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Bayrena! 
gotas 

una verdadera sulfonamida 
de acción sostenida 
presentada especialmente 
para lactantes y niños 
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Acción bacteriostática 
sobres<: liente 

Absorción rápida y elevados 
niveles de sulfonamida l ibre 
activa en suero, tejidos, 
liquido cefalorraquídeo, 
bilis y orina 

Dosificación exacta y 
!olerabilidad excelente 

Acción prolongada a pequeñas 
dosis de sostenimiento 

.. .. 

Sulfonamida indisp-:7 
en la terapia de las 
infecciones oacteri:QI 
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" JORNADAS CIENTIFICAS 
DEL HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO DE CARACAS 

7 AL 10 DE NOVIEMBRE DE 1.973 

LOCAL: I.E.S.A. (Inst ituto de Estudios Super iores de Administración) 
Calle Occidente - San Bernardlno - Caracas 

COMITE ORGANIZADOR 

Dr. LEOPOLDO E. LOPEZ 

Presidente · Coordinador 

Dr. JULIAN MORALES ROCHA 

Asesor 

Dr. RICARDO BAQUERO- GONZALEZ 

Asesor 

Dr. FRANCISCO BAOUERO-GONZALEZ 

Presidente de la Sociedad M édica del "Centro Médico de Caracas·· 

Dr. ARMANDO MARQUEZ REVERON 

Coordinador Departamento de Cirugía 

Dr. TEMISTOCLES MARTINEZ 

Coordinador Depart~mento de Pediatría 

Dr. OSCAR AGUERO 

Coordinador Depart amento de Obstetricia y Ginecología 

Dr. CARLOS GOLDSTEIN 

Coordinador Departamento de Medicina 

Dr. OTTO RODRIGUEZ A. 

Secretario 

JNVIT ADOS ESPECIALES EXTRANJEROS 

Dr. ROBERT A. GOOD 

Presidente-Director Slonn-Katter ing lnstitute for Cancer 
Rese:Jrch de Nueva York. 

Dr. EDWARD J. BEATTIE, Jr. 

Jefe clel DP.partamento de Ci rugía. 1\•lemorial Hospi tal 
for Cancer de Nueva York. 

Dr. EURICLIDES ZERVINI 

Director del Insti tuto del Corazón 
del 1-tospit31 Das Clínicas de Sao Paulo. 
Brn~ i l. 



JORNADAS CIENTIFICAS DEL CENTRO MEDICO DE CARACAS 

PROGRAMA DE CIRUGIA 

Miércoles 7-11-73 

Coordinador: Dr. Armando Márquez Revc:rún 

Simposium: ' 'ABDOMEN AGUDO' ' 

Coordinador: Dr. Ricardo Baquero·Gom:élec: 

8:30 a 10:00 a.m. Exploración Radiológir.~ . Dr. Francisco 8anchs 
Abdomen Agudo de ortnen nastro · lntesllnal 
Dr. J. Valencia 
Abdomen Agudo Médico: Dr. C01rlo:; Gold:;tcin 
Abdomen Agudo Quirúrgico. Dr. Ju3n Cod;~yol 

Tratamiento del AbdomP.n Agudo. 
Dr. Francisco Montbrún 

10:00 a 11:00 a.m. MESA REDONDA: "CIRUGIA tNLJOCiiiNOLOCiiCA" 
Coordinador: Dr. Armando M¡:srquez Reverún 
Dr. Víctor Brito 
Dr. Esteban Garriga 
Dr. Ga:;tón Arévalo 
Dr. José Padrón Amaré 
Dr. Luis A. Ayala, hlfo 

! 1:00 a 11 : 15 a.m. RECESO 

TI :1 5 a 12:30 p.m. MESA REDOi'WA: " PCLITRAU M/\TIZADO" 
Coordinador: Dr. Roberio Lucca 
Dr. Gustavo García Galindo 
Dr. Rafael Castillo 
Dr. Pedro Bacalao Lara 
Dr. José Ochoa 
Dr. Francisco Baquero· González 
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. Discusión. 

PROGRAMA DE P~DIATRIA 

Jueves 8-11-73 

Coordinador: Dr. Temistocles Martínez 

!J:OO <1 9:1,;:¡ a.m. Anemia FisiológiC<l del Recién Nacido. Ictericia 
Ncn:~atn l y r:ototcr<:~pl a: Dr. Jesús Lin ::~res Gori 

9:45 a 10:30 a.m. Tratamiento del Recién Nacido de /\! to Rie~:g(>. 

Dr .. luis E. Navarro, hijo 

10:30 a 10:45 p.m. DISCUSION 



10:45 a 11 :45 !i.m. MESA REDONDA : .. MALFORMACIONES CONGENITAS 
ORTOPEDICAS EN LOS NII'JOS" 

Dr. César Castro Sánchez 
Dr. Federico Fernández Palazzi 
Dr. Alberto Jacir 
Dr. José Lara Díaz 
Dr. Eloy Montenegro 
Dr. Guillermo Ramírez 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. Discusión. 

PROGRAMA DE OBSTETRICIA V GINECOLOGIA 

VIernes 9-11-73 

Coordinador: Dr. Osear Agüero 

9:00 a 9:30 a.m. 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. Laparoscopla en Glnccologfa. 
Dr. Otto Rodríguez 

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

11 :00 a 11 :30 a.m. Nuevos y renovados instrumentos extractores del feto. 
Dr. Osear Agüero 

11 :JO ¡¡ 12:00 m. DISCUSION 

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

12:15 a ·1: 15 p.111. CONFEnENCIA D[L INVITADO ESPECIAL 
Dr. Edw;~rd J. Bcattie, Jr. 

" nESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DH CANCER 
DC LA MAMA" 

1:1:1 t1 2:nn p.m. Discusión . 



PROGRAMA DE MEDICINA INTERNA 

Sábado 10·11·73 

Coordinador: Dr. Carlos Goldstoin 

A. EVOLUCION DE LA CARDIOLOGIA EN LOS ULTIMOS 25 A lilOS: SU 
PROYECCION EN El CENTRO MEDICO DE CARACAS 

8:45 a 9:00 a.m. Introducción. Dr. Rafael Zubill:~g:~ 

9:00 a 9:15 a.m. Avances en el tratamiento de 1<~ hi¡.¡c:rtcn~iún Arterial. 
Ores.: A. Guinand y H. Acquatella 

9: 15 a 9:30 a.m. Clridados Intensivos y Hemodinamia. 
Ores.: G. Viana, M. Suke.rman, A. Maman y V. Baquero 

B. CONCEPTOS MODERNOS RELACIONADOS CON El CANCER 

9:30 a 9:45 a.m. Scintigrafía pancreática. Dr. Néstor Arreaza 

9:45 a 10:00 a.m. Colono~copia . Dr. Simón Beker 

10:00 a 10:15 a.m. Ulcera y carcinoma {JáStr lco. Dr. Isidoro Zaidman 

1 O: 15 a 10:30 a.m. Gastritis hipertrófica hipersecretora. Dr. Joel Valencia 

10:30 a 10:45 a.m. Sfndromos endocrinos y metabólicos asociados al cáncer. 
Dr. Gastón Arévalo 

10:45 a 11:00 a.m. Síndromes neurológicos asociados al cáncer. 
Dr. Luis Martínez l. 

11:00 a 11:15 a.m. Complicaciones hematológica~ del cáncer. 
Dr. Carlos Goldstein 

11:15 a 11 :30 a.m. Reproducción celular y acciones de las drogas 
qulmloterapéuticas. Dr. Israel Montesdeoca 

11:30 a 11 :45 a.m. 25 años de r~dioterapia en el Centro Médico de Caracas. 
Dr. Otto Paz 

11:45 a 12:15 p.m. Discusión. 

12: 15 a 12:30 p.m . RECESO 

1?.:30 a 1:30 p.m. CONFERENCIA DEL INVITADO ESPECIAL 
Dr. Robert A. Good 

" INTER-RELACION ENTRE INMUNOLOGIA Y CANCER" 

1:30 a 2:00 p.m. Discusión. 
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La mesa de operaciones " La Nueva 
Maquet" ofrece sensacionales inJ.lOVa· 
cion es t écnicas: Tablero univers¡¡ l de 
ocho secciones mov ibles individual­
mente. permeables o los Rayos X. y 
con contro l remoto. Di ferentes t able· 
ros lntercélmbiables y accesorios para 
t od:1 d:1~~ el~ intcrvcncionc:; quirür~i ­
cas. Cilrro especiul oue transporta al 
pn r.ir.nt~ nr.ostndo en el tnblcro do ci ­
rulj i il. Po r ~:so : 11 ri nirno rnovimiento P<•· 
r11 tl l tlnf~~rmo 

La r: ohn11n<>. !le sustentación permite el 
óptimo &ccc :;o para el c irujano y fáci l 
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aplicación de 1\ayos X e lntcnsificador 
de imágenes. 
Ca111bio rápido dP.I PoGiente = Mejor 
rendimiento del quirófano. Opt irno ~ra­
do aséptico. 
Servicio técnico. mantenimiento y re­
puestos en todo el país . 

SIEM ENS VENEZOLANA S. A. • Caracas. 
Avenrda Principal l os Ruices. Tcléíono: 
34·85·31 • lv1ar ac3ibo. Avenida Bella 
Vista 1-!7-100. Telf.: 20-(i 11 • Valenc ia, 
Prolongación Av. · l\•1ichelena. Teléfono: 
5 ~·l:U:!7 • Mérida. E d. Don Pietro. Apto. 5, 
!\venida Independencia. 

Mesa de Operaciones 
"La Nueva Maquet" 
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EL MINISTERIO DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL 

' 
S !" 

V LA SALUD DE LA POBLACION 

El Ministerio de Sanidad y Asistencia Social , es el organismo del 

Estado Venezolano responsable del fomento. conservación y rest i· 

tución de la salud de los habitantes del país. 

Para cumplir tales propósitos, el Despacho desarrol la actividades 

destinadas a la atención médica. saneamiento ambiental y bienest;.r 

social. 

Como en la actualidad cuenta con una información amplia acerca 

de los problemas de salud que afecta a la población. el SAS trabaja 

activamente para cubri r las necesidades que reclama en bien del 

individuo. la medicina preventiva y social. 

Además, con el conocin1iento que existe acerca .de la situación 

del pafs y el orden de las enfermedades que ocasionan mayor 

mort~lí dad . el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social t iene una 

organización para lograr a tiempo, el diagnóstico y control de todos 

los problemas de salud pública que dañan la población. 



JOSE F. BAUTE MESA 
OFRECE A LOS SEJ\!ORF.~ M.I!:DlCOS 

CLINICA S y HOSPITALES 

U N E X T E N S E N 

MATERIAL 
EQUIPOS 

URGICO, 
TAL 

EXHIBICION Y VENTAS: 

M A N D U C A A F E R RE N Q U I N No. 1 3 6 - E D 1 F 1 C 1 O B A U TE 

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

CARACAS. D F 

ESTACIONAMIENTO PROPIO PARA CLIENTES 

Y RELACIONADOS 
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Exlri!orúinaria eslabi!iCla<l qulmlca. 
No inflamable ni oxp_lo::;ivo. 
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Inducción y rccup<lr:~ción rápida y suavo 
Mt'nor con~:umo f!Q HII:Jj:JntC!s musculares. 

Nn nror1uc:P. irntac:ión de las mucosa:;. 

...... 

Halothan 
Hoechst 

250 mi 
Rüssiges fnhalationsn~nu'tí 
Anestésico general de •nn"' 
Narcótico ín~b~nt:P~----, 

Farbwerke Hoedlst 
Frankfurt (Main) 
Alemania 1 Alemanha 

El anestésico de inhalación 
mundialmente acreditado 
para todas las edades . 

llll liiJc la:, ~ec1 ecione~ oronQUial. sn11va1 y g¡j:m i<.:a. 
Pr c;:nla~lon; rrc~'Q <;on 2~0 eno~ 

1 tn~~u: n•.l'!l:•~:!l a. :;. A~ 

~-.~ ~t·~~, 
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MONOHIDRATO DE CEFAlEXINA, llll Y 

r\UEVO \ HE\fBRO DE LA FA~llUA DE LAS CEFALOSPOR INAS 
PARA ADMI NISTRACION ORAL 

KEfORAL cstü indicado en el tratamiento de las i nfL:cdom:::; ba<;kria­
n:.~s de los aparatos respiratorio y genilourinario, tdido celular subeutá­
nco y piel debidas a microorgan ismos susceptibles a su acciún. 

Altamente eficaz cootr,>los microorganismos patógenos comunes 
v.gr., .f_. coli · Proteus mirab11is- Klebsiefla 

Alta conceMración en el tejido renal 
Aumenta las probabilidades de eliminar la infección. 

Rápida obtención de altas concentraciones uni1arias 
Se obtienen fácilme!1le concentraciones bactericidas contra 
microorganismos susceptibles. 

Mínima toxicidad 
Puede administrarse, con cautela, a los pacientes con insuficiencia 
renal. 

PR E::.SIONT .A.CION : L<JS c<lpsul~s dú Küfo rtsl se !;trministran en f ru:;cus de: 12. C::lda c<ipsiJ la 

ror~tieoe 250 mg de m onohidrato de cefalex ina . 
La s:.sp;msión de Kuforill se :;uministra en i ra$-..;OS ce 60 rnl. I.<!Oi! cuch¡¡rudit<J c:.mticne 125 rilO 
de rno<~ohidrato ele cefal ~:dna por 5 mi. 

ELI LILLY Y CO\·IPAÑIA DE VENEZUELA, S.A. 



CORTESIA DEL 

''GRUPO DROLARA'' 

A NOMBRE DE 

DROGUERIA LARA C. A. - Barquísimeto 

DROGUERIA LAR.I\ CARACAS C. A. 

INVERSIONES DROLARA C. A. 

A.SOCIACION FARMACEU'I'ICA LARA C. A 



Evaluación Pre·Quirúrgica 
de la Parálisis Cerebral * 

Dr. Antonio De Santolo (Ah) 

La Parálisis Cerebral presenta condiciones clínicas muy complejas. su trat:;. 
miento ofrece múltiples problemas. el tratamiento es una parte del enfoque por 
el equipo médico, bajo el cuidado del cual idealmente deberían estar los pacientes 
PARALITICOS CEREBRALES. 

La cirugía ha hecho importantes aportes en las últimas dos (2) décadas. En 
el estudio de los pacientes quirúrgicos y de su evolución, no nos vamos a 
referir a la Neuro-Cirugía Extereot:ixica que con sus diferentes técnicas. dan 
como resultado la interrupción quir(•rgica del control motor por resección o 
lesión quirúrgica localizada de diferentes partes del sistema nervioso central 
con mínimo daño. 

Vamos a referirnos a la evaluación pro-qui rúrgica en la Cirugía Ortopédica. 

Mención especial merecen los pioneros en la Cirugía en Parálisis Cerebral. 
enfermedad descrita por primera vez por LITTLE en 1982; entre ellos tenemos 
SILFVERSKIOLD. STOFFEL. STENDLER. COOPER. PHELPS. BAKER. SHARRARD. 
POLLOCK, GREEN, EGGERS. MC·DERMOTT. CHANDLER. CARROL · CRAIG. 
EVANS. SAMILSON. Tenemos la s<ltisfacción de podar contar entre nuestros 
Invitados a dos (2) de ellos. los Doctores: GOLDNEn y BLECK. 

La cirugía en Parálisis Cerebral no admite las mismas indicaciones que las 
parálisis ocasionadas por lesiones traumáticas o poliomielíticas. 

En líneas generales. tendría como. final idad corregir trastornos de la función 
motora y facilitar el entrenamiento y el uso de los otros métodos de tratamiento. 

Con la Cirugía no se restablece la iniciación del movimiento. el cual ha 
sido perdido como resultado de un daño en el área motora de la corteza cerebral. 

( ' ) conr.;r~ntia dlctada <.-n el Cursillo de Ciru~a de la Pnrilli:sis C..-ro:.lm al · 1 ras .. Tor:ladnl\ • 
ANAPACF. • Mar:zo 1913. 

(" > Instructor en Traumat.ololrta y Ortopcd i:>. Hospitnl Univr.r~iturió · ClruJ:mo d.c mono 
consultante. liosp. Ortopcdico Jnfuntil . 
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conllevando una pérdida de la coordinación. la cual resulta de la lesión difusa 
en la musculatura no corregible con ningún tratamiento. Cualquier procedimiento 
quirúr~Jico para mejorar la función debe ser considerado como un método paliativo. 
ya que una función normal nunca podrá ser obtenida. 

Actualmente. las diferentes escuelas Ortopédicas y. en especial. la ACA· 
DEMIA AMERICANA DE CIRUCIA ORTOPEDICA en sus diferentes cursos anuales 
están enfocando muy especialmente el tratamiento quirúrgico de la Parálisis 
Cerebral , en v ista del beneficio que ella puede brindar a los pacientes debidJ­
mentc estudiados y evaluados. 

la Cirugía está indicada en aquellos pacientes Ct1yas contracturas pueden 
ser efectivamente liberadas. aquellas deformidades en las cuales otras medidas 
no pueden ser efectivas o cuando la Cirugía es el paso J)revio a un posterior 
tratamiento conservador. 

Como importantes factores que se deben tomar en cuenta para una bt1ena 
evaluación pre-quirúrgica de la pará l isi~ cerebral. son de copita! Importancia los 
siguientes: la posibilidad de restaurar el balance muscular. el coeficiente inte­
lectual y lo motivación del paciente. Además. se estudiarán CtJidadosamente el 
estado muscular. el grndo y la extensión de las deformidades osteo-articulares. 
y la evolución de estas deformidades en el curso del crecimiento del niño. Todos 
estos aspectos y otros que veremos más adelante nos van a permitir formul¡; r 
un plan de tratamiento. quirúrgico o no. Dicho plan se Irá enriqueciendo con las 
diferentes informaciones tomadas en las sucesivas evaluaciones previas a· una 
posible decisión quirúrgica. 

El objetivo de la Cirugía. cuando ella está indicada. seria: 1 l La previsión 
de la progresión de las deformidades que alteran la función y 2) la corrección 
de las deform¡¡ciones fijl!s. En ciertas ocasiones. debe considerarse la correcció'l 
de una deformidad por razone~ estéticas especialmente cuando se trata de una 
deformidad del miembro superior. 

En la evaluación pre-quirúrgica. el primer paso seria precisar ~ i las defor· 
mldades son debidas a trastornos musculares. a alteración de otros tejidos 
blandos. (tendones. fasci11, etc.) a lesiones de las articulaciones o a defectos 
de alineación de las estructuras óseas. 

Es muy importante determinar si las deformidades o contractura~ son fijas. 
es decir si existe una persistencia inflexible de la limitación del movimient'J. 
Este concento ha ayudado enormemente en esclarecer las Indicaciones en variils 
formas de tratamiento. La deformidad fija es usualmente una deformidad osteo­
urtiGulür, lm; dt:furmidades de los tejidos blandos periarticulares pueden tambiét) 
pruvu~;¡u un\1 defurmid.,d fijo. 

cuando la limitaciún del movimiento es debida a una deformidad fija o 
contractura fila. nln~¡ún traramlento conservador corno tampoco l~s droaas 
pueden mejorarla. Por ello. el concepto de deformidad o contractura fija es óc 
primero lmportoncio en lo decisión de cirugía. 

Con frecuencia. ciertas deformaciones pueden sor debidas a otras prese.1· 
te<; en artl&ulélclones distantes. Por ejemplo. la defo.rmidad o contraeturs en 

~" C:F.STRO '1EDJCO 



flexión de rodilla. que f recuentemente se ve como compeu:liltorla de una ri~IIJr· 
mldad en flexión de cadera o a una deformid:~d en equino del pi!;), 

Anteriormente. se aceptaba como futuro lnevítillll~ del n1no c:on IJar:HI!:I!: 
cerebral la marcha en t ijera. debida a la contracluru en flexión llt: :~u:¡ caderas 
y rodillas. Ahora bien, con un t ratamiento quirúrgico precoz, 1~ rn"yorlo de 
estas deformidades pueden ser evitadAS ya sea por r.irugín sobre lo:. tcjldo3 
blandos y férulas posteriormente. ya sea r.on el uso dQ éstas únicAmMt~. Gdc 

seria el momento en el cual la fisioterapia y las terulas puP.rlP.n ser dQ gr!ln 
utilidad dentro de un plan de tratamiento. Mcdi<mte le fl5iOttrilpitl es poslbiH 
mantener las art iculaciones libres ds deformidades fi ja:;. Cu&ndv ó:ltil;¡ cvtón 
presentes. porque el paciente h;~ llegado a nosotros tardíomente o por otril~ 
causas, es posible brindarle la mejorfa que ofrece la Cirugín en determinado$ 
casos. 

El uso de la Fisioterapia y de las féru!as es igualmente de mucha importan­
cia en el periodo post-operatorio. Las férul~s de por si no corrigen ninguna 
deformidad. pero. en este caso. ayudan a mantener la corrección obtenida en 
el acto quirúrgico. 

SHARRARD. llamó mucho la atención sobre el hecho de que la espasticidad 
no es el único motivo de la deformidad. La debilidad de grupos musculares antR· 
genistas puede ser, en ocasiones. más Importante que la misma espastícidad 
en el desarrollo de la deformidad. como se ve en la debilidad do lo~ dorsiflexorcs 
del píe en el desarrollo de una deformidad en equino. 

Este autor propuso tres mecanismos básicos en la producción de las defor­
midades observadas en la parálisis cerebral: 

1. -La contractura aguda, asociada con una parálisis y en la que la defor­
midad es influenciada por el crecimiento. 

2. - la contractura postural en cuyas situaciones se debe mantenor el rango 
completo de movil idad articular. 

. 3 _-la deformidad por des balance muscular. donde está indicada la cirugía 
cuando se deja evolucionar el caso hacia las deformidades f ijas. 

El momento más oportuno para la clrugfa 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 quirúrgico puede 
posponerso hAsta que el problema haya sido estudiado suficientemente por ol 
equipo y, en especial. hasta que los procedimientos fisíoterápícos y las férulas 
hayan sido suficientemente evaluadas por el Ortopedista para tomar la decisión 
quirúrgica. 

Esta decisión estará basada en gran parte en los progresos, adquisición de 
destrezas y colaboración del paciente con las diferentes modalidades de trata· 
miento empleadas y, sobre todo en el potencial de desarrollo físico y psíquico. 

La cirugía debe ser aplicada en casos selectos. on los que se presume un 
beneficio razonado para el paciente. pero nunca como una medida de desespera­
ción, o simplemente porque ol t ratamiento conservador ha fracasado. 
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Hoy se puede decir que los procedimientos quirúrgicos bien seleccionados de 
acuerdo con una evaluación qu1rurgica correcta. seguidas de los apropiados 
cuidados post·operatorios, han dado en menor tiempo mejorías notables . 

. Considerando ur)a de las clasificaciones de Parálisis Cerebral en: espasti· 
cidad. atetosis. ataxia, temblor. rigidez y otras, se puede observar que el paciente 
espástico es el que se presenta con mayor frecuencia (70% ). La cirugía deberla 
.::star reservada para este tipo de paciente y raramente indicada en pacientes 
con disquinessias extrapiramidales. Por supuesto. ello no excluye las posibili· 
dades quirúrgicas ocasionales en los otros tipos. 

Se ha llegado a un consenso general de que lo:; resul tados obtenidos en 
la cirugía de la parálisis cerebral son más predecibles en el tratamiento del 
miembro inferior que del miembro superior. Lz razón 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 
sería la estabilidad no dolorosa. deseable para la marcha. 

Por éste y otros motivos vamos a hacer consideraciones individuales en lo 
que a evaluación pre·quirúrgica se refiere. 

Tenemos que considerar que la elección de los casos para el tratamiento 
quirúrgico requiere condiciones más específicas cuando se trata de lesiones 
del miembro superior que en los casos en lesiones del miembro inferior. 

En la corteza cerebral. el área de representación de las funciones. se realiza 
en base a la importancia de la función especifica de cada segmento corporal, y 
no en base a las dimensiones de los mismos; es así como la mano ·tiene una 
zona de representación mucho más extensa que otras regiones del cuerpo. 

El porcentaje de casos quirúrgicos de miembro superior en parálisis cere· 
bral. es mucho más bajo que el correspondiente al miembro inferior. Así tenemos 
que. en la casuística de GOLDNER ( 19551. de tresci~ntos pacientes evaluados. 
solamente fueron seleccionados para cirugía del miembro superior once (11) o 
sea un 4~ .. ;,. KEATS realizó procedimiento quirúrgico en un 3%. de sus pacientes 
en el miembro superior. SWANSON. en cinco años de evaluación de trescientos 
pacientes. operó en el miembro l)uperior a once ( 11) de ellos con un porcentaje 

de 4"'"· 

F.n r.uanto a la cirugía del miembro inferior. según los trabajos de MAC -
CARROL y SGHWARTZMANN. de 1.720 pacientes. 437 (25.5% ) fueron sometid•>s 
¡¡ c: irugía. En la ~erie de BAKER. de 977 pacientes. 164. (16.7% ) fueron operados 
r:n lo:; rnic:mbro:; infcriurc::;. La rt~lación :;ería de un operado de miembro superior 
por cada 4 a 5 de miembro Inferior. 

H<~y diferente:; fi.lctores que deben ser tomados en consideración para 
decidir un procedimiento quirúrgico en el miembro superior. Especial conslde· 
rseión debe merecer la función de pinza. el agarre y la oposición de la mano. 
movlmiQnto QUQ ngcesttan una fina coordinación. 

Entre lo:; f<~ctore:; tenemos: 

C E 1\ T R O :\1 E D 1 C O 



1. - Edad del paciente, GOLDNER SWANSON. SAMILSON. KFATS y otrM conet. 
deran corno edad óptima lu de 7 años. con II~Jer as variiiciuues: a esta P.l1::1r1 

· es posible obtener la necesaria coopcrtlción. 

2. - Tipo:; de Parálisis Cerebral. Preferil>lerm:nte la ciruoia es para P.l r>aralitiCO 
cerebral espástico. sin embargo ocasionalmente unu ortrodc{)i~ v un vrovo· 
dlmiento estabilizador en un atetósico es necesario y Je utilidad. 

3. -Grado de lesión y estética. Los resultados h<:~n demostrado aue 1::1 ur:m 
indicación quirúrgica recae en los paciente~ llc:mipléglcos o Monnpl~ui~;us. 
que presenwn un mejor pronóstico que los Cui:ldriplégico:¡, Si lt1 lt~~ilin e~ 

de tal tipo que es imposibiP. ¡1redecir una movilidad coordinadA del m:embn> 
superior. en ciertas condiciones muy especiales está indir.:"tno un procedi­
miento quirúrgico con finalidad estética. sobre todo tratándose de pacientes 
femeninas jóvenes. 

4 .- Estado de la sensibilidad de la mano. Es de intercs primortii:~ l cst~ evalua­
ción preoperatoria de la mano. Si bien el clásico examen de dos puntos do 
discriminación sensítiva es imprescindible en las secuelas de l<l~ parál isis 
periféricas. este examen también t iene su lmportélncia en los paráliticos 
cerebrales. De acuerdo con los estudios de TACHDJIAN. la cirugía realizada 
en el miembro superior de paralíticos cerebrale!; con pobre sensibilidad 
preoperatoria. produce resultados generalmente pobres; los pacientes no 
aprendieron a usar sus manos en el post-operatorio. De 96 paciente!'! exami­
nados con diferentes pruebas de sensibilidad. sólo 10 de ellos tenían una 
sensibilidad normal. Según GOLDNEI1. la existencia de sensibilidad protccllv<l 
no significa necesariamente buena adaptación funcional del miembro superior. 
El examen debe realizarse después del quinto año de edad. dependiendo el 
resultado de la cooperación e inteligencia del niño. Según el mismo autor. 
si lo esperado con la cirugía es el mejorar ciertas -actividades d-::: la vida 
diaria. una sensibilidad regular o pobm no contraindica la cirugía. 

5 .- Inteligencia y motivación. Es indispensable que el paciente tenga un buen 
coeficiente intelectual y una adecuad<~ motivación para poder acometer un 
plan quirúrgico satisfactorio. La cirugía será reservada para aquellos pacien­
tes que tengan suficiente inteligencia. generalmente con un coeficiente 
Intelectual por encima de 7 décimas qua les permita seguir un programa 
de reeducación y entrenamiento. Por otra parte. nada se obtiene con un nifío 
inteligente que no esté suficientemente motivado; de igual manera, debe 
existir buena motivac1on en los padres que jugarán un papel decisivo en ia 
rehabilitación del paciente. 

Ahora. vamos a resumir algunos esquemas de indicaciones y contraindica· 
ciones para la cirugía de la mano y del miembro superior en los pacientes 
paralíticos cerebrales. 

1.-GOLDNER 

Contra indicaciones 

1. -Debilidad muscular generalizada de la extremidad y ausencia de muscuiR· 
tura que puedan aumentar la fuerza. 
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2. -Cuando hay un adecuado mecanismo de apertura y cierre de la mano; 
al estabilizar quirúrgicamente la muñeca se podrfa 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 relación con lo que se espera de la cirugía. 

5. - Pérdida del control voluntario de los músculos. 

6 .-Severa atetosis. 

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

11.-SWANSON 

A-Indicaciones: 

1 . - Habilidad intelectual suficiente y estabilidad emocional necesaria para 
permitir un programa de rehabilitación. 

2. -Manos lesionadas. cuya función podría ser mejorada por osteotomla, 
artrodesis o cirugía sobre tendones. 

3.-0casionalmente. mano o miembro superior deformado. en el cual la 
apariencia podrra ser mejorada con cirugía al considerarse de valor 
definitivo la estética. 

B. -Contra indicaciones: 

1 .-Insuficiencia del tratamiento de rehabilitación y medidas ffslcas. 

2 .-Deformidad en la cual se piensa que no va a mejorar la función con 
cirugía. 

3 .-Excesiva Inestabilidad en las articulaciones de la mano. 

5. - Desórdenes sensoriales severos. 

G. -Severa stetosis . 

7. -lntt:li9encla por debajo de 7 décimas. 

8. - Pacientes menores de 7 años. 

9. SgvQrol: rlP.sórdenes emocionales. 

Lo ciru9ío del miembro inferior en la parálisis cerebral ha sido primordial· 
mente e<~neebida psra obtP.nP.r la estabilidad para la marcha. En los últimos 
dia:1. nñm:. se ha proores;¡clo notablemente en la prevención de las deformidad!!s 
merli::~niP. el tratamiento couservador y la ci rugía precoz. Muchos pacientes nunca 
m;¡;~;;silan un tratamiento quirúrgico y obtienen un buen balance muscular y una 
m¡¡r~h¡¡ iml~pendicntc ~ometiéndosc <1 cuidadosos exámenes clínicos. diagnó~· 

t:cos p·~~occ!: y ssiduo~ tr:ltamientos de rAhabilitación. Según EVANS. en pacien-
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tes seleccionados para cirugía de los miembros inferiorf'!s. la dificultad no estriba 
en la técnica quirúrgica: más bien, el problcrn<J c:;til en I<J cvuluacJón del paciente 
y en la decisión del momento operatorio más opvrtum~. en lo que :;e debe hoccr 
y en la elección de la deformidad por la cual se debe comcnznr. '-In hny r·e:;¡!n,.. 
generales acerca de la mejor época para la cirugía del miemhro intorinr An lll 
paralítico cerebr<~l: ello debe coincidir r.on 1;¡ h;¡bilidac:1 del naciente en estabilizar 
su cuerpo en forma erecta y el mejor periodo operawrlo varia considerablemente 
de un paciente a otro. La cirugía del miembro inferior en lo:¡ ¡nmilitiGu:l ccrcbralc;¡ 
debe ser más temprana que en el miernbrv :;upcrivr; c:;tu e:; import.:lntc en lil 
prevención de serias deformidades. 

BAKER. al precisar las condiciones • objetivos de la clrunla en los miembros 
inferiores de los paralíticos cerebrales. llega a lo:; :;iguicntc:; conclu:;Jonc:;. Lo 
cirugía debe Ir dirigida a la corrección del balance muscular, reallneacl6n de 1~ 
carga sobre las articulaciones . restauración del control de In!': nr!iculn~ion~!l y 
corrección de la postura. 

la mejoría por la cirugía debe cumplir. según este autor. con cada uno de 
los siguientes puntos o con la combinación entre ellos: 

1 . -Disminuir la espasticidad. 

2. - Eliminar el clonus. 

3.-Restaurar la propia función muscular. 

4 . - Restaurar la longitud anatómica. 

5. -Disminuir o controlar la sobre-actividad muscular. 

6. - Corregir el desbalance articular y resta~1ra r su función. 

7. - Restaurar la postura normal y liberar las tensiones. 

8. -Controlar los movimientos involuntarios r~sultantes de la espasticidad. 

Finalmente. qlJeremos mencionar que en el estudio "integral" de los paraliti· 
cos cerebrales con el fin de determinar la severidad y extensión de las lesiones 
motoras y el pronóstico 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 cronológica se obtiene un coeficiente de desarrollo motor. 

BEALS. ev<Jiuó 315 pacientes hasta la edad de 7 años con el estudio del 
desarrollo motor y concluyó que, este desarrollo en. niños con paraplejía y diplejia 
espástica. pasa por tres periodos clínicos diferentes: 

1 .-El periodo pre.espástico. desde los seis meses a 2 años de edad durante 
el cual el dest~rrollo motor está moderadamente retardado. 

2. - Período entre 2 a 6 años: el nivel de mejoría en este período es lnver· 
samente proporcional al daño motor. 

3.-Porfodo de 7 años o periodo final de la rnejorfa motora espontánea. 
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Según BEALS, con el test del desarrollo motor a la edad de 3 años, podria 
pronosticarse el tipo de marcha del paciente con un pequeño porcentaje de 
equivocación. En base al tipo de marcha. o sea marcha no ambulatoria, marcha 
con muletas y libre ambulación, puede estudiarse el plan de tratamiento, respon­
diendo mucho mejor a la cirugía los pacientes con libre ambulación. 
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en los regímenes 
ricos en proteínas 

y pobres en grasas 

Molleo es la leche pura de vaca de 
cal idad a 1?. cual se ha extraidó el agua 

Molico se recomienda particularmente 
dieta del adulto que requiera regímenes pob 
en grasa y ricos en proteínas 
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La Arteria Oftálmica como 
Vía de Circulación Colateral 

en casos de Oclusión Carotídea 
Breve revisión de la literatura y análisis de 3 casos propios 

Ores. Enrique Maldonado " 
y S. D. Urdaneta Bravo • • 

La oclusión y estenosis carotídea no empezó a reconocerse como lesión 
frecuente y causa común do accidentes cerebrovasculares isquémicos hasta 
que Moniz. que había Introducido la técnica de la angiografía cerebral en 1927, 
publica, 1 O años más tarde, el hallazgo de 4 casos de oclusión de dicha arteria 
encontrados entre 500 estudios angiográficos realizados en busca de supuestos 
tumores cerebrales (1). Poco después. Hultquist (2) y Fisher (3, 4) le propor­
cionan al sfndrome una sólida base anatomopatológica y. finalmente. hace solo 
17 años. Millikan y Siekert (S) dejan establecido formalmente el cuadro de 
"insuficiencia intermitente del sistema carotídeo ... su expresión clínica más común. 

Pero desde el mismo momento en que la existencia de la oclusión carotfdea 
comenzó a conocerse. se notó una aparente paradoja: 

a) había. por una parte, pacientes en los cuales la estenosis carotídea era 
muy discreta. o no exlstfa en absoluto y que sin embargo presentaba:l 
clínica evidente de Insuficiencia intermitente y a veces aún hasta una 
hemiplegia permanente. 

b) por otro lado, habla casos en los cuales. con una oclusión total de ia 
arteria, el individuo permanecía asintomático (3. 4, 6, 7). 

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

• l:'rotc~or Asocindo, C:\to:tlrca de CUnlca N~uroló!!ica. F'llcultlld de Mrdidnn. ü. C. '\' . 
( Diriltir oorre:spontlenc:ln n: no~pltnl Unl\'crsitario 40 Pi~o. St·n· icio ck Neurología, Ciudad 
Univt·r~ihniR, Cnrncn:<). 

•• Neuroci ru¡r.no del lio~pltal oncoló¡:ico "Luis Rnzdti"". 
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arterial, aún siendo Incapaces de producir oclusión o ni siquiera una estenosis 
apreciable. es un factor potencialmente embolizante: tales émbolos pueden 
producir tanto el cuadro de insuficiencia intermitente como el de hemiplegia 
definitiva (3, 8. 9. 10). El segundo (b) se explica porque. aún con oclusión total 
de la carótida. el hemisferio correspondiente puede recibir, a través de colatera­
les. una Irrigación suficiente para que no haya síntomas de déficit. Dicha circula­
ción colateral se realiza a través de tres vías principales: 

1 1 vía basal. a través del círculo de Willis. en lo cual la circulación supletoria 
viene desde el sistema carotídeo opuesto. por medio de la comunicante anterior. 
y desde el sistema vértebro-basilar. a través de la comunlcanto posterior; su 
eficacia está en realidad limitada por la frecuencia de las anomalías congénitas 
que presenta en su constitución anatómica. que pueden alcanzar hasta un 48"1, 
(11. 12, 13). 

21 vía periférica (periférica porque se efectúa en las ramas más distales), 
que se realiza a través de las anastomosis piales (14): es un sistema que ese:l· 
cialmente favorece la circulación colateral entre los territorios de la cerebral 
anterior y media del mismo lado. pero que es menos efectivo cuando se tra ta 
de derivar sangre desde el sistema carotideo del lado opuesto. 

3) vía extracranial. que consiste en anastomosis entre los sistemas carotideo 
externo e Interno del mismo lado y es la que mayor efectividad demuestra e!l 
las oclusiones carotideéls. Aunque consiste de numerosas vias. las más impor· 
tantes son. con mucho. las que utilizan la arteria oftálmica (con inversióll de 
la dirección normal de su corriente) y. en este grupo, específicamente. la que 
utiliza las ramas nasales de la arteria angular. rama a su vez de la maxi!;;r 
interna, como vía de acceso a la oftálmica ( 15.16, 17.18, 19). En nuestro medio las 
características descritas son similares (20. 21 ). 

El Cuadro 1 resume las diferentes vías que la circulación supletoria puede 
tomar en los casos de oclusión carotídea. 

Descripción de los casos: 

C:t~!:O l . J. B. Z .. 60 años. masculino. 

E::fte p<Jcicntc, hipertenso conocido destle Vélrios años atr~s. estuvo aparen­
temente seintornático hu:;t¡¡ S· mo:;cs antes de la admisión. cuando por prime~.:¡ 

vez comenzó 3 not:1r disminución de la fuerza musculor en los miembros derechos. 
QUe se fue acentuando p:lul:;~tin;~mentc. Dos meses después. a causa de un 
··milreo". consulto a un medico. quien le dijo que tenia "hipertensión arterial y 
lu;miplcgla"; en e~a misma epoca comenzó a notar la bngua "pesada". Dos 
rnc::fe:; ¡:¡ntc:; de la admisión. durante un baiío ~;on agua fria. tuvo un agravamiento 
bru,co de In homiparesia y de 13 dificultad para hablar; desde entonces h:tsta 
lo odmir.ión p~rmnnoció sensiblemente igual. 

El P.X:lmP.n neurolóolco mostró un paciente en buen estado general. r.nn 
arasit1 nlixlil s~ver11 y un11 acentuada herniplegia d:):·:)cha espastlca. El cx<Jmcn 
H~iliu 9en1íri2l mu:~tró unCJ T. A. de 180·100 y signos de cardiomegalia. 

Evnlur.ión~ Fl !')3Cionto permaneció en igual estado, y al s~ día de hospital!· 
Ztlt;tún ~t: JJri:IGtlcó una anr)lografía carotídea izquierda que mostró una oclusión 
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CUADRO l. CLASIFICACION DE LAS PRINCIPALES VIAS DE CIRCULACION 

COLATERAL EN CASOS DE OCLUSION DE CAROTIDA INTERNA 

a través de: Circ. colat. desde: 

Ramas nasales de la arteria angular (rama de maxilar Carótida externa hornola· 
externo) · --'> ramo::; nasales de arteria oftálmica ter al --'> maxilar exl'. 

Menlngen media (carótida ex t.) ~ ramas Carótida externa homola-
lacrimales de arteria oftálmica teral -> moxilar interna 

Ramas orbitarias de lo rama temporal profunda Carótida externa homola· 
de la maxilar Interna (carótida externo) --'> ramas 

teral ~ maxilar interna 
lacrimales de la arteria oftálmica 

. 

Comunicante anterior 
Cerebral anterior 

contra lateral 
·-

Comunicante posterior Sistema vértebro basil ar 
~ cerebral posterior 

Pequeños ramas distales leptomeníngeas 
Carót. int. con1ralat. 

pericallosa '. 
(" ~ anastomosis piales"). 

--'> petlcallosa homo!ar . 

Sisten1a vétiebro-
" " .. " " basi lar- cerebral 

post. hon1ol at . 

para: 

Carótida interna. vla 
oftálmica 

Carótida interna. vía 
oftálmica 

Carótida interna. vía 
oftálmica 

Carótida interna ''ia 
c. de 'Ni lli s 

Carótida interna ,.¡a 
c. dD Willis 

Ca rói ida lntClrn a "í a 
e. de \Vi l li s 

Ca rótid a lntern2 ~fa 

cerebréll :ned i~ 



total de la carótida interna en su origen. Al ~ar dado de alta su estado era sensi· 
blemente igual al del Ingreso. Comentario: En este caso. que clínicamente se 
presentó como una forma lentamente progresiva de la oclusión de carótida 
(llamada también forma pseudo-tumoral), la angiografía carotidea mostró una 
oclusión total de la carótida intern¡¡ ilquierda en su origen y el sifón carotideo 
y las ramas de bifurcación (cerebrales media y anterior). opacificados por circu­
l¡¡ción colateral retrógrada desde la oftálmica (Flgs. 1 y 2). 

FT(";URA 1 

(Caso 1 ). An$!t()!(r:l1!:< r.arottdca il:~Juierdn, vi$1::. lateral de f!>s" 
o.;t~r-i"l prc<:oz. qut' tnu('.:st r~=4. 1.1nn. oclusiiJn tota l d~ c..nrótida 
Interna exact"1mente 1~11 su orh<t:ll Hlech~• >. nena miento d 1' h; 
<:;..rOUd~ ... xt..:rua y :.ou:: rr..n)a.:; y eomienzo de visuRibmci6a de l~ 

DOfCJOn llltntr.:rl!llr.il!la ae la C3T0tlds; c~to último parece 
h:u· .... r- 1mr ,":ir~ulo.ción ::uplt.:torin d~e-d" Jn ILrl~ri:J ortálnlica. 
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PlüURA Z 

(Caso !). Uno faS(: un p oco mús tardin de !n angio¡rra!!a do:: In 
Fi~ . 1. que mue:sl rn ahora !!enamlento <!e lcdn la porc!ú:) 
intracraneana <J.; l u curótida Interna y d.; ~~'" mmt•s t.('rminalE'R 
y c'·idcncia iiHiu<Jablr. d e que ello se produce a tmvé~ de In 
o ftillmica ( flecha ). la dir~c ión de cuyo rl~o habitual hr• :-;ido 
inv.,rlidn. & nota también c¡ur. e l gn1po si!vi:mo es muy pobre 

y c¡ue p orte de la cerebrn l posterior se llena a través de la 
comuntc:u"!.tr. po~t ~ ri u :-. 

Caso 11. S. M. H .. SG años. ma5culino. 

El dia anterior a la admisión. este paciente comenzó bruscamente a notar 
dificultad para hablar. a lo que siguió en pocos minutos. una desviación de rasgos 
faciales a la izquierda : en el curso del mismo dia. este cuadro progresó hasta 
llegar a una hemiplegia derecha di recta con afasia mixta severa. Como antece­
dentes solo habia una claudicación intermitente del MID desde 1 1/2 años atrás. 

El examen fís ico mostró un paciente en buen estado general. algo agitado. 
con afasia global acentuada y una hemiplegia derecha directa. Un soplo sistólico 
rudo se auscultaba sobre la carótida interna Izquierda. acompañado de un frémito. 
La T. A. era de 110·100. 

Evolución: Durante su larga hospitalización. este paciente mejoró de su afasia 
y de su hemiplegia . hasta el punto da que en la 7~ semana de hospitalización 
solo presentaba una monoparesia braquial derecha y afasia de grado mediano. 
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En esos días se practicó una angiografia carotídea bilateral. que fue normal en 
el lado derecho y mostró. en el izquierdo. una oclusión total de la carótld3 
interna en su odgen y un buen llcnamíento de la parte distal de la arteria y de 
sus ramas de bifurcación a través de la oftálmica. A pesar de ello se practicó, 
pocos días después, una exploración quirúrgica de la carótida interna en el cuello. 
la cual . como era de esperarse. mostró que la arteria estaba reducida a un cordón 
fibroso sólido. 

Comentario: Caso que clínicamente se presentó como hemiplegia súbita. 
sin episodios previos. y que mostró a la angiografía una oclusión total de caró­
tida interna en su origen y un buen llenamiento. a través de la oftálmica. de la 
parte terminal de la arteria y de sus ramas terminales, cerebrales anterior y 
media (Figura 3). 

'!O 

.1''•. 
{ .... . . .· 
-J;~~~-- :. ,. . ' ... 
~- • y ·).$· 
-VY • • ._ • 

' ... •. 

1-' IGUR.A. 3 

i ~:..,.u TT ). A utS lv~n.th~ ..;;.,rot(dt?~' 12.Q\~icrd~. vist;\ lateral. qur­
lllllt'.~Lrll perfecto llenanuemo. u tmve:< d <:' tm:: v!tl>lr11it-a <:oa 
Clu.j\> lns c rtído , d.c: le pDr:~ di:-;tal d t: la c;.:. ~ótid ~l int~f!)':i y c1~ 

sus Talll:lS termma les. 
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Caso 111. E. Z. S., 54 años. masculino . 

. Desde un año antes de la admisión este paGiente habia presentado mMIWlf!M 
trastornos de conducta; un mes antes de lil ilÓmi;¡ión c:;wlló un cuodro p~iCúti1.;u 
severo, con desorientación y marcados trastorno!: de conduct<l, ocomp~i'íaJo J11 
cefaleas frontales paroxfs!lcas. Fue tratado como un c:1sn (lSÍI'l triMrico (réeibió 
varias sesiones de electro-shock) hasta que la apanc1ón Insidiosa de un:~ hP.mi. 
paresia derecha lo llevó a ser hospitalizudo en nuc:;tro Servicio. 

Al examen físico. paciente con evidente :;indrome mentol uryóniGo y llllt1 
paresia discreta de miembros derecho!:: con O;:~b in:;k i del mi3mo I$Jv. Ex;irm:n~'~ 

complementarios fueron normales. Una angiogrofí<a cnrotíd~a izqllierd::\ mo!>hÓ 

una oclusión de la carótida interna en su orioen y un comi)IGto llénamiento del 
sifón y de las ramas terminales a través de una oftálmica de un calibre varia~ 
\•eces mayor que el normal (Figuras 4 y 5). 

Comentario: Caso que clínicamente fue insidioso. progreSIVO y QUe a la 
angiografia mostró una abundante circulación supletoria a traves de una oftálmica 
grandemente hipertrof iada. 

F' T (;URA . 
~ 

{Cr:so ll!J. Ang!o\:~!!a carotidca izqui<.-rda. VISta lateral. que 
r.mc~tm que el !len:unlfm to de la porción discal de la car6tídr, 
int.c r nn y de sus r:unas lenninales ~e l'Íl'CtÚI> n tnwcs de unR 
a~teria oftólmica cuyo calibre es vn r in.s ve~~'> m¡•yor r¡u~ {') 
habiLunl. S" nota t.ambll:n h !per tm!lu muden •d" de ul 0mu"' 

r~tm:";.~ na,.nle:s de lll art eria an¡:u!ar <!lecha l, rama de !r• 
artcrin maxilar e:'ttema. 
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.1-'lGURA 5 

l Caso 1111. Vistn nntcroposterior de la an~io¡:rnfin de la f'ig. ~ . 

aproximadnmcntt> .-n la misma tase. que muest ra clar:m1ente la 
ottnlmica muy num.-ntl>da de calibre l tlcchn 1; hny también 

mod.,rndn hip~rtrofi n de al~:tmos mmos nrs!llt-S de la 
u:-1,~-:"'itt t:n;:ulu:-, 

Discusión y conclusiones 

Hemos descrito tres casos de oclusión carotidea con cursos clínicos algo 
dH erenles, pero con la caraclerfstlca común de presentar una abundante clrcul:!· 
oión supletoria desde la carótida externa homolotcrnl n trAvés de una arteria 
oftálmica con inversión de lo dirección normal de su flujo. En uno de los casos 
lo oftMmicll est11bo ademós morc:Jdamente aumentada de calibre -precisamente 
Qn ~;~.c:t~;~ p:Jr.iP.nte .c:e oh.c:erva en el estudio angiográfico que la circulación colate· 
ral viene desde el sistema de 11'1 arteria angular y sus rélmas nasélles y que al9unos 
de estos vasos tienen t<!mhten cierto grado de hipertrofia (Figuréis 4 y 5). 

Lil exl;:;tenclu de este t ipo de circulación colateral fue establecida por Elschnig 
(23), quien, después de ligar la carótida interna y seccionar la oftálmica en 
vorioa codóvoros, inyectó uno mezcla de gelatina y colorante en la carótida 
(HttQrM! ni r.olornntc no Mio tiñó la cara y conjuntiva. sino también el ojo y 
f:ll nervio cintico y. :~dP.más . salió por el extremo seccionado de la oftálmica. Este 
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experimento fue realizado en 1892: desde entonces mur.ho se ho puhlicsdo y 
diSCutido acerca de esta via supletoria y de su lnfluenci<:t en el cuadro Muroló. 
gico y,· sobre todo. en los síntoma:. oculares, do los p¡¡¡;icntcs con och.ISirjn de 
carót ida. 

En efecto, siendo la arteria oftálmica una rama directa da la c~rótida. y lA 
arteria central de la retina una de las rum¡¡s de la oftiilmlca. s~ria a orlmP.rn 
vista lógico esperar una reducción notable de lo irrlya(;iÓn rotill itlllil en casos 
de oclusión carotidea. al menos en los casos de obstrucción proximill a lfl ~aliutl 
de la oftálmica. Pero es evidente. tanto en la literatura mundinl {3, 4, 7, 24, 25, 
26. 27) como en la local (20. 22, 28). que los signos efe déficit tor.nl eontrslster;~t, 
pero. sobre todo, el cuadro de amaurosis fugaz en el lado de In losión, no e::olo 
pueden estar ausentes en ciertos casos, .sino que de hecho faltan. P.n cuanto si 
aspecto ocular. en la gran mayoría de ellos: solo un 10 a 15% de los paciente.c; 
con trombosis de la carótida acusan trastornos visuales (24. 29). 

La medición de la tensión en la arteria central de la retina, u oftalmodina· 
mometrfa, fue un procedimiento que prometió mucho para el diagnóstico de l'l 
oclusión carotídea "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 carótida 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 circulación supletoria vía oftálmica que hemos descrito. 

RESUMEN 

Se hace una breve revisión de la literatura sobre el tema y se describen 
tres casos angiográficamente demostrativos. Finalmente. se discute la influencia 
que en los signos visuales y en las lecturas de oftalmodinamometrfa puede tener 
este tipo de circulación colateral. 

SUMMARY 

The artlcle deals with the subject of the ophthalmic artery as a collatoral 
clrculatlon pathway In cases of Interna! carotid artery occlusion. A very brief 
review of the llterature is made, followed by the description of three cases w ith 
demonstrative angiographic studies. Finally. the relationship between visual 
symptoms and signs (opthalmodynamometrir. readings included) and this type of 
collateral circulation is discussed. 
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Incidencia Epidémica de Encefalitis Virales 

en Venezuela 
Ores.: Matias Gonzalez 

y Abraham Krlvoy " 

Es nuestra particular creencia qua ciertos cuadros inflamatorios neurológicos. 
con especial mención las parálisis faciales a frigori de Bell . neuronitis vestlbula· 
res y encefalitis, tienen variaciones en su incidencia de acuerdo con las estacio· 
nes. Es bien conocido en nuestro medio la aparición anual de epidemias gripales 
coincidiendo con el fin de período de lluvias. en los dos últimos meses del ai1a 
e Inicio del siguiente. trimestre que además suele presentar las temperaturas 
más bajas. 

A través de los últimos años. hemos venido observando con especial interés 
la mayor incidencia de los cuadros neurológlcos mencionados coincidiendo con 
las epidemias gripales de fin de año. 

En el presente estudio analizaremos exclusivamente los casos Interpretados 
como encefalitis, en base al cuadro clínico. 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 Neurología del Hospital Universitario de Caracas. en su mayoría. durante 
los meses de Noviembre y Diciembre del pasado ar)o de 1972. 

Cada uno de los casos que de inmediato resumiremos. fueron ingresados 
como de emergencia y su enfermedad se presentó con carácter agudo en todos 
ellos. Una vez Ingresado el paciente y real izado una completa evaluación clínicll, 
se procedía a realizar un estudio de LCR. rutina completa de laboratorio. radio­
grafía de tórax y EEG; en algunos casos se practicó estudio bacteriológico de 
LCR, en otros citología por sedimentación del mismo y dos casos fueron estu· 
diados inclusive con gammagrafía cerebral y radio de cráneo. 

• Profesores de Clínica Neurológlca de la Unlver::.iclnd Centml de Venezue!P.. 
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Los casos pueden resumirse así: 

Caso N? 1?: H. F. l. da 25 años. masculino. Evolución de inareso dg 24 horM. 
Antecedentes: negativos. Síntomas Iniciales : cefalea y vómitos. Examen cllnlco: 
temperatura: 39•c. rigidez de nuca, ni:;tLJgmus rotutorio ¡;¡ l¡;¡;:; mir¡;¡d.;¡;:; c~trcm¡;¡;:; 
horizontales. tendencia al sueño. resto normal. Rlotinfl do l.t>boratorio: noroV>al. 
Punción lumbar y L.C.R. (ver gráfica N9 3). E.E.G .: no so oracticó. Evolución 
total: 7 días. Egresó en buenas condiciones. 

Caso N? 2: J. R. Masculino .16 anos. Evolución al ingreso: 3 días. AnleGedt'!ll· 
tes: negativos. Sfntomas iniciales: cefaleas, vómitos y fiebre. Examen olíniliu; 
temperatura: 38°C, rigidez de nucn, somnolencio, resto norm(ll. Rutint> do lf!bo· 
ratorio: normal. Punción lumbar y L.C.R (ver gráfica N'? 3). E.E.G.: no Sé practicó. 
fvolución total: 10 dfas. Egresa en buenas condiciones . 

Caso N~ 3: T. T. B. Femenina. 26 aiios. Evolución al ingreso: MI hnms. Ante. 
cadentes: deficitaria de origen perinatal. Sfntomas Iniciales: fiebre. ayitaciún psil:n· 
motora. convulsiones, incoherencia. Examen clfn_lco: slndrorne de ayi l!lviúu JJ::Iivo· 
motriz alternadas con e!>tados de obnubilación marcada, temperatura: 37,5°C, 
moderada rigidez de nuca. Resto normal. Rutina de laboratorio: norm;¡l. Punción 
lumbar y L. C. R. (ver gráfica n ~ 3). E. E. G.: anormal difuso. lento, desorgnni:wdo 
y con brotes bilaterales. simétricos y sincrónicos de actividad delta. Evolución 
total: 7 días. Egresa en condiciones favorables. 

Caso N~ 4: C. S. T. R. Masculino, 16 años. Evolución al ingreso: 6 horas. 
Antecedentes: negativos. Síntomas iniciales: fiebre. malestar general, convul­
siones. cefaleas. Examen clfnico: síndrome mental orgánico. Temperatura: 39,7"C. 
Rutina de laboratorio: 10.500 leucocitos con fórmula normal. Punción lumbar y 
L. C. R. (ver gráfica N~ 3) . E. E. G.: anormal ligero. lento, desorganizado, difuso. 
Evolución total: S di as. Egresó bien. 

Caso N~ 5: K. Z. A. Femenina. 73 ai)os do edad. Evolución al ingreso: 2 días. 
Antecedentes: negativos. Síntomas iniciales: toque al estado general, cefalea 
~~ fiebre. Examen clinlco: hipertermia, malestar. Rutina de laboratorio: normal. 
Punción lumbar y L. C. R. (ver gráfica N~ 3). E. E. G.: normal. Evolución total: 
4 días. Egresa bien. 

Caso N? 6: F. A. A. Femenino. 3 años. Evolución al Ingreso: 5 días. Antece· 
dentes: negativos. Sfntomas iniciales: cefalea , fiebre y malestar general. Examen 
clínico: regulares condiciones generales. hipertermia, toque del sexto par derecho 
y de la orofaringe. rigidez de nuca, disminución de fuerza y de la sensibilid<~d 

de grado ligero en los cuatro miembros sin reflejos osteotendinosos. retención 
vesical y trastornos respi ratorios. Rutina de laboratorio: normal. Punción lumbar }' 
L. C. R. (ver gráfica N? 3). E. E. G.: No se practicó. Evolución total: 13 días. Egresa 
en regulares condiciones. Ultimo control Febrero 1973: normal. 

Caso W 7: F. E. C.: Masculino, 11 años. Evolución al ingreso: 4 di:ls. 
Antecedentes: negativos. Síntomas iniciales: cefalea, fiebre, vómitos. malestar 
general y convulsiones generalizadas. Examen clínico: regulares condicionas 
generales, hipertermia. Rutina d~ laboratorio: leucocitosis periférica, resto norm11l. 
Punción lumbar y L C. R. (ver grafica N~ 3). E.E.G.: lento. difuso con predomi­
nancia derecha y brotes bilaterales sincrónicos de delta monorrítmico. Evolución 
totéll: 7 días. Egresa en favorables condiciones. 
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Caso W 8: A. M. Masculino. 22 años de edad. Evolución al ingreso: 3 días. 
Antecedentes : negativos. Sintomas iniciales: cefalea, vómitos, fiebre, malestar 
general y convulsiones generalizadas. Examen clínico: hipertermia y toque al 
ostado goncral. Rutina de laboratorio : leucocitosis periférica. resto normal. Pu.l· 
ción lumbar y L. C. A. (ver gráfica N': 3). E.E.G.: ligeramente lento y con paro­
xísmos de carácter irritativo de probable punto de partida centroencefálico. Evolu­
ción total: 5 días. E gres a en condiciones favorables. 

Caso Nt 9: A. A. A. Masculino. 23 años. Evolución al Ingreso: 2 dlas. Ante· 
cedentes: negativos. Síntomas iniciales: cefalea y malestar general. Examen 
clínico: regulares condiciones generales y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: 
normal. Punción lumbar y L. C. R. (ver gráfica N~ 3) E. E. G.: normal. Evolución 
total : 1 O días. Egresa bien. 

Caso N:' 10: F. de C. O. Masculino. 45 años. Evolución al ingreso 7 dias. 
Antecedentes: negativos. Síntomas iniciales : cefalea, fiebre. vómitos y malestar 
general. Examen cllnico: regulares condiciones generales. toque al estado general. 
hipertermia y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Punción lumbar y 

L. C. R. (ver gráfica W 3) . E. E. G.: normal. Evolución total: 12 dfas. Egresa nn 
buenas condiciones. 

Caso N~ 11 : M. F. S. Masculino. 28 años. Evolución al ingreso: 8 días. Ante· 
cadentes: negativos. Síntomas iniciales: cefalea. fiebre y malestar general. Examen 
clinlco: hipertermia y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Punción 
lumbar y L. C. R. (ver gráfica N~ 3) E. E. G.: paroxístico, irritativo no focal. Evolu­
ción total : 13 días. Egresó en condiciones favorables. 

Caso W 12: P. R. S. Femenino, 14 años. Evolución al ingreso: 6 días. Ante­
cedentes: negativos. Síntomas iniciales: cefalea. f iebre y malestar general. Examen 
clínico: hipertermia, toque al estado general y rigidez de nuca. Rutina de labo­
ratorio: normal. Punción lumbar y l. C. R. (ver gráfica N'-' 3) E. E. G.: lento difuso. 
Evolución total : 12 días. Recuperación total. 

Caso N~ 13: L. J. A. Masculino. 57 años. Evolución al Ingreso: 1 día. Antece­
dentes: negativos. Síntomas Iniciales: cefalea. fiebre. malestar general. trastor­
nos mentales y convulsiones generalizadas. Examen clínico: regulares condicio­
nes generales. hipertermia. síndrome mental orgánico (edo. confusional. agltac!ón 
psicomotora) y rigidez de nuca. Rutina de laboratorio: normal. Punción lumbar 
y L. C. R. (ver gráfico N? 3}. C.E.G.: lento dihJSO con brotes bilaterales, simétri· 
cos y sincrónicos de delta monorrítmico. Evolución total: 9 dias. Recuperación 
total al me:~. 

Clls:o N~ 14: P. R. M<~sculino . 17 años. Evolución al ingreso: 4 días. Antece­
dP.ntes : negativos. Síntomas lnlr.lales: cefalea. fiebre y malestar general : Examc:1 
clínico: hipertermia. Rutina dP. labQr;¡torlo: normal. Punción lumbar y L. C. R. (fer 
yráliCil N~ 3). E. E. G.: normal. Evolución total : 10 días. Egresa bien. 

RESULTADOS: 

~n ni nn6ll!:i!: c!n nuP.strn r.asuística por edad nos encontramos un lim!te 
interior rlP. trP.s :~ños y superior de 73. con representantes de todas las décadas 
lntermedlil~ ~in hilber predominio claro en alguna de ellas (gráfica N\' 1). En 
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lo que respecta al sexo. ~o notó una dominancia en el masculino con una 
rclélción de 10.4. (gráfica W 1 ). Como es obvio pensar, todo::; los C3fH>~ toníon 
una procedencia local. (gráfica 2) sin ser esto determinnntc sobre su inC:dcncio 
o frecuencia sobre diferentes áreas del pafs. ya que de!:~nnncomos d~tM o 
líteratura anteriormente escrita al respecto. Es de Interés rP.s;¡ltar c¡ue n1nouno 
de los casos a pesar de haberse sucedido en propia epidemia yrip¡¡l presen· 
taron previamente manifestaciones de este tipo. constder6nduse por tanto ,:¡1 
cuadro neurológico como manifestación única e inicial y c;un una evolución 
para el día de hospitalización do uno a ocho dí<:Js móximo. sieudo la evolución 
total desde el inicio del cuadro hasta su recuperación de oproximadsmentc: de 
ocho días (gráfica 2). 

El síntoma de 101cio en casi el 100% de los casos fue la cefalea. de caractP.r 
continuo. global. Intensa a veces pulsátil y rebelde a los anal~ésicos corriente:;; 
fiebre de mediana intensidad y malestar general constituían los otros dos compo· 
nentes de inicio en importancia con un 90% (gráfica N? 1). Cinco pacientes 
(34%) manifestaron casi como primer síntoma .una convulsión generalizada tipo 
comicial. sin existir en ellos ningún antecedente de este aspecto. tres de ell•>s 
cursaron con toque en la esfera mental. 

Al examen clínico de ingreso (gráfica W 1). 50% se presentaron en regu· 
lares condiciones generales. uno de ellos (caso N~ 6) ameritó asistencia en 
unidad de cuidados intensivos con respiración controlada por toque de muscul:l· 
tma respiratoria, fue éste. además el único en presentar al teraciones motor<~s 

> sensitivas de los cuatro miembros con arreflexia. trastornos esfinterlanos v 
d:l~luclón; la totalidad del cuadro fue interpretado no solo corno un cuadro 
puramente encefálico sino con participación mielorradicular. 

El signo clínico más frecuente (99% J fue la hipertermia (gráfica N~ 1) 
siguiéndole en frecuencia rig idez de nuca (64,3%). toque al estado general (50% 1 
y un Síndrome Mental Orgánico caracterizado por estado confusional con estados 
de obnubilación y somnolencia alternados con crisis de agitación psicomotora, 
en un 21.4% . 

El examen f ísico general no aportó dato de interós alguno. observándose 
sólo en un caso un dermografismo positivo. En lo que respecta al análisis de 
los examenes complementarios. la rutina de laboratorio no ofrece mayor lnterós 
y solo en tres casos se reportó una moderada lcucocitosis de alrededor de 
10.000 con una fórmula normal (gráfico N~ 3). Un registro elect roencefalográfico 
se obtuvo en 11 casos. 4 de ellos normales y 7 anormales. las anor­
malidades de dos casos fuoron de carácter irritativo inespeclflco y de los cinco 
restantes si fueron más especificas del proceso y consistieron en una desor­
ganl:z:aclón y retardación de actividad difusa con brotes bilaterales. simétricos 
y sincrónicos de un delta monorrítmico (figs. 1 y 2), es de interés menclonur 
que estas alteraciones al electroencefalograma estaban en su mayoría ligad>:~s 

al estado general. toque de consciencia y presencia de un síndrome mental 
orgánico. así como en dos de ellos hubo como cuadro inicial una convulsión 

generalizada. 

Es indudablemente el análisis citoqu1m1co del liquido céfalorraquideo el 
que constituye el examen de mayor interés desde el punto de vista diagnóstico 

V n J. • X 1 1 N o . 4 6 - S E P T l E J\1 B R E 1 9 ': 3 19 



G R A F 1 CA No . 1 

Correspondiente a: edad. sexo. antecedentes. sintomatología 
Inicial y examen clínico de la casulstlca. 

SINTOMAS INICIALES 

o 
X 
¡,¡ 
m 

"­
;:¡ ·­--.e .. 

o -"' 6:. 

o 
'Q ,.. 

"' --<: 
o • 

o 

o 
o 

E 
o 

"' 

25a M - + - ..; B + 
16a lv1 - 1 

26a F--

16a M - + 
73a F - + 

3a F - .L 
• 

11a M - + 
22a M - + 
23a M - ·l 

45a M - J . 
• 

-
1 

• 

o ,. 

-' B - - -o 

• 
T 

• - -o 

o 

• •• 

• -
! g R -

- QR + 
- T - - B + 

+ - 1 ' ,- -· R t 

-1 , + - + 9 R 

+ ·1 - + 9B 
+ 
+ 

R -• -- - -
..!.. 

o 
..1. 

o -- n 

EXAMEN NEUROLOGICO 

1 
EXAMEN 

e 
-g .. j FISICO 

d ~ o 
o .... 
" - = r.r. ... 

y o "' 
~ o ::: = - ~ 
~=-..,.~ ­
... CJ O e ;:: :: 
..-=:: - ~ ... ..: -:r. 
o. <J = ~ .. c; l 

GENERAL 

B 8 N N rn N N N N Negativo 

B B N N rn N N N N ¡ 

~mo N N N N N N N 

~me N N N N N N N 

B B N N N N N 
rn ! ! 

B B N vi 
X 

N N 
.L 
• 

o + 
rtn 

B B N N 

4j ms li 

N N N I N N 

B B N N N N N N N 

B N N rn N N N I N 
1 

B B N N rn N N N 1 N 1 

1 

" 

.. 
Dolor Hlp. 

Negativo 

T. Resp. 
Dermografls 

Normal 

" 

.. 

28a M - + ..:.. - + - - B ..1. B B N N rn N N , N N .. 

14n F - 1 _¡_ _¡_ 
o - o 

57 a M -

67a M 

+¡- _¡_ 

- -1 1 1 ¡- + 

- --
Neaauvo 

po~itivo 

gcncr¡¡liz<Jdil 

bien 

r-1 "" regular 

- a - le 
- T g R · + 

B N N rn N N I N N 

rn N N 1 N N ' rnO N N 

- B 1 + B B N N N N 
1 ! 

N i N I N ~ 

X = décimo par 

rn - rigidez de nuca 

! = disminuido 

4ms = 4 miembros 

li ::: ligeramente 

.. 

.. 

.. 

~m o = ~indrome mental orgánico O = ausencia 

VI= Sexto par rtn = retención 

C I::X 'rRO ~IEDI CO 



GRAFICA No. 

Enfermedad Actual 
Caso Evolución Procedencia 
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1 2 días 7 días Favuwblc caracas 

2 3 
.. 

10 •• .. .. 

3 2 
.. 7 .. .. .. 

4 1 dra 5 
.. .. . . 

5 2 dfas 4 •• .. .. 

6 S 
.. 

13 .. 
Regular 

.. 

7 4 .. 7 .. Favorable .. 

8 3 .. S .. .. •• 

9 2 
.. 

10 
•• .. 

Los Teques 

10 7 .. 12 .. •• Caracas 

11 8 •• 13 •• .. Charallave 

12 6 
.. 

12 .. .. 
Caracas 

13 1 día 9 
.. .. " 

14 4 días 10 
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en esta ocas1on: en todos nuestros casos les fue practicado este estudio y 

solo uno de ellos (caso W 5) resultó normal. Las anormalidades en el 99% de 
los casos consisten en un aumento de la presión inicial y final del L.C.R. a la 
punción lumbar en decúbito lateral con paciente relajado (gráfica N~ 3) y en una 
pleocitosls que varió desde 18 células por mm3 para el caso N~ 3 a un máximo 
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 ulterloras 
da control re!10rtaron un descenso progresivo de estas células. paralelo a la 
mejoría clínica hasta llegar a la normalidad con la recuperación total del paciente 
en pocos días. El aspecto del líquido fue turbio en cuatro casos. en especial 
los de mayor recuento celular (gráfica N~ 3). 

En 9 casos, el tenor de proteínas se presentó moderadamente elevado; .. 
tomando en cuenta como cifra tope en nuestro medio de 40 mgs. 0/o; encontramos 
en la casuística. cifras máximas de 74: cinco llquidos resultaron con proteínas 
normales. Las cifras de glucosa y cloruros resultaron normales en todos los 
pacientes (gráfica N'-' 3). En uno de los líquidos (caso W 4) se practicó citología 
por sedimentación. observándose múltiples linfocitos con macrófagos abundantes. 
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Finalmente se realizó estudio bacteriológico y no virológico en 6 líquidos. 
resultando negativos para bacterias y hongos. 

Estudios radiológicos simples de tórax y cráneo y gammagrafia cerebral 
realizados en dos casos resultaron normales. 

EVOLUCION: 

La evolución de todos los casos fue totalmente favorable en un tiempo 
máximo de 13 días como apuntamos anteriormente (gráfica N~ 2). egresando 
asintomáticos. examen clínico y L. C. R. absolutamente normales. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento se concretó fundamentalmente a medidas de orden general. 
reposo. hidratación. medicación sintomática. anticonvulsivantes. algunos reci· 
hieron antibióticos 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: 

Aún cuando reconocemos lo extraordinariamente limitado de nuestra casuis· 
tica. los hallazgos arrojados del presente análisis sobre la incidencia epidémica 
de las encefalitis virales coincidiendo con los brotes gripales de fin de año en 
nuestro medio. no deben constituir una sorpresa. si pensamos en el cierto 
carácter neurotropo de estos virus y en la existencia en la literatura mundial 
de Incidencia y factores etiológicos de este orden. 

La instalación del cuadro, sintomatología, alteraciones del L. C. R. y E. E. G. 
y finalmente la evolución, sugieren la presencia de un proceso encefálico infla­
matorio ,agudo. viral primario y que por presentarse en brotes coincidiendo con 
las epidemias gripales de fin de año en nuestro medio. hace claramente suponer 
~ea el mismo virus gripal. 

Sería de importancia despertar interés en aquellos que trabajan en este 
campo para hacer un estudio más amplio al respecto. para conocer mejor su 
Incidencia en todo el país y por zonas. en particular como valor epidemiológico. 
esí como llevar a cabo un buen estudio viroiógico y tratar de demostrar la verda­
dera etiología y su relación o semejanza con el o los virus de estos brotes 
gripules. 

RESUMEN 

Un anallsts de distribución en el tiempo, de 14 casos con diagnóstico ~e 
encefaittl!; viral aguda primuria. demuestra que es estadísticamente diferente a 
la distriuuciOn de til:>us independientes. Los casos reportados aparecen en forma 
de hrute:s más que en distribución uniforme a lo largo de todo el ario. como suele 
:>UGCdor t:n los c<~so:; aislados o esporádicos. Estos brotes de encefalitis con 
ocurrcnciil ~t:$lacionol de fin de año y coincidentes con epidemias virales generales 
sustentar' ls hipotcr:ir: de la etiología viral de estos cuadros. con probable identidad 
d~l virus dt}l hrote gripal. La revisión de literatura local no habla de este teme. 
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SUMMARV 

Analysis of the distribution in time of 14 cases of virus encephalitis, showed 
that it was statistically dífferent from the distrlbution of independent cases. The 
cases <lppcared in clusters of "bursts". rather than In a uniform dlstribution 
of sporadic cases. 

This findíng of encephalitls wíth seasonal incidence. particulary In the end 
of the year and in epidcmic generéll virus infectlons. supports the hypothesls oí 
a viral lnfectíous aetiology for it, perhaps the same one. 
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CENTRO TURlSTICO HIGUEROTE 

Sus Vacaciones ... 
Sus Distracciones Recreacionales ... 

Haga su propao p lan vacacional y re· 
creacional . n un precio al alcanco de su 
presupuesto y en cómodas cuotas • 30 
cabañas para 6 a 10 pe:sonas cada una 
dentro de un parque frente ol mar • 
Hotel en construccaón con 60 habatacio­
ncs y todos sus servacios • Pascina Olím­
pica (Compotcncios lntcrnacionalosl • 
Vestuaraos. canchas deportivas • 400 
metros do playa • Hoy a dos horas de 
Caraca!:. Muy pronto a una hord o menos 
(AutOPISta Potoro Guarenas) • 
SI ost:\ tn toresado lll'nt- y remítanos la 
sollcltm.l t.lc !.ona¡.11a t.le accaon do maom­
bro asociado que en esta masm11 rev l~ ta 

le anf!~;,nua' • No lo deje parll mañana 
el cupo es limitado. P:1ra mnyor lnfor­
macton ll:~mo :~· 

CENTR() TUKISTICO HIGUEROTE 

Oficina:. en Coreen: Callo Alamoda. Quinta Maria ·El Rosal 
Teléfono: 334677 
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EATO:--J L:\ BOR:\TO RJES PR ESENTA 

NUEVA 
~ 

macro 
en cáosulas 

para an1pliar el campo de la 
quimioterapia en las infecciones urinarias 



e rin 
(Prazepam) 

Controla los disturbios emocionales. 
UN PRODUCTO Of' 
LA INVESTIGACION 



Di-Gráfica GOMEZ 
e REVISTAS LIBROS FOLLETOS 

e IMPRESOS EN GENERAL 

e PRUEBAS DE TEXTO PARA OFFSET 

• COMPOSICION DE LINOTIPO 

Pte. Anaueo a Teatro Carac~s - Edif. Teatro Caracas - Local 1 

TELEFONO 55 . 99.18 

Caracas- Venezuela 



1 - INTRODUCCION: 

La Evaluación Gráfica 

del Paciente Grave 
T r<:~b(ljO l'rcscntlltfn nntll In 

Socied~d Módic:'l d~l 1-lMpitnl 
Privado Centro Médico de Cnr:~r.:~~. 

Autor: Dr. Gustavo Baquero • Aristlgulota. 

La Medicina moderna, goza de Innumerables métodos para detectar las 
variaciones en el paciente critico. muchas veces dandole Importancia a parámetros 
que no son los más útiles en la evaluación de cada enfermo. 

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

Hoy gozamos de los medios más depurados de detección, para citar alguno::; 
ejemplos: Monitores cardiacos usados de rutina en los pacientes graves, equipos 
de detección de gases en sangre que son capaces de medir instantaneamente 
las presiones parciales de oxígeno, anhídrido carbónico, pH, concentraciones 
de bicarbonatos, etc.. usando lrneas arteriales: microelectrodos intramusculares 
para detectar el pH intratisula: y por último las computadoras de diversa~ 
formas y destinadas a los más sensibles métodos diagnósticos. 

Sin embargo, las últimas publicaciones que evalúan los resultados de es!e 
gran avance tecnológico. nos demuestran que lo verdaderamente importante 
sigue siendo la evaluación constante. minuciosa del paciente. y que sin ésto. 
es muy dificil la interpretación del estado clínico en cada caso. 

11 - MOTIVACION: 

Con el nacimiento de nuestra Unidad de Cuidados Intensivos. quisimos 
lograr un método que permitiera conocer de una manera sencilla la evolución . 
de los enfermos, para lo cual creímos conveniente que fuera una gráfica 0 n 
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donde se concentraran de la manara más sim;>le las mediciones más interesan­
tes en todos y cada uno de los pacientes. 

111.-MATERIAL: (Ver Fíg. 1) 

Se trata de una hoja rnllimetrada tamaño oficio, dividida en el sentido de 
las ordenadas en cinco partes. la primera es para graficar la teperatura, la segun­
da presión arterial y pulso. la tercera presión venosa central. la cuarta tiene a 
su vez dos subdivisiones. la a. -mide los líquidos administrados. y la b. - la 
diuresis y liquidos eliminados. la quinta se destina a lo referente al Equilibrio 
ácido-base. 

En el sentido de las Abclsas. está dividida en dos partes. en el lado izquierdo 
para el títtulo 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 gráfica, es necesario saber lo que mide. conocer 
la unidad mínima para cada escala. por lo cual presentarnos el concepto de 
Apreciación: La unidad minima que mide determinada escala 

Lectura mayor- lectura m:mor 
A. (apreciación) ; 

número de divisiones 

IV .-DESCRJPCION: (Ver Fig. 2) 

1. - ESCALA DE TEMPERATURA: 
Va desde 36• hasta 42 • C. su apreciación es de 2.0 o sea que cada nrAdo 
centrígado de variación corresponde a 1J2 grado centígrado. y cada millme­
tro en la gráfica corresponde a una variación de 0.2 grados centígrados. 

2. - ESCALA DE PULSO Y TENSION ARTERIAL: 
Vo desde cero hasta 233, en su apreciación un milímetro corresponde 
., 3,33 ya sea de tcn:::ión arteri21 o de pulso. 

3.-ESCALA DE PRESION VENOSA CENTRAL: 
Su rilngo es desde cero hosto 20 cm. de agua. cada milímetro corresponde 
;, O, t cm. de a9ua. 

4. - ESCALA DE LIOUIDOS: 

Cnda milímetro corresponde a 10 ce. va desde cero hasta 300. y de cero 
n menos trescientos (-300), según sean líquidos administrados o elimi· 
n3dos. Esta grafJca va en columnas en vez de lineas. 

:;. - I!SCALA DE EQUILIBRIO ACIDO BASE: 

tn el l<tdo Izquierdo Vél de cero a 100. correspondiendo 1 milímetro a 
una unidéld, y en el lado derecho desde 6 hosta 8.5. según se quiera 
medir cvn la primera p02 , pCo2, bicarbonato; y en la izquierda el pH: 

NOTA! Es ovblo que unas escalas pueden cabalgar sobre otras, ésto lo 
permite el papel milimetrado, al Igual que se pueden crear las escalas 
Que :iO do:~co. 

t: E N T R O M F. D 1 C O 
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D~scrlpclún d l' un episoe!!o dl' Edema ... gu dv d(• pulmón . rlí srn ínuci6n d .; la t,(,·mperatu~•. 
:::~mento a~ ht f rccm:nC!3 del pulro, dismm uc!o'ul d{' ]:;. t en,;i<m a r t<'!ri¡ti. !lltmen to d" lu 'PVC 
htt~ta 32 cm. de H20. se e·:ld~'<nch• s an gria ro,)a <le ZOO oc. a las lO !\M::.::. Por ú ltimo 1\!poxr.rnill 

e 1\!perr."¡min r.n e! momento agudo del ;,p i:so rlio que lue¡:o ~e cnrrig~:n. 
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'll'"'u mntiz.:tdo tltt ~Nineo. Que ~ !P. trata clt; co:1trols.r la slt<~ ~"mper::.turn U"-'•:Hio hipotennl:>, 
Dil] n ¡¡, pr" ••úu M tertn l a. ~o. ¡,. PVC per m:\nece ('D cc rn durante ~l episodio , t iene tm :: 
diu?N:i• h~~t>'l d e 600 l'.<' .. : l'l . rP.non iénclose 1;:ua 1cs ctmtidude:s d e liquido. Se le a fu.td cn escalaS 
uo.: v~molur lana en p l:» m" y '' " o rina . :.1 Í!:tU>l que una escaiR ¡)ltrr. dosif icu r la p<>t~:s<:nüa . 
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! FIG URA 5 1 

Eu~ern1o 

!iOO oc. d:: 
se 

r.on h"morrogio di!(esti\·a. 
san~r"' n l~Js 1!\ :00 hon:s, y 
le corrige ~~ san~mmicnto, 

en es t:;do <:!., Shock, Qll il.'n drena en heruateme~is 
liiCl!O ~e le reponf.n , E:s IIP.\'>Hio ~· c¡uirófuno, ~·n donde 
y ~e le control::. su problem:l. de hlpO\'(>Iernln. 
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CAFETERIA Y FUENTE DE SODA 

DEL HOSPITAL PRIVADO 

CENTRO MEDICO DE CARACAS 

Abierto desde las 7 a. m. hasta las 11 p. m. 

todos los días 

inclusive Sábados. Domingos y Feriados 

TELEFONOS : 

52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extensión 156 

Contratista Responsable: 

HERMANN PERGER 

·---------------------------------------------------


	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37
	38
	39
	40
	41
	42
	43
	44
	45
	46
	47
	48
	49
	50
	51
	52
	53
	54
	55
	56
	57
	58
	59
	60
	61
	62
	63
	64
	65
	66
	67
	68
	69
	70

