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Cuidados Higiénico-Médicos
de la Voz Cantada *

Dr. Franz Conde Jahn *"

La voz cantada es un tesoro. Cuando es sefialadamente bella, se dice:
“es de oro”, y como este metal que se atesora, para tener voz famosa es
imprescindible cuidaria y no derrocharla.

La distribucién coordinada, uniforme, de los 6rganos del cuerpo
humano, es similar en todos los seres vivientes, pero dentro de esa simili-
tud existen desigualdades que hacen diferentes los seres humanos unos
de otros; y asi para el aparato fonador, todos tienen una laringe con
sus cverdas vocales y conformaciones anatomicas adicionales, donde se
medulz la voz. Sin embargo, no se poseen unanimes aptitudes para el
canto e igual acontece con las habilidades manuales de los cirujanos, la
idoneidad para la pintura y el dibujo, capacidad intelectual para las
matematicas, ete.

El canto es un don. Estd integrado de musica y palabras intimamente
ligadas entre si. Se especifica como un arte, en el cual se utiliza la voz,
que es un perfecto instrumento musical para formar sonidos melodiosos
y variadns. No puede aprenderse en libros y se adquiere por ejercicio e
imitacion, pero lo cierto es que no todas las personas aunque lo anhelen
fervientemente, pueden ser buenos cantores.

La ensefianza vocal cantante se inicié en las iglesias cristianas y
sinagogas hebreas durante la Edad Media, para el canto litargico consa-
grado a la glorificacion de Dios y sus doctrinas. La creacion de la dpera

* Trabajo leido en el Ateneo de Caracas €l 5 de febrero de 1970. Patrocinado por el Insti-
tuto Nacional de Cultura y Bellas Artes (I.N,C.I.B.A.).

** Individuo de Numero de la Academia Nacional de Medicina. Profesor de Clinica Otorri-
nolaringolégica de la Facultad de Caracas.
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en la Edad Moderna determiné completa transformacion de esty
disciplina.

Tres principios basicos delineados por el destacado foniatra Doctor
Jorge Perells, de Barcelona ({Espaha), deben conocer quienes deseen
dedicarse al canto:

1. Quienes posean grandes dotes fisicas para cantar, no por eso llega-
ran a ser grandes artistas, porque es preciso ademés: inteligencia, gusto
musieal, aficion a toda prueba, voluntad de trabajo y constancia en la
ejecucion.

2. Que aunque no disfruten de grandes cualidades fisicas, si gozan
de las anteriormente especificadas, pueden llegar a ser buenos cantores
y obtener grandes triunfos.

3. Si estan presentes defectos fisicos en cualquiera de los elementos
del aparato fonador, no deben perder tiempo estudiando, debido a que
es muy dificil superar los impedimentos que la imperfeccién ocasiona.

Por encima de todo esta la inteligencia, que compensa las inferiori-
dades, realza las cualidades, regula la técnica del mecanismo vocal y crea
emocion en la interpretacion. La laringe no es todo, solo produce sonidos
que deben ser regulados y perfeccionados en el resto del aparato de la
fonacion, con la ayuda del cerebro, porque sin él se someten los musculos
laringeos a improbos trabajos que los tornan impotentes al cabo de algun
tiempo, con las tristes consecuencias morales del fracaso. Se dice con
razéon que se canta con el cerebro y no con la laringe.

El canto se basa en la imitacién, por lo cual quien desee aprender a
cantar debe elegir un profesor o profesora de reconocidos méritos, que
sepa cantar y ensefiar, cuya voz se aproxime a la suya, porgue com-
prenderan los ejemplos y podran imitarlo. Como es un deporte, es
necesario entrenarse personalmente, haciendo ejercicios vocales de gim-
nasia respiratoria. Las vocalizaciones ejecutadas bajo la direccion del
maestro dan a la voz suavidad, facilidad y agilidad, al propio tiempo
que se desarrolla, fortalece y hace resistente. El también ensefia los
peligros de los ejercicios fuertes y del abuso de la voz, sefialando los
perjuicios que acarrean.

Es buen proceder obtener discos fonograficos estereofénicos de buenos
cantantes, cuyas voces sean del mismo tipo del aspirante, porgue asi
logra al oirlos, perfeccionar y adquirir buenas cualidades vocales. Con
esta practica se crea espiritu de superacion.

La clasificacion de la voz es esencial, primordial. Es obligatorio que
el aspirante se someta, en principio, al dictamen del profesor, quien
debe guiar, rectificar, pero nunca contrariar la personalidad del alumno,
tratando de imponerle su estilo. La comprension y colaboracién entre
ambos es indispensable, imperativa. Muchos aspirantes a virtuosos quieren
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tener clasificaciones definitivas, pudiéramos decir, aiin antes de abrir Ia
hoca para mostrar sus posibilidades. El maestro también debe ser pruden-
te, no olvidando que la voz puede modificarse, desarrollarse, crecer, como
la persona misma. Los laringélogos saben que muchas enfermedades de
la voz cantada reconocen como etiologia malas clasificaciones.

Bien dirigido el cantante aprende a respirar amplia y profundamen-
te, con lo cual el oxigeno regenera los tejidos, refuerza los misculos ¥
acrecienta la resistencia, es decir, ayuda a gozar de robusta salud fisica.
Ademas desarrolla energias y tiempla el cardcter, creando salud moral.
Por uitimo, tiene asistencia para interpretar las obras y a vivirlas apasio-
nadamente con verdadera alma de artista. El canto es la mejor forma
de cultura fisica y espiritual.

HIGIENE DEL CANTANTE

Higia, hija de Esculapio, dios de la medicina, fue consagrada en la
mitologia griega como la diosa de la salud. La higiene es la ciencia que
ensefla a conservar y mejorar la salud, y esta definicién se aplica exacta-
mente a la voz humana.

Los artistas deben morar alejados de grandes concentraciones urba-
nas, en lugares sin polvo y humo. Vivir en los pisos altos de los edificios;
nunca en los bajos. El dormitorio debe ser bien ventilado, pero sin corrien-
tes de aire.

La higiene del cantante es de capital importancia, porque la voz
cantada representa la utilizacion més perfeccionada de la formacion. En
efecto, el artista lirico es un charlista, un orador y un cantor, por lo cual
tiene obligacion de cumplir tres tipos de reglas higiénicas vocales: de la
conversacién, de la voz hablada teatral y de la cantada artistica. El mal
uso de la voz conversacional repercute en el trabajo vocal correcto del
escenario.

La higiene de la voz parlante en la escena tfiene por base perfecta
pronunciacién y exacta articulacién de las palabras. La de la cantada
consiste en respetar escrupulosamente los movimientos y gestos respira-
torios, evitindose dos grandes males fonatorios: mal uso de las cuerdas
vocales ¥ cansancio del aparato fonador. Si al terminar el trabajo vocal
hay velamiento de la voz hablada, es indicio de mal trato; el enronque-
cimiento muestra agotamiento. Ambas condiciones evidencian, como bien
lo escribioé hace muchos afios el notable laringélogo francés Emile Moure
(de Burdeos) “que se ha impuesto a los 6rganos fonadores, funcionalis-
mo irregular, que exagera, trastorna, altera o desvia su fisiologia normal”.

Funcionamiento irregular significa que el cantante no sigue entre-
namiento metodico y progresivo. El artista profesional jamas debe cantar
mas de cincuenta minutos consecutivos.

Cansancio vocal denota que se han forzado las posibilidades, con

esfuerzos importantes, para realizar gestos vocales normales. Los defectos
de técnicas repetidos también originan cansancio vocal
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Para cantar bien se requiere perfecta salud e integridad de los pul-
mones, y por tanto es obligatorio tener gran capacidad pulmonar para
no estar obligado a respirar continuamente, interrumpiende la frase musi-
cal. A esos fines el pecho debe ser ancho y muy movible, pero es primor-
dial saber vaciarlo en forma continua y regular, voluntariamente,

Las paredes del abdomen que contribuyen en forma precipua para
el canto deben ser fuertes, elasticas y resistentes.

La laringe y especialmente las cuerdas vocales deben ser sanas, sin
malformaciones ni defectos. Las glandulas mucosas de la laringe deben
lubricar satisfactoriamente el drgano. Exceso de mucosidades o sequedad
excesiva, dificultan la emisién wvocal.

El tamafio y grosor de las cuerdas cuentan en la clasificacién vocal.
En términos generales, las cortas y gruesas producen voces agudas; las
largas y delgadas, graves. Las cuerdas vocales largas producen vibraciones
lentas y por consecuencia la voz es grave. En las cortas las vibraciones
son rapidas originando voces agudas. Las gruesas y anchas, largas o
cortas, engrendran vibraciones amplias y fuertes. Las delgadas largas o
cortas, engrendran voces débiles.

De estas consideraciones se deduce que el tenor dramatico tiene
cuerdas cortas y gruesas; el lirico cortas y delgadas. Los baritonos poseen
cuerdas medianas en longitud ¥ espesor. En los bajos son largas y gruesas.
En las mujeres las diferencias son menos evidentes, particularmente
en lo relativo a espesor: las sopranos tienen cuerdas vocales cortas; las
- mezzo-sopranos medianas y las contra-alto largas.

La talla parece tener cierta influencia en la voz y asi la voz de bajo
es patrimonio de los longilineos; los tenores son sujetos de menor tamafio.
El foniatra alemin Schilling en 79 cantantes que tenian menos de 1.75
metros encontré 8 bajos, 47 baritonos y 24 tenores; en 41 gue sobrepasaban
esta altura se repartian asi: 11 bajos, 25 baritonos y 5 tenores.

Existe un principio absoluto: el que sabe respirar sabe cantar bien,
v este es el correctivo que debe aplicarse a la anterior clasificacién, porque
es evidente, que con fuelle pulmonar deficiente no podran vibrar correc-
tamente cuerdas vocales potentes que necesitan también soplos potentes.

El cantante debe inspirar por la nariz, que es la forma fisiologica
que permite controlar la espiracion que debe hacerse al mismo tiempo
que la fonacion, con intensidad adecuada.

Las cavidades de resonancia necesitan ser espaciosas, con paredes
firmes y elasticas. El paladar precisa ser ancho y el velo palatino muy
movil. La lengua, las mandibulas, los labios y mejillas deben tener movi-
mientos correctos y rapidos, que el artista controlara perfectamente.
Las cavidades anchas y voluminosas corresponden a voces graves; las
pequeilas a las agudas.
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Una buena salud es esencial, porque enfermedades de érganos lejanos
a los fonatorios repercuten inexorablemente sobre la voz, particularmen-
te las intestinales (colitis) y hepaticas. También inflluyen los trastornos
glandulares tiroideos que ocasionan enronquecimientos pasajeros. Los
desarreglos ovaricos alteran la voz, tanto asi, que los periodos pre ¥y
per-catameniales son temidos por las artistas y en muchas despiertan
psicosis vocales transitorias. Los excesos de orden genital son sefialados
desde remota época como nefastos para la calidad de la voz; abstenerse
los dias de actuacion escénica.

Contribuye al goce de buena salud, hacer una deposiciéon diaria por
las mafianas y a la misma hora, acostumbrando asi el instestino y
normalizando su fisiologismo. El uso de laxantes estd proscrito., La educa-
cién del intestino es muy importante.

La ensefianza del canto nunca debe iniciarse antes que el aspirante
sea sometido a exdmenes médicos completos. También es indispensable
el control médico y los consejos de este a profesores, para corregir defectos
o deficiencias de los alumnos; ello es beneficioso para ambos. La estrecha
colaboracion con el otorrinolaringodlogo es forzosa por ser la Unica manera
de hacer profilaxia de fracasos, que desencadenan infaustas repercusiones
psicoldgicas.

El examen laringoscopico es de evidente obligacién para conocer el
estado anatomico de las cuerdas vocales, asi como el estroboscopico
para precisar su funcionamiento.

Debe verificarse la disposicién normal o las anomalias de las cavidades
de resonancia: garganta = amigdalas grandes o infectadas; rino-farin-
ge — presencia de vegetaciones; nariz — amplia permeabilidad; boca =
dentadura y correcta movilidad del velo del paladar y del maxilar inferior.

El examen clinico y radiografico del torax, pulmones en especial y
la medida. de la capacidad respiratoria, son imperiosas. También el del
corazon, para comprobar la no existencia de trastornos del ritmo o de
la sensibilidad (palpitaciones). La existencia de perturbaciones cardiacas
es causa de impedimentos insalvables. Si el funcionamiento del corazén
es deficiente, la circulacién y oxigenacion de la sangre en los pulmones
estard perturbada.

Es obligatorio poseer una buena audicién en toda la escala musical,
porque el canto se aprende y memoriza por el oido, particularmente para
los sonidos agudos, la capacidad auditiva debe estar por encima de ia
ordinaria. Es bueno controlarla con audiometros radio-eléctricos para
apreciar si se distinguen perfectamente las diferencias de timbre, inten-
sidad, tono, duracién y ritmo. Tener defectos auditivos es impedimento
para la carrera musical. Es obligatoriedad gozar de buena memoria
auditiva. musical. Pueden producirse alteraciones en el canto por imper-
fecciones auditivas ligeras o limitadas a tonos aislados.

En la voz cantada, la higiene y los ejercicios vocales respiratorios
marchan apareados. El conjunto de ellos es Ilamado gimnasia vocal. Los
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cantantes deben acostumbrarse a respirar en forma amplia pero silen-
ciosa.. El aire inspirado debe penetrar exclusivamente por la nariz, donde
se purifica y humedece. Practicar este ejercicio delante de un espejo es
conveniente, porque asi se habitia hacerlo con la boca cerrada. Debe
lograrse acrecentar la capacidad respiratoria.

La espiracion que es la méas itil durante el canto, serd uniforme,
metodica, cadenciosa, prolongada. Excepcionalmente debe ser exagerada,
salvo en gritos para efectos dramaticos. Hace luengos afios, el tenor
espafiol Manuel Garcia, descubridor de la laringoscopia, quien fue pro-
fesor de canto, decia gue “el cantante debe espirar con lentitud y unifor-
midad tales, que la llama de una vela puesta frente a la boca no se mueva”,

Se puede también visualizar, soplando a través de un pitillo en un vaso de
agua: las burbujas deben salir del mismo tamafio y con regularidad
perfecta. Una respiracién que dure 25 segundos es suficiente para las
necesidades vocales del canto. Los artistas deben saber dominar su caric-
ter, sujetar sus coéleras; los alaridos y chillidos son nefastos para las
cuerdas vocales. “Cantar bien es administrar bien el aire espirade
(Jorge Perelld). o '

La duracion de los ejercicios vocales tiene gran trascendencia. Para
no cansar la voz, no deben pasar de una hora diaria, dividida en cuatro
sesiones de un cuarto de hora cada una, con pausas entre cada uno de
los cuartos. El estudio y la practica no deben nunca fatigar la voz.
Siempre es conveniente hacer ejercicios vocales media hora en la maifia-
na y otra media en la tarde. Forzar la laringe ocasiona alteraciones
del timbre.

Después de adquirida, la voz debe funcionar regularmente, sin esfuer-
zos, sin hacerla subir muy alto; sobrepasarla se manifiesta por enron-
guecimiento. Hay que usarla con suavidad y sin violencias, Estas precau-
ciones la conservan indemne durante toda la carrera artistica.

La digestion ejerce influencia indiscutible sobre la voz. La replecién
estomacal comprime el musculo diafragméitico que no puede desplazarse
libre y comodamente, lo cual hace que la respiracién sea corta y dificil

No solo la cantidad, también la calidad tiene influencia, por lo
cual deben preferirse alimentos de facil digestion. Es necesario elegirse
alimentacion sana y variada, mixta: animal y vegetal, utilizando alimen-
tos de gran poder nutritivo en pequefio volumen, faciles de digerir, poco
grasosos. Evitar las comidas pesadas y copiosas. Comer siempre a una
misma hora. El exceso de liquidos no es conveniente. No abusar de sopas.
El té o consomé de carne de los ingleses y la leche, sobre todo esta
ultima, alimento completo y de facil digestion, son recomendables. No abusar
del café, tomar muy poco, recordando gque acelera el corazdn, hace corta
la respiracion y produce insomnio y el sueflo es gran reconfortante de
fuerzas y el superior sedante para los nervios. El cantante debe acostarse
siempre a la misma hora y dormir ocho diarias; los desvelos, noches
agitadas e insomnios son nocivos para la voz, Los licores: aperitivos,
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cofiac, champan, wisky, cocteles perjutican la voz- Los banquetes, “cocktail-
partys” y bailes, que son actividades sociales de la vida moderna,
deben disfrutarse sobriamente por los artistas.

Los cantantes no deben fumar. Es ficcién creer que los cigarrillos
con filtros no son dafiinos porque suprimen la nicotina. Lo que molesta
es el humo que engendra estado congestivo catarral de las mucosas. Las
flores y los perfumes son nocivos para los cantantes alérgicos. Jamas
cantar estando nervioso, fatigado o de mal humor. No hacer esfuerzos
y contracciones enojosas del pecho o de la garganta. No abusar de las
notas extremas, sean agudas o graves. No hablar en lugares ruidosos
¢ con humo. Antes de conciertos o representaciones abstenerse de con-
versaciones inutiles y descansar aislado, sin acompahantes, acumulando
energias vocales para al maximo ofrecerlas al publico.

No cantar sufriendo resfriados o esbozos de ronquera, porque se
perjudica la laringe y pueden ocasionarse dafios irreparables. La enfer-
medad de mas fatal repercusion sobre la pureza de la voz es el catarro
nasal que obliga a respirar por la boca, ¥ es molesta porgque seca la
garganta y la laringe, Debe evitarse carraspear, toser o estornudar fuerte,
para no ocasionar esfuerzos desmesurados en el aparato fonador. Para
eludir tos v carraspear antes de empezar a cantar, 10 mejor es hacer 3 o
4 respiraciones lentas y profundas con la boca cerrada y sin levantar
los hombros.

Antes de iniciar la representacion, el concierto o cualquier acto de
trabajo vocal, no hacer inhalaciones, chupar pastillas, ingerir pociones
medicamentosas o bebidas alcohodlicas, con el fin ilusorio de que la voz
tenga mas claridad y fortaleza. Esos “doppings”, a la manera de los que
se propinan a los caballos de carrera, habitian al organismo, que al
fin se resiente y termina por no reaccionar, originindose trastornos
nerviosos con los consiguientes fracasos por cansancio vocal. Una bebida
no muy caliente, tal como una tisana de tilo endulzada, es el mejor
suavizante de la garganta antes de cantar y puede repetirse en el trans-
curso del espectaculo.

Después de cantar, el cansancio de los muasculos del aparato fonador
desaparece con el silencio. Recibir pocas visitas; acortarlas lo mas posible,
lo mismo que las felicitaciones de amigos y aduladores que se dicen
verdaderos admiradores.

Fl mayor peligro para los cantantes son los resfriados y para evitarlos
es obligatorio desensibilizarse contra el frio, practicando gimnasia al aire
libre, en forma no muy larga y que no produzca sudoracion Iintensa.
Después del ejercicio son aconsejables bafios de ducha con agua fria,
de corta duracion para estimular el efecto de reaccién. Los bafios calientes
predispenen a resfriados. También son beneficiosas después del bafio
fricciones - aleoholizadas simples, sin perfumes o aromas. En los cata-
rrosos son obligatorias las vacunas anti-catarrales inyectadas dos o tres
veces por afio.
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Son recomendables los deportes suaves que ejercitan la capacidag
y el ritmo respiratorio; marcha en lugares planos, golf o natacién, sin
llegar jamdas hasta la fatiga. También es provechosa la equitacién, y
a este propdsito recordaré que Maria Felicia Garcia, cantante de famg
ecuménica, conocida con el nombre de la Malibran, apellido de sy
marido, era muy aficionada a ella ¥y murié a consecuencia de la caida
de un caballo,

Como regla general, los cantantes deben acatar las normas higiénicas
que siguen las personas civilizadas, con escrupulosidad y constancia.

DEFECTOS DE MIMICA

El comportamiento elegante en la escena y conciertos es de primordial
importancia.

La actitud del artista tiene papel capital en la realizacidon del acto
vocal. Todo el cuerpo participa en la accion y los movimientos deken
Ser armoniosos.

El porte vulgar, despreccupado, es desagradable, lo mismo que la
rigidez corporal. También desagradan los gestos innecesarios o exageraduos
de las manos. Debe formarse un conjunto corporal elegante y atrayente.

No mostrar cara enojada o condescendiente. El piblico se desagrada
si se le da la impresion de hacerle favores-

Nada de plegamientos de la frente, abultamiento del cuello o muecas.
No poner:

Cabeza, haja.

Bocea torcida o labios redondeados.

No elevar las cejas.

El desgaire que indica cansancio vocal, el estiramiento corporal y
de la boca demuestran esfuerzos fonatorios.

El rostro del cantante debe indicar lo que él siente, pero sin que la
expresion sentimental sea exagerada, ajena a su propia emoecién.

Debe cantarse con serenidad y placidez que expresen capacidad vocal,
buena escuela y fuerza personal. “La voz —como dijo el médico hungaro
Luis Mandl— es el espejo del alma. Es dulce o 4spera segin el caracter
de la persona o el sentimiento que lo anima”.

EL CANTO COLECTIVO. LOS ORFEONES
E! canto ejerce influencia grata, indiscutible, sobre la salud fisica ¥
espiritual de los que lo practican. Los orfeones producen a los integrantes

grandes satisfacciones, al coadyuvar con sus voces al conjunto de las
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obras musicales. Las sensaciones espirituales de cada cantante se armo-
nizan con las de sus compaiieros. Esta influencia es activa también en
la confraternidad y de substancial trascendencia en lo relativo a mision
educadora y moralizadora, corrigiéndose defectos y asperezas de caracter,
convirtiendo a los integrantes en comunicativos, transigentes y bonda-
dosos. Son aleccionamientos que llegan a corregir ‘“fastidios” y desviaciones
de conducta.

La cultura colectiva del canto ensefia disciplina téenica, altruismo
y cohesion personal activa. Los coristas aprenden a plegarse a las
reglas de ortografia y sintaxis musical. Adquieren el sentido del ritmo,
tan necesario en todas las actividades de la vida individual y de los
pueblos. Se ejercitan a pensar en grupo y a preocuparse por la vida ds
los demas.

El trabajo individual esta dirigido hacia el bien comin y el
progreso de cada uno se suma al del conjunto. Todos los esfuerzos se
encadenan. Son solidarios unos de otros, pero cada participante es respon-
sable de su propic trabajo.

Se trabaja en forma anodonima y desinteresada, pero conscientes de
su valor propio, utiles a si mismos y a todos, con una sola finalidad: el
éxito comun. Se adquiere un alma colectiva, hecha de bondad, altruismo,
amor propio y abnegacion. La perfeccién de los orfeones se alcanza
gracias a las cualidades individuales y con ellas se magnifica el arte

musical, propagandolo, difundiéndolo, en todos los estrados de las colecti-
vidades sociales.

PSICOLOGIA DEL CANTANTE

En el campo de la psicologia general, la de los profesionales de la
voz cantada ocupa terreno especial. En efecto, la voz ejerce en ellns
misteriosa influencia, dominando su espiritu y esclavizando el cuerpo.
Estan inoculados por un misterioso virus, que determina verdadera obse-
sion. No tienen otra preccupacién que lucirla, con efecto contra-produ-
cente, porque se convierten en maniaticos y perturbados, que sacrifican
tedo: carrera, oficio, ocupacidén, peculio, con la esperanza de alcanzar
la meta de dorados suefios de gloria. Si fracasan son intutiles para cual-
quier ctra clase de trabajo, porque no se dan por vencidos, abrigando la
ilusion, que con estudios y el tiempo, adquiriran las condiciones vocales
de las que carecen. Resignados, porque jamas se convencen de sus
deficiencias, conllevan vida de vilipendio y amargura contra sus compa-
fieros y el publico que en su opinién, no comprenden sus meéritos. El
cerebro se les perturba, las ideas se embrollan y las manias degeneran
en desequilibrios mentales.

Si logran conguistar encumbradas categorias, llegan a imaginarse
que son seres extraordinarics. Embriagados por aplausos, ovaciones y
adulaciones, se vuelven tontos y hasta ridiculos. La vida se les hace
penosa por ser esclavos de sus laringes, a la cual dedican todos sus
cuidados y pensamientos. Si estan bien de voz, son simpatiquisimos, cari-
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fiosos, pero si no, todo les molesta ¥y permanecen horas y dias con animo
decaido y rabioso.

Son apasionados por su arte, fuera del cual no hay nada para ellos
que les interese y valga la pena. Si tienen fallas, desfallecimientos o
tropiezos, es facil el aumento en la psicosis, de inquietudes o de angustias.
Viven dominados por el temor de un accidente vocal.

Lo indudable y beneficioso es que se vuelven parcos ¥y més honestos
en los usos ¥y costumbres de la vida, para lograr alcanzar el pinéculo

de la gloria.

Los ensayos, las pruebas, viajes, etc., sobrecargan su psiquismo oca-
sionéandoles estados depresivos con melancolia, tristeza, timidez si han
tenido actuaciones desafortunadas, manifestadas por palpitaciones,
insomnios, intranquilidad. En no pocas ocasiones son situaciones de
irritacién exteriorizadas por agitacion, violencias o respuestas airadas a
minimas observaciones.

No son pocas las precaucicnes que toman para no resfriarse, asi
como las privaciones que se imponen en la bebida y en los actos de la
vida material. El frio, el calor, lo acido, dulce o salado, el alcohol, café,
humo de tabaco, todo los asusta y martiriza. No hay manera de hacerles
comprender que la mejor higiene de la voz es usar de todo, y no abusar
de nada.

La influencia del sistema nervioso sobre los cantantes hombres o
mujeres, se evidencia también en el “trac”. Esta palabra designa en la
jerga o “argot” featral, los diversos efectos de la emocién que experimenta
el artista en presencia del publico. No todos lo sufren; los mediocres lo
desconocen, mas lo padecen los principiantes, ¥ en segundo lugar los
sobresalientes, los consagrados. Es mas intenso en conciertos que en el

teatro.

Puede presentarse en todos los que hablan en publico, pero princi-
palmente los cantantes, hombres o mujeres, son sus victimas, verosimilmente
porque en ellos los deslucimientos son catastroficos. Ostenta diversos
tipos: En algunos es pulmonar: respiracion irregular, anhelante, con
alteraciones de emision vocal y tendencia a cantar muy alto. En otros
son manifestaciones cardiacas: angustia y palpitaciones, pero sin modi-
ficaciones de la voz. El muscular consiste en temblores de labios, piermas
y brazos.. Nauseas y hasta vomitos son la manifestacion géstrica. En el
faringeo experimentan constriccion y sequedad de la garganta. La obnubi-
lacion temporal y de la memoria caracteriza el cerebral, lo mismo que los
trastornos visuales al ocular- Disminucion de la audicién para las palabras
o notas musicales y vértigos (mareos) tipifican el auditivo. Algunos sienten
gue un gran frio les sube de los pies a la cabeza, siguiendo el movimiento
ascendente del teléon. En todos estos estados psico-patologicos las secre-
ciones se acrecientan: sudores de las manos y necesidad imperiosa de
micciones.
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El “trac” engenhdra parialisis del auto-control por suspensién de la
voluntad. Los cantantes que no son duefios de si mismos, que tienen
miedo a rechiflas o silbatinas, son presas de estados enloguecedores
indescriptibles, verdaderos panicos. Son sensaciones penosas, dolorosas.

La explicacién cientifica del “trac” es que la emocién perturba la
circulacion de la sangre, la respiracion y las secreciones y de alli la
rapidez del pulso, enfriamiento de las extremidades, opresion en el
pecho que impide la respiracién, sequedad de las mucosas de la boca
y garganta, sudores profusos, orinas abundantes y diarreas.

Los que tienen oOrganos fonatorios sanos en buenas condiciones y
poseen técnicas vocales perfectas, seguros de su voz, no los domina el
“trac”, Naturalmente se emocionan en los primeros momentos, pero luego
desaparece gradualmente. Es un temor emccional natural que no para-
liza, ni priva de sus medios al actor, y es favorable porgue conguista al
auditorio y crea ambiente propicio.

Los atacados por esta angustia vocal llegan a sufrir desequilibrios
del sistema nervioso, por lo cual deben ser tratados por psicéloges en
tiempo oportuno, con la obligacion evidente de hacerles corregir, por los
profesores de canto, las imperfecciones fonatorias, deficlencias de memo-
ria e insuficiente preparacién a la carrera artistica., La clasificacién
correcta de la voz es imperiosa, porque es ella la que rige el porvenir y
asegura el éxito, soslayandose estas enojosas molestias, Grandes can-
tantes, de brillante porvenir, han abandonado prematuramente la carrera
por no poder soportar esta emocién profesional, que se acrecienta con el
aumento de la reputacién. Unicamente férrea voluntad domina el “trac™.

Los artistas son de sensivilidad caprichosa. El bienestar de la voz
depende en ellos de la salud general. Los cantantes son servidores de
un organo eminentemente sensible. En ellos la 1nica preocupacion es
mantener la integridad de sus érganos respiratorios y fonadores, porque
de su normal funcionamiento depende el éxito de la carrera artistica.

HASTA QUE EDAD SE PUEDE CANTAR

La evolucion completa de la laringe finaliza a los veinticinco afios
en la mujer y a los veintiocho o treinta en el hombre. Hasta estos limites,
el uso excesivo, exagerado de la voz cantada, trastorna el desarrollo
organico del aparato fonador,

Normalmente las voces femeninas se conservan més tiempo que las
masculinas, porque la osificacién de los cartilagos laringeos, que hace
perder la flexibilidad al érgano, es mas precoz en los hombres.

¢(Hasta qué edad se puede cantar bien? Es pregunta que hacen los
profesionales. Entre los 40 y 50 afios la voz estd en todo su esplendor.
A medida que avanza el tiempo. se va perdiendo la vista: el oido, las
fuerzas se debilitan y todo se acaba, hasta la voz. Alrededor de los
sesenta afios se torna menos fuerte, menos clara, menos precisa y menos
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timbrada. Pierde el colorido y llega a ser temblorosa como la ‘de los
ancianos La falta de tonicidad de los misculos y las rigideces del esque-
leto originan que funcione mal el fuelle pulmonar y no vibren correcta-
mente las cuerdas vocales. Sin embargo, la duracion de la voz en condi-
ciones correctas es relativa y varia con las personas. Hay envejecimien-
tos prematuros que obligan a los artistas abandonar precozmente el
escenario, pero existen otros en quienes se prolongan las cualidades
vocales en condiciones muy aceptables hasta edades muy avanzadas.

Marcel Lermoyez, destacado otorrinolaringélogo de Paris, escribié:
“La voz baja de tonalidad con el envejecimiento- Es una gama que
desciende suavemente desde el primer grito del nifio al nacer, hasta el
ultimo gemido del viejo al morir”

Para conservar la voz es imprescindible cuidar los organos fonatorios,
cuyo conjunto constituye el aparato vocal: fosas nasales, boca, faringe,
laringe, traquea, bronquios ¥y pulmones. Los antiguos artistas griegos y
romanos cuidaban mucho su voz. Se valian de infusiones de plantas vy
aromas pars que siempre fuese fuerte, pura y suave.

Quienes poseen buena voz para cantar detentan tesoros y dekten ser
avaros en su cuido. No deben derrocharla. Expender los intereses y guardar
el capital vocal, debe ser el lema que guie a los artistas en la vida
profesional.

Finalizo con esta exhortacion:

Bien conocido es el apotegma: “M4s vale prevenir que curar”, y el
proverbio latino: “Mens sana in corpore sano” que podria transmutarse
para el canto: “Vox sana in corpore sano”.

Es preferible evitar las enfermedades de la voz cantada que curarlas,
y por ello aconsejo: cuidar el aparato fonatorio y conservar indemne la
salud, sin ofuscaciones mentales, porque es la mejor manera de conser-
var su magnificencia. Buena salud general con equilibrio espiritual, es la
perfecta conjuncién para disfrutar lozania vocal.
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ningun apdsito contribuye tanto
al cuidado post-operatorio
como el vendaje post-operatorio

Curacion iminterrumpida

El exudado es absorbido a través
de la pelicula perforada, no
adherente de la almohadilla de
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completa proteccion a las incisiones
quirurgicas. Estos Vendajes combinan
dos elementos unicos en apositos:
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Estado Actual del Tratamiento

de la Insuficiencia Hepatica Aguda *

Dr. Simon Beker G- * *

La manifestacion clinica mas dramatica de la insuficiencia hepatica
aguda es el coma hepatico. Este se puede instalar con una hepatitis
aguda fulminante o con una cirrosis hepatica terminal. La aparicion del
coma ha sido objeto de investigaciones exhaustivas para explicar su
patogenia; la muerte aparece porque los mecanismos homeostiticos son
incapaces de compensar las alteraciones metabdlicas severas causadas
por la insuficiencia hepatica aguda (1). En la hepatitis aguda, viral o
toxica, este aparece porque se produce una necrosis masiva difusa y
progresiva del parénquima sin regeneracion sustitutiva adecuada; en la
cirrosis hepatica, el coma irreversible se interpreta como la necrosis
terminal o casi terminal del parénquima sobreviviente funcionante, al
proceso cronico. En la literatura abundan las controversias sobre el
papel de la hiperamoniemia como causa en la producciéon del coma
hepatico (2, 34). Actualmente se presume que concurren un nUmMero no
determinado de sustancias especificas (amonio) e inespecificas denomina-
das “metabolitos tdxicos” las cuales son producidas por una variedad
de alteraciones metabdlicas diferentes que actian eventualmente sobre
centros vitales ¥ conducen a la muerte (3, 5). En los episodios de coma
hepatico gue aparecen en una cirrosis hepatica es posible determinar la
alteracion causal (hemorragia, alcalosis hipokalémica, sedantes, ete.), pero
en la hepatitis aguda fulminante o en la cirrosis hepatica terminal, si bien
los “metabolitos toxicos” inducen el coma, no existe cuantitativamente
parénguima hepatico con capacidad funcional para contrarrestar la des-

* Conferencia dictada en el Hospital Espafiol de la Ciudad de México, el dia 3 de Abril
de 1970, por invitacién de la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia.

Profesor Titular de la Catedra de Clinica Gastroenterolégica. Departamento de Medicina
de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela. Servicio de Gastro-
enterologia . del Hospital Universitario de Caracas.

VOL. X No. 3—ENERO 1971 B



compensaciéon metahélica, conduciendo definitivamente a la insuficien-
cia hepatica aguda fatal, Por estudios realizados en animales y en el
hombre se sabe que las células parenquimatosas que sobreviven después
de una necrosis hepatica aguda pueden regenerarse y la evaluacion de
la enfermedad estid determinada por la extensién de la necrosis y por el
grado de regeneracion hepatocelular, por lo tanto, la insuficiencia hepa-
tica aguda o fulminante casi siempre aparece cuando la necrosis hepa-
tocelular es submasiva o masiva (6). En la hepatitis aguda fulminante
existe la posibilidad de que el grade de regeneracion sea suficiente para
la recuperaciéon funcional y anatomica, ya sea evolucionando hacia la
curacién completa o hacia una hepatopatia crénica (hepatitis crénica,
cirrosis). Esta evolucion es improbable en la cirrosis hepatica terminal
ya que la regeneracién nunca es cuanti y cualitativamente adecuada para
mantener la vida del paciente. El porvenir de los pacientes con necrosis
hepéitica aguda es pobre y es por ello el que existan una serie de métodos
terapéuticos que han sido y son ensayados en el hombre en situaciones
verdaderamente desesperadas buscando conservar vivo el paciente duran-
te el periodo de regeneracion y lograr asi su recuperacion. Es todavia
dificil tenee’ una opinién definida sobre el valor de cada uno de los
procedimientos que se han venido desarrollando en los 1ltimos afos, ya
que las experiencias son limitadas. Los tratamientos convencionales son
de soporte y tienden a mantener la vida del enfermo con la esperanza
de que ocurra la regeneracién hepatocelular- Para contribuir al conoci-
miento de los resultados obtenidos hasta el presente, nos hemos permitido
revisar la bibliografia publicada en casos de hepatitis aguda fulmi-
nante, dividiéndola en ftres periodos: pre-esteroideo, esteroideo y actual,
incluyendo nuestra experiencia al respecto. El cuadro I sefiala que la
supervivencia del coma hepatico como complicacién de una hepatitis
aguda antes de la era esteroidea era sclo de un 4.4% sobre un total de
67 casos informados (7,12). Con el advenimiento de los esteroides se
comenzé una etapa favorable en el tratamiento de esta complicacion
grave. En el cuadro II puede observarse un 14.9% de sobrevida en 208
pacientes informadeos (12,25). Como puede observarse del simple analisis
comparativo, los esteroides han mejorado en forma significativa el porve-
nir de estos enfermos, aunque no lo suficiente ya que aproximadamente
1/6 de ellos tienen la oportunidad de sobrevivir; es por ello que los este-
roides se han venido empleando sistematicamente en tcdo paciente con
signos de precoma, inclusive en aquellos donde se aplican los nuevos
métodos. En nuestro material de 20 casos, el uso de los esteroides logrd
la recuperacién de 2 pacientes, es decir un 10% (25). En la ultima década,
han aparecido nuevos procedimientos experimentales para el tratamiento
de este cuadro tan dramatico y han intentade mejorar la evolucién
inminentemente fatal. Estas técnicas que se han venido utilizando pueden
clasificarse en dos grupos (cuadro III).

Las del primer grupo, tienen por objeto extraer de la circulacion
los metabolitos toxicos dializables (hemodidlisis, didlisis peritoneal) y no
dializables (exanguinotransfusion), permitiendo circunstancialmente €l
tiempo adecuado para la regeneracion hepatocelular; las del segundo
grupo, utilizan temporal (circulacién cruzada, perfusién extracorpérea)
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C U ADRUO I

COMA II-iEPATICO - HEPATITIS AGUDA

PERIODO PRE-ESTEROIDEQO

AUTOR ANO CASOS SOBREVIDA
Walche (7) 1951 12 2
PFernando y col. (8) 1951 19 0
Ducei ¥ col. (9) 1952 16 1]
Foulk y col. (10) 1955 9 1
Mc Dermott y col. (11) 1955 2 0
Evans y col. (12) 1955 9 0
TOTAL 67 3 (44%)

C U ADZRUO II

COMA HEPATICC - HEPATITIS AGUDA

PERIODO ESTEROIDEO

AUTOR ANO CASOS SOBREVIDA
Evans y col. (12) 1955 7 2
Benavides y col. (13) 1955 16 4
Wildhirt (14 1958 15 8
Katz y col. (15) 1962 23 9
MeDonald y col. (16) 1963 13 4
Sherlock (17) 1963 8 2
Kumate y col. (18) 1965 21 1
Nelson (19) 1965 6 1
Burnell y col. (20) 1967 17 0
Saunders (21) 1967 10 2
Dayis y ecol. (22) 1968 13 6
Benhamou y col. (23) 1968 13 0
Ritt y col. (24) 1969 15 o
Beker y col. (25) 1969 20 2
TOTAL 208 31 (149%)
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C U'ADRO III

METODOS ACTUALES DE TRATAMIENTO DEL COMA
HEPATICO EN HEPATITIS AGUDA FULMINANTE

A) SIN SUPLENCIA HEPATICA:
1) Hemodialisis (40)
2) Dialisis peritoneal (41)

3) Exsanguineotransfusiéon (26,42)

B) CON SUPLENCIA HEPATICA:

1) Circulacion veoluntaria:
a) Voluntarios (43)
b) Primates (44, 45)

2) Perfusion extracorpérea:
a) Heterologa (46, 47)
b) Homologa (48)

3) Transplante hepatico (49)

o permanentemente (transplante hepatico) la capacidad funcional nor-
.mal_de otro higado para depurar los productos metabolicos toxicos permi-
tiendo la recuperacién del paciente grave. Sobre el valor y la utilidad de
dichos procedimientos es importante tener presente que de todos ellos
los mas empleados son la exanguinotransfusién, la perfusion extracor-
porea con higado de cerdo y ultimamente la circulacidn cruzada con
primates.

La exanguinotransfusion fue empleada con éxito por Lee y Tink
(26) en 1958 quienes informaron por primera vez un caso recuperado.
Posteriormente Trey y colaboradores (42) trataron un grupo de 7 casos
con este procedimiento, observando en todos una recuperaciéon de la con-
ciencia, 5 de los cuales con un solo recambio sanguineo, ¥ en uno fueron
necesarios hasta 7 para sobrevivir, dos pacientes de esta serie murieron.
Con esta experiencia se comenzdé a difundir el método, siendo de manejo
facil en un hospital general que cuenta con un buen banco de sangre.

El cuadro IV demuestra que los resultados son mejores que con los
esteroides en forma aislada (21, 22, 26-39). Estos datos estadisticos no
representan que dicho método sea el mas eficaz en el tratamiento de
dicha complicacién tan grave, pero abre un nuevo horizonte terapéutico
sobre todo si se evalua en funcién de la indicacidn.oportuna (precoz ante
cualquier manifestacion de insuficiencia hepatica), de la severidad de
la enfermedad (grado de necrosis hepatocelular), de la velocidad de
regeneracion hepatocelular (necesidad de repetir los recambios sangui-

16 CENTRO ME DICO



neos) y de la presencia de complicaciones (anemia, hemorragia, infeccio-
nes, etc.). Nuestra experiencia (39) revela que desde el punto de vista
clinico 4 recobraron. la- conciencia de 8 pacientes tratados con este
procedimiento, dos de los cuales se recuperaron totalmente y dos final-
mente murieron. Bioguimicamente, la bilirrubinemia descendié, posible-
mente por el recambio sanguineo mismo, y en casi todos los que recu-
peraron la conciencia el tiempo de protrombina mejoré. Hallazgos
anatomopatolégicos en los casos recuperados: uno tuvo una “restitutio
ad integro” y el otro tiene una hepatitis crénica. Hemos excluido dos
cirroticos con cuadro clinico de insuficiencia hepatica aguda de varias
semanas de evolucién, diagnosticados clinica y biogquimicamente de
hepatitis viral. En ellos se planteé la posibilidad de que el proceso
necrgtico masivo o submasivo se hubiera instalado en un higado sano y
como resultado del tratamiento instituido- (esteroides + exanguinotrans-
fusion) no se recuperaron y evolucionaron rapidamente hacia una cirrosis;
este planteamiento, ain hoy dia debatido, coincide con las: observaciones
de otros autores (50, 21) quienes refieren experiencias similares *.

La perfusion- extracorpérea con higado de cerdo es un método mas.
complicado y laborioso, que necesita equipos y personal especialmente
entrenado para este procedimiento; es costoso y no ha demostrado a la
larga mejores resultados que el empleo de los esteroides (47, 51, 52, 38)
(cuadro V).

C UADRUO IV

COMA HEPATICO - HEPATITIS AGUDA
EXANGUINEOTRANSFUSION - ESTEROIDES

AUTOR ANO CASOS SOBREVIDA
Lee ¥ col. (26) 1958 . 1 1
Sayders y col. (21} 1966-1968 © 22 6
Berger y col. (27) - 1966 1 1
Mckechnie ¥ col. (21) 1967 .3 1
Burnell y col. (20) 1967 2 0
Krebs y col. (29) 1967 1 1
Gelfand y col. (30) 1967 1 1
Berger y col. (31) 1967 7 2
McLean y col. (32} 1967 4 1
Eisenburg y col. (33) 1968 1 1
Sherlock ¥ col. (34) 1968 15 2
Davis y col. (22) 1968 3 0
Benhamou y col. (23) 1968 11 2
Tytgat y col. (35) 1968 5 2
Durden y col. (36) 1969 2 2
Ritt ¥ col. (24) 1969 7 1
Voicoulesco y col. (37) 1969 9 3
Pirola y col. (38) 1969 4 0
Beker y col. (39) 1969 8 2
TOTAL 107 29 (26.1%)
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C UADURUO V

COMA HEPATICO - HEPATITIS AGUDA
PERFUSION EXTRACORPOREA (Higado de Cerdo)

+
ESTEROIDES
AUTOR ANO CASOS SOBREVIDA
Eisman (47) 1967 45 8
Abouna y col. (51) 1969 4 0
Chevrel y col. (51) 1969 4 0
Pirola y col. (38) 1969 6 1
TOTAL 59 9 (152%)

Eiseman (47) en los 45 pacientes que tratdo con esta técnica obtuvo
como resultado la recuperacién de 8, y solamente 3 de estos han logrado
sobrevivir por un periode prolongado.

Por ultimo, el método que posiblemente tenga mayor porvenir es el
de la circulacion cruzada con primates, que se encuentra en pleno desa-
rrollo en algunos centros hospitalarios (44, 45), pero la complejidad de
la técnica, que requiere hipotermia profunda y una anastomosis cardio-
pulmonar para el primate ha sido motivo de ecritica por los pobres
resultados obtenidos (53). Es necesario esperar una mayor experiencia
para llegar a concluir sobre el particular.

El problema terapéutico de la insuficiencia hepatica fulminante en
hepatitis aguda permanece sin resolverse satisfactoriamente en forma
significativa, aungue el empleo de los esteroides y la exanguinotransfu-
sién utilizados en momento oportuno, precoz, han mejorado un poco el
porvenir de enfermos a quienes practicamente no teniamos nada que
ofrecerles con el tratamiento convencional (cuadro VI). Existen posibili-
dades promisoras de llegar, en un futuro proximo, a combatir con éxito
esta grave complicacion.

La insuficiencia hepatica aguda que se desarrolla en la cirrosis (54)
puede ser debida: 1° A la evolucion terminal de la enfermedad sin una
causa determinada aparente, ya que la masa parenquimatosa funcio-
nante es practicamente insuficiente para compensar las alteraciones meta-
bolicas, o bien, 20 A factores causales evidentes tnicos o miultiples y que
pueden actuar por varios mecanismos: a) produciendo hiperamoniemia
(régimen hiperproteico, hemorragia digestiva, sales amoniacales, uremia,
ete.). b) Produciendo trastornos hidroelectroliticos (hipovolemia, hipona-
tremia, hipokalemia, acidosis-alcalosis, paracentesis abundante, diuresis
copiosa, etc.). ¢) Produciendo depresion del sistema nervioso central
(opidceos, hipnéticos, sedantes, tranquilizantes, etc.). d) Infecciones agudas
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CUADRO VI

PRE- ESTERRIDED ESTERGIDER . EXANGUINEOTRANSFUSION

£asos sobrevida sobrevida
87 3 29
4% 261%

reumonia, infecciones urinarias, etc. e) Intervenciones quirargicas (dismi-
nuyendo el flujo -+ factor toxico, etc.

Existe una vasta literatura al respecto tratando de investigar sobre
la patogenia del coma. El coma hepatico del cirrético es un sindrome
potencialmente reversible si se tiene un concepto racional del tratamiento
a seguir. En nuestro material el 30% de los cirréticos (54) desarrollaron
un coma hepatico; en el 82.2% se logrdé identificar el factor desencade-
nante siendo el mas frecuente la hemorragia digestiva (53.4%); el trata-
miento aplicado fue uniforme en todos los casos obteniéndose un 444%
de recuperacion ¥ un 55.5% de mortalidad; sin embargo el grupo que se
recuperd presentd nuevos episodios de coma, muriendo todos antes del
afio. En el cuadro VII se actualiza la terapia del coma hepatico en la
cirrosis; de todos ellos, los métodos no quirdrgicos, acttan cuando se
eliminan los factores desencadenantes, pero no son tampoco definitivos,
lo que sugiere que puede aparecer en el paciente nuevamente el coma y
conducir hasta la muerte; de los métodos quirargicos, el tnico que ofrece
una esperanza cuando se solucionen los problemas que este procedimien-
to involucra, es el transplante hepatico. Es en este tipo de enfermos
donde el transplante es mdas dificil, porque no puede mejorarse la condi-
cion preoperatoria, el riesgo quirirgico es mayor y la recuperacién post-
operatoria imprevisible, y es en donde debe insistirse, ya que del plano
utopico se estd llevando cada dia a la realidad. Hasta el momento se
han realizado en el mundo (61), 55 transplantes ortotépicos en 53 pacien-
tes ¥ 21 transplantes heterotopicos accesorios, de todos estos, 22 enfermos
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han sobrevivido mas de un mes y solamente 3 mis de un afio. El pape
del transplante hepatico en el tratamiento de la insuficiencia hepatica
aguda, tanto, por hepatitis como por cirrosis, no ha sido todavia bien
definido, tanto mas cuando el riesgo es muy grande en estos pacientes
El transplante hepdtico es ya un hecho, pero los problemas relacionados
con este procedimiento y los escasos éxitos obtenidos no seran un obstaculo
-en el futuro cuando lleguen a solucionarse los aspectos poco conocidos, y,
mientras esto suceda dekemos recordar una célebre frase de nuestro
gran Cervantes en el Don Quijote:

“Siempre deja la ventura una puerta abierta en las desdichas, para
dar remedio a ellas”.

C UADRUO VII

METODOS ACTUALES DE TRATAMIENTO DEL COMA
- HEPATICO EN CIRROSIS HEPATICA

A) NO QUIRURGICOS:

1) Eliminar factores amoniogénicos:
Convencionales (proteinas, catarticos, antibioticos, ete.) (54)
Lactulosa (55)
Lactobacillus acidophilus (36)

Inhibicién ureasa bacteriana (57, £8)

2) Extraccion Amonio circulante
Hemodialisis (40)
Circulacion cruzada (43)

Dialisis peritoneal (41)

3) Inhibicién-necrosis
Esteroides (15)
4) Oxigenoterapia hiperbarica (59)
B) QUIRURGICOS:

1) Colectomia - ileosigmoidostomia - (60)
2) Perfusidn extracorporea (46, 47, 48)

3) Transplante hepatico (49)
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ESTADO ACTUAL DEL TRATAMIENTO DE IHA
1 Addendum.

Después de haber terminado este trabajo, que contempla toda la
informacién disponible hasta el afio 1969 inclusive, aparecié el tercer
volumen de Progress in Liver Disease en 1970, editado por Popper y
Schaffner (62) que incluye dos capitulos, 17 y 18, de Hoenig y Trey ¥
Davidson respectivamente mereciendo el de estos ultimos nuestra consi-
deracion por ser una evaluacién critica de los métodos empleados en 142
pacientes; el resultado informado por ellos se presenta en el cuadro VIII,
es decir que por medio de la exanguinotransfusion se obtuvo un 22%
de sobrevida; en la experiencia de Ilos autores, de 36 enfermos tratados
en esta forma 26 recobraron la conciencia, 15 de los cuales recayeron,
sobreviviendo finalmente 11 pacientes (30,5%).

C UADURUO VIII
COMA HEPATICO-HEPATITIS AGUDA

METODO N°¢ CASOS SOBREVIDA (%)
Conservador 16 18,7
Esteroides Unicamente 32 94
TOTAL 48 104
Exs S/Esteroides 14 214
Exs C/Esteroides 68 2211
TOTAL ' 94 19,1
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Infarto Agudo del Miocardio
Complicado de Asistolia Ventricular
e Hipoxia Cerebral

Dres. Alfredo J. Naime,
Deyanira Almeida y Pedro Lizarraga.

Con el avance de la técnica moderna, el médico general ¥ el especialista
cuentan cada dia con mas recursos que, bien utilizados, contribuyen a
modificar en forma favorable la evolucidon de algunas enfermedades, entre
ellas el infarto del miocardio, cuya complicacion mas temible es el paro
circulatorio por asistolia o por fibrilacién ventricular, con anoxia cerebral

El objeto de este trabajo es presentar un caso atendido en el Servicio
de Emergencia del Hospital Universitario de Caracas.

0. A. Hist. N° 14-76-85

Paciente masculino de 47 afios de edad. Ingresa al Servicio de Emer-
gencia, con cuadro clinico y electrocardiografico de Infarto del Miocardio.
Durante el examen de emergencia presenta arritmia completa por fibrila-
cion auricular seguida de fibrilacion ventricular (ver fig. 1 y 2) Se procede
2 dar masaje externo y respiraciéon boca/boca; una vez intubado y bien
oxigenado, se aplica shock eléctrico, seguido de asistolia ventricular (E.
C. @) por lo que se administré adrenalina intracardiaca que hizo reapa-
recer la fibrilacion ventricular. Un segundo shock eléctrico logra revertir
la fibrilacion y mantiene sus signos vitales en niveles normales al cabo de
15 a 20 minutos de paro circulatorio.
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En el Servicio de Recuperacién el enfermo contintia intubado, con
respiracién asistida, en coma profundo, con hipertonia muscular generali-
zada, 2 veces crisis convulsivas, temperatura elevada y miosis paralitica,
Se considera que el dafio cerebral es avanzado y el coma irreversible debido
al cuadro clinico que presenta y por haber estado durante 15 a 20 minutos
en hipoxia cerebral en normotermia.

El paciente durante las primeras 72 a 96 horas es mantenido bajo
control permanente de frecuencia y ritmo cardiaco (E.C.G.), control de
presién venosa central, flujo urinario horario, presién arterial y tem-
peratura corporal.

Durante ese periodo las cifras obtenibles fueron las siguientes:
PCV: Fue mantenida entre 4 y 12 cm. de agua.

Flujo urinario horario: Se mantuvo un flujo urinario por encima de
85 cc. hora.

PA: Variéo entre 100/70 mm. Hg. y 150/100 mm. Hg.
Temperatura Corporal: Vari¢ entre 36.4° C. y 385° C.

Pulso: Entre 80 y 120 x’

Visoscopio: Aparecié ritmo sinusal al cabo de varias horas; sin embargo
presentd luego arritmias ventriculares del tipo de la extrasistolia ventricu-
lar, con salvas de taquicardia ventricular y, en varias ocasiones, aparecie-
ron colgajos de fibrilacién ventricular de muy corta duracion (30" a 1’)
seguidos de convulsiones generalizadas. Durante la extrasistolia se usé
Lidocaina I.V. Aproximadamente a las 36 horas de evolucion desaparece
el coma profundo y queda un periodo de excitacién y convulsiones por lo
que fue necesario administrar drogas del tipo de la Clorpromazina ¥
Prometazina.

A las 24 horas se aprecio enfisema subcutaneo y se diagnostico
ruptura tragqueal y neumotorax, Se practicé toracotomia minima para
drenaje cerrado de térax. A las 48 horas, el paciente estaba consciente
y cinco dias mas tarde se transfirio al Servicio de Cardiologia, para
continuar con el tratamiento del accidente coronario (ver fig. 2) Egresa
del Hospital a los 36 dias de su ingreso con monoparesia braquial izquierda.
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FIGURA No. 1

E. C. G. Trazo sugiere: a) Fibrilacién Ventricular; b) Trazo post-choque (D.C.) eléctrico
y adrenalina intracardiaca. ¢) Trazo 1 hora después del choque eléctrico;
sugiere: Fibrilacion Awuricular. Onda de lesion sub-epicardica de cara

postero-inferior.
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FIGURA No. 2

E. C. G. (al egreso) Trazo sugiere: Zona inactivable, mas Isquemia sub-epicardica
de cara postero-inferior.
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DISCUSION:

La enfermedad coronaria constituye el 30% de todas las cardiopatias,
ocupa el primer lugar de las causas de muerte del mundo occidental y
es responsable del 80% de las muertes subitas.

La forma clinica mas grave e incapacitante de la enfermedad coro-
naria es el infarto del miocardio.

Friedberg (1) cita los trabajos de Palmer, Bland y White, Ball y
Master, donde se establece que sélo el 25% al 40% de los pacientes que
sobreviven a un infarto, pueden reiniciar su vida activa anterior al
cuadro agudo, sin limitaciones para el trabajo.

Melean (2) en su trabajo acerca de la localizaciéon y arritmias del
infarto del miocardio en el material clinico del Servicio de Cardiologia
del Hospital Universitario de Caracas, se encuentra una incidencia del
37%.

Moleiro en su estudio: El infarto del miocardio en el adulto joven,
(3) encuentra una mortalidad del 18.98%.

Otros autores (4) dan una mortalidad del 40% para los casos de
infarto del miocardio en todas las edades.

Estudios recientes acerca de la mortalidad de los infartos del miocar-
dip, tratados en unidades de cuido coronarioc dan una incidencia del
30%. (4).

Desde hace muchos afos, se acepta que los trastornos del ritmo com-
plican frecuentemente al infarto del miocardio. En la actualidad, esta
establecido que la incidencia es mayor que la apreciada mediante control
electrocardiografico rutinario. Igualmente, se acepta que la incidencia
de arritmias post-infarto es mas frecuente en las primeras 48-72 horas
del accidente agudo.

Melean (2) en su trabajo, da una incidencia del 50% de arritmias
mediante control con el método electrocardiografico rutinario.

Moleiro encuentra una incidencia del 16.67% utilizando el mismo
nétodo. (3).

Mc Millan y Coll (4) informan que, de 60 pacientes atendidos en una
unidad de cuido coronario, que murieron repentinamente, 40 fallecieron
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con arritmias ventriculares (fibrilacién ventricular en 32), (taquicardis
ventricular en 8), ¥ (20 con arritmias supraventriculares).

En un estudio reciente, de uno de nosotros (5) acerca de la incidencig
del infarto del miocardio, durante 1966, en el Servicio de Cardiologia;
necesidad de una Unidad de Cuidados Coronarios, se encontré una mor-
talidad del 30%, y de ella, las muertes repentinas el 40%, por lo que
presumimos que las mismas fueron debidas en un alto porcentaje a
trastornos del ritmo.

El caso presentado reviste interés no so6lo por constituir una de las
complicaciones frecuentes del infarto del miocardio, sino también por
haberse acompafiado de coma cerebral anodxico.

Se ha establecido que el pronostico del coma cerebral anodxico grave,
como el de nuestro enfermo, debe ser siempre emitido con cautela y
reserva. Existen dos guias prondsticas clasicas: a) La dilatacion pupilar y
b) la hipertonia. Cuando ambas estan presentes, se dice que el coma es
irreversible; y nuestro paciente presenté hipertonia y miosis pupilar. El
hecho de que a pesar del diagnostico de coma irreversible, haya habido
recuperacion, nos obliga a poner de manifiesto que en todo caso de
coma cerebral anoxico deben buscarse ambos signos clasicos como guia
pronoéstica.

CONCLUSIONES:

Se presenta un caso de infarto del miocardio con paro circulatorio
por F V recuperado mediante masaje externo, repiracion boca-boca y
shock eléctrico. Se cree posteriormente en descerebracion por la presencia
de coma cerebral anédxico; sin embargo, se practican todas las medidas
de cuidados coronarios intensivos, logrando recuperacién total a las 72
horas del accidente agudo. Egresa del Hospital Universitario a los 36 dias
de su ingreso.

R E S UME N:

1° Se confirma una vez mas que el masaje externo bien aplicado es alta-
mente efectivo,

29 En la FV el shock eléctrico (DC) es decisivo.

3° El paro circulatorio por FV o asistolia ventricular pueden llevar al
coma cerebral anéxico, cuyo prondstico es guiado por la coincidencia
de dilatacién pupilar y rigidez.
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40 Creemos que la actitud serena, pero decidida de un equipo médico
altamente preparado para las medidas de emergencia del paro circu-
latorio, identificacion de la causa del mismo y los cuidados del infarto
del miocardio, en el periodo agudo en una Unidad de Cuidados coro-
narios, contribuyen a mejorar el pronéstico de este tipo de enfermos.

BIBLIOGRATFTIA
1-~FRIEDBERG, Ch. K.: Enfermedades del corazon. Editorial Interamericana, S, A. 1964.

?—MELEAN, I. A.: Frecuencia de localizacion y arritmias del infarto del miocardio. Tesis
de Grado. VII Curso de Post-Grado de Cardiologia. Hospital Universitario de Caracas.-1967.

3—MOLEIRO, F.: El infarto del Miocardio en el adulto joven. Tesis de Grado VII Curse
de Post-Grado de Cardiologia, Hospital Universitario de Caracas. 1967.

§—MAC. MILLAN, R. L. et al.: Changing Perspectives in Coronary care. Am. J. of Card.
20: 451. 1967,

5—NAIME, A.: DRAYER, A.: Incidencia del Infarto del Miocardio durante 1966, en el
Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario de Caracas. Necesidad de una Unidad
de Cuidados, (en publicacién).

NOTA: Este trabajo, fue realizado en las Catedras de Cirugia Cardiovascular y Cardiologia,
del Hospital Universitaric de Caracas.

YOL. X No. 3—ENERO 1971 31



SULFOBARINA

SULFATO DE BARIO EMULSIONABLE PARA RADIO-
DIAGNOSTICO DEL TRACTO GASTRO-INTESTINAL

- !
_ Preparado emulsionable § |
; abasede | |

- SULFATO DE BARIO | |
PURISIMO | |
para T
- RADIO DIAGNOSTIGO_f‘

USO RECTAL
§  Contenido: 200 Grs. 3

_LABORATORIDS TECNO-QUIMICOS, C: A
3 CAPITAL: B1. 500 000

CARACAS

Presentaciones:

SULFOBARINA ORAL: Gracias a su presentacion en latas
herméticas se conservan inmejorablemente la emulsiona-
bilidad del polvo y las cualidades gustativas del producto,

en beneficio de la general aceptacién por parte de los
pacientes.

SULFOBARINA RECTAL: Presentado en bolsas para fa-
cilitar la preparacién de la emulsion.

Laboratorios Tecno - Quimicos, C. A.

Capital: Bs. 500.000,00

CARACAS




Infecciones del tracto urinario
Indicaciones para un rapido y
exitoso tratamiento con

&a

Ceporan

4G

cefalorldlna N HEDIE

Para mayor informacion consultar con

LABORATORIOS GLAXO DE VENEZUELA, C. A,

Apartado 80.238 P.E. - Sabana Grande

Urb. La Trinidad - Baruta - Edo. Miranda
Teléfonos: 77.00.45 - 46



CORTESIA DEL

‘“GRUPO DROLARA?”

A NOMBRE DE

DROGUERIA LARA C. A, - Barquisimeto
DROGUERIA LARA CARACAS C. A.
INVERSIONES DROLARA C. A.

ASOCIACION FARMACEUTICA LARA C. A,



Agunos Hechos Relativos al Costo de Servicios
de Hospitalizacion, con Especial Referencia
a los Hospitales Privados

Dr. Jorge Soto-Rivera

Los costos de funcionamiento y por lo tanto las tarifas de hospitali-
zacién, iniciaron su ascenso inmediatamente después de la segunda guerra
mundial. Para explicarse esa situacion, hay que recordar algunos hechos
muy peculiares que expondremos a continuacién.

1—El Hospital TIENE gque funcionar durante 24 horas diarias durante
los 365 dias del afio. . .

2—El Hospital es una institucién de SERVICIO PERSONAL, en donde
una gran variedad de personas tienen que servir directa e indirecta-
mente al paciente que es confiado a su atencién. No hay posibilidades
de AUTOMATIZACION de servicios. . .

3—Las necesidades de personal para un hospital, tienen que ser previstas
para 168 horas semanales . . . Las empresas comerciales e industriales
programan tan solo para 36 ¢ 40 horas semanales . . . Por lo tanto,
las necesidades de personal en un hospital es CUATRO veces mayor,
por cuanto los pacientes tienen que ser atendidos todos los dias,
fcdas las noches, todos los fines de semana y todos los dias feriados...
El hospital como Institucion constituye el principal empleador de la
comunidad. Asi se explica que el 710% como minimo de los gastos de
operacion y funcionamiento de un hospital se destinan a gastos de
personal . . ., mientras que la proporcién habitual por el mismo
concepto dentro de empresas comerciales e industriales, fluctaa
alrededor del 30%. . . . '
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4-—La clientela de los hospitales privados estd limitada a la clientely
de los médicos de su cuerpo médico, y el servicio que se presta 3
pacientes hospitalizados esta limitade a su numero de camas ey
servicio. No hay manera de establecer diversificacion de servicios n;

“ampliacion de mercado” . . . No es posible establecer “plan familiar”
“ni saldos de inventario” ... ni “remates por mudanza” . . . ni “Jefe
por 9 dias” . ..

De alli que los aumentos en los costos de operacién, tengan que ser
pasados inexorablemente al paciente.

5—Hasta el afio de 1940, las remuneraciones a los trabajadores en log
hospitales, se mantuvieron muy por debajo de los sueldos y salarios
que por mismo tipo de trabajo pagaban la industria y el comercio.
Incluso en hospitales gubernamentales, el cuerpo meédico trabajaba
por una remuneracién nominal y hasta sin remuneracion alguna.

A medida que fue aumentando el costo de la vida, se fueron nivelan-
do las remuneraciones y aumentando el costo de operacion y fun-
cionamiento de los hospitales en forma mas acentuada que para la
industria y el comercio, por partir de cifras mucho mas bajas, hasta
llegar a nivelarse con la industria y el comercio. La curva de ascenso
ha sido por tanto mucho mas pronunciada para los hospitales.

6.—La jornada individual de trabajo, ha venido acortandose en el curso
de los afios y hoy dia una gran mayoria de los trabajadores en los
hospitales disfruta de un horarip corrido de seis horas (con media
hora libre para comidas), o sea 36 horas semanales que se reducen
a 33 efectivas.

7.—El personal nocturno en la gran mayoria de hospitales, trabaja una
noche si y otra no, con cuatro horas de reposo en su jornada y percite
el 20% de remuneraciéon adicional, como bono nccturno, conforme 2
nuestra Ley del Trabajo. Ello ha obligado a duplicar el personal de
la guardia nocturna y por tanto su costo. En muchos aspectos el
hospital de hoy necesita de mayor numero de trabajadores paré
hacer el mismo trabajo que antes se hacia. '

8.—FEl numero de trabajadores en un hospital ha venido aumentando
desde 1940 hasta hoy, en que la mayoria de los hospitales tiene que
mantener un promedio de tres trabajadores por cada cama en
Serviclo.

9.—La obligacion moral de los hospitales de mantener la mas alta
calidad de servicios a los pacientes confiados a su atencién implica
el mantenimiento de guardias permanentes de personal médico ¥
paramédico: Residentes, Bio-Analistas, Hemoterapistas, Técnicos
Radiolégos y otros a un alto costo y con ninguna posibilidad de que
se vean compensados en su costo con los ingresos que producen dichos
servicios.
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10—Los progresos de la Ciencia Médica, tantos y tan variados, obligan a
los hospitales al establecimiento de nuevos servicios tales como el de
recuperacion post-operatoria, cuidado intensivo, dialisis renal, cirugia
cardiaca y tantos otros, que ameritan de personal altamente especia-
lizado y obligan a la adquisicion de equipos de alto costo, para
beneficio del paciente confiado a su atencion. En Ilos hospitales
privados, las utilidades, si las hay, tienen forzosamente que re-inver-
tirse en remodelaciones y ampliaciones para el mantenimiento de la
calidad del servicio que presta.

11—La lamada “Capitalizacién” no es ni remotamente tal en hospitales
privados, ya que el valor de las acciones no fluctiia segiin el valor
en libros, ni estd sujeta a fluctuaciones en bolsas de comercio.

12—Asi como la comunidad tiene que pagar mas por la comida, vivienda,
lenceria, agua, teléfono, impuestos y demas, asi también el hospital
tiene que pagar mas por los mismos articulos, servicio e impuestos.

QUIENES SON LOS RESPONSABLES DEL AUMENTO DE LOS
COSTOS DE FUNCIONAMIENTO DE LOS HOSPITALES?

El progreso de los pueblos se mide en cierto modo por la calidad de
la atencion que prestan sus hospitales a la comunidad. El hospital que
tedos aspiramos que nos sirva tiene que ser oportuno y eficiente. El hospi-
tal podria prestarnos un servicio mucho mas barato. Para ello bastaria
con eliminar servicios costosos y normas de calidad que implican gastos,
lo cual con toda seguridad significaria la diferencia entre la vida y la
muerte . . . ¥y nadie quiere ni desea un hospital asi . . .

En cierto modo los responsables de los aumentos en los costos de
funcionamiento de nuestros hospitales, somos NOSOTROS MISMOS, como
resultado de nuestros deseos muy humanos de una norma de vida cada
vez mejor

DEBEMOS RECRIMINARNOS ENTONCES A NOSOTROS MISMOS?

En cierto moedo si . . . por nuestra falta de previsiéon. Si se lograra
desarrollarse una conciencia del seguro privado de hospitalizacion, con
un gran mercado, las primas serian mucho menores . . ¥ con una pequeiia
cantidad mensual que destinariamos de nuestros ingresos a dicho fin,
podriamos seguir aspirando a la mé&s alta calidad de los hospitales que
aspiramos gue nos sirvan, sin que ello implique desembolso de considera-
cion dentro de nuestros recursos habituales.
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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 dias
inclusive Sabados, Domingos y Feriados

TELEFONOS:
52.09.19 (Directo) y 52.22.22 - Extension 156

Contratista Responsable:
HERMANN PERGER




FARMO - QUIMICA

SUPLEMENTOS PARA LABORATORIOS

Reactivos y Colorantes
Medios de Cultivo
Vidrieria

TELEFONO 61.57.87
Dr. F. DE GREGORIO R. Apartado 2409
CARACAS




Capramol

Acido epsilon - aminocaproéico

ANTIFIBRINOLITICO

Inhibidor de los activadores del plasminégeno
Suprime la formacién de plasmina

TRATAMIENTO Y PREVENCION DE LAS HEMORRAGIAS

Cirugia general, prostatica, pulmonar, porto-cava,
carcinolégica.

Hematurias (tumores renales, vesicales, litiasis)
Hemorragias digestivas.

Meno-metrorragias (funcionales, fibromatosas,
tumorales, ete.).

Presentacion: Ampollas inyectables (intravenosa)
y bebibles.

[.V.S.S. NP-6672-04

Distribuidores:

C. MUSKUS C.R. L

Apartado Postal 993 — Caracas
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