzalez
y Abraham Krivoy ¢

Es nuestra particular creencia que ciertos cuadros inflamatorios neurologicos,
con especial mencién las pardlisis faciales a frigori de Bell, neuronitis vestibula-
res y encefalitis, tienen variaciones en su incidencia de acuerdo con las estacio-
nes. Es bien conocido en nuestro medio la apariclén anual de epldemias gripales
coincidiendo con el fin de periodo de lluvias, en los dos ultimos meses del ana
¢ inicio del siguiente, trimestre que ademds suele presentar las temperaturas
mas bajas.

A través de los Gltimos afos, hemos venido observando con especial interés
la mayor incidencia de los cuadros neurolégicos mencionados coincidiendo con
las epidemias gripales de fin de ano.

En el presente estudio analizaremos exclusivamente los casos Interpretados
como encefalitis, en base al cuadro clinico, LCR y EEG,.

MATERIAL Y METODO

El material comprende catorce casos, ocho de ellos hospitalizados y estudiados
en Hospital Privado Centro Médico de Caracas y los restantes, en el Servicio
de Neurologia del Hospital Universitario de Caracas, en su mayoria, durante
los meses de Noviembre y Diciembre del pasado ano de 1972.

Cada uno de los casos que de inmediato resumiremos, fueron ingresados
como de emergencia y su enfermedad se presentd con cardcter agudo en todos
ellos. Una vez ingresado el paciente y realizado una completa evaluacién clinica,
se procedia a realizar un estudio de LCR, rutina completa de laboratorio. radio-
grafia de térax y EEG; en algunos casos se practico estudio bacteriolégico da
LCR, en otros citologia por sedimentacion del mismo y dos casos fueron estu-
diados inclusive con gammagrafia cerebral y radio de créneo.

* Profesores de Clinies Neurolégica de la Unlversidad Central de Venezuele,
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Figuras 1 y 2.—E. E. Os, mostrando su dcsorganizacion y
retardacién difusa v los brotes de actividad delta,
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Los casos pueden resumirse asi:

Caso N 1': H. F. I. de 25 anos. masculino. Fvolucion de ingreso da 24 horae.
Antecedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea y vomitos. Examen clinico:
temperatura: 39°C, rigidez de nuca, nistagmus rotatorioc a las miradas catremas
horizontales, tendencia al sueno, resto normal. Rutine de Laboratorio: normal.
Puncion lumbar y L.C.R. (ver grafica N° 3). EEG.: no se practico. Evolucion
total: 7 dias. Egresé en buenas condiclones.

Caso NY 2: J. R. Masculino ,16 anos., Evolucion al ingreso: 3 dias. Anlecsders
tes: negativos. Sintomas iniciales: cefaleas, vomltos y fiebre. Examen linivu;
temperatura: 38°C, rigidez de nuca, somnolencia, resto narmael. Rutina de laba-
ratorio: normal. Puncion lumbar vy LC.R (ver grafica N¢ 2). EEG.: no sa practics,
Evolucion total: 10 dias. Egresa en buenas condiciones.

Caso Nv 3: T. T. B. Femenina, 26 aios. Evolucion al ingreso: 48 horas. Anfe-
cedentes: deficitaria de origen perinatal. Sintomas iniciales: fiebre, agitzcion psito-
motora, convulsiones, incoherencia. Examen clinico: sindrome de agilacion psico-
motriz alternadas con estados de obnubilacion marceda, temperatura; 37,5°C,
moderada rigidez de nuca. Resto normal. Rutina de laboratorio: normal. Puncién
lumbar y L. C. R. (ver grafica n* 3). E. E. G.: anormal difuso, lento, desorganizada
y con brotes bilaterales, simétricos y sincronicos de actividad delta. Evolucion
total: 7 dias. Egresa en condiciones favorables.

Caso N' 4: C. §. T. BR. Masculino, 16 anos, Evolucion al ingreso: 6 horas.
Antecedentes: negativos, Sintomas iniciales: fiebre, malestar general, convul-
siones, cefaleas. Examen clinico: sindrome mental orgdnico. Temperatura: 39,7°C.
Autina de laboratorio: 10.500 leucocitos con formula normal. Puncién lumbar vy
L. C. R. (ver gréfica N® 3). E. E. G.: anormal ligero, lento, desorganizado, difuso.
Evolucion tatal: S dias. Egresé bien.

Caso N* 5: K. Z. A. Femenina, 73 aios de edad. Evolucion al ingreso: 2 dias.
Antecedentes: negativos. Sintomas iniciales; toque al estado general, cefalea
v fiebre. Examen clinico: hipertermia, malestar. Rutina de laboratorio: normal.
Puncién lumbar y L. C. R. (ver gréfica N¢ 3). E. E. G.: normal. Evolucion total:

4 dias. Egresa bien.

Caso N’ 6: F. A. A. Femenino. 3 afos. Evolucién al ingreso: 5 dias. Antece-
dentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre y malestar general. Examen
clinico: regulares condiciones generales, hipertermia. toque del sexto par derecho
y de la orofaringe, rigidez de nuca, disminucion de fuerza y de la sensibilidad
de grado ligero en los cuatro miembros sin reflejos osteotendinosos, retencidn
vesical y trastornos respiratorios. Rutina de laboratorio: normal. Puncidon lumbar v
L. C. R. (ver grafica N 3). E. E. G.: No se practico. Evolucidn total: 13 dias. Egresa
en requlares condiciones, Ultimo control Febrero 1973: normal.

Caso N* 7: F. E. C.: Masculino, 11 anos. Evolucion al ingreso: 4 dias.
Antecedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre, vomitos, malestar
general y convulsiones generalizadas. Examen clinico: requlares condicionas
generales, hipertermia. Rutina da laboratorio: leucocitosis periférica, resto normal.
Puncion lumbar y L. C. R. (ver grafica Nv 3). EE.G.: lento, difuso con predomi-
nancia derecha y brotes bilaterales sincrinicos de delta monorritmico. Evolucion
total: 7 dias. Egresa en favorables condiciones.
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Caso N° B: A. M. Masculino, 22 anos de edad. Evolucion al ingreso: 3 dias.
Antecedantes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, vdmitos, fiebre, malestar
general y convulsiones generalizadas. Examen clinico: hipertermia y toque al
ostado general. Rutina de laboratorio: leucocitosis periférica, resto normal, Pua-
cion lumbar y L. C. R. (ver grafica N- 3). EE.G.: ligeramente lento y con paro-
xismos de cardcter irritativo de probable punto de partida centroencefélico. Evolu-
cion total: 5 dias. Egresa en condiciones favorables.

Caso N" 9: A. A, A, Masculino, 23 anos. Evolucion al ingreso: 2 dias. Ante-
cedentes: negativos., Sintomas iniciales: cefalea y malestar general. Examen
clinico: regulares condiciones generales y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio:
normal. Puncion lumbar y L. C. R. (ver grifica N* 3) E. E. G.: normal. Evolucidn
total: 10 dias. Egresa bien.

Caso N* 10: F. de C. D. Masculino. 45 anos. Evolucién al ingreso 7 dias.
Antecedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre., vomitos y malestar
general. Examen clinico: regulares condiciones generales, toque al estado general,
hipertermia y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Puncion lumbar y

L. C. R. (ver graftica N* 3). E. E. G.: normal. Evolucion total: 12 dias. Egresa on
buenas condiciones.

Caso N’ 11: M. F. S. Masculino, 28 anos. Evolucion al ingreso: 8 dias. Ante-
cedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre y malestar general. Examen
clinica: hipertermia y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Puncidn
lumbar y L. C. R. (ver grdfica N* 3) E. E. G.: paroxistico, irritativo no focal. Evolu-
cion total: 13 dias. Egresé en condiciones favorables,

Caso N 12: P. R. S. Femenino, 14 anos. Evolucion al ingreso: 6 dias. Ante-
cedentes: negativos. Sintomas iniciales: cefalea, fiebre y malestar general. Examen
clinico: hipertermia. toque al estado general y rigidez de nuca. Rutina de labo-
ratorio: normal. Puncion lumbar y L. C. R. (ver grafica N* 3) E. E. G.: lento difuso.
Evolucién total: 12 dias. Recuperacién total.

Caso N° 13: L. J. A. Masculino, 57 anos. Evolucién al ingreso: 1 dia. Antece-
dentes: negativos, Sintomas iniciales: cefalea, fiebre, malestar general, trastor-
nos mentales y convulsiones generalizadas. Examen clinico: regulares condicio-
nes generalaes, hipertermia. sindrome mental orgénico (edo. confusional. agitac!én
psicomotora) y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Puncidn lumbar
y L. G. R. (ver grallco N2 3). CEG.: lento difuso con brotes bilaterales, simeétri-
cos y sincronicos de delta monorritmico. Evolucion total: 9 dias. Recuperacion
total al mes,

Caso Nf 14: P. R. Masculino, 17 anos. Evolucién al ingreso: 4 dias. Antece-
dentes: negativos. Sintomas Iniciales: cefalea, fiebre y malestar general: Examen
clinico: hipertermia. Rutina de lahoratorio: normal. Puncion lumbar v L. C. R. (¥er
gralica N* 3). E. E. G.: normal. Evolucion total: 10 dias. Egresa bien.

RESULTADOS:

Fn al andlicie de nunssatra casuistica por edad nos encontramos un limite
interinr de tres anns y superior de 73. con representantes de todas las décadas
intermedias sin haber predominio claro en alguna de ellas (grdfica N* 1). En
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lo que respecta al sexo, so noté una dominancia en ¢l masculine con una
rclacion de 10.4. (grdfica N* 1). Como es obvio pensar, todos los casvs tenian
una procedencia local, (grafica 2) sin ser csto determinante sobre su incidencia
o frecuencia sobre diferenles areas del pais, ya que desconncamos datoe o
literatura anteriormente escrita al respecto. Es de interés resaltar que ninguno
de los casos a pesar de haberse sucedido en propla epidemia gripal presen.
taron previamente manifestaciones de este tipo, considerénduse por tanto A
cuadro neuroldgico como manifestacion dnica o Inicial y con una evolucion
para el dia de hospitalizacion de uno a ocho dias maximo, siendo la cvolucion

total desde el inicio del cuadro hasta su recuperacién de asproximadamente de
ocho dias (grafica 2).

El sintoma de inicio en casi el 100% de los casos fue la cefalea. de caracler
continuo. global, intensa a veces pulsatil y rebelde a los analgésicus corrientes:
fiebre de mediana intensidad y malestar general constituian los otros dos campo-
nentes de inicio en importancia con un 90% (grafica N 1). Cinco pacientes
(34°%) manifestaron casi como primer sintoma una convulsién generalizada tipo
camicial, sin existir en ellos ningGin antecedente de este aspecto, tres de ellos
cursaron con toque en la estera mental.

Al examen clinico de ingreso (grafica N° 1), 50% se presentaron en regu-
lares condiciones generales. uno de ellos (caso N* 6) amerité asistencia en
unidad de cuidados intensivos con respiracion controlada por toque de muscula-
tura respiratoria, fue éste. ademds el uUnico en presentar zlteraciones motoras
y sensitivas de los cuatro miembros con arreflexia, trastornos esfinterlanos v
dzglucién; la totalidad del cuadro fue interpretado no solo como un cuadro
puramente cncefédlico sino con participacion mielorradicular.

El signo clinico mas frecuente (99%) fue la hipertermia (gréfica N 1)
siguiéndole en frecuencia rigidez de nuca (64,3%), toque al estado general [50%)
y un Sindrome Mental Organico caracterizado por estado confusional con estados
de cobnubilacién vy somnolencia alternados con crisis de agitacion psicomotora,
en un 21.4%.

El examen fisico general no aporto dato de interés alguno. observédndose
solo en un caso un dermografismo positivo. En lo que respecta al andlisis de
los examenes complementarios. la rutina de lzboratorio no ofrece mayor Iinterés
y solo en tres casos se reportd una moderada leucocitosis de alrededor de
10.000 con una formula normal (grafico N* 3). Un registro electroencefalografico
se obtuvo en 11 casos, 4 de ellos normales y 7 anormales, las anor-
malidades de dos casos fueron de caracter irritativo inespecifico y de los cinco
restantes si fueron mas especificas del proceso y consistieron en una desor-
ganizacién y retardacion de actividad difusa con brotes bllaterales, simétricos
y sincronicos de un delta monorritmico (figs. 1 y 2), es de interés menclonar
que estas alteraciones al electroencefalograma estaban en su mayoria ligadas
al estado general, toque de consciencia y presencia de un sindrome mental
organico, asi como en dos de ellos hubo como cuadro inicial una convulsién
generalizada.

Es indudablemente el anilisis citoquimico del liquido céfalorraquideo el
que constituye el examen de mayor interés desde el punto de vista diagnéstico
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G R A FI C A No. 1

Correspondiente a: edad, sexo. antecedentes, sintomatologia
inicial y examen clinico de la casuistica.
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G R A FI C A No. 2

Enfarmedad Actual

Caso Evolucion Procedencia
Ingreso Total

1 2 dias 7 dias Favorable GCaracas

2 3 v 0 - "

3 5 7 -

4 i dia 3 =

5 2 dias 4

6 5 13 " Reqular N

[ 4 " 7 " Favorable a

8 a 5 N

9 2 1 = = Los Teques
10 r v 12~ ) Caracas

11 8 °© 13 " % Charallave
12 6 " 12 " N Caracas

13 i dia g " "

14 4 dias 10 " " “

en esta ocasion; en todos nuestros casos les fue practicado este estudio y
solo uno de ellos (caso N? 5) resulté normal. Las anormalidades en el 99% de
los casos consisten en un aumento de la preslén inicial y final del L.C.R. a la
puncion lumbar en docibito lateral con paciente relajado (grafica N 3) y en una
pleocitosls que vario desde 18 células por mm3 para el caso NY 3 a un maximo
de 612 para el N¢ 1; esta celularidad fue predominante para linfocitos en 4 casos,
para segmentados en 7 y sin predominancia alguna en 3. Liquidos ulterlores
da control renortaron un descenso progresivo de estas ceélulas, paralelo a la
mejoria clinica hasta llegar a la normalidad con la recuperacién total del paciente
en pocos dias. El aspecto del liquido fue turbio en cuatro casos. en especial
los de mayor recuento celular (grafica N¢ 3).

En 9 casos, el tenor de proteinas se presantd moderadamente elevado:
tomando en cuenta como cifra tope en nuestro medio de 40 mgs.%: encontramos
en la casuistica, cifras méaximas de 74: cinco liquidos resultaron con proteinas
normales. Las cifras de glucosa y cloruros resultaron normales en todos los
pacientes (grafica N* 3). En uno de los liquidos (caso N* 2) se practica citologia
por sedimentacion, observindose multiples linfocitos con macrofagas abundantes.
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Finalmente se realizo estudio bacleriolégico y no virologico en & liquidos,
resultando negativos para bacterias y hongos.

Estudios radiolégicos simples de térax y craneo y gammagrafia cerebral
realizados en dos casos resultaron normales.

EVOLUCION:

La evolucion de todos los casos fue totalmente favorable en un tiempo
maximo de 13 dias como apuntamos anteriormente (gréfica N® 2), egresando
asintomaticos, examen clinico y L. C. R. absolutamente normales.

TRATAMIENTO:

El tratamiento se concreté fundamentalmente a medidas de orden general,
reposo, hidratacion, medicacion sintomdtica. anticonvulsivantes. algunos reci-
bieron antibidticos como medida preventiva y en otros esteroides como anti-
inflamatorios, especialmente aquellos presentados en peores condiciones y con
mayor compromiso de conciencia o acentuadas alteraciones del L. C. R,

DISCUSION:

Adn cuando reconocemos lo extraordinariamente limitado de nuestra casuis-
tica, los hallazgos arrojados del presente analisis sobre la incidencia epidémica
de las encefalitis virales coincidiendo con los brotes gripales de fin de afio en
nuestro medio, no deben constituir una sorpresa. si pensamos en el clerto
caracter neurotropo de estos virus y en la existencia en la literatura mundial
de Incidencia y factores etiologicos de este orden.

La instalaciéon del cuadro, sintomatologia, alteraciones del L. C. R. y E. E. G.
v finalmente la evolucidén, sugieren la presencia de un praceso encefdlico infle-
matorio .agudo, viral primario y que por presentarse en brotes coincidiendo con
las epidemias gripales de fin de afno en nuestro medio. hace claramente suponer
sea el mismo virus gripal.

Seria de importancia despertar interés en aquellos que trabajan en esle
campo para hacer un estudio mas ampllo al respecto. para conocer mejor su
Incidencia en todo el pais y por zonas, en particular como valor epidemiologico.
esi como llevar a cabo un buen estudio virologico y tratar de demostrar la verda-
dera etiologia y su relacion o semejanza con el o los virus de estos brotes
gripales.

R ES UMEN

Un anallsis de distribucion cn el tiempo, de 14 casos con diagnéstico d".“:
encefalitls viral aguda primaria, demuestra que es estadisticamente diferente a
la distribucidn de casus indepcndientes. Los casos reportados aparccen en forma
de brutes més quc ¢n distribucion uniforme a lo largo de todo el afo. como sucle
succder en los casos aiclados o esporadicos. Estos brotes de encefalitis con
gcurrcncia estacional de fin de afo y coincidentes con epidemias virales generales
sustentan la hipotesis de la etiologia viral de estos cuadros, con probable identidad
del virug del brote gripal. La revision de literatura local no habla de este teme.
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Caso  Rutina de P. L, LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
Laboralorio  PrI.  PrF. Células  Seg. Linf. Gl Cl.  Prt.  Asp, E. E. G.
{ —_— 221 140 G2 43% 57% 84 120 74  Turbio I
2 — 260 200 550 40% 60% 75 122 44 3 s
3 Normal 160 80 18 32% G8% 80 105 34 Claro Lento Dif
4 10.500gb 360 160 23 52% 48% 76 11 4 5 Lento Dif
5 Normal {70 110 0 — — o7 120 11 Normal
G —_— 160 GO 0 50% 50% 74 12 50 & ——
7 10.000gb 190 G0 88 81% 19% g0 107 18 Claro Lento Dif
Pred Der
8 10.000gb 180 110 46 40% GO% 78 114 51 Paroxistica
9 Normal 250 260 25 100% — 40 150 52 Turbio Normal
10 150 110 30 97% 3% 80 g9 17 Claro Nermal
11 250 190 13 B0% 20% 65 118 46 Irritativo
12 185 185 114 75% 25% 84 118 52 Turbio Lento Dif
13 " 240 180 56 BS%  5Y% 75 120 50 Claro Lento Dif
14 210 200 100 80% 20% 84 115 I8 L Normal
Examenes Complementarios
P.L. = Puncion lumbar Dif. = Difuso
Prl. = Presion Inicial
PrF. — Presion final Pred Der. = predominio derachc
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Analysis of the distribution in time of 14 cases of virus encephalitis, showec
that it was statistically different from the distribution of independent cases. The
cases appeared in clusters of "bursts”, rather than In a uniform distribution
of sporadic cases.

This finding of encephalitis with seasonal incidence. particulary in the end
of the year and in epidemic general virus infections, supports the hypothesis of
a viral infectious aetiology for it, pcrhaps the same one.
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La Evaluacion Grafica

del Paciente Grave

Trabajo presentado ante |a
Sociedad Médica del Heapital

Privado Centro Médico de Caracaa.

Autor: Dr. Gustavo Baguero - Aristiguleta.

| —INTRODUCCION:

La Medicina moderna, goza de Innumerables métodos para detectar las
variaclones en el paciente critico, muchas veces dandole importancia a parametros
gue no son los mas utiles en la evaluacién de cada enfermo.

Con el nacimiento de las Unidades de Cuidado intensivo y las Unidades
de Terapia Intensiva, han nacido dispagsiciones distintas ante la lucha contra los
tactores que puedan desencadenar un desenlace fatal.

Hoy gozamos de los medios mas depurados de deteccion, para citar algunos
ejemplos: Monitores cardiacos usados de rutina en los pacientes graves, equipos
de deteccién de gases en sangre que son capaces de medir instantancamente
las presiones parciales de oxigeno, anhidrido carbénico, pH, concentraciones
de bicarbonatos, etc., usando lineas arteriales; microelectrodos intramusculares
para detectar el pH intratisula: y por dGltimo las computadoras de diversas
formas y destinadas a los mas sensibles métodos dlagnosticos.

Sin embargo, las ultimas publicaciones que evalian los resultados de este
gran avance tecnologico, nos demuestran que lo verdaderamente importante
sigue siendo la evaluacién constante, minuciosa del paciente, y que sin ésto,
es muy dificil la interpretacion del estado clinico en cada caso.

Il —MOTIVACION:

Con el nacimiento de nuestra Unidad de Cuidados Intensivos, quisimos
lograr un método que permitiera conocer de una manera sencilla la evolucién
de los enfermos, para lo cual creimos conveniente que fuera una qgrifica en
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donde se concentraran de la manera mas simple las mediciones mas interesan
tes en todos y cada uno de los pacientes.

Il.—MATERIAL: (Ver Fig. 1)

Se trata de una hoja milimetrada tamano oficio, dividida en el sentido de
las ordenadas en cinco partes, la primera es para graficar la teperatura, la sequn
da presidn arterial y pulso, la tercerz presi6n venosa central, la cuarta tiene a
su vez dos subdivisiones, la a.—mide los liquidos administrados, y la b.—la
diuresis y liquidos eliminados, la quinta se destina a lo referente al Equilibrio
dcido-base,

En el sentido de las Abclsas. esta dividida en dos partes. en el lado izquierdo
para el tittulo y escalas de lo que se va a medir. y a la derecha hay treinta
subdivisiones, que corresponde cada una a una hora en el paciente.

Nota: Para entender bien la grafica, es necesario saber lo que mide, conocer
la unidad minima para cada escala. por lo cual presentamos el concepto de
Apreciacion: La unidad minima que mide determinada escala

Lectura mayor— lectura manor

A. [(apreciacién) =
numero de divisiones

IV.—DESCRIPCION: (Ver Fig. 2)

1.—ESCALA DE TEMPERATURA:
Va desde 36° hasta 42° C. su apreciacion es de 2.0 o sea que cada nrado
centrigado de variacién corresponde a 1> grado centigrado, y cada milime-
tro en la grafica corresponde a una variacion de 0.2 grados centigrados.

)

.— ESCALA DE PULSO Y TENSION ARTERIAL:
Vo desde cero hasta 233, en su apreciacion un milimotro corresponde
a 3,33 ya sea dec tension arterizl o de pulso.

3.—ESCALA DE PRESION VENOSA CENTRAL:

Su rango es desde cero hasta 20 cm. de agua, cada milimetro corresponde
a 0,1 em. de agua.

4 —ESCALA DE LIQUIDOS:

Cada milimetra corresponde a 10 cc, va desde cero hasta 300, y de cero
n menoe treccientos (—300), seqglin sean liquidos administrados o elimi
nados. Esta grafica va en columnas en vez de lineas.

.~ ESCALA DE EQUILIBRIO ACIDO BASE:

L% ]

En el lado izquierdo va de cero a 100, correspondiendo 1 milimetro a
una unidad, v en el lado derecho desde 6 hasta 85, segin se quiera
medir von la primera py, pCo,, bicarbonato; y en la izquierda el pH:

NOTA: Es ovblo que unas escalas pueden cabalgar sobre otras, ésto lo
permite el papel milimetrado, al lgual que se pueden crear las escalas
qQue so dosce.
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Descripeion de un episodin de Edema Agude de pulman, disminucidn de la temperatura,

aumento de In frecuencia del pulso, disminucion de la tenstdon arterinl, aumento de In PVC

hasta 32 cm. de H20, 8¢ evidencin saneria rola de 0 ¢¢, a las 10 horss. Por tltimo hipoxemin
¢ hipercapnia rnn el momento ssudo del episodio que luefo se corrigen.
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Enfermo con hemorragin digestiva, en estado de Shock, quien drens en hematemesis

00 co. dr sanere o las 15:00 horss, v luergo ge le reponen, Es levado n guirdofune, ¢n donde
se le corrige el sangramiento, ¥ ¢ le controla su problema de hipovolemin,
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA
DEL HOSPITAL PRIVADO
CENTRO MEDICO DE CARACAS

Ablerto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m.
todos los dias

inclusive Sabados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER
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