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VENTILACION MECANICA DEL PULMON

Editorial :

VENTILACION MECANICA

DEL PULMON:
UN PROCEDIMIENTO
CON METODOLOGIA

Dr, Ernesto P. Mana

La ventilacion mecanica prolongada comenzd
a desarrollarse con el tratamiento de la poliomieli-
tis bulbar durante la década del 50. La experien-
cia adquirida desde entonces ha permitido que
llegara a ser una técnica rutinaria en la medicina
moderna para el tratamiento de ciertos casos de
insuficiencia respiratoria aguda. El avance mas
importante de este Ultimo tiempo, ademas de Ios
medios y de la aparatologia especifica, ha sido el
aporte de procedimientos de estudio, control y
monitoreo que indiquen el curso de la enferme-
dad, la regulacion de los controles del aparato asi
como la eleccion de la forma ventilatoria.

En el nimero anterior de esta revista, Abbona
y cols. (1) discurren sobre los métodos y manio-
bras que actualmente se usan en nuestro medio
para el diagndstico de la insuficiencia respiratoria
aguda, asi como sobre las pruebas y analisis que
indican la oportunidad y el manejo de la ventila-
cion mecanica.

El diagndstico de insuficiencia respiratoria
aguda, salvo casos de paro respiratorio subito,
se basa en la determinacién de los gases de la
sangre arterial. Esta premisa actualmente no
tiene discusion, especialmente si existe la posi-
bilidad de usar algin método de asistencia respi-
ratoria.

Una vez hecho el diagndstico de insuficiencia
respiratoria se indicara la conducta a seguir con
el aporte de otros elementos de juicio y no Unica-
mente con las cifras de los gases de la sangre.
Se tendra muy en cuenta el éstado pulmonar o
cardiovascular previo; la evolucion clinica o qui-
rirgica de las ultimas horas; el estado actual de
la situacion pulmonar (forma ventilatoria, movi-
miento paradojal, ruidos pulmonares, tiraje, etc.),

buscando explicar una causa directa de la insufi-
ciencia (aspiracion, obstruccion, inestabilidad de
la pared, neumotorax, hidrotérax), complemen-
tando el examen con una radiografia de térax,
que en la mayoria de los casos es técnicamente
defectuosa, pero de gran ayuda. También es im-
portante valorar la evolucidn de la conciencia y
del estado neuroldgico.

Como se sefald, los criterios numéricos no
determinan por si solos la oportunidad de iniciar
la ventilacion mecanica, por lo que es necesario
un anaiisis completo de la situacion, incluyendo
el conocimiento de la capacidad y disponibilidad
del medio donde se actla.

Desde el punto de vista de los mecanismos fi-
siologicos, las indicaciones de ventilacion meca-
nica (2). cuyos métodos de estudio son puntuali-
zados en la publicacion de Abbona y cols., son:
1) Ventilacién pulmonar inadecuada; 2) Expan-
sién pulmonar defectuosa; 3) Esfuerzo muscular
inapropiado; 4) Trabajo respiratorio excesivo; 5)
Hipoxemia severa y 6) Estimulo ventilatorio cen-
tral inestable.

Ventilacion Pulmonar Inadecuada

La PaCO2 es un reflejo de la ventilacién alveo-
lar. Cuando esta elevada la unica explicacion es
que hay hipoventilacion.

La hipoventilacion alveolar puede ser aguda o
ser la manifestacion de una enfermedad pulmo-
nar crénica. En este ultimo caso la elevacién de
la PaCO2 es lenta y generalmente bien tolerada
por el paciente debido a la compensacion con al-
calosis metabdlica; es lo que sucede en la enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica. En cambio,
en la hipoventilacion aguda, aun las desarrolla-



4 * EXPERIENCIA MEDICA

Vol V - Nro, 2 - Abril/Mayo/Junio 1987

das sobre una cronica, no hay tiempo suficiente
para la compensacion de la retencién de hidro-
geniones; el PH desciende y se produce acidosis
respiratoria. La evaluacion compieta del paciente
indicara la necesidad y la oportunidad de ia venti-
lacion mecénica.

Expansion Pulmonar Defectucsa

La disminucién de la expansién pulmonar que
puede conducir al “puimdn rigido” o “hepatiza-
do”, se relaciona con la atelectasia y la neu-
monia. Aun cuando la fisiopatologia difiere entre
una y otra, la alteracion funcional tiene la misma
consecuencia. La gravedad depende de la exten-
sién de la lesién. Ciertamente, la atelectasia por
un tapén mucoso o la neumonia lobar neumoco-
ccica no tienen, desde el punto de vista eticldgico
de la insuficiencia respiratoria, la misma impli-
cancia que la microatelectasia difusa bilateral y
que la neumonia polifocal virdsica o nosocomial,
o la que se desarrolla por una sepsis.

L.a progresién de la incapacidad de expansion
lleva a la insuficiencia restrictiva aguda caracteri-
zada por la disminucion de la Capacidad Vital y
de la Capacidad Residual Funcional, formando
una parte importante de la fisiopatogenia del sin-
drome de la insuficiencia respiratoria aguda del
adulto.

Fuerza Muscular Respiratoria
inadecuada

Las alteraciones neuromusculares pueden
producir, en algin momento de la evolucidn, in-
suficiencia respiratoria con indicacion de ventila-
cion mecanica.

La falta de fuerza de los musculos respiratorios
conduce a la hipoventilacion que es agravada
por la insuficiencia tusigena con retencion de se-
creciones, atelectasia 'y bronconeumonia.

Las pruebas ventilométricas hechas en ia mis-
ma cama del paciente indicaran la incidencia que
tiene la alteracién sobre Ja ventilacion vy la evoiu-
cion de la misma enfermedad. Si ia hipoventiia-
cién progresa hacia la descompensacion, y la
enfermedad tiene perspectivas de regresion, se
considerara la oportunidad de ventilacion meca-
nica. En esta clasificacion se encuentra la poli-
neuritis infecciosa aguda, la miastenia gravis, la
intoxicacion con drogas y fosforados.

Trabajo Respiratorio Excesivo

Est4 presente en los pacientes con afecciones
que disminuyen la complacencia pulmonar y que
requiran-mayor esfuerzo para alcanzar una venti-
lacién adecuada. También estd aumentado en

los pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva descompensada.

El coslo metabdlico de la respiracion durante
actividad moderada es menor al 5% del total.
Cuando la capacidad vital esta reducida en mas
de la mitad, el consumo de oxigeno de los
mitisculos respiratorios de pacientes con compla-
cencia reducida o alta resistencia de la via aérea,
puede aumentar hasta 5 veces (3, 4). Con este
gasto, cualquier incremento del requerimiento de
oxigenoe, tendra por consecuencia mayor deterio-
ro del paciente. También se debe tener en cuen-
ta gue mayor trabajo respiratorio produce un au-
mente de la produccian de CO2 el que tendra di-
ficultades de elirminacion por la alteracion de la
reiacion entre la ventilacion del volumen del
espacio mueric y del volumen corriente (Vd/Vt),
como consecuencia del aumento de la frecuen-
cia respirateria

Aun cuando la determinacion directa del tra-
bajo respiratorio requiere un complejo laboratorio
no ambulatorio, las pruebas indirectas explica-
das en el trabajo de Abbona vy cols. (1) reflejan el
grado de compromiso.

Hipoxemia Severa

Respirando aire, una Pa02 de 30 mmHg (satu-
racion de 02 del 50%) o inferior, es peligrosa y
potencialmente fatal. Cuando la Pa0O2 se man-
tiene cierto tiempo entre 40 y 60 mmHg se pro-
ducen cambios metabolicos y de!l sensorio que
conducen a un estado critico. Si la terapia con
OxIgeno no consigue aumentar la Pa02 a, por lo
menos 70 mmHg, o la reiacion PaO2/F102 no
flega a 200, se debe asumir gue el paciente tiene
un cortocircuito intrapulmonar de derecha o iz-
quierda muy eievado ( =>25-30 %) y para mejo-
rar el transporte de oxigeno necesitara alguna
modalidad de sostén respiratorio con e! agrega-
do de presion espiratoria positiva final.

El corfocircuito intrapuimonar altera la relacion
ventilacion/perfusion. Cuando los cambios al-
canzan las cifras mencionadas, se convierte en
Luno de ios signos mas dramaticos de la insufi-
ciencia respiratoria restrictiva aguda.

Los mecanismos fisioidgicos mencionados no
se presentan casi nunca en forma aislada. Si el
estado inicial progresa, aparecen otros factores
que llevan a un agravamiento en cadena. Si la te-
rapéutica convencional no consigue mejona, se
llegara a una situacion de compromiso multiorga-
nico y de ia vida.

La ventilacion mecanica, con las posibilidades
de mejorar la hipoxernia, disminuir la hipercap-
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nea y reducir el trabajo respiratorio, complemen-
tada con otras medidas de sostén, consigue mu-
chas veces romper este circulo vicioso dando
tiempo a la resolucion y posibilitando ia recupera-
cion funcional.

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Aguda del Adulto

Por tratarse de una de las alteraciones pul-
monares mas criticas que se vean en una Unidad
de Terapia Intensiva, este proceso requiere una
mencion especial dentro del tema de la insufi-
ciencia respiratoria y de la ventilacion mecanica.

Cuando las condiciones estan presentes, exis-
te una gran probabilidad de manifestarse dentro
de las primeras 24 horas. Después de las 72
horas el riesgo de aparicion del sindrome es muy
bajo salvo que sobrevenga otro factor de riesgo
(5). En algunas series la mortalidad llega hasta el
65% (6).

DEFINICION: Es un cuadro clinico caracteriza-
do por edema pulmonar no cardiogénico con au-
mento de la permeabilidad y reaccién inflama-
toria aguda localizada primordiaimente en el pui-
moén, presentando los siguientes criterios: 1)
Pa02 menor de 75 mmHg con una Fi02 de 0,5 o
mayor; 2) Infiltrados pulmonares recientes, difu-
sos y bilaterales; 3) Ausencia de signos de falla
cardiaca izquierda; o si es posible determinar:
presion de la cufia arterial pulmonar menor de 18
mmHg y 4) Que no se tenga explicacion para
estos hallazgos descartando insuficiencia cardia-
ca congestiva, derrame pleural, atelectasia o
neumonia lobar (5).

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
del adulto es originado por distintas y variadas
causas (7). Salvo en la lesion directa del pulmon
(aspiracion) en la historia reciente de estos pa-
cientes se encuentran periodos variables de hi-
potension o shock.

El sindrome puede aparecer después de trau-
matismos toracicos graves. Cuando se ha usado
transfusion masiva de sangre o liquidos para
tratar el shock traumatico o quirdrgico. Esta aso-
ciado frecuentemente con la sepsis, particular-
mente la de origen abdominal, o con infecciones
broncopulmonares virdésicas o nosocomiales.
También como complicacion de la pancreatitis
aguda y de la embolia grasa traumatica. Puede
ser visto después de cirugia cardiaca y del trans-
plante renal. Ciertas coagulopatias también ac-
tian como factor desencadenante. Es una com-
plicacion casi letal en las quemaduras cutaneas

extensas y en la inhalacion de sustancias toxi-
cas.

Aunqgue obedeciendo a causas variadas, el
sindrome tiene una fisiopatclogia comun. Esta es
el dano del endotelio capilar y pulmonar con au-
mento de la permeabilidad de proteinas y liqui-
dos, produciendo edema pulmonar no cardioge-
nico, acompanado de inestabilidad alveolar con
colapso difuso por alteracion de la sustancia ten-
sioactiva (8.9). Son dos los cambios fisiolégicos
mas evidentes: 1) Expansion pulmonar ina-de-
cuada con acentuada disminucion de la capaci-
dad residual funcional y de la complacencia pul-
monar; 2) Hipoxemia severa por una gran des-
proporcion de la relacion ventilacion/perfusion.

CONDICIONES DE RIESGO

Como se ha mencionado, el sindrome puede
ocurrir por lesiones pulmonares directas o por
acciones extrapulmonares. En estudios prospec-
tivos (6) se mencionan una serie de condiciones
primarias 0 secundarias cuya presencia predis-
ponen a cambios pulmonares agudos. Los pa-
cientes en estado critico que tienen una o mas de
estas condiciones presentan un riesgo aumenta-
do para el desarrollo del sindrome de insuficien-
cia respiratoria aguda del adulto.

Las condiciones de riesgo son: sepsis, aspira-
cionl contusién pulmonar severa, neumonia no-
socomial, coagulacion intravascular diseminada,
transfusion masiva, fractura de huesos largos,
quemaduras extensas.

Cuando las condiciones de riesgo son dos o
mas, la incidencia de insuficiencia respiratoria se
quintuplica. Como condicién aislada, la aspira-
cion de contenido gastrico es la que tiene mayor
incidencia en el desarrollo del sindrome, y cuan-
do éste aparece la mortaiidad llega hasta un 90%
(6).

PREVENCION

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
del adulto no se manifiesta como un hecho ais-
lado. Su curso nunca es de facil manejo y tiene
un mortalidad elevada. Por lo tanto, en todo pa-
ciente complicado se deben extremar las medi-
das para conseguir su prevencion (10). Si el pa-
ciente es quirurgico, un control rapido y definitivo
de la hemorragia o de la infeccion cuando toda-
via esta localizada, puede salvar la aparicion de
factores predisponentes.

En la transfusion masiva de sangre, se debe
usar filtros apropiados, aunque tal vez sea mas
importante no exceder el volumen administrado.
Lo ultimo también es valido para los liquidos. Si
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el shock es severo también se buscara el soste-
nimiento del volumen minuto cardiaco y de la
perfusion periférica con la administracion ade-
cuada de inotrépicos.

En las fracturas de huesos largos se efectuara
una rapida inmovilizacién y se repondra el voiu-
men sanguineo extravasado antes de que la
hipotension se convierta en shock.

Las medidas preventiva dirigidas al pulmén
deber ser prioritarias. Es fundamental mantener
la via aérea permeable. Desde el comienzo se
debe indicar fisioterapia respiratoria. Al mismo
tiempo se obtendran todos los datos fisioldgicos
que permitan controlar la eficiencia de la respira-
cion y para valorar cualquier cambio.

TRATAMIENTO

La piedra angular del tratamiento del sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda del adulto es
el soporte mecanico de la ventilacién con el agre-
gado de presion espiratoria positiva al final de la
espiracion.

El objetivo de la ventilacion artificial es man-
tener las mejores condiciones del sistema respi-
ratorio mientras la causa desencadenante sea
controlada, y se permita la restitucion del dafo
pulmonar.

Desde el punto de vista de la mecanica respi-
ratoria, este sindrome se caracteriza por una
franca disminucion de la complacencia, lo cual
obliga el uso de altas presiones para la insufla-
cidon puimonar.

Otra caracteristica es la de presentar un gran
requerimiento ventilatorio. No es infrecuente la
necesidad de regular un volumen ventilatorio de
20 a 30 litros por minuto, no solo para mantener
la ventilacion sino para mitigar la disnea. Para al-
canzar estos parametros de presién y volumen
se debera elegir equipos capaces de tener una
alta potencia de salida, y contar con posibilida-
des de regular la FI02 para evitar los efectos ad-
versos de la hiperoxigenacion lo que a su vez
permite la utilizacion de menor presion positiva
espiratoria.

Es indudable que la complejidad del manejo de
estos pacientes hace necesario que sean aten-
didos en medios especializados, donde se pue-
dan hacer controles que indiquen la evolucion y
guien el tratamiento. El trabajo de Abbona, L¢-
pez, Cambursano y Langer (1) comprendia los
criterios modernos que estan al alcance de nues-
tro medio y cuya aplicacion se debe tener en
cuenta en todo paciente con signos premoni-
torios de insuficiencia respiratoria.
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RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia con el uso
de DST en 12 pacientes que recibieron trans-
plantes renal de dador vivo semiidéntico, compa-
randola con 8 pacientes (NT) que recibieron igual
tipo de injerto sin DST. Los pacientes DST reci-
bieron inmunosupresion con azatioprina (t
mg/kg/dia) desde 7 dias antes de la primer trans-
fusion. Se administraron 3 transfusiones de san-
gre preservada en solucion de fosfatoalanina. El
implante se efectud 7 a 15 dias después de la
tercer transfusion. Los pacientes DST fueron 8
varones y 4 mujeres con edad X de 25 anos y los
NT eran 4 hombres y 4 mujeres con X de edad de
17.8 anos. No hubo diferencia significativa entre
ambos grupos en cuanto a relacion del dador, in-
dice de estimulacion en el CLM ni en el nimero
de transfusiones de banco recibidas (X 5.5 vs 5).
Tres pacientes DST y un paciente NT no presen-
taron rechazos en el postoperatorio, mientras
que 7 pacientes NT tuvieron 10 episodios de
RA,4 de ellos vasculares. En el grupo DST 9 pa-
cientes presentaron 12 RA pero ninguno vascu-
lar. Al primer mes del postoperatorio hubo dife-
rencia significativa en la cifra de creatinina plas-
matica (DST 1.03 + 0.3 vs NT 2.07 + 0.68) con
un valor de p= 0.00t1. La sobrevida de pacientes
fue similar para ambos grupos, pero hubo una

sensible diferencia en la sobrevida de los injertos
al ano: DST 83%, NT 37.5%. El uso de este
prdtocolo permite marcada mejoria en los resul-
tados de transplantes de dador vivo semiidénti-
CO.

INTRODUCCION

Desde el inicic de la actividad transplantoldgi-
ca, han sido evidentes ios mejores resultados
obtenidos en cuanto a sobrevida de los injertos
renales, de acuerdo a la mejor compatibilidad en
el sistema HLA o Complejo Mayor de Histocom-
patibilidad (CMH).

Asi, las parejas dador-receptor HLA idénticas
presentaban sobrevidas del implante al ano de
aproximadamente 95%, mientras que las que
compartian solo un haplotipo mostraban cifras de
60%, lo que era similar a lo obtenido con un do-
nante cadaveérico.(10

Esto motivé que diversos grupos disefaran
diferentes protocolos basados en trabajos de
experimentacion animal (3,5) destinados a modifi-
car la respuesta inmune del receptor, creando
mecanismos de “tolerancia” hacia los drganos
injertos.

La mayoria de estos protocolos incluian la
transfusion sistematica pre-transplante del re-
ceptor con sangre del donante,tanto fresca (10)
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como conservada (12) y asociada o no a inmuno-
supresion con azatioprina (AZT)(1).

En base a estos informes hemos utilizado des-
de 1984, en nuestro Programa de Transplantes
Renales, un protocolo de Transfusiones especi-
ficas de donante (DST) mas AZT todas las pa-
rejas dador-receptor vivo semiidénticas, siendo
el presente un estudio comparativo de los resul-
tados obtenidos antes y después de la implanta-
cion de este protocolo.

MATERIAL Y METODOS

En nuestro Programa de Transplantes Rena-
les llevabamos efectuados hasta junio de 1986
un total de 63 implantes, de los cuales 20 corres-
pondian a donante vivo relacionado semiidénti-
co.

De estos 20 pacientes, 12 eran varones y 8
eran mujeres, con una edad promedio de 22.1
afos y un rango de 5 a 44,

El tiempo promedio de estadia en dialisis pre-
via al transplante de los pacientes fue de 15 me-
ses y las etiologias de su afeccion renal fueron
las siguientes: Glomerulonefritis cronica (10 ca-
sos), nefritis tubulointersticiales cronicas (5 ca-
sos), sindrome urémico-hemolitico (2 casos),
purpura de Henoch Schonlein (1 caso), lupus eri-
tematoso sistémico (1 caso), desconocida (t
€aso).

Los donantes fueron 13 padres y 7 hermanos.

El promedio de transfusiones de banco recibi-
das por paciente fue de 7.2 y el indice de esti-
mulacion (IE) promedio en el cultivo linfocitario
mixto (CLM) de 5.3.

La tipificacion HLA se efectud en nuestro labo-
ratorio de Histocompatibilidad, con una modifica-
ciéon de la técnica descripta por Terasaki en
1978(11),

El I.E. fue calculado de la siguiente forma:

AB - AA
I |

x 100

AP - AA

A= Receptor B= Dador
P= Pool I= Irradiado

Los pacientes fueron separados en dos gru-
pos, el NT que incluia 8 pacientes sin transfu-
siones especificas y el DST, con 12 pacientes
que recibieron transfusiones especificas y AZT.

El protocolo DST consistio en la extraccion de
450 ml de sangre del donante, que se fracciond
en 3 bolsas de 150 ml, que contenian solucién de
fosfatoadenina (CDP-A) como preservador. Si el
Cross Match linfocitario T y B del receptor contra
el donante, efectuado a 22° C con la técnica de
microlinfotoxicidad era negativo, se procedia a
efectuar la primera transfusidn 24 horas después
de la extraccion sanguinea.

Desde una semana antes, el paciente recibid
AZT a dosis de Tmg/kg/dia, susceptible de modi-
ficaciones, de acuerdo al recuento leucocitario e-
fectuado bisemanaimente. La dosis fue reducida
si el recuento de blancos bajaba de 4000 células
por mm3 o suspendida si era menor de 3000.

Las transfusiones subsiguientes se efectuaron
alos 7 y 21 dias de la primera, habiéndose efec-
tuado nuevos Cross Match antes de cada una de
ellas y procediéndose al transplante entre 7 y 15
dias luego de la ultima transfusion, siempre que
el Cross Match permaneciera negativo.

La inmunosupresion post transplante se reali-
z0 con prednisona en dosis iniciales de 1.5
ma/kg/dia, con disminucidon progresiva a partir
del décimo dia post operatorio y AZT en dosis ini-
ciales de 3 mg/kg/dia y manteniéndolo luego
segun recuento leucocitario en sangre periférica.

Los episodios de rechazo agudo se diagnosti-
caron por combinacion de hallazgos clinicos,
isotdpicos y de laboratorio. El tratamiento de los
mismos consistid en pulsos de esteroides o
suero antilinfocitico.

Para el analisis de los resultados se usaron
métodos estadisticos standard (Student’s T test
para grupos independientes (7) y analisis de so-
brevida actuarial por el método de Merrell y Shul-
man(9).

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas entre lo gru-
pos, en cuanto a sexo, edad tiempo en hemodia-
lisis, etiologia de la Insuficiencia Renal Cronica,
numero de transfusiones de banco recibidas o
I.LE. (Tabla 1).

De los 12 pacientes del grupo DST sélo uno
desarrolld anticuerpos citotdxicos contra su do-
nante potencial (madre) lo que sin embargo no
impidio que recibiera un transplante de su padre,
luego de participar en idéntico protocolo.

Hubo 10 episodios de rechazo agudo (RA) en
7_pacientes del grupo NT, habiendo sido 4 de
ellos de tipo vascular.

En los DST hubo t2 RA en 9 pacientes, nin-
guno de ellos vascular.
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Un paciente NT (12.5%) no presentd RA en el
periodo de observacion, mientras que en el gru-
po DST hubo 3 pacientes sin episodios de recha-
20 (25%). Un 75% de los rechazos del grupo NT
fueron oligaricos contra solo un 33% en los DST
(Tabla Il).

La dosis total de esteroides recibida en el pri-
mer mes postransplante fue algo superior en el
grupo NT (5.75 g frente a 4.5 g en el DST), pero
esta diferencia no fue estadisticamente significa-
tiva (Figura ).

La incidencia de RA antes del 5to. dia del post-
operatorio fue de 44% para el grupo DST y
42 8% para el NT.

Al primer mes del postoperatorio hubo diferen-
cia significativa en la cifra de creatinina plasma-
tica (NT 2.07 + 0.68 vs DST 1.03 - 03), con un
valor de p= 0.001, pero esta diferencia no se
mantuvo al ano del implante.

La sobrevida de los pacientes (100% al mes y
90% al ano) no fue distinta entre ambos grupos,
pero si lo fue la sobrevida de los injertos: NT
62.5%, 37,5% vy 37,5% al mes, seis meses y un
ano respectivamente, siendo DST 100%, 83% y
83% a iguales intervalos (Figuras Il y Iil).

DISCUSIOM

Salvatierra y col(10) reportaron en 1980 una
mejor sobrevida de los injertos renales en recepto-
res con un haplotipo de histocompatibilidad y ele-
vados |.E. en el CLM que habian sido transfun-
didos previamente con sangre fresca de su do-
nante de rindn. La evolucion de los implantes se
asemejaba a la de los HLA idénticos, pero pre-
sentaba el inconveniente de un porcentaje eleva-
do (30%) de sensibilizacion que excluia a estos
pacientes de recibir un transplante de su donante
de sangre.

Posteriormente, en 1982, Light y col(6), al igual
que Whelchel y col(12) publicaron la observacion
de que cuando se transfundia sangre almacena-
da, la sobrevida de los implantes era igualmente
buena, con el beneficio de una menor incidencia
de sensibilizacion en el orden de un 10%. La ex-
plicacion de este hallazgo se atribuyd a la rapida
pérdida con el almacenaje de la poblacién de lin-
focitos T con conservacion de los B, con menor
capacidd sensibilizante pero capaces aun de al-
terar la respuesta inmune del receptor poniendo
en marcha mecanismos supresores aun no bien
conocidos(6).

En ese mismo aio, Anderson y col(1) y en 1983
Glass y col(4) publicaron resultados similares a los
enunciados previamente, usando protocolos de

transfusiones especificas de donante asociadas
a inmunosupresion con AZT, con indices de sen-
sibilizacién del 11% y sobrevida del injerto al afo,
superior al 90%.

Autores como Casadei(2) y col pusieron en
duda que los mejores resultados obtenidos en
pacientes con transfusiones especificas fuera
debida a este hecho ya que en general los enfer-
mos habian sido tranfundidos también con san-
gre de banco, afirmando que no era posible dife-
renciar el efecto beneficioso de una maniobra del
de la otra. En nuestro grupo de pacientes, al no
haber diferencia significativa en el nimero de
transfusiones de sangre de banco recibida entre
ambos_grupos, parece que los mejores resulta-
dos pueden ser atribuidos al protocolo DST.

Por otra parte, inicialmente, los grupos de in-
vestigacion incluyeron en los protocolos DST
s6lo a los pacientes que presentaban una res-
puesta elevada en el CLM (I.E. mayor de 4), de-
jando a los no reactivos con los programas cla-
sicos. Nosotros hemos incluido en el protocolo a
todos los pacientes semiidénticos sin tomar en
consideracion su I.E. y hemos tenido uh amplio
rango de valores en ambos grupos (de t a 26) y
la mejor evolucion con DST fue observable tanto
para los indices bajos como para los altos.

Nuestro indice de sensibilizacion post transfu-
sional (8.3%) fue similar al comunicado por otras
series (12,13),

Respecto a los episodios de rechazo, no hubo
diferencia entre los grupos en cuanto a la fre-
cuencia de presentacion, pero es destacable la
mayor incidencia de oligoanuria y de rechazos
vasculares en el grupo NT, lo que quizas expli-
que la dosis de esteroides algo mas elevada para
este grupo dentro del primer mes postoperatorio.

Los rechazos precoces (antes del 5° dia) que
han sido descriptos como Caracteristicos de los
protocolos DST fueron observados con igual fre-
cuencia en ambos grupos.

En lo referente a la sobrevida de pacientes e
injertos, no hubo diferencias destacables en los
primeros, pero si en los segundos con porcenta-
jes al aho del transplante que ascendieron de
37,5% a 83%, cifra seguramente superable en
los proximos afnos, pues si bien la mejoria es
notable, aun no estamos en los valores reporta-
dos de mas del 90% al ano.

Un beneficio adicional de este programa se
refiere a la menor posibilidad de transmision de
hepatitis sérica ya que el donante de sangre ha
sido sometido previamente a examenes exhaus-
tivos.
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CONCLUSIONES

Nuestros resuitados, aunque en una serie pe-
quefa, parecen confirmar una vez mas la notable
mejoria alcanzada en la sobrevida de los injertos
renales de donante vivo semiidéntico. Luego de
la introduccion de las transfusiones especificas
de donante. Esto abre nuevas perspectivas en lo
que respecta a los transplantes de donante vivo

con menos de un hapiotipo de histocompatibi-
lidad, como asi también a los de donante vivo no
relacionado (esposos y padres/hijos adoptivos),
circunstancia especialmente relevante en nues-
tro medio en donde hay escasa disponibilidad de
donantes cadavéricos.

HOSPITAL PRIVADO DE CORDOBA
TRANSFUSION ESPECIFICA DE DADOR EN
TRANSPLANTE RENAL HAPLOIDENTICO
Tabla 1
POBLACION EN ESTUDIO
Con DST Sin DST Totales
N° de casos 12 8 20
Sexo FM 4/8 4/4 8/12
Edad X y 249 17.8 22.1 *
Rango, anos (6-44) (5-32) (5-44) 4
Tiempo X en 12.5 17.3 t4.4 p
HD, meses
Trans X/pte 74 6.1 6.9 -
y Rango (1-29) (3-12) (1-29) K
LE. Xy 5.5 5 5.3 g
Rango (1.26-22.1) (1-26) (1-26) *
L (*) Diferencia no significativa (p > 0,05). j

-

HOSPITAL PRIVADO DE CORDOBA

TRANSFUSION ESPECIFICA DE DADOR EN TRASPLANTE
RENAL HAPLOIDENTICO

e

Tabla 1l
EVOLUCION CLINICA POSTRANSPLANTE
Grupo N° de Rechazos Rechazos Oliguricos Vasc/Cel
Agudos Precoces
NT n:8 10/7 3/10 6/10 4/6
DST n:t2 12/9 4/12 4/12 0/12
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HOSPITAL PRIVADO DE CORDOBA

Figura 1 - TRANSFUSION ESPECIFICA DE DADOR EN
TRANSPLANTE RENAL HAPLOIDENTICO
DOSIS ACUMULADA DE ESTEROIDES AL MES DEL TRANSPLANTE
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Figura Il - TRANSFUSION ESPECIFICA DE DADOR EN TRANSPLANTE
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HOSPITAL PRIVADO DE CORDOBA
Figura Il - TRANSFUSION ESPECIFICA DE DADOR EN TRANSPLANTE
RENAL HAPLOIDENTICO
SOBREVIDA ACTUARIAL DE INJERTOS
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NEFROSTOMIA PERCUTANEA:
EXPERIENCIA CON 25 PACIENTES

Dr. Muino, Gustavo; Dr. Amuchastegui, Gerardo:
Dr. Crespo, Emilio; Dr. Ruiz, Diégenes;
Dr. Ruiz Lascano, Esteban

Servicio de Radiodiagnostico
Departamento de Diagndstico por Imagenes
Hospital Privado - Cordoba

Se presentan 25 pacientes que fueron someti-
dos a 29 nefrostomias percutaneas (NP). De
ellas, 84% fueron unilaterales simples (NUS) y
16% bilaterales simples (NBS). El propésito fun-
damental de las mismas fue: a) lograr un drenaje
transitorio rapido en 21 pacientes (84%); b) des-
funcionalizar la via urinaria en 4 (16%); c) servir
como via de acceso para otra finalidad, en cinco
casos del grupo (a). De la serie estudiada, 21 pa-
cientes (84%) tuvieron una obstruccion ureteral,
3 (12%) una fistula urétero-vaginal, y 1 (4%) una
ruptura traumatica del uréter. La obstruccién ure-
teral correspondio al tercio superior en 9 casos
(43%), al tercio medio en 4 (19%) y al tercio in-
ferior en 8 (38%). La etiologia que determind la
obstruccién correspondio en mas del 50% de los

casos (15/25) a patologia neoplasica y anoma- ,

lias de implatacion urétero-piglicas, siendo ma-
yor el promedio de edad para el grupo portador
de neoplasias.

Se definen los aspectos técnicos del procedi-
miento y se analiza la morbi-mortalidad. Se con-
cluye que la Nefrostomia Percutanea (NP) es: a)
un procedimiento no quirdrgico de bajo riesgo; b)
resultd efectivo para el drenaje rapido en el 84%
de los casos y desfuncionalizo la via urinaria en
el 16%; c¢) sirvio como via de acceso para coloca-
cion de prétesis doble cola e intento de disolu-
cion de célculos; d) su sola aplicacion favorecio
la curacién definitiva en dos casos; e) redujo el
tiempo de recuperacidn en 12 pacientes que
fueron sometidos a cirugia correctora; f) mejoré
la calidad de vida en los pacientes con neo-
plasias terminales.

iINTRODUCCION

La Nefrostomia Percutanea es un procedi-
miento de la radiologia intervencionista que ase-
gura un drenaje temporario rapido en los casos
de obstruccion del tracto urinario. La misma se
practica toda vez que condiciones tales como
sepsis, infeccion o azotemia impiden la correc-
cidn quirdrgica de urgencia.

El propdsito del presente trabajo es comunicar
la experiencia recogida con 25 pacientes que
fueron sometidos a una nefrostomia percutanea,
evaluar los resultados obtenidos y de su analisis
critico final se derivan conclusiones referidas a la
serie y al procedimiento en general.

MATERIAL Y METODO

Veinticinco pacientes fueron sometidos a un
total de veintinueve nefrostomias percutaneas en
el Departamento de Diagnéstico por Imagenes
del Hospital Privado Cdrdoba, entre abril de 1984
y junio de 1986. La edad de los mismos estaba
comprendida entre 3 y 81 anos, con una media
de 46,1 anos. El 72% (18/25) eran varones y
28% (7/25) mujeres. La nefrostomia fue practica-
da con los pacientes en decubito prono, bajo
control fluoroscopico y monitoraje electrocardio-
grafico continuo. En todos los casos se trabajo
con neuroleptoanalgesia y se infiltré con xilocai-
na el trayecto de puncion, hasta la capsula renal.
La puncion se hizo por via subcostal, a nivel de la
linea axilar posterior, salvo en tres casos en los
que se utilizé la via intercostal. Para ello se usé
una aguja rigida N° 18, de 15 cm de largo. Pre-
viamente se efectud en todos los pacientes una
pielografia percutanea anterograda por via para-
lumbar, utilizando una aguja Chiba calibre N°© 22.
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Para la nefrostomia se empled material angio-
grafico compuesto de: a) catéteres “cola de
chancho” (pigtail) 8F de poliuretano, b) guias te-
flonadas 038", tipo “J", c) dilatadores rigidos 7 -
8 y 9 French. En todos los casos se obtuvo ini-
cialmente una muestra de orina para cultivo. Por
uitimo, el catéter fue fijado con puntos a la piel y
abocado al sistema recolector.

En los casos que fue necesario llegar a vejiga,
la cateterizacion del uréter se hizo colocando,
primero un catéter angiografico multipropésito, el
cual permitié franquear la obstruccion para intro-
ducir posteriormente el extremo distal del catéter
elegido (protesis doble cola). La documentacion
radiolégica se obtuvo durante y veinticuatro ho-
ras después del procedimiento.

RESULTADOS-COMPLICACIONES

La nefrostomia percutanea (NP) fue practicada
veintinueve veces en veinticinco pacientes (22
adultos y 3 nifos) de las cuales (84%) fueron
unilaterales simpies (NUS) y cuatro (16%) bila-
terales simples (NBS). Tabla t.

TABLA 1
TIPO DE NEFROSTOMIA EN LA
POBLACION ESTUDIADA

NO

Pacientes %
Unilaterales simples (NUS) ... 21 84
Bilaterales simples (MBS) . .. 4 16
(Total Nefrostom as = 29)
TOTAL ... 25 100

El modo de' presentacion de los pacientes por
orden de frecuencia, fue como sigue: dolor lum-
bar (44%), pérdida de orina (16%), infeccion uri-
naria (16%), y el 24% restante (6/25) presenta-
ron IRA, anuria, masa renal y polaquiuria, en
orden decreciente. Tabla 2.

TABLA 2
MODO DE PRESENTACION
No

Pacientes %
Dolor lumbar ........................ 11 a4
Pérdida de orina.................cc..... a 16
Infeccion urinaria ....................... 4 16
R At e I 2 8
Anuria e 2 8
Masa renal derecha...................... 1 A
Polaquiuria t 4
TOT AL sz w sl b 25 100

El objetivo principal de la nefrostomia fue: a)
lograr un drenaje transitorio rapido en 21 pacien-
tes (84%), b) desfuncionalizar la via urinaria en 4
pacientes (16%). En cinco pacientes del grupo a)
{a nefrostomia sirvidé también como via de acceso
para otra finalidad ya que en 3 casos se coloco
un catéter doble cola y en 2 se intentd una disolu-
cion de célculos.

FIGURA 1: Pielografia derecha por nefrostomia.
Hidronefrosis secundaria a doble obstruccion
ureteral. (Tercio superior e inferior).

La causa que motivo la nefrostomia fue, en
veintilin pacientes (84%) una obstruccion urete-
ral (Figura 1); en tres (12%) una fistula urétero-
vaginal, y en uno (4%) una ruptura traumatica de
uréter (Figura 2). De las obstrucciones uretera-
les, diecisiete casos (81%) fueron unilaterales y

TABLA 3
MOTIVO DE LA NEFROSTOMIA
NO
Pacientes %
Obstruccion ureteral ..................... 21 84
- Unilateral 17 (81%)
- Bilateral 4 {(19%)
F stula urétero-vaginal .. ............... 12
Ruptura traumatica del ureter.. ... 1 a4
TIOTA g e s it sasaes: 25 100
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FIGURA 2: Ruptura del uréter por herida de bala. (Nétese el desplazamiento y rotacion del
riAidn debido a urinoma).
cuatro (19%) bilaterales (Tabla 3), requiriendo
éstas Ultimas una nefrostomia bilateral simple TABLA 5
(NBS). IMAGEN RADIOLOGICA
El sitio de la obstruccion ureteral se evalué di- N°
vidiendo los uréteres en tercios y asi correspon- IMAGEN Pacientes %
did al tercio superior nueve casos (43%), al tercio
medio cuatro (19%) y al tercio inferior ocho :r:j :3 """"""""""""""""""""""" g ig
(38%). Tabla 4. i 16
1 a
2 8
TABLA 4 1 y
SITIO OBSTRUCCION URETERAL . g
NO
Pacientes % TOTAL oo, 25 100
1/3 Supgrior --------------------------------- 9 43 H.N.D.: Hidronefrosis derecha. HN I: Hidronefrosis izquierda.
1/3 Medio............cc... R R 4 19 HNZ: Hidronefrosis bilateral: EU: Ectasia ureteral. EUP: Ecta-
13 A0ferOr oo 8 38 sia ureteropiélica. EPC D: Ectasia Pielocolicial derecha.
EUPC I: Ectasia ureteropielocolicial izquierda. TF: Trayecto
TOT AL o csmrrenmrraregees 21 100

fistuloso.

La imagen radiologica obtenida en la poblacion
estudiada fue de hidronefrosis en el 72% de los
casos, como se detalla en la Tabla 5. La etiologia
correspondio en mas del 50% de los casos
(15/25) a patologia neoplasica y anomalias de
implantacion urétero-piélicas. Ademas, el pro-
medio de edad fue mayor en el primer grupo,
como lo muestra la Tabla 6.

El lado y tipo de nefrostomia practicada, lo
mismo que el promedio de duracion en dias se
detalla en la Tabla 7. En aquellos pacientes que
presentaron insuficiencia renal obstructiva (7/25)

TABLA 6

Etiologia N° Prome-

Pacien- % dio

tes edad

Neoplasica ..........c.cccin. Y 8 32 56.6
Anomalias de
Implantacion
Urétero-Piélica..........cccoocooerre 7 28 29
Liliasisuinninsisiaasivmnni a 16 62
Traumatica Quirdrgica............ 3 12 48
OO rurasssiwsismssie e+ venrip e sisassmsiic 3 12 62
MOWA L S e ST, 25 100
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TABLA 7
NEFROSTOMIAS PRACTICADAS

TIPO DE NP NUMERO NP % PROMEDIO RESULTADO
DURACION PALIATIVO CURATIVO
EN DIAS
NE D wyimmsinassassiiasia 10 34 38 14
NE I...5zacsmmman 17 59 52 t1- 2
NFED. oo 2 7 1t 2
TOTAL oo, 29 100 27 2

NP: Nefrostomia Percutdanea. NE D: Nefrostomia externa derecha. NE I: Nefrostomia externa
izquierda. NI-E D: Nefrostomia interna-externa derecha.

por obstrucciones uni o bilaterales, el nivel de
creatinina en el momento de la nefrostomia des-
cendio, dentro de las dos semanas subsiguien-
tes, a valores como Io muestra el grafico N° 1.

GRAFICO 1
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Comportamiento de la creatinina antes y des-
pues de la NP en 7 pacientes con Insuficiencia
Renal Obstructiva.

No hubc mortalidad debido al procedimiento.
Las complicaciones fueron divididas en mayores
y menores, considerando mayor a aquella que
requirio cirugia o puso en peligro la vida del pa-
ciente. La hematuria transitoria que ocurrié en las
primeras 24 hs. no fue considerada complicacién
ya que la misma se presenté como hecho habi-
tual y se resolvié espontaneamente. Tampoco
hubo fracasos en el intento inicial de la nefrosto-
mia; sin embargo, en dos pacientes no fue posi-
ble colocar una prétesis doble cola debido a fi-
brosis alrededor de la obstrucciéon. Del mismo
modo fracaso el intento de disolucion de calculos
en otros dos pacientes. En tres casos, la infec-
cion tue atribuida al procedimiento; en tanto que
otros 6 pacientes presentaban infeccion en el
momento de la nefrostomia. Los primeros se
curaron con la administracion de antibidticos, en
tanto que los segundos mejoraron con la nefros-
tomia y antibioticos. Hubo una perforacién de
pelvis renal, la cual se produjo como consecuen-
cia de la eleccion de un catéter recto y grueso
para drenar el contenido purulento espeso de la
pelvis distendida; no fue necesario cirugia para
lograr su correccion. -

Como complicaciones mayores hubo un absce-
so retroperitoneal que requirid cirugia, y otro
paciente con septicemia grave que remitié con
tratamiento médico.

Un paciente presentd neuritis intercostal, la
cual cedid con infiltracién metamérica troncular.

Los probiemas mecénicos ocurridos en la se-
rie, fueron los siguientes: obstruccion del catéter
en un caso y descolocacion del mismo en otro
caso; en ambos se introdujo otro catéter por
igual via.

Una ruptura de catéter en vejiga ocurrié en un
tercer caso, retirando el fragmento distal por
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FIGURA 3: Fragmento de cateter en vejiga por
ruptura del mismo.

cistoscopia y colocando una nefrostomia externa
en su reemplazo (figura 3).

Cuando se evalué la respuesta clinica inme-
diata, se encontro que la misma fue favorable en
17 pacientes (68%), no hubo cambos en 5 (20%)
y fue desfavorable en 3 (12%).

Del total de la serie, 15 pacientes (60%) fueron
intervenidos quirdrgicamente (12 de los cuales
mantuvieron la nefrostomia después de la cirugia).
Cuatro (16%) recibieron radioterapia mientras
portaban la nefrostomia, y otros 4 (16%) mantu-
vieron la nefrostomia hasta el ¢bito. En 2 casos
(8%) el procedimiento fue curativo (figura 4).

DISCUSION

Mas de tres décadas han pasado desde que
Goodwin y col. (1) en 1955 publicaron la técnica
de la nefrospielostomia, aplicada a un grupo de
pacientes a quienes colocaron tubos de drenaje
bajo anestesia local. Luego de diez anos de
latencia, aparece el segundo trabajo en el que
Bartley y col. (2) modifican la técnica inicial apli-
cando el método de Seldinger bajo control fluo-
roscépico, control que fue cambiado anos mas
tarde por Pedersen y col. (3) empleando por pri-
mera vez el ultrasonido como guia. A partir de

entonces se desgranan lentamente los trabajos,
hasta que en 1977 -poco mas de veinte anos de
la comunicaciéon original- Barbaric y col. (4)
muestran su experiencia con 34 pacientes y revi-
san la literatura de 257 casos publicados.

Estos primeros veinte ahos no solo sirvieron
para depurar los aspectos técnicos de las nefros-
tomias (5) sino que también contribuyeron a am-
pliar el espectro de sus indicaciones y a vislum-
brar nuevos enfoques terapéuticos. Sélo un afo
después, Stables y col. (6) en 1978, presentan
53 casos y revisan la literatura de 516 procedi-
mientos comunicados, comprobando que la ma-
yoria de los mismos habian sido practicados en
los ultimos cinco anos. Es a partir de entonces
que la nefrostomia percutanea y técnicas relacio-
nadas -dice Stables- han hecho eclosion en el
mundo, y el nimero de procedimientos efectua-
dos va mas alia de lo contable.

l_a nefrostomia percutanea en la actualidad, no
s0lo es un procedimiento pre-operatorio tempo-
rario, sino también un acceso conveniente al
tracto urinario superior. Esta via permite la inser-
cion de protesis ureterales permanentes (8), y la
disolucion, tripsia y extraccion de calculos urete-
rales. Posibilita la administracion de drogas, el

FIGURA 4: Ectasia del uréter distal izquierdo en
fistula uretero-vaginal.
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cierre de fistulas y la introduccién de instrumental
para biopsia y nefroscopia (9).

El éxito de la nefrostomia -en el sentido de
lograr colocacién adecuada- fue conseguido en
la totalidad de los casos; en tanto que el mismo
fue menor cuando la nefrostomia fue la via para
intentar otra manipulacion, como ocurrié en otras
series (10). La tasa de complicaciones mayores
(8%) ocurrida en nuestra serie resulté sensible-
mente elevada, posiblemente como consecuen-
cia del criterio adoptado para su definicién.

Por otra parte, los resultados de las diferentes
series publicadas muestran que la nefrostomia
percutanea es un procedimiento no quirlrgico de
bajo riesgo, especialmente si se lo compara con
la mortalidad de la nefrostomias quirirgicas (11).

En nuestra experiencia, la nefrostomia, percu-
tanea resultd un procedimiento util ya que permi-
tié un drenaje transitorio rapido en el 84% de los
casos; desfuncionalizé la via urinaria en el 16% y
sirvio como via de acceso para la colocacién de
protesis doble cola en el 12% (Figura 5), e intento
de disolucion de calculos en 8%. Ademas, su
sola aplicacion posibilitd la curacion definitiva,
come ocurri6 en una fistula urétero-vaginal y en
una pionefrosis grave en un paciente diabético.

FIGURA 5: Protesis doble cola en paciente con

teratoma retroperitoneal y obstruccion del uréter
superior.

Favorecio el tiempo de recuperacion en los 12
pacientes (48%) que mantuvieron la nefrostomia
después de la cirugia correctora. Finalmente,
tanto la nefrostomia como la protesis doble cola
contribuyeron a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con neoplasias en estado terminal.

SUMMARY

25 patients whom underwent 29 percutaneous
nephrostomy are presented. Eighty four per cent
of them were unilateral and sixteen per cent
bilateral. The main purpose of them was: a) to
obtain a fast drainage in 21 patients (84%), b) to
obtain urinary diversion in four (16%), c) to
provide access for other purpose in five cases of
the group (a). From the series studied, 21
patients (84%) had a ureteral obstruction, three
(12%) a uretero-vaginal fistula, and one patient
(4%) a traumatic rupture of the ureter.

The ureteral obstruction corresponded to the
upper third in 9 cases (43%), to the middle third in
4 (19%) anhd to the lower third in 8 (38%). The
etiology of the obstruction corresponded in more
than 50% of the cases (15/25) to neoplasic
pathology and anomalies of implantation, being
the age's average higher for the group with
neoplasic pathology.

The technical aspects of the procedure are
defined and the morbimortality is analized.

The conclusion for percutaneous
nephrostomy, is: a) a non surgical procedure of
low risk, b) It was a succesful procedure for the
rapid drainage in 84% of the cases, and efficient
to obtain diversion of the urinary tract in 16% of
the cases, ¢) A convenient access for the
placement of double pigtail protesis and attempt
of disolution of calculi. d) Shortenedd the time of
recuperation in 12 patients underwent corrective
surgery. g) A procedure that improved the quality
of life in patients with neoplasis in final stage, and
f) by it self favoured the healing in two cases.
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ABSCESO NO TUBERCULOSO

DEL PSOAS

Daniel A. Allende, Gustavo T. Diaz, Enrigue  Fachineti y Eduardc de
Arteaga de los Servicios de Cirugia General y Traumatologia, Hospital

Privado.

RESUMERN

Se presentan tres casos de abscesos o tuber-
culosos del psoas que fueron curados por el dre-
naje quirdrgico.

Se hace hincapié en: 1.) el sindrome febril con
dolor lumbar irradiado hacia e! miembro infetior;
2.) el valor de la tomografia axial computada; 3.)
la importancia del dreraje quirlrgico apropiado y
4.) el tratamiento de la causa intra-abdominal
cuando la hubiere.

CASOS

El absceso no tuberculoso del psoas es una
complicacion de enfermedad infecciosa, de di-
verso origen. La enfermedad no es frecuente y la
presentacion clinica inicial, poco clara.

En este trabajo se relatan y comentan ias his-
torias de tres pacientes, asistidos en el Hospital
Privado, durante el pericdo 1982-1986.

1. H.C. N° 51048. Paciente de 21 afos de edad y
de sexo mascuiino. Consulté por dolor lumbar
de tres dias de evolucion. El dolor era conti-
nuo, punzante, en zona lumbar derecha y co-
menzé durante el ejercicio, aumentando pro-
gresivamente de intensidad hasta impedir la
marcha.

El dolor se propago al musio y la rodilla y el pa-
ciente adoptd una posicién antélgica, flexio-
nando el miembro inferior derecho. Fiebre en
picos, hasta 38, 5° C. Los gldbulos blancos
fueron 13.800 con 89% de neutrdfilos y la eri-
trosedimentacion fue de 4 mm. en la 1@ hora.
La ecografia reveld hepatoesplenomegalia y
adenopatias paravertebrales derechas. La
tomografia axial computada mostré una posi-
ble masa paravertebral derecha y el urograma
por excrecion, la desviacion del uréter derecho
hacia |a linea media. El diagnéstico presuntivo
fue: absceso retroperitoneal y/o tumor retro-
peritoneal. Fibrosis?. La laparotomia demos-

ird un absceso de la vaina del psoas, proximo
a la articulacion sacroiliaca. Se realizé drenaje
y apendicectomia. E! cultivo del pus obtenido
desarrollé un estafilococe coagulasa (+). 14

Figura 1

Destruccién de 3ra. vértebra lumbar y absceso del
psoas izquierdo.

dias después, se drend un absceso residual
en el extremo distal del compartimento ingui-
nocrural del mismo lado. Curacion.

2. H.C. N° 266460. Paciente de 36 afios de edad
y de sexo masculino. Profesion comerciante.
Fue referido al Hospital, por posible tumor re-
troperitoneal. Desde hacia 5 meses padecia
lumbociatalgia bilateral y desde t mes atras,
-dolor gravativo lumbar izquierdo con fiebre
(38°) casi permanente. Dos meses antes del
comienzo de esta historia, tuvo un fordnculo.
Al examen fisico, existia dolor a la percusion
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del flanco izquierdo v contractura lumbar del
mismo lado. La radiografia simple rmostro una
lesion paraveriebral izquierda v ia T.A.C. com-
probo una destruccion de ia tercera vértebra
lumbar con probable abscesc del psoas iz-
quierdo. (Fig. 1). La temperatura era de 37.3°
C; el recuento de globuios blancos fue de
9200 y la eritrosedimentacién, 35. E! absceso
fue drenado y la capsula del mismo, resecada.
£l estudio bactericologico del matanal obteni-
do demostro un estafilococo dorado. Ef pa-
ciente curé.

3. H.C. N° 15238. Paciente de 41 2nos de edad v
de sexc masculino. Profesion comerciante, In-
greso ai Hospital por delor lumbar derechio con
propagacion al flanca, al hipocondrioy alara
del miembro inferior del mismo lado. El doler
era continuo y a nivel de ia articulacion coxcie-
moral aumentaba con los movimientos. Desde
hacia siete dias estaba con fiebre elevada (38-
39°). Al examen fisico, los puntos renourete-
rales dereches, superior y medic, eran doloro-
sos. El paciente estaba palido y adoptaba una
posicion antélgica. Existia un empastamiento
profundo en la zona inguinoahdominal dere-
cha. Los globulos blancos eran 20100 v la eri-
trosedimentacion, 108. Una radiografia simple
de abdomen mostro poca visualizacion del
psoas derecho. 5 dias después de ia interna-
cion, se realizd el drenaje de un absceso retro-

™

Figura 2

Figura 3

neritongal por via inguinoabdominal. La E. coli
fue el germen que se obtuvo en el estudio bac-
teriologico del pus del absceso. El enfermo
evoluciond bien y fue dado de alta diez dias
después de la intervencion.

Tres meses después de esta internacion, el
estudio del colon por enema baritada, mostro
el ciego desplazado hacia arriba, no se visuali-
z6 ei apéndice y no hubo lesiones demostra-
bles de colon. 6 meses después de la primera
internacién, concurric a la consulta con un
cuadro clinico febril y doloroso, similar al ante-
rior. £l estudio ecografico mostrd una lesion
irregular de densidad mixta en fosa iliaca dere-
cha. Se internd con diagnéstico presuntivo de
sindrome febril por posible absceso retroperi-
toneal recidivado. Al dia siguiente de la inter-
nacion, se realizé el drenaje por la misma inci-
sidn anterior. 6 dias después de la operacion,
se practico una fistulografia que demostro una
cavidad en la vaina del psoas. (Fig. 2). El es-
tudio bacterioldgico obtuvo un enterococo.

La tomografia axial computada, obtenida 23
dias después del drenaje, reveld una irregula-
ridad del psoas derecho. (Fig. 3).

45 dias después de esta segundo interven-
cidn, estando el paciente asintomatico y clini-
camente normal, se reinternd y se le efectud
una laparotomia encontrandose el apéndice
cecal con la punta adherida firmemente al
vaina del psoas derecho. (Fig. 4). Se realizo la
apendicectomia y el paciente curd definitiva-
mente.
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Resumiento los hallazgos principales, se esta-
blece: los tres enfermos fueron hombres con
buen estado fisico y de 21, 36 y 41 afos de edad,
respectivamente. Los tres presentaron cuadros
febriles con dolor lumbar y del miembro inferior
del lado correspondiente. La T.A.C., la ecografia,
el urograma vy la fistulografia ayudaron al diag-
nostico pero éste fue completado con la cirugia.
Los gérmenes causales fueron el estafilococo en
dos casos y un enterococo, en el restante. Los
tres pacientes fueron operados y curados. Dos
de ellos necesitaron, dos y tres operaciones res-
pectivamente, para completar el tratamiento.

Figura 4

COMENTARIO

En los tres casos relatados, no se comprobé la
etiologia tuberculosa, causa comun del absceso
del psoas en el pasado, ni la enfermedad de
Crohn, etiologia de los abscesos del psoas, re-
conocida con cierta frecuencia en los ultimos
anos. (1) (2).

En ningin caso, el diagnostico fue establecido
desde un comienzo. La determinacién del tipo de
germen tuvo importancia para el diagndstico y el
tratamiento. Es posible establecer que en aque-
llos abscesos “espontaneos” u originados en
enfermedades infecciosas de la piel, se obtiene
el estafilococo como germen causal. En cambio,
en los correspondientes a patologia del tracto
digestivo, se encuentran los gérmenes comunes
en la flora intestinal. (1) (2) (3)

De acuerdo con Rall (5) y ShuYan Leu (2), la
tomografia axial computada es el mejor método
de diagndstico por imagenes para el estudio de
los abscesos del psoas y asi lo demostraron las
obtenidas en los pacientes presentados en este
trabajo.

El tratamiento definitivo siempre es quirirgico;
el drenaje de los abscesos debe ser amplio y
siempre deben tratarse las causas intra-abdomi-
nales.

Los tres pacientes evolucionaron bien y cura-
ron, sin embargo, es importante poner énfasis en
la gravedad de esta infeccion retroperitoneal pro-
funda, como lo demuestran algunos casos cita-
dos por la literatura. (3) (4).

SUMMARY

Three patients with nontuberculous abscesses
of the psoas are presented.

The clinical syndrome of fever and lumbar pain
irradiated to the groin is noted. The importance of
C A T as a diagnostic tool is pointed out.
Adequate surgical drainage and resection of
intrabdominal causes of disease is the treatment
of choice.
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MALFORMACIONES ANORRECTALES:
METODOLOGIA DE EVALUACION
DE RESULTADOS FUNCIONALES

Dres. David A. Grirblat - Hugo O. Vilarrodona

INTRODUCCION

La cirugia pediatrica, transita la etapa donde
sus objetivos se transformaron en la recupe-
racion o conservacion del drgano afectado por
una malformacion congeénita.

As: asistimos, por ejemplo, al desarrollo de la
ciruga de la atresia esofagica y a todos sus es-
fuerzos para salvar el esofago y evitar el reem-
plazo del mismo, con toda su secuela de morbi-
lidad.

En las malformaciones anorrectales, la recu-
peracion de la continuidad del tubo digestivo, aun
utilizando la parte mas distal del intestino atrési-
co u organo idoneo para tal fin, no asegura la
recuperacion de la funcion.

Por lo tanto, el logro de una adecuada funcion
de continencia fecal, es y sera uno de los gran-
des problemas con los que debe enfrentarse un
cirujano infantil.

HISTORIA DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LAS
MALFORMACIONES ANORRECTALES

La revision de la historia del tratamiento quirtr-
gico de las malformaciones anorrectales, es un
elemento indispensable del conocimiento, para
la solucién de este tipo de patolog:a.

Cada una de las etapas historicas, representa
el concepto basico, que rigid el tratamiento
quirdrgico de estos pacientes en la epoca res-
pectiva.

1) ETAPA DE LA INCISION PERINEAL A
CIEGAS
El principal representante fue PAULUS de
AEGINA, (625-690), cirujano griego a quien se le
atribuye el relato mas precoz de una intervencion
quirdrgica con una incision a ciegas en el pering,
que mantenia abierta con dilataciones.

Esta etapa fue superada por cirujanos que se
aventuraron a la diseccion perineal para dar ori-
gen a la siguiente.

2) ETAPA DE LA INCISION-DISECCION
PERINEAL

BENJAMIN BELL, en 1787 (1), concibio y rea-
lizd ta primera diseccion perineal por una incision
gue practico en la I'nea media, seguida por dila-
taciones digitales de la herida.

Si no hallaba rapidamente la ampolla rectal. la
buscaba en la concavidad sacra con un trocar.

MANTELL en 1788 (2), relata el tratamiento de
una fistula rectovaginal en un recién nacido.

En el sitio usual del ano, practico una incision
perineal sobre el extremo de una sonda gue
hab.a pasado al recto a través del orificio vaginal
de la f:stula.

WILLIAMS KENNEDY en 1880 (3), opero con
éxito un lactante del sexo masculino disecando
hacia arriba desde el perine, hasta hallar el extre-
mo ciego del asa intestinal, a la que abrid y man-
tuvo abierta con una esponja.

JOHN CAMPBELL en 1860 (4), fue el primer
cirujano que en Estados Unidos, practico este
tipo de operaciones.

3) ETAPA DE LA ANOPLASTIA

AMUSSAT en 1835 (5), concibio para aquellos
lactantes, en que el recto terminal podia ser abor-
dado rapidamente. el descenso de la terminacian
clega.

Limito la cirugia a una incision perineal en la
nea media y suturo la mucosa al borde libre de
la piel sin tension.

DIEFFENBACH en 1826 (6), realizé el trans-
plante de las fistulas recto-vaginales. Incluyo en
el procedimiento la sutura de los musculos sec-
cionados.
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4) ETAPA DE LA EXTENSION DEL

CAMPO OPERATORIO

AMUSSAT en 1838 (5), para cumplir con el ob-
jetivo de una anoplastia sin tensién practicé una
incision perineal amplia, a la que le agrega la re-
mocion del coxis, si esto fuera necesario

VINCENT en 1887 (7), utilizd la ruta sacra. ba-
sandose en los trabajos de Kraske (34).

MATAS en 1897 (8), para reducir el riesgo de
injuria del elevador y del 3ro. y 4to. par de nervios
sacros practico una amplia incision mediana a
traves del sacro-coxis.

NEIL MC LEOD en 1880 (9), fue el primero en
sugerir la operacion abdominoperinea! si se falla-
ba en localizar el intestino por diseccién perineal.

Sugirié practicar una laparotom-a con incisiér
medial, ubicar el intestino distal, y luego desde !a
incision perineal con un dedo como gu a. realizar
el descenso.

Estos conceptos que aparecieron en el British
Medical Journal, fueron utilizados por HADRA en
1886 (10) para practicar la primera intervencion
que utilizo la sugerencia de Mc. Leod.

La operacidn abdomino perineal fue utilizada
por LADD y GROSS en 1934 (11), guienes acon-
sejaron realizarla siempre con colostom a previa

El concepto del uso de !a colostom a como ori-
mer tiempo del manejo del ano imperforado fue
propuesto por LITTRE en 1710 (12), pero realiza-
do por primera vez por DUBOISE en 1783 (13)

Este ultimo autor ademas la utilizé para intro-
ducir una gwa que permitiera la localizacion del
extremo ciego del intestino.

RHOADS en 1948 (14), y NORRIS en 1949
(15), aconsejaron ia operacién abdomino-peri-
neal en un solo tiempo y en nifios recién nacidos.

SANTULLI en 1969 (16-17), describio el proce-
dimiento que en esa época fue el mas represen-
tativo de este tipo de abordajes.

5S) ETAPA DE LA DEFINICION DEL HAZ
PUBORRECTAL

Los trabajos de STEPHENS en 1953 (18-19-
20), demostraron la importancia del haz pu-
borrectal del elevador del ano en el tratamiento
del ano imperforado.

Revolucionaron los viejos conceptos y estable-
cieron los nuevos que permitieron alcanzar mejo-
res resultados que los logrados hasta ese mo-
mento.

Para ello recomendaron un abordaje sacro,
combinado con la incisién perineal.

La operacion se popularizé en todo el mundo y
se transformd en el procedimiento de eleccion.

NICOLAI y REHBEIN en 1967 (21) y SOAVE

(22), para disminuir el dano de las estructuras
esfinterianas y nerviosas de la pelvis recomen-
daron el descenso endorrectal.

KIESEWETTER en 1967 (23-24), para salvar
las estructuras perineales esfinterianas y nervio-
sas, combind los conceptos de Stephens vy
Rehbein para desarrollar el descenso endorrec-
tal por via sacroperingal o sacro-abdéminoperi-
neal.

6) ETAPA DE LA DEFINICION
DEL CONCEPTO DEL
COMPLEJO ESFINTERIANO

Esta etapa surge del concepto de que las es-
tructuras esfinterianas a recuperar, no estan so-
lamente relacionadas con el haz puborrectal,
sino con !a recuperaciéon de todas las estructu-
ras, que conforman un complejo muscular Gnico
e indivisible.

Para el logro de este objetivo, ALBERTO PE-
NA RODRIGUEZ y PIETER de VRIES (25). de-
sarrollaron la técnica de la anorrectoplastia sagi-
tal posterior, que da origen a la etapa moderna
de la historia del tratamiento de estas malforma-
clones.

Desde 1982, en que iniciamos este abordaje
hasta julio de 1986 en que realizamos nuestra
tera. evaluacion, operamos 60 pacientes (14
con f stulas vestibulares, 23 con uretrales. 8 con
vaginales, 7 con fistulas cloacales y 8 sin fistula).

Los procedimientos quirirgicos empleados se
distribuyeron as:

A) Procedimiento quirurgico convencio-
nal. 36 pacientes *.

Descenso sagital posterior convencional

(DSP).

B) Procedimiento quirurgico convencio-
nal sin esfinteroseccion. 13 pacientes
(DSP con variante técnica).

C) Abordaje sagital posterior parcial o
restringido (ASPR). 11 pacientes (para mal-
formaciones vestibulares).

* Incluye 3 pacientes con fistulas vestibulares
operados antes de la utilizacion del ASPR como
abordaje de eleccion para dichas formas anato-
micas.
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METODOLOGIA DE INVESTIGACION
DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES

Todos los pacientes fueron evaluados perso-
nalmente por los autores, a través de entrevistas
periodicas con cada uno de ellos.

Los pacientes con domicilio fuera de la ciudad
de Cordoba. fueron evaluados a través de cues-
tionarios enviados a sus médicos de cabeceras
respectivos. que realizaron las evaluaciones

1) Evaluacion de ia funcion de
continencia fecal
1-a) Pacientes operados con DSP
convencional o variante téecnica
Se evaluaron de acuerdo a tres grupes. seaur
‘a edad cronologica y los anos de seguimiento

GRUPO A

Nincs mayores de 4 ancs de edad. con mas de
3 ancs de seguimiento

En ninos. cuyo tratamiento definitivo se haya
concretado mas alia de los 6 ancs. se reculerer
solamente 2 anos de seguimiento.

GRUPO B
Ninos de 3 a 4 anos de edad con 2 a 3 ancs de
seguimiento.

GRUPO C
Ninas de 1 a 2 afos de edad con 6 meses a 1
ano de seguimiento.

1-b) Pacientes operados con ASPR (mal-
formaciones con fistula vestibular)

GRUPO A

Ninas de més de 3 afos de edad con mas de 2
anos de seguimiento.

En nifas cuyo tratamiento definitivo se haya
concretado mas alla de los 6 afos de edad, se
requirio solo 1 ano de seguimiento.

GRUPO B
Ninas de 2 a 3 anos de edad con 1 a 2 aios de
seguimiento.

GRUPO C

Nifas de 1 a 2 anos de edad con 6 meses a 1
ano de seguimiento.

Se asumieron los resultados funcionales obte-
nidos en los pacientes del grupo A como resul-
tados definitivos.

Los resultados obtenidos en los del grupo B se
definieron, como expresion de una tendencia
casi invariable de la evolucion posterior de
estos pacientes.

A los resultados obtenidos en el Grupo C. se
los asumi6 como una expresion del pronéstico
de estos pacientes.

Los pacientes fueron evatuados con parame
tros chinicos y radielégicos, correspondier-
tes al puntaje de Kelly (26). pero con una mod:f
cacion disefada por nosotros.

Dicha modificacion se adapta a cada grupo de
evaluacion.

1-¢) Metodologia de la investigacion de
los parametros clinicos
Continencia

Se entiende por continencia. al control esfinte-
nano de 'a elimmacion fecal a través de! ano
para ia prevencion de accidentes, y a la capaci-
dad para prosponer la evacuacion e iniciarla en
el ttempo y !ugar adecuado. (20)

GRUPO A

Puntaje 2: Controt normal bajo todas las cir-
cunstancras. Sin accidentes.

Puntaje 1: Ocasiona! escape de heces o qa-
ses con ocaslonales accidentes mayores.

Puntaje 0: Sin contro! o frecuentes acciden
tes (mas de! 50% dei trempo).

GRUPO B

Puntaje 2: Ritmo de deposiciones de un lac-
tante normai (una a tres deposiciones por d a.
cada una de ellas completa).

Inicio de deposiciones comandadas o volunta-
ras.

Puntaje 1: Ritmo de deposiciones de un lac-
tante normal. pero sin el inicio de deposiciones
comandadas. (Corresponde a! puntaje 2 de! aru-
po C).

Puntaje 0: Numerosas deposiciones por d a.
aparentemente incompletas por frecuentes y de
escasa cantidad. (Corresponde al puntaje -0 de!
Grupo C)

Ensuciamiento

Debe distinguirse correctamente de inconti-
nencia.

Un paciente puede ser totalmente continente
(control normal bajo todas las circunstancias)
pero puede presentar ensuciamiento mucoso y/o
fecal. (por exposicion de la mucosa del canal
anal y/o por incompleta accion de cierre del com-
piejo esfinteriano) (20).

Para los grupos A, By C, el puntaje se otorgd
segun las siguientes circunstancias:

Puntaje 2: Siempre limpio.

Puntaje 1: Ensuciamiento ocasional.
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Puntaje 0: Ensuciamiento permanente,
iminamos de la metodolog:a de investigacion

a fa evaluacion de la contraccion esfinteria-
na por examinacion digital. Entendemos se trata
de una maniobra traumatica y por io tanto per-
judicial para el nuevo canal anal.

En el nino de muy corta edad, ademas bnnda
una informacion imprecisa, por la falta de co'abo-
raccn del paciente durante el examen.

1-d) Metodologia de la investigacion de
los parametros radiograficos.
(defecograf a)

Para Kelly autor original de la puntuacion ba-
sada en ia investigacion radiologica dinamica de
la defecacion. 'a misma se otorga de la siguiente
manera (26)

Tamano del cateéter - pérdida alrede-
dor del mismo.

Puntaje 2: No se observa pérdida de! mate-
rial baritado utilizado alrededor de un catéter rec
tal F 14. Tampoco al retirario.

Puntaje 1: Pérdida alrededor de catéter F 14
No se observa alrededor de F 28.

Puntaje 0: Se observa pérdida alrededor de
un catéter F 26.

Sensacion Rectal.

Puntaje 2: Sensacion de pienitud recta ertre
100 y 400 m!.

Puntaje 1: Necesidad de mas de 400 m:

Puntaje 0: Sin sensacion de plenitud recta
por llenado imposible debido a la pérdida cont:-
nua.

Fotografia N°1.

Defecograma con puntaje 2 en un paciente de 7
anos de edad con mas de 4 anos de seguimien-
to, que respondio a todos los requerimientos de
la investigacion radiologica.

L

Fotografia N°2.

Defecograma al cual se le otorgé un puntaje 2
en un nino de 4 anos de edad que no colaboro
durante el estudio. Se le otorg¢ tal puntuacion
por presentar una muy buena movilidad del an-
gulo anorrectal, cierre completo del canal anal y
sin pérdidas alrededor de un catéter rectal F 14.
No se pudo investigar sensacion de plenitud
rectal.

Apariencia Radiografica.

Puntaje 2: Mantenim:ente age :a angulacion
arcrrecta durante e leraac ae! recto,Disminu-
Clon Ce a misma guranie ‘a defecacion coman-
caca. Restauracion con a crcen de retener.

Puntaje 1: Disminuica anguiacion y movi-
mientos ce! cana ana. Demora en ei inicio de la
cefecacion

Fotografia N°3.

Defecograma al que se le adjudicé un puntaje 2.
Tal puntuacion fue otorgada por no presentar
perdidas alrededor de cateter F 14 y tampoco al
retirarlo. Se observa buena apertura del angulo
anorrectal a fa orden de defecar, aunque con
cierre incompleto del canal anal.
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Fotografia N°4.

Buen resultado defecografico en un paciente
con la imagen tipica de un asa de colon descen-
dida (intestino terminal con haustraciones y sin
la imagen de reservorio, que logran las estruc-
turas rectales descendidas). Se trata del unico
paciente de la serie con una fistula rectovesical
alta.

e

Puntaje 0: No se observa angulacion ni mo-
vimientos del canal anal.

En pacientes con capacidad de colaboracion,
la puntuacién otorgada resulté dé la investiga-
cion completa de los parametros radiolégicos an-
teriormente mencionados.

La mayor:a de los pacientes investigados, por
su edad y colaboracion no permitieron el estudio
completo de los parametros radiolégicos.

Por ello, la puntuacion otorgada, resulto a la

Fotografia N°5.

Regular imagen defecografica.

Se le otorg¢ puntaje 1 por pérdida alrededor de
F 14 y escasa movilidad del angulo anorrectal.
Obsérvese la severa anomalia de la columna
lumbosacra.

apreciacion de un radidlogo experimentado de
las imagenes producidas en forma voluntaria e
involuntaria durante el estudio.

Todos los estudios radioldgicos fueron realiza-
dos por el mismo médico radidlogo.

Sumando los puntajes obtenidos con los para-
metros de continencia, ensuciamiento y defeco-
grama, se otorga un puntaje maximo de 6.

Se asume que la obtencion de:

5 - 6 puntos: resultado bueno (buena continen-
cia).

3 - 4 puntos: resultado regular (inadecuada
continencia).

0 - 2 puntos: resultado malo (incontinencia)

Cuando no dispusimos del defecograma para
la evaluacion se utilizaron los parametros clinicos
sclamente (Continencia y Ensuciamiento).

Fotografia N°6.

Se observa una defecografia de un nino de este
grupo a la cual se le otorgd puntaje 2, por no
presentar pérdidas alrededor de un catéter F 14.
Obsérvese la buena angulacion anorrectal. No
presento deposiciones comandadas.
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Se entendieron como suficientes para llegar a
las mismas conclusiones, de acuerdo a la si-
guiente puntuacion:

3 - 4 puntos: resultado bueno
1 - 2 puntos: resultado regular

0 - 1 puntos: resuitado malo

En los pacientes del grupo C, el analisis de los
parametros clinicos y radioldgicos permitié la
definicion de tres alternativas:

Pronostico bueno: (5-6 puntos o 3-4 param.
cl-nicos solamente).

Una a tres deposiciones por dia. Completas y
no comandadas. Intervalos entre deposicion y
deposicion sin ensuciamiento.

Presentan una buena apariencia radiografica.

Pronostico no definido: (3-4 puntos o
1-2 de param. clnicos).

Numerosas deposiciones por dia (mas de 5 ¢
6). Aparentemente incompletas por frecuentes y
de escasa cantidad (nifio siempre sucio).

Un buen defecograma permite alentar un buen
pronastico.

Prenéstico malo (0-2 puntos 6 0-1 de para-
metros clinicos solamente).

Ritmo de deposiciones similar a la anterior,
pero acompanado de una mala evaluacion de la
apariencia radiografica.

Toda esta metodologia no es aplicable en
pacientes con anomalias severas de la columna
lumbosacra.

Una severa anomalia de la columna lumbosa-
cra con repercusion funcional sobre la via urina-
ria (vejiga neurogénica), presupone un prondsti-
co malo de continencia.

DISCUSION

El objetivo fundamental del tratamiento quirdar-
gico de las Malformaciones Anorrectales comple-
jas es la obtencion de una funcidn de continencia
lo mas cercana a la normal posible.

Las dificultades para este logro, estan repre-
sentadas por la multiplicidad de técnicas des-
criptas para el tratamiento de las mismas.

Tan complejo como lo anterior, resutté hasta
ahora, tener una metodologia que permita
evaluar fehacientemente los resultados obteni-
dos con los diferentes procedimientos.

De esta manera se tendrian conclusiones vali-
das que permitirian definir la superioridad de un
método sobre el otro.

En relacién a la metodologia usada por dife-

rentes autores, para este fin creemos convenien-
te hacer las siguientes consideraciones:

a) Manometria anorrectal. Los pacientes
con adecuada continencia, muestran un grafico de
presiones anorrectales con una caracteristica
zona de marcada aita presion. similar a la hallada
en sujetos normaies. (27)

Esta zona. acdemas nos permite conocer la
longitud dei nuevo canai anai

Los pacientes con inadecuada continencia o
incontinentes nos muestran la presencia de esa
zona de marcada afta presion. Las presiones de
reposo y las diferencias ce las presiones ano-
rrectales son significativamente menores que
aquellas halladas en los pacientes continentes.

En base a todo lo antenor. N. IWAI (27) corre-
lacion6 los buenos trazados manométricos con
los pacientes de buena puntuac:on clinica.

b) En relacion a la electromiografia de los

elementos superficiales del compiejo esfinteria-

no, existe una informacion contradictoria.

Y. ITO (28) observd en tas maiformaciones
bajas un trazado similar al trazacc normal en los
4 cuadrantes del ano, en la mayoria de los pa-
cientes con este tipo de maiformaciones.

En las malformaciones altas. maios trazados
electromiogréaficos no se correlacicnaron direc-
tamente con malos resultados ciinicos.

Por el contrario buenos trazados electromiogra-
ficos no se correspondieron directamente con
buenos resultados clinicos. segun el puntaje de
Kelly.

IWAI y colaboradores (29; al evaiuar la con-
tinencia anorrectal por intermedio de ia electro-
miografia del esfinter externo, cbserve que los
pacientes con un reflejo postive a ia inflacion
rectal, mas alla del tipo de mafformacion, se
correspondian con un buen punigse clinico radio-
I6gico de Kelly.

c) El estudio dinamico de 'a defecacion a tra-
vés de la defecografia. tiene para nosotros un
valor que debe limitarse a io siguiente:

La informacién que brinda es util para definir la
presencia o0 no de alteraciones estructurales del
nuevo canal anal.

En nifos, en etapas muy precoces de su evolu-
cién post-operatoria. brinda informacion acerca
de la funcionalidad del nuevo canal anal, aunque
ella sdlo sea una expresion de hechos no volun-
tarios, pero que permiten formuiar una aprecia-
cion del prondstico del paciente. Por ejemplo: un
paciente con una buena ambulacion y movilidad
del canal anal, sin pérdidas o ligera pérdida alre-
dedor de una sonda F. 14 sin estenosis y sin dila-
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tacion o ectasia rectal permite suponer un pro-
nostico futuro.

La incapacidad del llenado rectal por pérdida
permanente, la ausencia del angulo anorrectal
y/0 su defectuosa movilidad, permite suponer lo
contrario.

Mas alla de toda la informacion que estos
métodos brindan, son estudios para nosotros.
subordinados a los elementos o parametros cli-
nicos de evaluacion.

Por todo lo anterior, una anamnesis deta-
llada y critica, en la investigacion de los para-
metros de continencia y ensuciamiento son el
verdadero reflejo de la situacion funcional del
nino.

Templeton y Ditesheim (30). agregaron a la
evaluacion de los pardmetros clinicos clasicos,
otros en la busqueda de una adecuada manera
de clasificar a estos pacientes (utilizacion de
ropa interior extra, problemas sociales, restric-
ciones de actividades, etc.).

Estos elementos y otros como la asistencia y
cooperacion de los padres en el entrenamiento
de los pacientes, la capacidad mental y el nivel
social de los mismos. son factores que deben
atenderse para mejorar situaciones de descon-
trol.

A la hora de realizar nuestra evaluacion, no los
tomamos en cuenta, para que la situacion clinica
presente sea el unico factor a evaluar.

Kiesewetter y Turner (31). También crearon
una evaluacion basada solamente en parame-
tros clinicos, que se encuentra ampliamente utili-
zada en la literatura.

Mas alld de todos estos conceptos, lo que
todavia no esta claramente definido es “a qué
edad o a que tiempo de seguimiento post-opera-
torio un nifo puede responder a los objetivos
maximos que un investigador de su continencia,
lo requiera’.

Sobre la base de lo que sucedié en nuestra
serie con la mayoria de los pacientes, tratados
con el DSP a una edad electiva y con su trata-
miento quirdrgico completado antes de los 2
anos, pudimos fundamentar una historia natu-
ral para la adquisicion de la continencia,
conformada por tres etapas evolutivas.

Cada etapa evolutiva describe los requeri-
mientos maximos que en cada una de ellas,
puede exigirseles a los pacientes, y fundamenta
cada grupo de evaluacién en que hemos dividido
la serie (grupo A, By C).

ETAPA DE ESTABILIZACION DE LA
NUEVA SITUACION ANATOMICA

La misma se extiende desde el nacimiento a
los dos afos de edad.

Incluye la colostomia neonatal, el procedimien-
to quirdrgico definitivo a la edad de 9 a 12 me-
ses y el cierre de la colostomia antes de los 18
meses.

Los objetivos fundamentales de la misma son
conseguir la estabilizacion anatdmica del canal
anal, para que cumpla con la funcion de permitir
fa evacuacion sin dificultad del contenido fecal.

Se entiende por estabilizacion anatomica, el
establecimiento definitivo de la linea cutaneo-
mucosa de un canal anal libre de estenosis y de
necesidad de dilataciones ulteriores del mismo,
gue hasta entonces pudieron haber sido nece-
sarias.

Se caracteriza desde un punto de vista clinico,
por presentar inmediatamente después del cierre
de la colostomia, un primer periodo con numero-
sas deposiciones diarias, no formadas, peque-
nas o de escasa cantidad.

Representan Ila recuperacién de la capa-
cidad de transito del intestino distal.

Concomitantemente, aparece siempre una
dermatitis perianal que oscila desde un cuadro
leve hasta uno con severas exulceraciones de la
piel vecina.

Todas las medidas dietéticas 0 medicamento-
sas de esta etapa deben estar dirigidas a man-
tener la franca eliminacién del contenido intesti-
nal, e impedir el desarrollo de impactaciones o
fecalomas, que favoreceran la aparicion del me-
garrecto secundario.

ETAPA DE MADURACION

La segunda etapa o etapa de maduracion se
caracteriza por el desarrollo y la obtencién de
objetivos funcionales crecientes.

En la misma, se observan 2 periodos:

a) Periodo de ritmo de lactante

Transcurre desde los 2 a 3 afos de edad, con
1 a 2 afnos de post-operatorio.

Los objetivos funcionales logrados en este
periodo, son los requerimientos maximos exigi-
dos a los pacientes del grupo C de evaluacion.

En este periodo es notoria Ila disminucion del
nimero de deposiciones diarias. Cada una de
ellas se torna méas abundante y completa.

El ensuciamiento entre cada deposicion es
ocasional, es decir se lograria en cada deposi-
cion la eliminacion casi total del contenido fecal
acumulado en el recto.
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La aparicion de este ritmo, la hemos relacio-
nado al desarrollo de la capacidad de re-
servorio del segmento distal del intestino des-
cendido.

En un periodo donde todas las deposiciones
son todavia involuntarias (no comandadas) y es
habitual la falta de deposiciones durante la noche
(los nifos se despiertan y se levantan casi siem-
pre limpios).

b) Periodo de iniciacion de ritmo infantil

Transcurre entre los 3 y 4 anos de edad, con 2
a 3 anos de post-operatorio.

Los objetivos funcionales logrados en este
periodo, son los requerimientos maximos exi-
gidos a los pacientes del grupo B de evaluacion

Este periodo se caracteriza por el manteni-
miento del numero de deposiciones diarias o por
la tendencia a estabilizarlas en una o dos por dia

Cada una de ellas es completa.

Entre deposicion y deposicion el nifo se en-
cuentra habitualmente limpio.

Aparece la sensacion consciente de recto ocu-
pado (el nifo avisa), que inicia el entrenamiento
del control voluntario de las deposiciones.

Las deposiciones comandadas son cada vez
mas un fendmeno habitual y menos ocasional en
el curso de este periodo.

ETAPA DE ESTABILIZACION
DEFINITIVA DEL RITMO INFANTIL

Esta etapa transcurre a partir de la superacion
de los 4 afos de edad con mas de 3 anos de
post-operatorio.

Los objetivos funcionales logrados en esta
etapa, son los requerimientos maximos exigidos
a los pacientes del grupo A de evaluacion.

Aparece el control esfinteriano total de la elimi-
nacion fecal a través del ano.

En las malformaciones vestibulares tratadas
con ASPP, las etapas anteriormente citadas se
alcanzaron a menor edad.

De acuerdo a elias, se conformaron los grupos
de evaluacion para esas malformaciones con
ese tipo de tratamiento quirdrgico.

CONCLUSION

Por todo lo anterior, es que no creemos nece-
sario tener pacientes en edades avanzadas de
su infancia para definir situaciones clinicas de in-
continencia.

Un paciente detenido por mas tiempo que el
previsto en el periodo de ritmo lactante o en el
periodo de iniciacion de ritmo infantil, permite
alentar una mejoria en el desarrollo de la conti-
nencia, pues claro que se trata de retrasos
madurativos y no de tipico patrén o ritmo de in-
continencia. La persistencia del ritmo de lactante
mas alla de los 4 anos de post-operatorio, debe
alertar sobre la posibilidad de una situacion de
incontinencia definitiva.
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DIAGNOSTICO CITOLOGICO
DE LESIONES PULMONARES

A TRAVES DE PUNCION.

ASPIRACION CON AGUJA FINA

Dra. Carmen Sanchez de Tatian
Dra. Inés Strelzik de Navarro
Dr. Gerardo Amuchastegui

Servicio de Anatomia Patolégica y Departamento de Diagnostico por

Imagenes. Hospital Privado. Cérdoba.

Resumen

Mas de los 2/3 de los canceres de pulmén cli-
nicamente ocultos fueron primariamente obser-
vados como pequenas anormalidades radioldgi-
cas localizadas en las porciones periféricas del
pulmon. Para estas lesiones la citologia del espu-
to fue generalmente negativa al igual que la biop-
sia y cepillado por broncoscopia.

Las opciones diagnésticas son por o tanto to-
racotomia exploradora con cortes por congelacion
0 el aspirado transtoracico con aguja fina.

Asi por razones de rapidez, conveniencia y
costo, un aspirado pre-operatorio puede ser la
mejor via para llegar al diagndstico.

Se estudiaron 27 pacientes los cuales consul-
taron por lesiones pulmonares las que fueron
hallazgo radiolégico en 19 pacientes.

A los 27 pacientes se les realizé puncién aspi-
racion con aguija fina de los nédulos pulmonares,
localizandolos a través de un equipo de radiosco-
pia arco en C con visualizacién de las imagenes
en dos planos (Frente y Lateral); se efectud
anestesia local con Xylocaina al 2% de los pla-
nos superficiales realizando la aspiracion con
aguja de Chiba 22 gauge.

Se realizaron extendidos (10 vidrios) los cua-
les fueron fijados en etanol al 95% coloreados
con Hematoxilina eosina y visualizados con mi-
croscopia optica. De los 27 pacientes, 14 pun-
ciones fueron positivas para células malignas
(11: Adenocarcinoma; 2: Carcinomas indiferen-
ciado a células grandes y t: Carcinoma epider-
moideo).

Cinco casos fueron confirmados posteriormen-
te por cirugia.

De los 10 casos informados como negativos
para células malignas, 3 tuvieron baciloscopia
positiva para bacilos acido-alcohol resistente, 2
fueron tratados con drogas antituberculosas,
pues clinicamente asi se sospechd con buena
evolucion posterior y un caso fue diagnosticado
como granulomatosis de Wegener a través de
biopsia posterior.

Introduccioéon

El concepto de citologia exfoliativa al cual tanto
contribuyé Papanicolao ha sido significativamen-
te transformado por el uso de muestras aspira-
das por medio de una jeringa y aguja.

De acuerdo a Webb (1974), Kames Paget fue
el primero en usar muestras aspiradas de tumo-
res mamarios para examen microscopico.

Las descripciones de Paget de las células
mamarias fueron realizadas en 1853.

Es recién en 1933 que el Dr. Stewart del Memo-
ral Sloan Kettering Canur Center publica un
articulo importante sobre aspiracion con aguja.

Durante los afios 1940-1950 una nueva escue-
la de biopsia aspirativa se desarrolia en Europa
basada en el uso de aguja fina. Los pioneros del
método fueron Paul Lépez Cardozo y Nils S6-
derstrén.

Debido a que los iniciadores del método eran
especialistas en hematologia se usaron técnicas
hematolégicas como el May-Gruenwald - Grim-
sa en preparados secados al aire.



DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE LESIONES PULMONARES

Colgajo de células malignas: carcinoma epider-
moide. s

Aunque los primeros trabajos fueron realiza-
dos en los EE.UU., la técnica no prosperd hasta
1961, puestos nuevamente en vigencia debido al
capitulo sobre “Biopsia aspiracién” para la t°
edicion del libro “Diagndstico Citolégico” del Dr.
John Berg.

La técnica de aspiracion, fue primero aplicada
a lesiones palpables, luego se extendieron a pul-
mon, cuyas lesiones podian ser visualizadas por
fluoroscopia.

A partir de 1950, incluyen otros 6rgancs inter-
nos con la introduccion de técnicas de opacifica-
cion tales como angiografia y linfografia.

Sin embargo, es solamente con la introduccién
de la TAC y el ultrasonido que virtualmente cual-
quier organo del cuerpo humano se torna accesi-
ble a la puncién aspiracion.

Indicaciones de la puncion aspiracion

pulmonar
Mas de los dos tercios de los canceres de

pulmén clinicamente ocultos, fueron primera-
mente observados como pequenas anormalida-
des radioldgicas localizadas en las porciones
periféricas del pulmdn, mientras solamente alre-
dedor del 30% fueron radiolégicamente ocultas y
ocurrieran dentro de los bronquios de gran cali-
bre (The National Lung Program Sponsored by
the National Cancer Institute in the United States).

Para las lesiones periféricas predominante-
mente adenocarcinomas, la citologia del esputo
fue generalmente negativa al igual que la biopsia
y cepillado por broncoscopia.

De gran significado es la observacion, que mu-
chos de los canceres periféricos ocultos, excepto
el “oat cell carcinoma”, estaban en estadio | de la
enfermedad, lo cual de acuerdo a Melamed y Co
(1981) tiene un promedio de vida de mas de 5
anos luego de diagnostico.

Asi, una rapida identificacion de la naturaleza
de cualquier nédulo pulmonar periférico es de
gran importancia para el paciente. Si la citologia
del esputo y la fibrobroncoscopia no contribuyen
0 son negativos, las opciones diagnosticas son,
toracotomia exploradora con cortes por congela-
cién o el aspirado transtoracico con aguja fina.

Asi, por razones de rapidez, conveniencia y
costo un aspirado preoperatorio puede ser la me-
jor via para llegar al diagndstico.

Contraindicaciones

1.- Diatesis hemorragica.

2.- Terapia anticoagulante.

3.- Hipertension pulmonar severa.

4.- Tos incontrolable.

5.- Enfisema avanzado.

6.- Sospecha de malformacién arterio-venosa.
7.- Sospecha de quiste hidatidico pulmonar.
8.- Neumonectomia previa.

9.- Paciente no cooperativo.

Material y Métodos

Se estudiaron 27 pacientes con lesiones pul-
monares, cuyos tamanos oscilaron entre 8x5x8
cm de diametro y 6x7 mm, mediante puncion as-
pirativa con aguja de Chiba 22 gauge (Cook,
Bloomington, Ind). Las edades de los pacientes
oscilaron entre 33 y 78 anos, siendo 19 varones y
8 mujeres.

Para la localizacién de las lesiones se utilizd
un equipo de radioscopia arco en C, con visuali-
zacion de la imagen en dos planos (Frente y La-
teral).

Luego de la eleccién de la via de abordaje de
acuerdo a la mayor proximidad en relacién al
plano parietal, se efectudé anestesia local con
Xylocaina al 2% de los pianos superficiales, cui-
dando de no atravesar la pleura parietal. A con-
tinuacion, se introdujo la aguja de Chiba verifi-

Colgajo de células malignas: Adenocarcinoma.
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cando mediante la radioscopia en dos planos y
por movimientos transmitidos, la penetracién del
extremo biselado en ia periferia de la lesion. Pos-
terios a retirar el mandril de la aguja se efectud la
aspiracién con jeringa plastica de 20 cm3, reti-
rando e introduciendo varias veces a través de la
imagen en cuestion.

Los extendidos (en general 10 vidrios) fueron
fijados rapidamente en etanol al 95% para su
posterior coloracion con Hematoxilina eosina y la
visualizacién a través de microscopia éptica.

Cuando la imagen radiografica sugirio la alter-
nativa de proceso infeccioso se envié material
para estudio bacteriologico.

Cuando con la puncién se obtuvo poca canti-
dad de material se repitio la misma y en un caso
en que el resultado citolégico fue negativo, ante
la firme sospecha de malignidad, se reiterd la
puncion cuatro dias después.

Los procedimientos fueron efectuados en la
mayoria de ios casos por consultorio externo,
permaneciendo bajo control en el Departamento
de Diagndstico por Imagenes por dos horas lue-
go de la puncion. Antes de retirarse, a todos los
pacientes se les efectudé examen radioscopico
del torax en aspiracion y de pie, en busca de neu-
motérax.

Pieza quirurgica. Adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado.

Complicaciones

La complicacién mas frecuente fue el neumo-
torax, que ocurrié en 6 de los 27 pacientes
(22%); de todos ellos uno solo debio ser drena-
do.

En dos casos (7,4%) se observé hemoptisis
leve y transitoria inmediatamente posterior al
procedimiento.

No existieron complicaciones graves que pu-
sieran en peligro la vida del paciente.

Clinica

En la mayoria de los pacientes, 19 de 27, no
habia sintomas clinicos y el motivo de consulta
fue el hallazgo de un nddulo pulmonar en radio-
grafias de torax pedidas de rutina.

En los 8 pacientes restantes, la sintomatologia
fue variable consultando por: tos seca, disminu-
cién de peso, hipertension endocraneana, fractu-
ra patoldgica, poliuria, depresion y hemoptisis en
dos de los pacientes.

Colgajo de células malignas: carcinoma indife-
renciado a células grandes.

Resultados

De los 27 pacientes, t4 tuvieron citologia posi-
tiva para células malignas correspondiendo 2 a
carcinoma indiferenciado a células grandes; un
carcinoma epidermoide bien diferenciado y el
resto: 11) adenocarcinoma.

Hubo un unico caso en que se diagnosticd
como citologia sospechosa de Adenocarcinoma
y realizada posteriormente la lobectomia: el pa-
ciente era portador de un Adenocarcinoma.

De los 14 casos positivos, cinco fueron some-
tidos a reseccion quirdrgica confirmandose el
diagndstico citolégico. En dos casos sin cirugia;
uno tuvo metastasis oseas; se realizd radioterapia
y mejoraron los dolores. Otro paciente presenté
metéstasis hepéticas con hipercalcemia.

Uno de los casos informados como negativos
para células malignas, tuvo posteriormente un
cepiltado bronquial positivo para Adenocarcino-
ma, confirmado luego por cirugia.

En 2 casos negativos se aislaron bacilos AAR
y en un tercero la cirugia revel¢ granulomas tu-
berauloideos; otros dos fueron tratados con dro-
gas antituberculosas y ambos a los 6 meses pos-
teriores al tratamiento habian mejorado clinica-
mente, sin avanzar las lesiones radioldgicas pul-
monares. Otra puncion negativa para células
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Pieza quirdrgica. Carcinoma indiferenciado a
células grandes.

malignas; resultd “Granulomatosis de Wegener
en biopsia pulmonar”. No hubo cirugia ni segui-
miento clinico en 4 de los casos informados
como negativos para células malignas.

Solo una de las citologias remitidas fue inade-
cuada para diagnostico por ser el material envia-
do acelular.
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LA NUTRICION EN PACIENTES

CON TRAUMATISMOS

CRANEOENCEFALICOS SEVEROS

Gustavo Diaz, Luis de Loredo, José A. Crespo

(De los Servicios de Cirugia General, Nutricion y Diabetes
y Neurocirugia - Hospital Privado).

RESUMEN

Los pacientes admitidos en este estudio son
cinco personas que presentan un traumatismo
craneoencefalico con un Score de Glasgow
menor a ocho y son los casos tratados en el Hos-
pital Privado en el afio mil novecientos ochenta y
seis.

En los caso tratados se ha logrado un aumento
de peso en el 40%, el pliegue tricipital en un 40%,
la albumina sérica fue incrementada en un 60% y
los linfocitos en un 40%.

La evolucion clinica controlada de acuerdo a la
escala de Glasgow fue favorable en un 80%.

La complicacion mas importante fue la bron-
coaspiracion en tres pacientes (60%), siendo
severa en un solo caso. La segunda fue la conta-
minacion del catéter central en un 60%. Las alte-
raciones hidroelectroliticas y de la glucemia no
han tenido mayor trascendencia.

Consideramos al igual que Rapp que una ali-
mentacion precoz contribuye a una buena evolu-
cion de estos pacientes.

INTRODUCCION

Existe en el paciente con un traumatismo
craneoencefalico un estado metabolico compa-
rable al politraumatizado o con quemaduras.
(1,2).

Una alimentacién parenteral y o enteral precoz
colabora con una buena evolucién.

Se presentan en este tipo de nutricion compli-
caciones tales como broncoaspiracién, infeccién
del catéter, alteraciones metabdlicas.

MATERIALES, METODOS Y
RESULTADOS

Los pacientes admitidos en este estudio son
cinco traumatismos craneoencefalicos con un
Score de Glasgow menor a 8 y son los casos
tratados en el Hospital Privado durante el afio
1986.

Se evaluaron los siguientes parametros antro-
pométricos.

Peso
Caso t 60 5t
Caso 2 58 55
Caso 3 61.3 74
Caso 4 64.4 64
Caso 5 4t.5 43

Pliegue Tricipital Circunferencia
Braquial
4 4 27 20
13 9 29 25
6 7 30 25
10 11 28 24

3 3 21 19
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a7
Y los siguientes de laboratorio.
Albumina Linfocitos

Caso t 2.6 2.8 806 1450

Caso 2 3.7 3.4 1653 1620

Caso 3 25 2.9 1918 1092

Caso 4 3.0 3.3 1760 1920

Caso 5 3.4 3.1 1820 1560

Todos nuestros pacientes fueron del sexo masculino.
La edad tuvo un rango de 14 a 70 afos.

E! gasto energético basal fue calculado segun la férmula de Harris Benedict.
Se administraron

Caso t SNG 1300 a 2000 cal. EV t000-2000 cal. 1352 2200
Caso 2 EV 2000 cal. 921 1463
Caso 3 SNG 1500 cal. EV 400 cal. 1397 2159
Caso 4 EV 2000 cal. SNG 1500 cal. 1623 2876
Caso 5 EV 1000 cal. SNG 1500 cal. 1800 2800

Las complicaciones observadas fueron las siguientes:

Caso 1: Infeccion del catéter broncoaspiracion. Diarrea. Oliguria Avitaminosis.
Caso 2: Infeccion del catéter. Broncoaspiracion. Avitaminosis. Constipacion.
Caso 3: Infeccion del catéter. Hypernatremia. Hiperglucemia.

Caso 4: Hipernatremia. Broncoaspiracion. Hiperglucemia.

Caso 5: Hipematremia. Hiperkalemia.

No hubo mortalidad.

Los gérmenes hallados en los catéteres fueron los siguientes:

Caso t: Staphylococcus epidermidis polirresistente.

Caso 2: Catéter 1. Klebsiella pneumonia sensible a Amicacina y Ceftrioxona. Catéter 2. Can-
dida Albicans.

Caso 3: Catéter 1. Staphylococcus aureus sensible a cefalosporina. Trimetropin. Sulfiso-
xasol.

Catéter 2. Staphylococcus epidermidis sensible a tetraciclina.

El Score de Glasgow fue el siguiente:

Inicio Fin de tratamiento
Caso t 5 8
Caso 2 6 15
Caso 3 6 15
Caso 4 8 15
Caso 5 4 15

El tiempo del tratamiento fue:

Caso t: EV y SNG - 70 dias.

Caso 2: EV - 30 dias.

Caso 3: SNG - 30 dias

Caso 4: EV - 21 dias - SNG - 10 dias
Caso 5: EV - 19 dias - SNG - 99 dias.
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DISCUSION

En el traumatismo de craneo existen altera-
ciones metabdlicas, producidas por las catecola-
minas séricas (4). Estos cambios si no son te-
nidos en cuenta llevan a un deterioro del estado
general de los pacientes.

En los casos estudiados se ha logrado aumen-
tar el peso en un 40%, el pliegue tricipital aumen-
tarlo en un 40% y mantener en 40%, la albumina
fue incrementada en un 60% vy los linfocitos en
40%. La causa de que no fue lograda una mejor
evolucion estaria en las patologias concomitan-
tes tales como sepsis, ya que recibieron cantida-
des de calorias adecuadas segun los calculos.

La evolucion clinica fue favorable en un 80%,
lo cual fue seguido mediante la escala de Glas-
gow. Siguiendo al trabajo de Waters y col. (5)
hemos incluido aquellos pacientes con un Score
de Glasgow de 8 6 menos.

La complicacion mas importante fue la bronco-
aspiracidon en un 60%, siendo severa en el caso
N° 2 el cual necesito Asistencia Respiratoria
Mecénica. Sin embargo, todos los parientes tu-
vieron una evolucién favorable. Como causas
contribuyentes mencionados una técnica ina-
decuada en la administracion de las sustancias
alimenticias (alteraciones en la velocidad, volu-
men y frecuencia). Debido a que el liquido que se
broncoaspira contiene &cido clorhidrico y grasas
animales, desencadena un proceso inflamatorio
independiente de la infeccion bacteriana que se
traduce clinicamente en el Sindrome de Mendel-
son (6).

La segunda complicacion en cuanto a su fre-
cuencia y trascendencia ha sido la contamina-
cion del catéter central en un 60%. El germen
predominante ha sido el staphylococcus epider-
mitis.

iLas alteraciones electroliticas y de ia glucemia
no han tenido mayor trascendencia y han sido
facilmente solucionados.

CONCLUSIONES
Consideramos al igual que Rapp y col. (3) que
una alimentacion precoz en estos pacientes con-
tribuye a una buena evolucion de su patologia.
Se debe tener presente a la broncoaspiracion
y a la infeccion de los catéteres como las prin-
cipales complicaciones.
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DR, ANTONIC JUANEDA

Semblanza

Dr. ANTONIO JUANEDA (*)

por el Dr. José Antonio Perez (**)

Senoras - Sefores:

Honrar la memoria de Antonio Juaneda, al
colocar una placa de bronce en éste, su lugarde
trabajo, en este sitio que fue el campo de su in-
tensa y multiple labor: como eximio cirujano,
como investigador, y como docente, es un acto
de estricta justicia y noble gratitud.

Antonio Juaneda era una de las figuras médi-
cas mas prestigiosas y justamente valoradas de
Cordoba y toda una esperanza de su generacion.

Su temprana desaparicion truncé las expecta-
tivas y esperanzas que sus amigos, colabora-
dores y discipulos, habiamos depositados en él;
seqguros, que su futura dbra, seria la continuacion
y coronacion, con pleno éxito, de todo
aquello que habia emprendido y realizado, con
dedicacion y sacrificio, en los breves afos de su
actuacion; y con justa razon se le auguraba un
porvenir brillante. El destino no lo permitio.
A Juaneda se lo respetaba por su capacidad
como médico, por su conducta profesional, su
dedicacion y entrega sin retaceos a sus enfer-
mos, por su actuacion como universitario. Por su
vocacion y capacidad para ensefar y su preocu-
pacion en la formacién de sus discipulos y cola-
boradores.

Como manifesté en otra ocasion Juaneda no
se dejd arrastrar pasvamente por los vaivenes
de los acontecimientos; sabia lo que queria, vio
con claridad la meta que debia aicanzar, se fij¢
sus propios objetivos, y eligio para alcanzarlos el
mejor camino, el camino recto.

Llego a donde se propuso porque empefid
para ello, toda su voluntad y toda su capacidad.
Su “curriculum vitae” esta jalonado, por una
serie no interrumpida, de trabajos cientificos, de
cursos para pre y post graduados, de publica-
ciones, de cargos universitarios, de cargos admi-
nistrativos de jerarquia y responsabilidad, de per-

manente actividad en las sociedades cientificas,
como de asistencia y participacién activas en jor-
nadas y congresos médicos.

Su carrera médica se inicia con el cargo de
Practicante menor y mayor por concurso de cla-
sificaciones del Hospital Nacional de Clinicas.

Se gradua en 1944, inicia su formacién como
cirujano al lado del Profesor Juan Martin
Allende como médico de su Catedra de Clinica
Quirdrgica. Trabaja al lado de ese gran médicoy
eficaz cirujano que fue Roman Velazco en el
Hospital Espafnol y luego con Lazaro Langer,
el gran cirujano de térax, formando luego parte
de su equipo profesional como colaborador
inmediato.

Como vemos supo elegir sus maestros, lo que
explica su buena formacién inicial como
cirujano.

Desde 1954 a 1958 desempena el cargo de
auxiliar de investigaciones en el Instituto Mer-
cedes y Martin Femreyra, iniciandose en las
disciplinas de la medicina experimental.

Jefe del Servicio de Cirugia de este Hospital de
N.S. de la Misericordia desde 1955. Profesor
adjunto de la Catedra de Anatomia Quirdrgica.

Jefe del Equipo de Cirugia General y Cirugia
Toréacica del Hospital Privado.

En 1971 es designado Profesor Adjunto de Cii-
nica Quirurgica y posteriormente Profesor Ti-
tular de Cirugia de la Facultad de Medicinade
Cérdoba. .

(*) Palabras pronunciadas pa el Dr. José Antonio Pérez con
motivo del homenaje que realizo el Servicio de Cirugia del
Hospital N.S. de la Misercordia a la memoria del Dr. Jua-
neda el 18 de Marzo de 1987.

(**)Profesor Extraordinario d& la Universidad Nacional de
Coérdoba.
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Su actividad hospitalaria y su labor docente fue
intensa y sin interrupciones siendo un auténti-
co0 maestro de la juventud.

Poseia una gran vocacién docente, expositor
claro y preciso, preparaba muy prolijamente su
abundante material didactico, le gustaba ense-
far, se prodigaba sin retaceos para formar bue-
nos colaboradores y era su preocupacion la bue-
na instruccion y educacioén de sus discipu-
los.

Tuvo la virtud de darse tiempo, no obstante su
intensa actividad profesional y docente, pama
abordar problemas en el campo de la medicina
experimental.

Asi trabajé en los laboratorios del Instituto Mer-
cedes y Martin Ferreyra y luego en este hospital.

Por su teson y su capacidad ejecutiva, pudo
concretar, venciendo multiples obstaculos, eco-
némicos - burocraticos y administrati-
vOs, la creacién del Departamento de Medicina
Experimental en este Hospital de N.S. de la Mi-
sericordia, pudiendo asi tener un ambiente relati-
vamente apropiado para continuar su labor en el
campo de la medicina experimental.

Su tesis de doctorado sobre “Circulacion
Pulmonar” “Algunos aspectos anatomo
funcionales”, “Contribucién a su cono-
cimiento en condiciones experimenta-
les””; fue realizada en el Instituto Ferreyra, ini-
ciada en 1953, recién pudo terminarla en 1956.
Este trabajo merecié el premio Escuela de
Medicina a la mejor tesis. En el, Juaneda pone
de manifiesto sus condiciones para manejarse
con las técnicas de la medicina experimental y
relacionar los hechos de la experimentacién, con
aquellos que se encuentran en la observacion cli-
nica. Otros trabajos experimentales fueron: “Cir-
culacion venosa pulmonar’, “Injertos arteriales”,
“Injertos de aorta”, “Anastomosis aortorenal”,
“Sutura bronquial post-reseccién pulmonar” y
varios otros. Por esta abor en 1954 fue acree-
dor al premio “Circulo Médico de Cérdo-
ba’’; en 1958 al premio Prof. Enrique Finochietto;
al premio Sociedad de Cirugia de Codrdoba en
1959; y ultimamente en 1978 la Academia de
Ciencias Médicas de Cérdoba le otorgaba el pre-
mio Prof. Martin Ferreyra, por su trabajo:
“Transplante de Pulmén. Estudio Expe-
rimental. Aspectos Quirurgicos”.

Su Personalidad

Juaneda poseia reales condiciones organiza-
tivas y ejecutivas.

Fue un realizador, un constructor. En las
diferentes actividades que desarrollo, en los car-

gos y funciones que desempend puso de mani-
fiesto estas virtudes.

Poseia condiciones de mando, y sabia man-
dar.

Fue llamado a ocupar la Presidencia del Circu-
lo Médico de Cdrdoba, cargo que desempefo
durante dos periodos: 1968 y 1969. Su gestion
se tradujo en multiples iniciativas tendientes a
impulsar el progreso y la renovacién de tan
importante institucion médica.

Fue Presidente por dos periodos de la Socie-
dad de Tisiologia y de Enfermedades de Torax
de Cordoba: 1969-1970. Su accion se expreso
por un verdadero resurgimiento de esta Socie-
dad, tanto desde el punto de vista administrativo,
como por su dedicacion por intensificar y mejorar
su funcién cientifica y docente.

En colaboracion can la Céatedra de Tisiologia
se organizaron y se llevaron a cabo anualmen-
te, las “Jornadas de Tisioneumonologia
de Coérdoba”, que cumplieron una importante
mision para la formacion de profesionales en el
campo de la Tisio-neumonologia.

Como Presidente de esta Sociedad organizo la
IX Jornadas Rio-Platenses de Tisioneumonolo-
gia reunidas aqui en Cérdoba (en la ciudad de
Carlos Paz).

Gran parte del éxito del iX Congreso Argentino
de Tisiologia y Neumonologia que tuve el honor
de presidir y que se llevd a cabo en Cdérdoba en
1963, se debid a la accion tesonera y de alta
eficiencia que cumplié Juaneda desde su cargo
de “Secretario General del Comité Eje-
cutivo” de dicho certamen.

Cuando fue llamado por las autoridades sani-
tarias a colaborar en & funcion publica lo hizo
con desinterés, demostrando su espiritu de cola-
boracién y cooperacion

Fue sub-secretario Técnico del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de la Provincia
durante los afnos de 1962-1963.

Posteriormente fue designado Interventor y
luego Director del Hospital de Clinicas, poniendo
de manifiesto, desde dicho cargo, todas sus
condiciones de buen organizador y celoso admi-
nistrador.

Senores:

Como muy bien se ha dicho que “al arbol
hay que juzgario por sus frutos”; pero es
menester reconocer que el arbol y sus frutos son
resultante y se nutren de sus raices que pro-
fundas llegan al corazén de la tierra.

$Si juzgameos a Juaneda por sus obras, como
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el arbol por sus frutos, debemos reconocer las
raices que sustentaron su vida y moldearon su
personalidad.

El se cri6 en un hogar en el cual el trabajo, el
sentido del deber y la honorabilidad, eran la nor-
ma que regian el espiritu del medio familiar. La
vida de trabajo de su padre y la ternura de la
madre fueron el sello que imprimié desde su ni-
flez a nuestro amigo su sentido del deber, del
honor y del trabajo. El hizo honor a esta forma-
cién moral y se la inculcd a sus hijos.

Juaneda poseia una fuerte y bien definida per-
sonalidad. Tenia una gran fe en si mismo y dio
siempre cuenta de su capacidad para resoher
aun los mas complicados problemas. y las situa-
ciones mas delicadas que se le presentaron enel
curso de su vida: tomo con entereza y serenidad
los acontecimientos y circunstancias adversas
que tuvo que afrontar.

Fue un trabajador infatigable, le rendian las ho-
ras del dia, por la discigina y el método con que
abordaba sus trabajos, y la constancia y la perse-
verancia en la tarea emprendida. No habia dis-
continuidad ni interrupciones en su iabor.

Fue exigente consigo mismo y por légica con
sus colaboradores y ayudantes; por ello sus acti-
tudes y exigencias, despertaron resistencias y
protestas muchas veces.

Es que no se comprendia el espiritu que lo
guiaba a Juaneda. Por otra parte debemos hacer
notar que ésta es la acfitud habitual de muchos
de nuestros conciudadanos. Ya lo expreso clara-
mente Osvaldo Loudet: “en nuestro pais y
en otros paises latinos cumplir con su
deber se considera algo extraordinario,
anormal, casi patoldégico”. Recordemos
que Ameérico Castro el gran pensador espa-
fol, refiriéndose hace algunos anos al futuro de
Espafa (que creo que no era muy diferente al
nuestro actual) expresaba que habia dos contra-
puestas actitudes ante nuestro futuro: la rutina-
ria y la exigente, manifestando: “por aqui
(la actitud rutinaria) se va a vegetar con ser-
vidumbre; por aqui (la exigente) se va a vivir
con plenitud”. Elija cada cual el cami-
no que considere preferible” (1).

Juaneda eligio la actitud exigente. Yo
considero que es la que debe adoptar todo
hombre que piensa primero, en el futuro porvenir
de su pais y no en su propia y egoista comodidad
y conveniencia.

Juaneda vivio con plenitud todos los aspecios
de su existencia.

Su conducta ciudadana fue ejemplar, desde

muy joven dio prueba de su insobornable con-
ducta civica en defensa de la libertad y de la dig-
nidad humana.

Vivié intensamente los problemas sociales y
politicos de nuestro pas y no transé nunca con la
venalidad ni con la corrupcion, ni con la servi-
dumbre.

Cultivé la amistad y fue consecuente en todo
momento con sus amigos. Optimista por natura-
leza, gozaba de todo lo noble, generoso y digno
que nos brinda la vida.

Cordial y afectivo, gustaba de la reuniéon ama-
ble, del dialogo y de la conversacién ingeniosa y
de la discusion leal y franca.

Otro aspecto de su personalidad fue su de-
dicacion y su entrega total a su familia, fue guia,
consejero y amigo de cada uno de sus hijos. Se
sentia realizado y proyectado en sus vidas jove-
nes. La buena formacidn de ellos y su recta
conducta fue su constante preocupacion. Su es-
posa y sus hijos constituyeron la razon funda-
mental de su vida. Ahora, Celina, su companera
ejemplar, ante lo irreparable, tomé el control del
grupo familiar, y completé la obra inconclusa de
nuestro amigo.

Sefiores:

“El defecto mas grave del hombre es
la ingratitud” ha dicho con profunda razon
Ortega, agregando ‘el ingrato olvida que
la mayor parte de lo que tiene no es obra
suya, sino que le vino regalado de otros,
los cuales se esforzaron en crearlo y ob-
tenerlo” (2).

Pero senores debemos congratularnos en este
un acto de noble gratitud y ademas de es-
tricta justicia.

Un acto que merecia Antonio Juaneda, un
reconocimiento a su obra, a su conducta, a su
personalidad humana y a su valiosa labor en esta
Instituciéon hospitalaria.

(1) Pedro Lain Entralgo. En este pais.Editorial Tecnos Ma-
drid - 1986. Mi entrevista con Américo Castro - pag. 165.

(2) J. Ortega y Gasset - “Ideas y Creencias”. Revistas de Oc-
cidente - Coleccién “El arquero”.

Cérdoba - Marzo 18/1987
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Protocolos

CANCER DE TIROIDES -
TRATAMIENTO
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1) La histologia de los tumores de la tiroides se
clasifica en:
Papilar (o papilifero)

Folicular Formas diferenciadas

Anaplésicos Forma indiferenciada

1) El carcinoma medular, que se origina en las
células parafoliculares tiene un comportamiento
biologico distinto y una sobrevida intermedia. Las
otras formas histoldgicas, linfomas, metastasis,
etc., son mas raras y presuponen extension en la
tiroides, de patologia extratiroidea.

2) La presencia de tumor con capsula tiroidea
sana, no invadida y sin metastasis extratiroi-
deas, mejora el pronéstico de la lesién, cualquie-
ra sea la histologia de la misma. La cirugia
conservadora se realiza en todos los casos.

3) La radioterapia complementaria est4 indica-
da en los tumores anaplasicos; el yodo radiactivo
coadyuvante para la destruccion del remanente,

lo estarfa en algunos casos de carcinoma folicu-
lar. Siempre y en todos los pacientes se da tera-
pia sustitutiva, completa y permanente.

4) Las formas clinicas de carcinoma con mani-
festaciones tumorales extratiroideas, la severi-
dad de las mismas y el compromiso de 6rganos
vitales, dirigiran la tactica quirdrgica.

5) En los tumores diferenciados, la reseccién
de las metastasis, se har4 en la medida de lo
posible. En aquellas captantes de | 131, se utiliza
este como primera opcidn.

6) La biopsia por puncién con aguja fina o
gruesa o por cirugia directa en el cancer de tiro-
des, tiene indicacion precisa en los canceres
anaplasicos con metastasis extratiroideas y sig-
nos de operabilidad, para confirmar la histologia.

El tratamiento sustitutivo se indica en todos
los pacientes, sean los tumores hormonodepen-
dientes o no. En éstos, corrige el hipotiroidismo,
hallazgo funcional frecuente. En aquelios, actia
ademés sobre el factor de hormonodependencia.
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ANGIOLOGIA

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

1.- CRITERIO DE DIAGNOSTICO

A) Arresto cardiaco sinexplicacién cardiaca clara
0 segura.

B) Disnea subita no explicada.

C) Dolor toracico y/o hemoptisis.

Sera el primer diagnéstico cuanto A) B) o C)
ocurran en un postoperatorio.
2.- CRITERIO DE ADMISION

Para todos los T.E.P.

Admision a terapia intensiva para todos los
reanimados de A), la mayor parte de los B), y op-
tativa en algunos C).

3.- PROCEDIMIENTOS

Historia, examen fisico, laboratorio, radiografia
de térax.

Centellograma, ventilacion - perfusiéon (en lo
posible, sera el requisito del diagndstico).

Angiografia pulmonar: sélo cuando centelio-
grama sea equivoco y en todos los T.E.P. masi-
vos 0 cuando han salido de reanimacion.

4.- TRATAMIENTO

Heparina endovenosa cada 4 horas o por infu-
cién continua (ver protacolo anticoagulacion). En
todos los casos no masivos.

Estreptoquinasa en todos los masivos, segui-
da de heparina endovenosa (consuita previa im-
prescindible con angiologia).

Considerar cirugia en los que no dan tiempo
para estreptoquinasa, o cuando esta no resulta
efectiva en horas, o en los reanimados de arres-
to.

5.- CRITERIO DE ALTA

Regresion clinica y centellogréfica-radioldgica,
con estabilizacién. Haber iniciado y estabilizado
anticoagulantes orales.

(Siempre transcurrida al menos una semana
desde el diagnéstico).

TROMBOSIS VENOSA

1.- CRITERIO DIAGNOSTICO

a) Edema unilateral de pantorrilla solamente o
ademas muslo y raiz de pierna, de aparicion agu-
da (algo parecido en el miembro sup.) Pueden o
no agregarse dolor, cambios de temperatura, cia-
nosis-lividez o dilataciones venosas. Considerar

y diferenciar de hematoma profundo, Baker roto,

edema linfatico, edemas aismétricos de orden

general, inflamacicnes-infecciones.

b) Demostracion fluxométrica de obstruccion
venosa profunda.
2.- CRITERIOS DE INTERNACION
Sospecha firme de trombosis venosa proximal

(liofemoral o subclavia). Las trombosis surales

no necesariamente deben internarse si se cum-

plen requisitos de reposo absoluto y anticoagula-

cion oral en domicilio.

3.- PROCEDIMIENTOS

3.1. Interrogatorio y examen fisico: buscando
todas las claves para separar los otros
diagnosticos posibles (ver 1.). Es necesario
medir didmetros de miembro afectado para
definir el trastorno y seguir evolucion.

3.2. Laboratorio de rutina, protrombina, TTPK.

3.3. Rad.torax.

3.4. EEG.

3.5. Fluxometria (indispensable).

3.6. Flebografia (en casos especiales o de du-
da).

4.- INTERCONSULTAS

Angiologia (optativo).

Cirugia vascular: en casos de duda sobre
indicacion de exploracion y trombectomia (en ilio-
femorales o subclavio-axilares).

5.- COMPLICACIONES

Embolia pulmonar: pasar entonces a protocolo
correspondiente.
Infeccion agregada en el miembro afectado.
Isquemia por espasmo arterial agregado.

6.- TRATAMIENTO
En todos, anticoagulantes, cuando no hay con-
traindicaciones (ver protocolo anticoagulantes).

6.1. En trombosis periférica (sural) pueden ini-
ciarse ac. orales (recordar que algunos de
estos casos no requieren internacion).

6.2. En trombosis “central”’, siempre iniciar con
heparina, que debera seguirse durante 6-7
dias al menos y pasar luego a orales (ver
protocolos correspond.).

6.3. Posicion Trendelenburg en todos los casos,
con elevacion de pies de la cama 20-30 cm.
Cuando hay miembro frio con vasoespasmo,
puede ser necesario cubrirlo con mantas.
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6.4. En trombosis iliofemorales o subclavias, o
cuando hay sospecha de compresion ex-
trinseca, puede ser necesaria cirugia con
trombectomia.

7.- TIEMPO DE INTERNACION

Variable, no menos de una semana, en algu-

nos casos lo necesario para pasar de heparina a

orales.

8.- CRITERIO PARA EL ALTA

Transcurrida una semana sin complicaciones y
con buena evolucién local, ya en anticoagu!antes
orales. Cuando hubo cirugia, heridas s.p. y sin
otras complicaciones posquirlrgicas.

OCLUSION ARTERIAL AGUDA DE
LOS MIEMBROS

1.- CRITERIO DE ADMISION
Y DIAGNOSTICO.

1.1. Dolor en el miembro afectado, de aparicion
brusca.

1.2. Palidez, frialdad, impotencia funcional y
trastornos de la sensibilidad.

2.3. Ausencia de pulsos distales.

1.4. Antecedentes para embolia art. (infarto de
miocardio, enfermedad mitral, aneurisma
de ventriculo y fibrilacién auricutar).

2.- PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

2.1. Historia clinica completa, con especial con-
signacion de claudicacion intermitente y en-
fermedad cardiovascular previa, para hacer
el diagndstico diferencial entre trombosis y
embolia arterial.

2.2. Al examen, consignar presencia de pulsos
proximales y distales, investigar aneuris-
mas arteriales y buscar soplos. arteriales.

2.3. Medicion de presiones con Doppler.

2.4. No en todos los casos (puede obviarse
cuando el diagnéstico es seguro) arterio-
grafia, incluyendo arbol proximal y lecho o
recanalizacion distal.

3.- EXAMEN PREQUIRURGICO

3.1. Radiografia de térax.

3.2. ECG.

3.3. Laboratorio de rutina. Protrombina. TTPK.

4.- TRATAMIENTO

4.1. Médico: anticoagulantes (heparina) ini-
cialmente o en los casos de duda (ver pro-
tocolos correspond.).

4.2. Quirdrgico: embolectomia con catéter de
Fogarty o derivacion, segin causa o ubica-
cién. Debera ser rutina el envio del codgulo
o trmbo. a anat. pat. Heparinizacién post-
operatoria cuando es posible o no hay con-
traindicaciones.

5.- CONTROLES POSTOPERATORIOS
5.1. Reparacién de pulsos distales.
5.2. Relleno venoso y capilar y temperatura
cuténea.
5.3. Nueva medicion de presiones con Doppler.
6.- TIEMPO PREVISTO
DE INTERNACION
Variable de acuerdo a enfermedades y proce-
dimientos efectuados. La internacion puede ser
prolongada por reembolia, por trombosis de by-
pass, que pueden obligar a reoperacion 0 ampu-
tacion.
7.- CRITERIO DE ALTA
7.1. Afebril; miembro afectado viable. Paciente
en lo posible ambulante.
7.2. Heridas en cicatrizacion.

PROTOCOLO DE ANTICOAGULACION

1.- CRITERIO DE INTERNACION
a) Siempre que se requiera iniciar anticoagula-
cion con heparina.
b) Para reiniciar anticoag. oral no es necesaria la
internacion.
2.- ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO
Acerca de contraindicaciones para el uso de
anticoagulantes: absolutas: a) hemorragia re-
ciente intraencefalica o intraespinal, b) cirugia re-
ciente intraencefalica o intraespinal, ¢) hemorra-
gia significativa presente o reciente, no debida a
CIV, d) preicarditis; relativas: a) hemorragia re-
ciente menor, b) cirugia reciente sobre préstata o
globo ocular, ¢) historia de hemorragia digestiva,
d) Ulcera péptica y colitis ulcerosa activos, e)
insuficiencia hepatica, f) hipertension arterial su-
perior a 180 sist. y 110 diast.

3.- PROCEDIMIENTOS
a) Laboratorio: solicite TTPK, Pt, plaquetas y Hto
antes de iniciar el trat.

4.- INTERCONSULTAS
En algunos casos con angiologia.

5.- COMPLICACIONES

a) Hemorragias (Gl, genitourinarias, retroperito-
neales, intracraneanas) en 5-10% de los ca-
s0s, en especial cuando el TTPK supera el
doble del basal, usando heparina endov. dis-
continua, y cuando el tiempo de protrombina
es inferior al 15%, con orales.

b) Trombocitopenia y osteopenia, en tratamien-
tos prolongados con heparina, particularmente
por via subcutanea.

c) Rara vez, purpura necrética con anticoag. ora-
les.
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6.- TRATAMIENTO

a) Heparina: siempre parenteral, tiene accion
inmediata.

Uso profilactico: 5000 U ¢/8 horas, por via sub-
cutanea; debe comenzarse previamente a ciru-
gia y partos, no requiere controles de laboratorio
(minidosis), no debe utilizarse en neurocirugia y
cirugia ocular.

Uso terapéutico: en pacientes con trombosis
activa:

1) EV intermitente: 5000 Uc/4 hs. (varia entre
2500 y 10000); debe realizarse control de
TTPK 15 min. antes de la prox. dosis; solicite
TTPK y Hto diariamente.

2) EV por infusion continua: en aquellos casos
donde el riesgo de hemorragia es mayor. Se
requieren dosis de 30000 U por 24 hs (entre
20000 y 40000). El goteo se haréa dividiendo
la dosis total diaria de heparina entre 2 frascos
de Dextrosa al 5%. que deben pasar c/uen 12
horas; usar camara intermedia de pléstico co-
lapsable y microgotero, haciendo pasar una
camara por vez, manteniendo cerrado el fras-
co grande, para evitar ia administracion acci-
dental de grandes dosis; controlar el TTPK a
las 4 horas y luego una vez por dia.

3) Subcutanea: en casos de trat. prolongados
ambulatorios, cuando no pueden usarse los
orales: heparina 20000 U/cc o heparina cal-
cica 20000 U/por 0.8 cc, subcut. cada 12
horas (entre 15 y 25000; controlar TTPK a las
3, 6y 9 horas de inyectada, los dos primeros
dias, luego TTPK, plaquetas y Hto una vez por
semana.

Si la indicacién de anticoagulacion es por fle-
botrombosis o0 embolia arterial aguda el TTPK
debe ser el doble de lo inicial; si fuera por trom-
boembolismo pulmonar debera ser dos y media
veces el inicial.

Si no se alcanzan los tiempos optimos debera
repetirse el TTPK hasta alcanzarlos, adecuando
Ja dosis.

Mientras haya efecto heparinico deberan evi-
tarse punciones para canalizacion venosa cen-
tral (subclavia y yugular interna); en caso de ne-
cesidad, se interrumpe por pocas horas el trata-
miento; la accién de heparina EV es corta, y
cuando el TTPK es el basal se pueden realizar.
Cuando hay urgencia, neutralizar con sulfato de
protamina (1 mg de protamina equivalente a
cada mg. de heparina presente en el momento
de neutralizacion).

Evitar inyectables intramusculares.

b) Anticoaugulantes orales: agente acenocuma-

rol (Sintrom): el efecto se inicia entre 18 y 48

hs. y dura de dos a cuatro dias.

1) Se comienza con 1 a 2 comprimidos el pri-
mer dia; control de Pt. y Hto diariamente: Puede
comenzarse simultdneamente al tratamiento con
heparina, que se suspendera cuando se logre
llevar el tiempo de protrombina a entre 20 y 30%.

2) En caso de hemorragia menor, controlar Pt
y suspender el tratamiento. Si Pt es inferior a
15%, hacer Vit K (Konakion 10 mg) 1 ampolla
ev. En caso de hemorragia mayor, compensar el
déficit de factores con una transfusion de sangre
entera y Konakion 10 mg EV. Puede darse prc-
tromplex total; para elevar Pt en 1% es necesario
transfundir 1U/kg de peso, endovenoso, lento, a
razon de 2 c.c. por minuto (cada frasco tiene 500
ul).

3) Previo al alta, instruccion al paciente sobre
riesgo de hemorragias, sobre llevar tarjeta con
los datos del paciente y pulsera con la leyenda
‘recibo anticoagulantes’, ‘datos en mi cartera’ y
consigo ampollas de Konakion 10 mg. Cuidado
con los medicamentos tomados simultaneamen-
te (consultar lista de los medicamentos que inte-
raccionan potenciando o disminuyendo el efecto
de los anticoagulantes orales.

7.- TIEMPO DE INTERNACION

Variable: depende de la enfermedad gque se
trata, y de su evolucién. Una condicion indis-
pensable es la estabilizacion del tratamiento.



