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VENTILACION MECANICA
DEL PULMON:
UN PROCEDIMIENTO
CON METODOLOGIA

Dr Ernesto P Mañá

La ventilación mecánica prolongada comenzó
a desarfollarse 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 más
importante de este último tiempo, además de los
medios y de la aparatología específica, ha sido el
aporte de procedimientos de estudio, control y
monitoreo que indiquen el curso de la enferme-
dad, la regulación de los controles del aparato así
como la elección de la forma ventilatoria.

En el número anterior de esta revista, Abbona
y cols. (1) discurren sobre los métodos y manio-
bras que actualmente se usan en nuestro medio
para el diagnóstico de la insuficiencia respiratoria
aguda, asícomo sobre las pruebas y análisis que
indican la oportunidad y el manejo de la ventila-
ción mecánica.

El diagnóstico de insufrciencia respiratoria
aguda, salvo casos de paro respiratorio súbito,
se basa en la determinación de los gases de la
sangre arterial. Esta premisa actualmente no
tiene discusión, especialmente si existe la posi-
bilidad de usar algún método de asistencia respi-
ratoria.

Una vez hecho el diagnóstico de insuficiencia
respiratoria se indicará la canducta a seguir con
el aporte de otros elementos de juicio y no única-
mente con las cifras de los gases de la sangre.
Se tendrá muy en cuenta el éstado pulmonar o
cardiovascular previo; la evolución clínica o qui-
rúrgica de las últimas horas; el estado actual de
la situación pulmonar (forma ventilatoria, movi-
miento paradojal, ruidos pulmonares, tiraje, etc.),

buscando explicar una causa directa de la insufi-
ciencia (aspiración, obstrucción, inestabilidad de
la pared, neumotórax, hidrotórax), complemen-
tando el examen con una radiografía de tórax,
que en la mayoría de los casos es técnicamente
defectuosa, pero de gran ayuda. También es im-
portante valorar la evolución de la conciencia y

del estado neurológico.
Como se señaló, los criterios numéricos no

determrnan por sí solos la oportunidad de iniciar
la ventilación mecánica, por lo que es necesario
un análisis completo de la situación, incluyendo
el conocimiento de la capacidad y disponibilidad
del medio donde se actúa.

Desde el punto de vista de los mecanismos fi-
siológicos, las indicaciones de ventilación mecá-
nica (2). cuyos métodos de estudio son puntuali-
zados en la publicación de Abbona y cols., son:
1) Ventilación pulmonar inadecuada; 2) Expan-
sión pulmonar defectuosa; 3) Esfuerzo muscular
inapropiado; 4) Trabajo respiratorio excesivo; 5)

Hipoxemia severa y 6) Estímulo ventilatorio cen-
tral inestable.

Ventilación Pulmonar lnadecuada
LaPaCO2 es un reflejo de la ventilación alveo-

lar. Cuando está elevada la única explicación es
que hay hipoventilación.

La hipoventilación alveolar puede ser aguda o
ser la manifestación de una enfermedad pulmo-

nar crónica. En este último caso la elevación de
la PaCO2 es lenta y generalmente bien tolerada
por el paciente debido a la compensación con al-
calosis metabólica; es lo que sucede en la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica. En cambio,
en h hipoventilación aguda, aún las desarrolla-
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das sobre una crónica, no hay tiempo st-ificiente
para la compensac¡ón de la retención de hidro-
geniones; el PH desciende y se prodrrce acidosis
respirator¡a. La evaluac¡ón compieta del paciente
indicará la necesidad y la oportunrdad cle ia venti-
laeión mecánica.

Expansién Pulmonar Defectussa
La disminución de la expansión pulnicnar que

puecle conducir al "puimón rígido" o "hepatiza-
do", se relaciona con ia atelectasia y la neu-
monia. ¡\ún cuando la fisiopatologia difiere entre
una y otra, la alteración funcional tiene la rnisma
consecuencia. La gravedad c.lepende eJe la exten-
sión de la lesión. Cieftamente. la ateiectasia pcr
un tapón mucoso o la neumonia lob¡ar neurnocó-
ccica no tienen, desde el punto de vlsta etialógieo
de la insuficiencia respiratoria, la rnisrna impli-
cancia que la microatelectasia difusa bilateral y
que la neumonia polifocal virósica o nosocomial,
o la que se desarrolla por una sepsis

La progresión de la incapacidad de expansión
lleva a la insuficiencia restrictiva aguda caracteri-
zada por la disminución de la Capacidad Vitat y
de la Capacidad Residual Funcional, forrnanclo
una pafte importante de la fisiopatogenia del srn-
drome de la insuficiencia respiratoria aguda del
adulto.

F¡¡erza Muscular Respiratoria
lnadeeuada

Las alteraciones neuromusculares pueden
producir, en algún momento de ia evolucién, rn-

suficiencia respiratoria corl rndicación de ventila-
ción mecánica.

La falta de fuerza de los músculos respiratorios
conduce a la hipoventilación que es agravada
por la insuficiencia tusígena con retención de se-
creciones, atelectasia y bronconeumonia

Las pruebas ventilométncas hecf-las en la mis-
ma cama del paciente indicarán la incideneia que
tiene la alteración sobre la ventilacion y la evolu-
ción de la misma enfermedad. Si la hipr:ventiia-
ción progresa hacia la descompensación, y la
enfermedad tiene perspectivas de regresión, se
considerará la oporlunidad de ventilación mecá-
nica. En esta clasificación se encuentra la poli-
neuritis infecciosa aguda, la miastenia gravis, la
intoxicacién con droEas y fosforados.

Trabajo Respiratorio Excesivo
Está presente en los pacientes con afecciones

que disminuyen la complacencia pulmonar y que
requiran'mayor esfuerzo para alcanzar una venti-
lación adecuada. También está aumentado en

los pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva deseompensada.

Ei costa metabólico de la respiración durante
actividad mr:derada es rnenor al 5"/" del total.
Cuancic la capacidad vital está reducida en más
de la mrtad, el consr¡mo de oxÍgeno de los
músculos respiratorios de pacientes con compla-
cencia reducida o alta resistencia de la vía aérea,
puede aumentar hasta 5 veces (3, 4) Con este
gasto, cualquier incremento del requerimiento de
oxígeno, tendrá pür cons€cuencia rnayor deterio-
ro de! paciente También se debe tener en cuen-
ta qile lxayor trabajc i'espiratoric produce un au-
Ínentü de ta producciÜn c.le eOZ el que tendrá di-
ficultades de eliminación pr:r' la alteración de la
relación entre la ventilacién del volumen del
espacio r-¡uerto y del volumen corrienie (Vd/Vt),
como consecuencia dei aunlenlc de la frecuen-
eia respiratcria

Aun cuando la determinacién dii'ecta del tra-
bajo respiratorio requiere un complejo laboratorio
no aml¡ulatoric, las pruebas indirectas explica-
das en el irabajo de Abbona y cols (1) reflejan el
grado de compromiso.

*{ipoxermia Senena
[lespirando aire, una Pa02 de 30 mmHg (satu-

ración de 02 dei 50%) o inferior, es peligrosa y
potencialrnente fatal. Cuando ia PaO2 se man-
tiene cierto tiempo entre 40 y 60 mmHg se pro-
ducen cambios nretabólicos y del sensorio que
conducen a un estado crÍtico Si la terapia ccn
oxigeno no consigue aumentar la PaO2 a, por lo
Írlenns 70 mmHg, o ia relación PaO2lFlO2 no
lieqa a 200, se debe asumir que el paciente tiene
un cortoorcurto intrapulmonar de derecha o iz-
quiercia rnuy eievado ( >25-30 %) y para mejo-
rar el transporle de oxrgeno necesitará alguna
rnodalidad de sostén respiratorio con el agrega-
do de presión espiratr:ria positiva final.

Ei cortocircirrto intrapulrnonar altera la relación
ventilación/perfusión. Cuando los cambios al-
cairzan las cifras mencionadas, se conviede en
uno de los signos más dramáticos de la insufi-
cie ncia respiratoria restrictiva aguda.

Los mecanismos fisiológicos 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 mejorra, se
llegará a una situación de compromiso multiorgá-
nico y de la vida.

La ventilación mecánica, con las posibilidades
de mejorar la hipoxernia, disminuir la hipercáp-
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nea y reducir el trabajo respiratorio, complemen-
tada con otras medidas de sostén, ccnsigue mu-

chas veces romper este crrculo vicioso dando
tiempo a la resolución y posibilitando la recupera-
ción funcional.

Sindrome de lnsuficiencia Respiratoria
Aguda del Adulto

Por tratarse de una de las alteraciones pul-

monares más críticas que se vean en una Unidad

de Terapia lntensiva, este proceso requiere una

mención especial dentro del tema de la insufi-

ciencia respiratoria y de la ventilac¡ón mecánica.

Cuando las condiciones están presentes, exis-

te una gran probabilidad de manifestarse dentro

de las primeras 24 horas. Después de las 72

horas el riesgo de aparición del srndrome 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 clínico caracleriza-

do por edema pulmonar no cardiogénico con au-

mento de la permeabilidad y reacción inflama-

toria aguda localizada primordialmente en el pui-

món, presentando los siguientes criterios: 1)

Pa02 menor de 75 mmHg con una Fl02 de 0,5 o
mayor; 2) lnfiltrados pulmonares recientes, difu-

sos y bilaterales; 3) Ausencia de signos de falla

cardíaca izquierda; o si es posible determinar.
presión de la cuña arlerial pulmonar menor de 18

mmHg y 4) Que no se tenga explicación para

estos hallazgos descartando insuficiencia cardra-

ca congestiva, derrame pleural, atelectasia o

neumonía lobar (5).

El sÍndrome de insuficiencia respiratoria aguda

del adulto es originado por distintas y variadas

causas (7). Salvo en la lesión directa del pulmón

(aspiración) en la historia reciente de estos pa-

cientes se encuentran períodos variables de hi-

potensión o shock.
El sindrome puede aparecer después de trau-

matismos torácicos graves. Cuando se ha usado

transfusión masiva de sangre o lÍquidos para

tratar el shock traumático o quirÚrgico. Está aso-

ciado frecuentemente con la sepsis, particular-

mente la de origen abdominal, o con infecciones

broncopulmonares virósicas o nosocomiales.
También como complicación de la pancreatitb

aguda y de la embolia grasa traumática. Puede

ser visto después de cirugía cardíaca y del trans-
plante renal. Cierlas coagulopatías también ac-

túan como factor desencadenante. Es una com-
plicación casi letal en las quemaduras cutáneas

extensas y en ia inhalación de sustancias tóxi-
cas.

Aunque obedeciendo a causas variadas, el

srndrome tiene una fisiopatología común. Esta es
el daño del endotelio capilar y pulmonar con au-
mento de la permeabilidad de proteínas y líqui-

dos, produciendo edema pulmonar no cardiogé-
nico, acompañado de inestabilidad alveolar con

colapso difuso por alteración de la sustancia ten-

sioactiva (8.9). Son dos los cambios fisiológicos
mas evidentes: 1) Expansión pulrnonar ina-de-

cuada con acentuada disminución de la capaci-
dad residual funcional y de la complacencia pul-

monar; 2) Hipoxemia severa por una gran des-
proporción de la relación ventilación/pedusión.

CONDICIONES DE R¡ESGO
Cermo se ha mencionado, el síndrome puede

ocurrir por lesiones puimonares directas o por

acciones extrapulmonares. En estudios prospec-

tivos (6) se mencionan una serie de condiciones
primarias o secundarias cuya presencia predis-

ponen a cambios pulmonares agudos. Los pa-

cientes en estado crrtico que tienen una o más de

estas condiciones presentan un riesgo aumenta-
do para el desarrollo del srndrome de insuficien-
cia respiratoria aguda del adulto.

Las condiciones de riesgo son; sepsis, aspira-

cióñl contusión pulmonar severa, neumonra no-

socomial, coagulación intravascular diseminada,
transfusión masiva, fractura de huesos largos,
quemaduras extensas.

Cuando las condiciones de riesgo son dos o
más, la incidencia de insuficiencia respiratoria se
quintuplica. Como condición aislada, la aspira-
ción de contenido gástrico es la que tiene mayor
incidencia en el desarrollo del sindrome, y cuan-

do éste aparece la mortalidad llega hasta un 90%
(6)

PREVENCION
El srndrome de insuficiencia respiratoria aguda

del adulto no se manifiesta como un hecho ais-

lado. Su curso nunca es de fácil manejo y tiene
un mofialidad elevada. Por lo tanto, en todo pa-

ciente complicado se deben extremar las medi-

das para conseguir su prevencién (10). Si el pa-

ciente es quirúrgico, un control rápido y definitivo
de la hemorragia o de la infección cuando toda-
vÍa está localizada, puede salvar la aparición de

factores predisponentes.
En la transfusión rnasiva de sangre, se debe

usar filtros apropiados, aunque tal vez sea más

importante no exceder el volumen administrado.
Lo último también es válido para los líquidos. Si
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el shock es severo también se buscará el soste-
nimiento del volumen minuto cardíaco y de la
perfusión periférica con la administración ade-
cuada de inotrópicos.

En las fracturas de huesos largos se efectuará
una rápida inmovilización y se repondrá el voiu-
men sanguíneo extravasado antes de que la
hipotensión se convierta en shock.

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

TRATAMIENTO

La piedra angular deltratamiento del síndrome
de insuficiencia respiratoria aguda del adulto es
el soporte mecánico de la ventilación con el agre-
gado de presión espiratoria positiva al final de la
espiración.

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

Desde el punto de vista de la mecánica respi-
ratoria, este síndrome se caracteriza por una
franca disminución de la complacencia, lo cual
obliga el uso de altas presiones para la insufla-
ción pulmonar.

Otra característica 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 ventilación sino para mitigar la disnea. Para al-
canzar estos parámetros de presión y volumen
se deberá elegir equipos capaces de tener una
alta potencia de salida, y contar con posibilida-
des de regular la Fl02 para evitar los efectos ad-
versos de la hiperoxigenación lo que a su vez
permite la utilización de menor presión positiva
espiratoria.

Es indudable que la comptejidad det manejo de
estos pacientes hace necesario que sean aten-
didos en medios especializados, donde se pue-
dan hacer controles que indiquen la evolución y
guíen el tratamiento. El trabajo de Abbona, Ló-
pez, Cambursano y Langer (1) comprendía los
criterios modernos que están al alcance de nues-
tro medio y cuya aplicación se debe tener en
cuenta én todo paciente con signos premoni-
torios de insuficiencia respiratoria.
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TRANSFUSION ESPECIFICA DE DADOR
EN TRANSPLANTE RENAL
CON DONANTE VIVO SEMIIDENTICO

Mercedes Albar Pablo Massari' Graciela Boccardo: Constancro
Giraudo: Manuel Goyanesi Feder¡co Garzón Maceda: Henry Paladini
y Eduardo De Arteaga

PROGRAMA DE TRANSPLANTES RENALES, HOSPITAL PRIVADO.
CORDOBA

Trabajo presenado en parte en el Vl Congreso Argentino
de Nefrologta, Buenos Aires, octubre de 1986.

RESUMEN
Presentamos nuestra experienc¡a con el uso

de DST en 12 pac¡entes que recibieron trans-
plantes renal de dador vivo semi¡déntico, compa-
rándola con 8 pacientes (NT) que recib¡eron igual
tipo de injerto sin DST. Los pacientes DST reci-
bieron inmunosupresión con azat¡oprina (1

mg/kg/día) desde 7 días antes de la primer trans-
fusión. Se administraron 3 transfusiones de san-
gre preservada en solución de fosfatoalanina. El

implante se efectuó 7 a 15 días después de la

tercer transfusión. Los pacientes DST fueron 8
varones y ¿ mujeres con edad x de 25 años y los
NT eran ¿ hombres y ¿ mujeres con x de edad de
f 7.8 años. No hubo diferencia significativa entre
ambos grupos en cuanto a relación del dador, rn-

dice de estimulación en el CLM ni en el número
de transfusiones de banco recibidas (i 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,¿ de ellos vasculares. En el grupo DST 9 pa-

cientes presentaron t2 RA pero ninguno vascu-
lar. Al primer mes del postoperatorio hubo dife-
rencia significativa en la cifra de creatinina plas-

mática (DST 1.03 + 0.3 vs NT 2.07 + 0.68) con
un valor de p: 0.001. La sobrevida de pacientes
fue similar para ambos grupos, pero hubo una

sensible diferencia en la sobrevida de los injertos
al año: DST 83%, NT 37.5%. El uso de este
prótocolo permite marcada mejoría en los resul-
tados de transplantes de dador vivo semiidénti-
co.

INTRODUCCION
Desde el inicio de la actividad transplantológi-

ca, han sido evidentes los 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).

Así, las parejas dador-receptor HLA idénticas
presentaban sobrevidas del implante al año de
aproximadamente 95%, mientras que las que

compartían solo un haplotipo mostraban cifras de

60%, lo que era similar a lo obtenido con un do-
nante cadavér¡co.(10)

Esto motivó que diversos grupos diseñaran
diferentes protocolos basados en trabajos de
experimentación animal (3,5) destinados a modifi-

car la respue.sta inmune del receptor, creando
mecanismos de "tolerancia" hacia los órganos
injertos.

La mayoría de estos protocolos incluían la
transfusión sistemática 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-
supres¡ón con azatioprina (AZT)( 1 ).

En base a estos informes hemos utilizado des-
de 198¿, en nuestro Programa de Transplantes
Renales, un protocolo de Transfusiones especi-
ficas de donante (DST) más 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-
ción de este protocolo.

MATERIAL Y METODOS
En nuestro Programa de Transplantes Rena-

les llevábamos efectuados hasta junio de 1986
un total de 63 implantes, de los cuales 20 corres-
pondían a donante vivo relacionado semiidénti-
co.

De estos 20 pacientes, 12 eran varones y 8
eran mujeres, con una edad promedio de 221
años y un rango de 5 a 44.

El tiempo promedio de estadía en diálisis pre-
via al transplante de los pacientes fue de 15 me-
ses y las etiologías de su afección renal fueron
las siguientes: Glomerulonefritis crónica (10 ca-
sos), nefritis túbulointersticiales crónicas (5 ca-
sos), síndrome urémico-hemolítico (2 casos),
púrpura de Henoch Schonlein (1 caso), lupus eri-
tematoso sistémico (1 caso), desconocida (1

caso).
Los donantes fueron 13 padres y 7 hermanos.

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

La tipificación HLA se efectuó en nuestro labo-
ratorio de Histocompatibilidad, con una modifica-
ción de la técnica descripta por Terasaki en
1978(11).

El l.E. fue calcülado de la siguiente forma:

AB-AA
tl

x 100

AP-AA
tt

A: Receptor B: Dador
P: Pool l: lrradiado

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

El protocolo DST consistió en la extracción de
¿50 ml de sangre del donante, que se fraccionó
en 3 bolsas de 150 ml, que contenían solución de
fosfatoadenina (CDP-A) como preservador. Si el
C¡'oss Match linfocitario T y B del receptor contra
el donante, efectuado a 22o C con la técnica de
microlinfotoxicidad era negativo, se procedía a
efectuar la primera transfusión 24 horas después
de la extraccion sangurnea.

Desde una semana antes, el paciente recibió
AZT a dosis de lmg/kg/día, susceptible de modi-
ficaciones, de acuerdo al recuento leucocitario e-
fectuado bisemanalmente. 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
a los 7 y 21 días de la primera, habiéndose efec-
tuado nuevos Cross Match antes de cada una de
ellas y procediéndose al transplante entre 7 y 15
días luego de la última transfusión, siempre que
el Cross Match permaneciera negativo.

La inmunosupresión post transplante se reali-
zó con prednisona en dosis iniciales de 1.5
mg/kg/día, con disminución progresiva a partir
del décimo día post operatorio y AZT en dosis ini-
ciales de 3 mg/kg/día y manteniéndolo luego
según recuento leucocitario en sangre periférica.

Los episodios de rechazo agudo se diagnosti-
caron por combinación de hallazgos clínicos,
isotópicos y de laboratorio. El tratamiento de los
mismos consistió en pulsos de esteroides o
suero antilinfocítico.

Para el análisis de los resultados se usaron
métodos estadísticos standard (Student's T test
para grupos independbntes (7) y análisis 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 hemodiá-
lisis, etiologÍa de la lnsuficiencia Renal Crónica,
número de transfusiones de banco recibidas o
l.E. (Tabla l).

De los 12 pacientes del grupo DST sólo uno
desarrolló anticuerpos citotóxicos contra su do-
nante potencial (madre) lo que sin embargo no
impidió que recibiera un transplante de su padre,
luego de part¡cipar en idéntico protocolo.

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

En los DST hubo 12 RA en 9 pacientes, nin-
guno de ellos vascular.
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Un paciente NT (12.5%) no presentó RA en el

período de obseruación, mientras que en el gru-

po DST hubo 3 pacientes sin episodios de recha-

zo (25%). Un75"/" de los rechazos del grupo NT

fueron oligúricos contra sólo un 33o/" an los DST
(Tabla ll).

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 estadísticamente significa-
tiva (Figura l).

La incidencia de RA antes del 5to. día del post-

operatorio fue de 44ok para el grupo DST y

42.8"/" para el NT.

Al primer mes del postoperatorio hubo diferen-
cia sgnificatlva en la cifra de creatinina plasmá-

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 año del implante.

La sobrevida de los pacientes (100% al mes y

90% al año) no fue distinta entre ambos grupos,

pero sí lo fue la sobrevida de los injertos: NT

62.5"/o, 37$% y 37,5% al mes, seis meses y un

año respectivamente, siendo DST 100%, 83% y

83o/o a iguales intervalos (Figuras ll y lll).

DtscusroN
Salvatierra y col(10) reportaron en 1980 una

rnejor sobrevida de los injefios renales en recepte

res con un haplotipo de histocompatibilidad y ele-

vados LE. en el CLM que habÍan sido transfun-
didos prevramente con sangre fresca de su do-

nante de riñón. La evolución de los implantes se

asemejaba a la de los HLA idénticos, pero pre-

sentaba el inconveniente de un porcentaje eleva-
do (30%) de sensibilización que excluía a estos
pacientes de recibir un transplante de su donante
de sangre.

Posteriormente, en 1982, Light y cot(6), al igual
que Whelchely cot(12) prblicaron la observación
de que cuando se transfundía sangre almacena-
da, la sobrevida de los implantes era igualmente
buena, con el beneficio de una menor incidencia
de sensibilización en el orden de un 10%. La ex-
plicación de este hallazgo se atribuyó a la rápida
pérdida con el almacenaje de la población de lin-

focitos T con conservación de los B, con menor
capacidd sensibilizante pero capaces aún de al-

terar la respuesta inmune del receptor poniendo

en marcha mecanismos supresores aún no bien

conocidos(6).

En ese mismo año, Anderson y col(l ) y en 1983

Glass y col(4) publicaron resultados similares a los

enunciados previamente, usando protocolos de

transfusiones específicas de donante asociadas
a inmunosupresión con AZT, con índices de sen-

sibilización del11"/" y sobrevida del injerto al año,

superior al 90%.

Autores como Casa¿ei(2) y col pusieron en

duda que los mejores resultados obtenidos en
pacientes con transfusiones específicas fuera
debida a este hecho ya que en general los enfer-
mos habían 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 número de

transfusiones de sangre de banco recibida entre

ambos, grupos, parece que los mejores resulta-

dos pueden ser atnbuidos al protocolo DST.

Por otra parte, inicialmente, los grupos de in-

vestigación incluyeron e.n los protocolos DST

sólo a los pacientes que presentaban una res-
puesta elevada en el CLM (1.E. mayor de 4), de-
jando a los no reactivos con los programas clá-

sicos. Nosotros hemos incluido en el protocolo a

todos los pacientes semiidénticos sin tomar en

consideración su l.E. y hemos tenido uh amplio

rango de valores en ambos grupos (de 1 a 26) y

la mejor evolución con DST fue observable tanto
para los índices bajos como para los altos.

Nuestro Índice de sensibilización 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 presentación, pero es destacable la

mayor incidencia de oligoanuria y de rechazos

vasqrlares en el grupo NT, lo que quizás expli-
que la dosis de esteroides algo más elevada para

este grupo dentro del primer mes postoperatorio.

Los rechazos precoces (antes del 50 día) que

han sido descriptos como Característicos 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 sí en los segundos con porcenta-
jes al año del transplante que ascendieron de

37,5% a 83"/", cifra seguramente superable en

los próximos años, pues si bien la mejorÍa es

notable, aún no estamos en los valores repoda-

dos de más del 90% al año.

Un beneficip adicional de este programa se

refiere a la menor posibilidad de transmisión de

hepatitis sérica ya que el donante de sangre ha

sido sometido previamente a exámenes exhaus-
tivos.
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colrct.usroNEs
N.restros resultados, aunque en una serie pe-

queña, parecen confirmar una vez más la notable
mejoría alcanzada en la sobrevida de los injertos
renales de donante vivo semiidéntico. Luego de
la introducción de las transfusiones específicas
de donante. Esto abre nuevas perspectivas en lo
que respecta a los transplantes de dcnrante vivo

con menos de un haplotipo de histocompatibi-
lidad, como asítambién 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 PBIVADO DE CORDOBA

'lil',"sl;lii=T=='.ff ';i"?=.,"1??T#

Tabla I

POBLACION EN ESTUDIO

Con DST Sin DST Totates
Node casos 12 g 20
Sexo FzM 4/B 4/4 g/12
Edad X y Z4.g I7.A 22¡ *

Rango, años g-da¡ (5-32) (5_^4) *

Tiempo X en fl5 IZ.g 14.^ *

HD, meses
Trans X/pte 7.a 6.i 6.9 *

y Rango (1-29) (s-12) (1_29) *

l.E.Xy 5.5 5 5.3 *

Rango F.26-22.1\ (1-26) (1_26) f,

(*) Diferencia no significativa (p > 0,05).

HOSPITAL PRIVADO DE CORDOBA

TRANSFUSION ESPECIFICA DE DADOR EN TRASPLANTE
RENAL HAPLOIDENTICO

Tabla ll

EVOLUGION CtIilICA POSTRAIIISPLANTE

Grupo No de Rechazos Rechazos origúricos Vasc/cer
Agudos Precoces

NT n:8
DST n:12

10n
12/9

3/10
4/12

6110

4/12
4/6
o/12



TFIANSFUSION ESPECI FICA

HOSPITAL PRIVADO DE CORDOBA

Figura l. TRAI{SFUSION ESPECIFICA DE DADOB EN
TRAI{SPIANTE RENAL IIAPLOIDENTICO

DOSIS ACUMULADA DE ESTEROIDES AL MES DEL TRANSPLANTE

* p 0.05

HOSPITAL PRIVADO DE CORDOBA

Figura tl . TRANSFUSIO¡| ESPECIFICA DE DADOR El{ TBAI{SPLAI{TE
BEilAL HAPLOIDENTICO

SOBREVIDA ACTUAR¡AL DE PACIENTES

----a DST
_o NT

Meses post transplante
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IIOSPITAL PRIYADO DE COBDOBA

Figura ll¡. TRAI{SFUS¡ON ESPEC¡FICA DE DADOR Et{ TRANSPLANTE
REI.AL HAPLOIDEXTICO

SOBREYTDA ACTUARIAI. DE INJERTOS

100

75

7" 50

25

t2

Meses post transplante

-o 
DST 

-o 
NT
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NEFROSTOMIA IJERCUTANEA¡
EXFERIENCIA CON 25 PACIENTES

Dr Muiño, Gustavo; Dr. Amuchástegui, Gerardot
Dr Crespo, Emilio; Dr Rurz, Diógenes;
Dr Ruiz Lascano, Esteban

Se rvicio de R ad iod i ag nóstico
Depaftamento de Diagnóstico por lmágenes

Hospital Privado - Córdoba

RESUMEN

Se presentan 25 pacientes que fueron someti-
dos a 29 nefrostomias percutáneas (NP). De

ellas, 84% fueron unilaterales simples (NUS) y
16% bilaterales simples (NBS). El propósito fun-
damental de las mismas fue: a) lograr un drenaje
transitorio rápido en 21 pacientes (84%); b) des-
funcionalizar la vÍa urinaria en a f 6/"\', c) servir
como vÍa de acceso para olra finalidad, en cinco
casos del grupo (a). De la serie estudiada, 21 pa-

cientes (8a%) tuvieron una obstrucción ureteral,
3 (12%) una fistula urétero-vaginal, y 1 (4%) una
rupfura traumática del uréter. La obstrucción ure-
teral correspondió al tercio superior en 9 casos
(^3"k), al tercio medio en ^ 

('¡9%) y al tercio in-

ferior en 8 (38%). La etiología que determinó la
obstrucción correspondió en más del 5C% de los
casos (15/25\ a patologra neoplásica y anoma-.
lías de implatación urétero-piélicas, 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 Nefrostomra Percutánea (NP) es: a)

un procedimiento no quirúrgico de bajo riesgo; b)

resultó efectivo para el drenaje rápido en el 8¿%
de los casos y desfuncionalizó la vra urinaria en

el16k; c)sirvió como víade acceso para coloca-
ción de prótesis doble cola e intento de disolu-
ción de cálculos; d) su sola aplicación favoreció
la curación definitiva en dos casosi e) redujo el

tiempo de recuperación en 12 pacientes que

fueron sometidos a cirugía correctora; f) mejoró

la calidad de vida gn los pacientes con neo-
plasias terminales.

INTRODUCCION
La Nefrostomía Percutánea es un procedi-

miento de la radiología intervencionista que ase-
gura un drenaje temporario rápido en los easos
de obstrucción del tracto urinario. La misma se
practica toda vez que condiciones tales como
sepsis, infeccién o azotemia impiden la correc-
ción quirúrgica de urgencia.

El propósito del presente trabajo es comunicar
la experiencia recogida con 25 pacientes que

fueron sometidos a una nefrostomÍa percutánea,

evaluar los resultados obtenidos y de su análisis
crítico 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 nefrostomías percutáneas en
el Departamento de Diagnóstico por lmágenes
del Hospital Privado Córdoba, entre abrilde 198¿
y junio de 1986. La edad de los mismos estaba
comprendida entre 3 y 81 años, con una media'
de ¿6,1 años. El 72% (18/25) eran varones y
28% (7/25) mujeres. La nefrostomÍa fue practica-
da con los pacientes en decúbito prono, bajo
control fluoroscópico y monitoraje electrocardio-
gráfico contínuo. En todos los casos se trabajó
con neuroleptoanalgesia y se infiltró con xilocaÍ-
na el trayecto de punción, hasta la cápsula renal.
La punción se hizo por vía subcostal, a nivel de la
lÍnea axilar posterior, salvo en tres casos en los
que se utilizó la vía intercostal. Para ello se usó
una aguja rígida No 18, de 15 cm de largo. Pre-
viamente se efectuó en todos'los pacientes una
pielografía percutánea anterograda por vía para-

lumbar, utllizando una aguja Chiba calibre No 22.
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Para la nefrostomía se empleó material angio-
gráfico compuesto de: a) catéteres "cola de

chancho" (pigtail) 8F de poliuretano, b) guías te-

flonadas "038", tipo "J", c) dilatadores rígidos 7 -

8 y 9 French. En todos los casos se obtuvo ini-

cialmente una muestra de orina para cultivo. Por
último, el catéter fue fijado con puntos a la piel y
abocado al siStema recolector.

En los casos que fue necesario llegar a vejiga,

la cateterización del uréter se hizo colocando,
primero un catéter angiográfico multipropósito, el

cual permitió franquear la obstrucción para intro-

ducir posteriormente el extremo distal delcatéter
elegido (prótesis doble cola). La documentación
radiológica se obtuvo durante y veinticuatro ho-

ras después del procedimiento.

RESU LTADOS.COMPLICACION ES
La nefrostomía percutánea (NP) fue practicada

veintinueve veces en veinticinco pacientes (22

adultos y 3 niños) de las cuales (8a%) fueron
unilaterales simples (NUS) y cuatro (160l.) bila-
terales simples (NBS). Tabla 1.

TABLA I
TIPO DE NEFROSTOUIA EN LA

POBLACIO]I ESTUD¡ADA

Unilaterales simples (NUS)

Bilaterales simples (MBS)
(Total Nefrostom as = 29)

TOTAL

No
Pac¡entes

21

A

¿a

o/o

8/
16

100

El modo de presentación de los pacientes por

orden de frecuencia, fue como sigue: dolor lum-

bar 1arc7o¡, pérdida de orina (16%), infección uri-
naria (16%), y el 24/" restante (6/25) presenta-
ron lRA, anuria, masa renal y polaquiuria, en

orden decreciente. Tabla 2.

TABLA 2
MODO DE PRESENTACION

llo
Pacientes

11

A

A

¿

1

1

25

Dolor lumbar .

Pérdida de orina
lnfección urinaria
tR.A...
Anuria
Masa renal derecha
Polaquiuria

o/o

AA

16

16

8

I
A

A

100TOTAL 100

El objetivo principal de la nefrostomía fue: a)

lograr un drenaje transitorio rápido en 21 pacien-

tes (8¿%), b) desf uncionalizar la vía urinaria en 4
pacientes (160l"). En cinco pacientes del grupo a)

la nefrostomía sirvió también como vía de acceso
para otra finalidad ya que en 3 casos se colocó
un catéter doble cola y en 2 se intentó una disolu-
ción de cálculos.

FIGURA 1: Pielograf ia derecha por nefrostomia.
Hidronefrosis secundaria a doble obstrucción
ureteral. (Tercio superior e inferior).

La causa que motivó la nefrostomía fue, en

veintiún pacientes (84e/ó) una obstrucción urete-
ral (Figura 1); en tres (12%) una fístula urétero-
vaginal, y en uno (4/") una ruptura traumática de

uréter (Figura 2). De las obstrucciones uretera-

les, diecisiete casos (81%) fueron unilaterales y

TABLA 3
MOTIVO DE LA NEFROSTOMIA

Obstrucción ureleral
- Unilateral 17 (81?.)
_ Bilaterat ¿ (19%)

F stula urétero-vaginal .

Ruptura traumatica del ureter.

TOTAL

llo
Pacientes no

21 8^

312
1A
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FIGURA 2: Ruptura del uréter por herida de bala. (rVótese et desplazamiento y rotación del
riñón debido a urinoma).

cuatro (19%) bilaterales (Tabla 3), requi:,iendo
éstas últimas una nefrostomía bilateral sinrple
(NBS).

El sitio de la obstrucción ureterai se evaluó di-
vidiendo los uréteres en tercios y así correspon-
dió al tercio superior nueve casos (43%), al tercio
medio cuatro (19%) y al tercio inferior ocho
(38%). Tabla 4.

TABLA 4
SITIO OBSTBUCCION UFETERAL

No
Pacientes

1/3 Superior . . .. I
1/3 Medio a

1/3 lnferior....,.. I

TOTAL.

La imagen radiológica obtenida en la población

estudiada fue de hidronefrosis en el 72k de los

casos, como se detalla en la Tabla 5. La etiología

correspondió en más del 50% de los casos
(15/25) a patología neoplásica y anomalías de
implantación urétero-piélicas. Además, el pro-

medio de edad fue mayor en el primer grupo,

como lo muestra"la Tabla 6.

El lado y tipo de nefrostomía practicada, lo

mismo que el promedio de duración en dÍas se
detalla en la Tabla 7. En aquellos pacientes que
p resentaron i nsuf iciencia ren al obstru cliv a (7 / 25)

TABLA 5
IIIAGEI{ RADIOLOGICA

llo
¡MAGEN Pacientes

HND 5

Hr'J I s

EU

EUP 0.,
EPC D
EUPC I

TF, ,

L

1

2

1

I
2

TOTAL 25 1OO

H.N.D.: Hidronefrosis derecha. HN l: Hidronefrosis izquierda.
HN2: Hidronefrosis bilateral: EtJ Ectasia ureteral. EuP: Ecta-
sia ureteropiélica. EPC D: Ectas¡a Pielocolicial derecha.
EUPC l: Ectas¡a ureteropielocolicial izquierda. TF: Trayecto
flsfu/oso.

Etiologia

TABLA 6
llo

Pacien- o/o

tes

832Neoplásica
Anomalras de
lmplantac¡ón
Urétero-Piélica

¿16
Traumática Quirúrgica... ..

Otros

TOTAL

Ao

20
36
16

A

8
A

A

8

HN2

L3

19

38

10021

Prome.
dio

edad

56.6

728 29
62

^8
62

312
312

25 100
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TABLA 7
I{EFROSTOMIAS PRACTIGADAS

TIPO DE NP NUMERO NP

NED

7o PROIIEDIO RESULTADO
DURACIOITI PALIAT|VO CURATTVO

E]{ DIAS

NE t...
NI-E D

TOTAL

10
17

2

29

38
52
11

1^
't1

¿

27

34
59

7

100

NP: Nefrostomia Percutánea. NE D: Nefrostomía externa derecha. NE t: Nefrostomía externa
izquierda. Nl-E D: Nefrostomía interna-externa derecha.

por obstruceiones uni o bilaterales, el nivel de
creatinina en el momento de la nefrostomía des-
cendió, dentro de las dos semanas subsiguien-
tes, a valores como lo muestra el .gráfico No 1.

GRAFICO T

"a4
E

3

Comportamiento de la creatinina anües y des-
pués de la NP en 7 pacientes con lnsuficiencia
Renal Obstructiva.

No hubo mortalidad debido al procedimiento.
l-as cornplicaciones fueron divididas en mayores
y menores, considerando mayor a aquella que
requirió cirugía o puso en peligro la vida del pa-
ciente. La hematuria transitoria que ocurrió en las
primeras 24 hs. no fue considerada complicación
ya que la misma se presentó como hecho habi-
tual y se resolvió espontáneamente. Tampoco
hubo fracasos en el intento inicial de la nefrosto-
mía; sin embargo, en dos pacientes no fue posi-
ble colocar una prótesis doble cola debido a fi-
brosis alrededor de la obstrucción. Del mismo
modo fracasó el intento de disolución de cálculos
en otros dos pacientes. En tres casos, la infec-
ción fue atribuida al procedimiento; en tanto que
otros 6 pacientes presentaban infección en el
momento de la nefrostomía. Los primeros se
curaron con la administración de antibióticos, en
tanto que los segundos mejoraron con la nefros-
tomÍa y antibióticos. Hubo una pedoración de
pelvis renal, la cual se produjo como consecuen-
cia de la elección de un catéter recto y grueso
para drenar el contenido purulento espeso de la
pelvis distendida; no fue necesario cirugía para
lograr su corrección.

Como complicaciones mayores hubo un absce-
so retroperitoneal que requirió cirugía, y otro
paciente con septicemia grave que remitió con
tratamiento médico.

Un paciente presentó neuritis intercostal, la
cual cedió con infiltración metamérica troncular.

Los problemas mecánicos ocurridos en la se-
rie, fueron los siguientes: obstrucción del catéter
en un caso y descolocación del mismo en otro
caso; en ambos se introdujo otro catéter por
igual vÍa.

Una ruptura de catéter en vejiga ocurrió en un
tercer caso, retirando el fragmento distal por
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FIGURA 3: Fragmento de catéter en ve|ga por
ruptura del misrno.

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

Cuando se evaluó la respuesta clrnica inme-
diata, se encontró que la misma fue favorable en
17 pacientes (68%), no hubo cambos en 5 (20"'")
y fue desfavorable en 3 (12%).

Del totalde la serie, 15 pacientes (60%) fueron

intervenidos quirúrgicamente (12 de los cuales
mantuvieron la nefrostomía después de la cirugía).
Cuatro (16%) recibieron radioterapia mientras
portaban la nefrostomía, y otros A (160/") mantu-

vieron la nefrostomía hasta el óbito. En 2 casos
(8%) el procedimiento fue curativo (figura a).

DrscusroN
Más de tres décadas han pasado desde que

Goodwin y col. (1) en 1955 publicaron la técnica
de la nefrospielostomÍa, aplicada a un grupo de
pacientes a quienes colocaron tubos de drenaje
bajo anestesia local. Luego de diez años 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-
roscópico, control que fue cambiado años más

tarde por Pedersen y col. (3) empleando por pri-

mera vez el ultrasonldo como guía. A partir de

entonces se desgranan lentamente los trabajos,
hasta que en 1977 -poco más de veinte años de
la comunicación original- Barbaric y col. (¿)

muestran su experiencia con 3¿ pacientes y revi-
san la literatura de 257 casos publicados.

Estos primeros veinte años no sólo sirvieron
para depurar los aspectos técnicos de las nefros-
tomras (5) sino que también contribuyeron a am-
pliar el espectro de sus indicaciones y a vislum-
brar nuevos enfoques terapéuticos. Sólo un año
después, Stables y col. (6) en 1978, presentan

53 casos y revisan la literatura de 516 procedi-

mientos comunicados, comprobando que la ma-
yorLa de los mismos habían sido practicados en
los últimos cinco años Es a partir de entonces
que la nef rostomra percutánea y técnicas relacio-
nadas -dice Stables- han hecho eclosión en el

mundo, y el número de procedimientos efectua-
dos va más allá de lo contable.

La nefrostomia percutánea en la actualidad, no

sólo es un procedimiento pre-operatorio tempo-
rario, sino también un acceso conveniente al

tracto urinario superior. Esta via permite la inser-
ción de prétesis ureterales permanentes (8), y la
disolución, tripsia y extracción de cálculos urete-
rales. Posibilita la administración de drogas, el

FIGURA 4: Ectasia del uréter distal izquierdo en

f istu I a u retero-v ag i n al.
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cierre de fÍstulas y la introducción de instrumental
para biopsia y néfroscopía (9).

El éxito de la nefrostomía -en el sentido de
lograr colocación adecuada- fue conseguido en
la totalidad de los casos; en tanto que el mismo
fue menor cuando la nefrostomÍa fue la vÍa para
intentar otra manipulación, como ocurrió en otras
series (10). La tasa de complicaciones mayores
(8%) ocurrida en nuestra serie resultó sensible-
mente elevada, posiblemente como consecuen-
cia del criterio adoptado para su definición.

Por otra parte, los resultados de las diferentes
series publicadas muestran que la nefrostomra
percutánea es un procedimiento no quirúrgico de
bajo riesgo, especialmente si se lo compara con
la moñalidad de la nefrostomras quirúrgicas (11)

En nuestra experiencia, la nefrostomia, percu-
tánea resultó un procedimiento útil ya que permi-
tió un drenaje transitorio rápido en el Br"A de los
casos;desfuncionalizólava urinaria en el i6% y
silió como vÍa de acceso parala colocación de
prótesis doble cola en el12/" (Figura 5), e intento
de disolución de cálculos en 8%. Además, su
sola aplicacién posibilitó la curación definitiva,
como ocurrió en una frstula urétero-vaginal y en
una pionefrosis grave en un paciente diabético.

FIGURA 5; Prótesis dobte cota en paciente con
teratoma retroperitoneal y obstrucción det uréter
superrcr.

I

Favoreció el tiempo de recuperación en los 12
pacientes (48%) que mantuvieron la nefrostomra
después de la cirugía correctora. Finalmente,
tanto la nefrostomía como la prótesis doble cola
contribuyeron a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con neoplasias en estado terminal.

SUTIMARY
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 d
the group (a). From the series studied, 21
patients (8Ao/") had a ureteral obstruction, three
(12/"\ a uretero-vaginal fístula, and one patient
(A%) a traumatic rupture of the ureter.
The ureteral obstruction corresponded to the
upper third in 9 cases (43%), to the middte third in
a (19%) ahd to the lower third in 8 (38%). The
etiology of the obstruction corresponded in more
than 50% of the cases (15/25) to neoptasic
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) lt 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, c) 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 finat stage, and
f) by it self favoured the healing in two cases.
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ABSCESO NO TUBERCUT-OSO
DEL I'SOAS

Daniel A. Allende, Gustavo T. Díaz, Enrique Fachineti y Eduardo de
Arteaga de los Servicios de Cirugía General y Traumatologia, Hospital
Privado.

RESUIIEIT
Se presentan tres casos de abscesos fio tuber-

culosos del psoas que fueron curados pür el dre-
naje quirúrgrco.

Se hace hincapié en: 1.) el síndrome febrilcon
dolor lumbar irradiado hacia el ¡'nien¡bro infer¡or;
2.) el valor de la tomografía axial computada;3.)
la irnportancia del drereje quirúrgico aprop¡ado y
4.) el tratamiento de la causa intra-abdominal
cuando la hubere"

cAsos
El absceso no tuberculoso del psoas es una

complicación de enfermedad infecciosa, de di-
verso origen. La enfermedad no es frecuente y la
presentación clínica inicial, poco clara.

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

1. H,C" No 51048. Paciente de 21 años de edad y
de sexo masculino. Consultó por clolor lumbar
de t¡'es días de evolución. El dolor era conti-
nuo, punzante, en zona lumbar derecha y co-
menzó durante el ejercicio, aumentando pro-
gresivamente de ¡ntensidad hasta inrpedir la
marcha.
El dolor se propagó al muslo y la rodilla y el pa-
ciente adoptó una posición antálgica, flexio-
nando el miembro inferior derecho. Fiebre en
picos, hasta 38, 50 C. Los glóbuios blancos
fueron 13.800 con 89% de neutrófilos y la eri-
trosedimentacién fue de 4 mm. en la la hora.
La ecografía revelé hepatoesplenomegalia y
adenopatías paravertebrales derechas. La
tomografía axial computada mostró una posi-
ble masa paravertebral derecha y el urograma
por excreción, la desviación del uréter derecho
hacia la línea media. Eldiagnóstico presuntivo
fue: absceso retroperitoneal y/o tumor retro-
peritoneal. Fibrosis?. La laparotomía demc-

tré un absceso de la vaina del psoas, próximo
a la aniculación sacroilíaea. Se realizó drenaje
y apendicectomía. El eultivo del pus obtenido
desa¡'rolló un estafilococe coagulasa (+). 14

Figura 1

f.¡estruccíón de 3ra. vértebra iumlsar y absceso del
psoas izquierc!o.

dras después, se eirenó un absceso residual
en el extremo distal del comparlimento ingui-
nocrulral del mismo lado. Curaeión.

2. H.C. No 266460. Paciente de 36 años de edad
y de sexo masculino. Profesión comerciante.
Fue referido al Hospital, por posible tumor re-

troperitoneal. Desde hrcía 5 rneses padecía
lumbociatalgia bilateral y desde 1 mes atrás,
-dolor gravativo lumbar izquierdo con fiebre
(38o) casi permanente. Dos meses antes del
comienzo de esta historia, tuvo un forúnculo.
Al examen frsico, existra dolor a la percusión
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del flanco izquierrjo y contractura lun¡bar cjel

mismo lado. l-a radiogra.ira sin:ple rnosfróiina
lestón paravertabral izquierda v ia T.A C."1. com-
probó una desiruccien de la tr:rcera vérteb¡"a

lumbar con prclbable abscesr del psoas rz-

quiercio. (Fig. f ). La temperatilra era de 37 3c

C; el recuento de glóbulos blancos fr.re de

9200 y la eritrosedimentación, 35. El absceso
fue drenado y la cápsula ciel misrno, resecada.

El estudio bacterir:oiégico c¡el mat::i'tai obteni-

do demostró un estafilococü doraco Ei ca-

ciente curé
3. H.C f{o 15238. Pacie¡rte dr: 4-1 aios .ie eoac '/

de sexo masculino" Frcfesión cornerr:ri,¡te In-

gresó al Hospital por dolor lumba'derec-c con

propagación ai fianccr, ai hipocorlr-'.o'\' a'a (¿ z

del mtembro inferi.rl ie r'' ri-c¡ro laoo Ei oolc.
era continuo y a niveL de la aritculaclon coxcíe-
moral aumeniaba con los mcvimienios Desoe

hacia srete dras estaba con Íieore eievada (38-

39o). Al examen frsico, los puntos renourete-

rales derechos, superior y medic. eran doloro-
sos. El paciente estaba páiido y adoptaba una
posición antálgica. Existra un empastamiento
profundo en le. zona ingutnoatrdominai dere-

cha. Los glóbulos l:lancns eran 2f]1$ü y la eri-
' trosedimentación, -f 08. Una radingrafra sirnple

de abdomen mostró poca r:isuaiización del

psoas derecho 5 rjras después de ia interna-

ción, se realiza el drenaje de r-rn abscesü retro-

Figura 2

Figema 3

pentoneai por vra inguinoabdominal. La E. coli

fue el gerrnen que se obtuvo en el estudio bac-

teriolégico del pus del absceso. El enfermo
evoluoonó bien y fue dado de alta diez dtas

después de la intervención
Tres rneses después de esta internación, el

estudio del colon por enema baritada, mostró

el e iego desplazado hacia arriba, no se visuali-

zé ei apéndice y no hubo |esiones demostra-
bles cje colon" 6 rneses después de la primera

internación, concurrió a la consulta con un

cuadro cl¡nico febril y doloroso, sirnilar al ante-

rior. El estudio ecográfico mostró una lesrón

rrregular de densidad mixta en fosa iltaca dere-

cha, Se intei'né con dragnóstico presuntivo de

srndrome febril por posible absceso retroperi-

toneal recidivado. Al dra siEuiente de la inter-

nación, se realizó el drenaje por la misma inci-

sión anterior. 6 dras después de la operacién,
se practrcó una fistulografra que demostró una

cavidad en la vaina del psoas. (Fig. 2). El es-

tudio bacteriológico obtuvo un enterococo.
La tomografia axial computada, obtenida 23

días después del drenaje, reveló una irregula-

ridad del psoas derecho. (Fig. 3).
45 días después de esta segundo interuen-

ción, estando el paciente asintomático y clrni-

camente normal, se reinternó y se le efectuó
una laparotomÍa encontrándose el apéndice
€cal con la punta adherida firmemente al

vaina del psoas derecho. (Fig. 4). Se realizó la

apendicectomÍa y el paciente curó definitiva-
mente.
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Resumiento los hallazgos principales, se esta-
blece: los tres enfermos fueron hombres con
buen estado f Ísico y de 21,36 y 4t años de edad,
respectivamente. Los tres presentaron cuadros
febriles con dolor lumbar y del miembro inferior
del lado correspondiente. La T.A.C., la ecografra,
el urograma y la fistulografÍa ayudaron al diag-
nóstico pero éste fue completado con la cirugra.
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.

Flgura 4

COilENTARIO
En los tres casos relatados, no se comprobó la

etiología tuberculosa, causa común del absceso
del psoas en el pasado, ni la enfermedad de
Crohn, etiología de los abscesos del psoas, re-
conocida con cierta frecuencia en los últimos
años. (1) (2).

En ningún caso, el diagnóstico fue establecido
desde un comienzo. La determinación del tipo de
germen tuvo importancia para el diagnóstico y el
tratamiento. Es posible establecer que en aque-
llos abscesos "espontáneos" u originados en
enfermedades infecciosas de la piel, se obtiene
el estafilococo como germen causal. En cambio,
en los correspondientes a patología 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
tomografía axial computada es el mejor método
de dagnóstico por imágenes 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 quirúrgico;
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 infección retroperitoneal pro-

funda, como lo demuestran algunos casos cita-
dos por la literatura.. (3) (4).

SUililARY
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 ANO FRECTALES

MALFOR.MACIOI{ES ANORRECTALES :

METODOTOGIA DE EVALUACION
DE RESULTADOS FUNCIONALES

Dres Dal'rd A Grnb at Hugo O Vrlarrodona

¡NTRODUCCION
La cirug,¿ pediátrica, transita la etapa donde

sus objetivos se transformaron en la recupe-

ración o conservación del órgano afectado por

una malformación congénita.
As, asistimos, por ejemplo, al desarrollo de la

cirug'¿ de la atresia esofágica y a todos sus es-

fuerzos para salvar el esófago y evitar ei reem-
plazo del mismo, con toda su secuela de morbi-

lidad.
En las malformaciones anorrectales, la recu-

peración de la continuidad del tubo digestivo, aún
utilizando la parte más distal del intestino atrési-

co u órgano idóneo para tal fin, no asegura la

recuperación de la función.
Por lo tanto, el logro de una adecuada funcion

de continencia fecal, es y será uno de los gran-

des problemas con los que debe enfrentarse un

cirujano infantil.

HISTORIA DEL TRATAMIENTO
OI,IIRURGICO DE LAS
MALFORMACIONES ANORRECTALES

La revisión de la historia del tratamiento quirúr-
gico de las malformaciones anorrectales, es un

elemento indispensable del conocimiento, para

la solución de este tipo de patologra.

Cada una de las etapas históricas, representa
el concepto básico' que rigió el tratamiento
quirúrgico de estos pacientes en la época res-
pectva.

rl ETAPA DE LA TNCISION PERINEAL A
CIEGAS

El principal representante fue PAULUS de

AEGINA, (625-690), cirujano griego a quien se le
atribuye el relato más precoz de una intervención
quirúrgica con una incisión a ciegas en el periné,
que mantenía abierta con dilataciones.

Esta etapa fue superada por cirujanos que se

aventuraron a la disección perineal para dar ori-
gen a la siguiente.

2l ETAPA DE LA TNCTSTON.DTSECCTON
PER¡lIEAL

BEI{JAMIN BELL, en 1787 (1), concibió y rea-

lrzó la primera disección perineal por una incisión
que practicó en la I'nea media, seguida por dila-
taciores digitales de la herida.

Sr no hallaba rápidamente la ampolla rectal, la

buscaba en la concavidad sacra con un trócar.

MANTELL en 1788 (2), relata eltratamiento de

una f,stula rectovaginal en un recrén nacido

En el sitio usual del ano, practicó una inctslon
perineal sobre el extremo de una sonda que

hab,a pasado al recto a través del orificio vaginal

de la f stula.
WILLIAMS KENNEDY en 1880 (3), operó con

éxito un lactante del sexo masculino disecando
hacia arriba desde el periné, hasta hallar el extre-

mo ciego del asa intestinal, a la que abrió y man-

tuvo abrerta con una esponja.
JOHN CAMPBELL en 1860 (4), fue el primer

cirujano que en Estados Unidos, practicó este

tipo de operaciones.

3l ETAPA DE LA ANOPLASTIA
AMUSSAT en 1835 (5), concibió para aquellos

lactantes, en que el recto terminal podra ser abor-

dado rápidamente, el descenso de la terminacion
crega.

Limitó la cirugra a una incisión perineal en la
l,nea media y suturó la mucosa al borde libre de

la piel sin tensión.
DIEFFENBACH en 1826 (6), realizó el trans-

plante de ias frstulas recto-vaginales. lncluyó en

el qocedimiento la sutura de los músculos sec-

cionados.
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4l ETAPA DE LA EXTENSTON DEL
GAMPO OPERATORIO

AI\¡USSAT en 1838 (5), para cumplir con et ob-
jetivo de una anoplastía sin tensión practicó una
incisón perineal amplia, a la que le agregó la re-
moción del coxis, si esto fuera necesario

VINCENT en 1887 (7), utilizó ta ruta sacra, ba-
sándose en los trabajos de Kraske (34)

MATAS en 1897 (8), para reducir et riesgo de
injuria del elevador y del3ro. y 4to. par de nervios
sacros practicó una amplia incisión mediana a
través del sacro-coxis.

NEIL MC LEOD en 1880 (9), fue et primero en
sugerir la operación abdominoperineal si se falia-
ba en localizar el intestino por drsección perineal

Sugirió practicar una laparotom a con incrslon
medial, ubicar el intestino distal, y luego desde ia
incisión perineal con un dedo como gu a, reairzar
el descenso.

Estos conceptos que aparecieron en el Brrtish
MedicalJournal, fueron utilizados por HADRA en
1886 (10) para practicar la primera intervenoon
que utilizó la sugerencla de Mc Leod.

La operación abdomino perrneal fue utrllzada
porLADD y GROSS en 1934 (11). qurenes acon.
sejaron realtzarla siernpre con colostom a prevra

El concepto del uso de la colostom a como pn-
mer tiempo del manejo del ano imperlorado fue
propuesto por LITTRE en 1710 (12), pero reatiza-
do por primera vez por DUBOISE en 1783 (13)

Este último autor además la utilizó para intro-
ducir una gura que permitiera la localización del
extemo ciego del intestino

RHOADS en 1948 (14), y NORRTS en 1949
(15), aconsejaron la operación abdómino-peri-
neal en un solo tiempo y en niños recién nacidos.

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

5l ETAPA DE LA DEFtNtCtON DEL HAZ
PUBORRECTAL

Los trabajos de STEPHENS en 1959 (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 incisión perineal.

La operación se popularizó en todo el mundo y
se transformó en el procedimiento de elección.

NICOLAI y REHBEIN en 1967 (21) y SOAVE

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

KIESEWETTER en 1967 (23-24), para satvar
las estructuras perineales esfinterianas y nervio-
sas, combinó los conceptos de Stephens y
Rehbein para desarrollar el descenso endorrec-
tal por vra sacroperingal o sacro-abdóminoperi-
neal.

6l ETAPA DE LA DEFtNtCtON
DEL CONCEPTO DEL
COMPLEJO ESFINTERIAilO

Esta etapa surge del concepto de que las es-
tructuras esfinterianas a recuperar, no están so-
iamente relacionadas con el haz puborrectal,
sino con la recuperación de todas las estructu-
ras, que conforman un complejo muscular único
e indivisible.

Para el logro de este objetrvo, ALBERTO PE-
NA RODRIGUEZ y PIETER de VRTES (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-
crones.

Desde 1982, en que iniciamos este abordaje
hasta julio de 1986 en que realizamos nuestra
1era. evaluación, operamos 60 pacientes (14
con f stulas vestibulares, 23 con uretrales. 8 con
vaginales, 7 con frstulas cloacales y 8 sin f'stula).

Los procedimientos qurrúrgicos empleados se
drstribuyeron as :

A) Procedimiento quirúrgico convencio-
nal. 36 pacientes ..

Descenso sagital posterior convencional
(DSP).

B) Procedimiento quirúrgico convencio.
nal sin esfinterosección. 13 pacientes
(DSP con variante técnica).

C)Abordaje sagital posterior parciat o
restringido (ASPR). 11 pacientes (para mat-
formaciones vestibu lares).

* lncluye 3 pacientes con frstulas vestibulares
operados antes de la utilización del ASPR como
abordaje de elección para dichas formas anató-
mrcas.
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METODOLOGIA DE INVESTIGACION
DE LOS RESULTADOS FUNCIONALES

Todos los pacientes fueron evaluados perso-
nalmente por los autores, a través de entrevlstas
perródicas con cada uno de ellos

Los pacrentes con domicilro fuera de la cludad
de Córdoba. fueron evaluados a través de cues-
tronaros envlados a sus médlcos de cabeceras
respectrvos. que realizaron ias evaluaciones

I I Evaluacirín de la función de
continencia fecal

l-af Pacientes operados con DSP
convencional o variante técnica

Se evaiuaron de acuerdo a tres grupcs. seoun
ia edad cronológrca y ios años de seguimtento

GRUPO A
Nrños mayores de 4 añcs de edad. con más de

3 años de segurmrento
En nrños, cuyo tratamlento definrtlvo se haya

concretado más aiiá de los 6 años. se requreren
soiamente 2 años de seourmlento.

GBUPO B
Nrños de 3 a 4 años de edad con 2 a 3 años de

segurmrento

GRUPO C
Niñas de 1 a 2 años de edad con 6 meses a 1

año de seguimiento.

l-b) Pacientes operados con ASPR (mal-
formaciones con fÍstula vestibular)

GRUPO A
Niñas de más de 3 años de edad con más de 2

años de seguimiento.
En niñas cuyo tratamiento definitivo se haya

concretado más allá de los 6 años de edad, se
requirió sólo 'l año de seguimiento.

GRUPO B
Niñas de 2 a 3 años de edad con 1 a 2 años de

seguimiento.

GRUPO C
Niñas de 1 a 2 años de edad con 6 meses a 1

año de seguimiento.
Se asumieron los resultados funcionales obte-

nidos en los pacientes del grupo A como resul.
tados definitivos.

Lm resultados obtenidos en los del grupo B se
definreron, como expresión de una tendencia
casi invariable de la evolución posterior de
estos pacientes.

A los resultados obtenldos en el Grupo C. se
ios asumró como una expresrón del pronóstico
de estos pacientes.

Los pacientes fueron evaiuados con parame
tros cl¡nicos y radiológicos, correspondren.
tes al puntaje de Kelly (26). pero con una modrfr
cac¡ón drseñada por nosotros

Drcha modlfrcaclón se adapta a cada gruoo de
eva uacton

1-cI Metodologra de la investigación de
los parámetros cllnicos
Gontinencia

Se entrende por conttnencla. al control esfrnte.
rtano de la ellmlnaoón fecal a través dei anc
Cara ra prevencrón de accldentes. y a ia caDacr-
dad oara prosponer a evacuacrón e rnrclaria en
ei tremoo y iuqar adecuado (20)

GRUPO A
Puntaje 2: Controi normal bajo todas las cr'.

cunstancras. Sln accrdentes,
Puntaje 1: Ocasional escape de heces o oa.

ses con ocasronales accldentes mayores.
Puntaje O: Sln control o fre6¡s¡1ss accrden

tes (más dei 50q" dei tremoo)

GRUPO B
Puntaje 2: Rltmo de deposrciones de un lac-

tante normai (una a tres deposiciones por d a.
cada una de ellas completa).
lnrcio de deposicrones comandadas o volunta
rtas

Puntaje l: Rrtmo de deposrcrones de un lac.
tante normal, pero sln el lnlclo de deposrcrones
comandadas (Corresponde al puntaje 2 dei oru-
po c)

Puntaje O: Numerosas deposiciones por d a
aparentemente incompletas por frecuentes y de
escasa cantrdad. (Corresponde al puntaje 1-0 del
Grupo C)

Ensuciamiento
Debe distrnguirse correctamente de incontl-

nencta.
Un pacrente puede ser totalmente continente

(control normal bajo todas las circunstancias)
pero puede presentar ensuciamiento mucoso y/o
fecal. (por exposicrón de la mucosa del canal
anal y /o por incompleta acción de cierre del com-
prejo esfinteriano) (20).

Para los grupos A, B y C, el puntale se otorgó
según las siguientes circunstancias:

Puntaje 2: Siempre limpio.
Puntaie I : Ensuciamiento ocasional.



26 T EXPEFIE¡JCIA MEDICA Vol. V - Nro. 2 - Abrir,/¡'4evo/Junio 1987

Puntaje O: Ensuciamtento permanente
Elrmrnamos de la metodolog a de investigacion

a ia evaiuaclón de la contracción esfinteria.
na por examrnación drgrtal. Entendemos se trata
de una mantobra traumátrca y por lo tanto oer-
ludrcral para el nuevo canal anal.

En el niño de muy cofta edad, además bnnda
una rnformación rmprecisa, por la falta de colabo.
racón dei pacrente durante el examen

l -df Metodologra de la investigación de
los parámetros radiográficos.
(defecograf a)

Para Kelly autor orrgrnal de la puntuactón ba.
sada en ia rnvestrgacrón radroiógrca dlnámlca de
a defecacrón, ia mlsma se otorga de la srgurente
manera (26)

Tamaño del catéter " pérdida alrede.
dor del mismo.

Puntaje 2: No se observa pérdrda del mate-
rai bartado utillzado alrededor de un catéter rec

tai F 14. Tampoco al retirarlo
Puntaje l: Pérdida alredeoor de catéter F 14

No se observa alrededor de F 26.
Puntaje O: Se observa pérdrda alredeoor oe

un catéter F 26.

Sensación Rectal.
Puntaje 2: Sensación de pienrtud rectar entre

100 y 400 ml.

Puntaje l: Necesidad de más de 4OO rr,:

Puntaje O: Sln sensación de p enltud recta
por llenado imposible debido a la pérdrda contr-
nua.

Fotografia N'1.
Defecograma con puntaje 2 en un paciente de 7
años de edad con más de 4 años de seguimien-
to, que respondio a todos los requerimientos de
I a investi g ac ión rad iológ ic a.

Fotografía N"2.
Defecograma al cual se le otorgo un puntaje 2
en un niño de 4 años de edad que no colaboro
durante el estudio. Se le otorgo tal puntuación
por presentar una muy buena movilidad del án-
gulo anorrectal, cierre completo del canal anal y
sin pérdidas alrededor de un catéter rectat F 14.
No se pudo investlgar sensacion de ptenitud
rectal.

Apariencia Radiográfica.
Puntaje 2: Mantenrmrentc oe :a angulactón

a'c.'ecta cu.a^te e enaoc oe: recto.Dlsmlnu-
c cv. ce a - s-a oL,a:":e a cefecacron coman-
caca Reslau'ac a. cc. a crcen de retener

Puntaje 1: D sr ru ca angu;acton y movr-
n'eltos ce cata ana, Demora en er lnlcro de !a
ce'ecac c"

Fotografn N'3.
Defecograma al que se le adjudicó un puntaje 2.
Tal puntuacion fue otorgada por no presentar
perdidas alrededor de catéter F 14 y tampoco al
retirarlo. Se obserya buena apeftura det anguto
anorrectal a la orden de defecar, aunque con
cierre incompleto del canal anal.
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Fotografía N"4.

Buen resultado defecográfico en un paciente
con la imagen típica de un asa de colon descen-
dida (intestino terminal con haustraciones y sin
la imagen de reservorio, que logran /as estruc-
turas rectales descendidasl. Se trata del único
paciente de la serie con una fistula rectovesical
alta.

Puntaje O: No se observa angulación ni mo-
vimrentos del canal anal.

En pacientes con capacidad de colaboración,
la puntuación otorgada resultó dé la investiga-
ción completa de los parámetros radiológicos an-

teriqmente mencionados.
La mayor,a de los pacientes investigados, por

su edad y colaboración no permitieron el estudio
completo de los parámetros radiológicos.

Por ello, la puntuación otorgada, resultó a la

Fotografía N"5.
Regular imagen defecográfica.
Se le otorgó puntaje 1 por perdida alrededor de
F 14 y escasa movilidad det ánguto anorreétal.
Obsérvese la severa anomalia de la columna
lumbosacra.

apreciación de un radiólogo experimentado de
las imágenes producidas en forma voluntaria e
involuntaria durante el estudio.

Todos los estudios radiológlcos fueron realiza-
dos por el misrno médico radiólogo

Sumando los puntajes obtenidos con los para-
metros de continencia, ensuciamiento y defeco-
grara, se otorga un puntaje máximo de 6

Se asume que la obtención de.
5 - 6 puntos: resultado bueno (buena continen-
cia)

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

0 - 2 puntos: resultado malo (incontinencia)
O.rando no dispusimos del defecograma para

la evaluación se utilizaron los parámetros cl,nlcos
sclamente (Continencia y Ensuciamiento)

Fotografía N'6.
Se observa una defecograf ía de un niño de esfe
grupo a la cual se le otorgó punta¡e 2, por no
presentar pérdidas alrededor de un catéter F 14.

Obséryese la buena angulación anorrectal. No
presentó deposiciones comandadas.
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Se entendieron como suficientes para llegar a

las mismas conclusiones, de acuerdo a Ia sl-
guiente puntuación:

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

0 - 1 puntos: resultado malo
En los pacientes del grupo C, el análisis de los

parámetros clrnicos y radiológicos permitió la
definición de tres alternativas:

Pronóstico bueno: (5-6 puntos o 3-4 parám.
cl nicos solamente).

Una a tres deposiciones por dra. Completas y
no comandadas. lntervalos entre deposición y

deposición sin ensuciamiento.
Presentan una buena apariencia radiográfica.

Pronóstico no definido: (3-4 puntos o
1-2 de parám. cl,nicos).

Numerosas deposiciones por dra (más de 5 ó
6). Aparentemente incompletas por frecuentes y

de escasa cantidad (niño siempre sucio).
Un buen defecograma permite alentar un buen

pronóstico.

Pronóstico malo (0-2 puntos ó 0-1 de pará-
metros clrnicos solamente).

Ritmo de deposiciones similar a la anterior,
pero acompañado de una mala evaluación de la
apariencia radiográf ica.

Toda esta metodologra no es aplicable en
pacientes con anomalras severas de la columna
lumbosacra.

Una severa anomalía de la columna lumbosa-
cra con repercusión furcional sobre la vía urina-
ria (vejiga neurogénica), presupone un pronósü-
co malo de continencra.

Drscustoil
El objetivo fundamental del tratamiento quirúr-

gico de las Malformaciones Anorrectales comple-
jas es la obtención de una función de continencia
lo más cercana a la normal posible.

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

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

De esta manera se tendrían conclusiones váli-
das que permitirían definir la superioridad de un
método sobre el otro.

En relación a la metodología usada por dife-

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

a) llanometría anorrectal. Los pacientes
con adecuada continencia. muestran un gráfico de
presiones anonectales con una característica
zona de marcada aita presion. similar a la hallada
en sujetos nornrares i27)

Esta zona. acernas nos perrntle conocer la
longitud del nuevo canal anat

Los pacientes con ,nadect¡aoa continencia o
incontinentes nos rnueshan ta presencia de esa
zona de marcada arta p.eslon. Las presiones de
reposo y las diferencras de las presiones ano-
rrectales son signifrcai !aí'nente menores que
aquellas halladas en os pac€ntes continentes.

En base a todo lo antenor. l,l lWAl (27) corre-
lacionó los buenos trazados manométricos con
los pacientes de buena puntuac€n citn¡ca.

b) En relación a la electrorniografia de los
elementos superficiales del comptep esfinteria-
no, existe una informacion contradnloria.

Y. ITO (28) observó en ias niaiformaciones
bajas un Irazado similar al trazacc -ormal en los
4 cuadrantes del ano, en la mayo.,a de los pa-
cientes con este tipo de malforrnac ones.

En las malformaciones altas. r¡aLos trazados
electromiográficos no se corretaclonaron direc-
tamente con malos resultados clrr'l!cos.

Por el contrario buenos trazaoos e€ctrom¡ográ-
ficos no se correspondieron dtreciarnente con
buenos resultados clÍnicos. segun s, puntaje de
Kelly.

lWAl y colaboradores (29t ar eva¡uar la con-
tinencia anorrectal por interrrec c de :a electro-
miografía del esfínter externo cbservo que los
pacientes con un reflejo pos,1t!o a ¡a rnflación
rectal, más allá del tipo de r'-arJorrnación, se
correspondÍan con un buen puntaie clrnlco radio-
lógico de Kelly.

c) El estudio dinámico de a cefecacion a tra-
vés de la defecografía. tiene para nosotros un
valor que debe limitarse a lo stgulente:

La información que brinda es utrt para definir la
presencia o no de alteraciones estructurales del
nuevo canal anal.

En niños, en etapas muy precoces de su evolu-
ción post-operatoria. bnnda rnformación acerca
de la funcionalidad del nuevo canal anal. aunque
ella sólo sea una expresión de hechos no volun-
tafios, pero que permilen formular una aprecia-
ción del pronóstrco del paciente. Por ejemplo: un
paciente con una buena ambulación 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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tación o ectasia rectal permite suponer un pro-
nóstico futuro.

l-a incapacidad del llenado rectal por pérdida
permanente, la ausencia del ángulo anorrectal
y/o su defectuosa movilidad, permite suponer lo

contrario.
Más allá de toda la información que estos

métodos brindan, son estudios para nosotros.
subordinados a los elementos o parámetros cli-
nicos de evaluación.

Por todo lo anterior, una anamnesis deta.
llada y crítica, en la investigación de ios pará-
metros de continencia y ensuciamiento son el
verdadero reflejo de la situacion funcional del
nrno.

Templeton y Ditesherm (30¡. ag¡sg¿ron a la
evaluación de los parámetros cllnicos clásicos,
otros en la búsqueda de una adecuada manera
de clasificar a estos pacientes (utilización de
ropa interior extra, problemas sociales, restric-
ciones de actividades, etc.).

Estos elementos y otros como la asistencia y
cooperación 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 evaluación, no los
tomamos en cuenta, para que la situación clínica
presente sea el único factor a evaluar.

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

Más allá de todos estos conceptos, lo que

todavía no está claramente definido es "a qué

edad o a qué tiempo de seguimiento post-opera-
torio un niño puede responder a los objetivos
máximos que un investigador de su continencia,
lo requiera".

Sobre la base de lo que sucedió en nuestra
serie con la mayoría de los pacientes, tratados
con el DSP a una edad electiva y con su trata-
miento quirúrgico completado antes de los 2
años, pudimos fundamentar una historia natu-
ral para la adquisición de la continencia,
conformada por tres etapas evolutlvas.

Cada etapa evolutiva describe los requeri-

mientos máximos que en cada una de ellas,
puede exigírseles a los pacientes, y fundamenta
cada grupo de evaluación en que hemos dividido
la serie (grupo A, B y C).

ETAPA DE ESTABILIZACIOIII DE LA
NUEVA SITUACION ANATOMICA

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

lncluye la colostomía neonatal, el procedimien-
to quirúrgico definitivo a la edad de 9 a 12 me-
ses y el cierre de la colostomÍa antes de los 18
meses.

Los objetivos fundamentales de la misma son
conseguir la estabilización anatómica del canal
anal, para que cumpla con la función de permitir
la evacuación sin dificultad del contenido fecal.

Se entiende por estabilización anatómica, el
establecimiento definitivo de la línea cutáneo-
mucosa de un canal anal libre de estenosis y de
necesidad de dilataciones ulteriores del mismo,
que hasta entonces pudieron haber sido nece-
sanas.

Se caracteriza desde un punto de vista clínico,
por presentar inmediatamente después del cierre
de la colostomía, un primer período con numero-
sas deposiciones diarias, no formadas, peque-
ñas o de escasa cantidad.

Representan la recuperación de la capa.
cidad de tránsito del intestino distat.

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 o medicamento-
sas de esta etapa deben estar dirigidas a man-
tener la franca eliminación del contenido intesti-
nal, e impedir el desarrollo de impactaciones o
fecalomas, que favorecerán la aparición del me-
garrecto secundario.

ETAPA DE MADURACION
La segunda etapa o etapa de maduración se

caracleriza por el desarrollo y la obtención de
objetivos funcionales crecientes.

En la misma, se observan 2 períodos:
a) Perúodo de ritmo de lactante

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

Los objetivos funcionales logrados en este
período, son los requerimientos máximos exigi-
dos a los pacientes del grupo C de evaluación.

En este período es notoria la disminución del
número de deposiciones diarias. Cada una de
ellas se torna más abundante y completa.

El ensuciamiento entre cada deposición es
ocasional, es decir se lograría en cada deposi-
ción la eliminación casi total del contenido fecal
acumulado en el recto.
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La aparición de este ritmo, la hemos relacio-
nado al desarrollo de la capacidad de re-
servorio del segmento distal del intestino des-
cendldo.

En un período donde todas las deposiciones
son todavía involuntarias (no comandadas) y es
habitual la falta de deposiciones durante la noche
(los niños se despiertan y se levantan iasi siem-
pre limpios).
b) Período de iniciación de ritmo infantil

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

Los objetivos funcionales logrados en este
período, son los requerimientos máximos exr-
gidos a los pacientes del grupo B de evaluacion

Este período se caracteriza por el manteni-
miento del número de deposiciones diarias o por

la tendencia a estabilizarlas en una o dos por dia
Cada una de ellas es completa.
Entre deposición y deposición el niño se en-

cuentra habitualmente limpio.

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

Las deposiciones comandadas son cada vez
más un fenómeno habitual y menos ocasional en

el curso de este período.

ETAPA DE ESTABILIZACION
DEFII{ITIVA DEL RITIIO INFAI{TIL

Esta etapa transcurre a partir de la superación
de los 4 años de edad con más de 3 años de
post-operatorio.

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

Aparece el control esfinteriano totalde la elimi-
nación fecal a través del ano.

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

De acuerdo a ellas, se conformaron los grupos
de evaluación para esas malformaciones con

ese tipo de tratamiento quirúrgico.

coilcLusrol{
Por todo lo anterior, es que no creemos nece-

sario tener pacientes en edades avanzadas de

su infancia para definir situaciones clínicas de in-

continencia.
Un paciente detenido por más tiempo que el

previsto en el perrodo de ritmo lactante o en el
periodo de iniciación de ritmo infantil, permite

alentar una mejoria en el desarrollo de la conti-
nencia, pues claro que se trata de relrasos
madurativos y no de típico patrón o ritmo de in-

continencia. La persistencia del ritmo de lactante
más allá de los 4 años de post-operatorio, debe
alertar sobre la posibilidad de una situación de
incontinencia definitiva.
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DIAGNOSTICO CITOLOGICO
DE LESIONES PULMONARES
A TRAVES DE PUNCION.
ASPIRACION CON AGUJA FINA

Dra Carmen Sánchez de Tatián
Dra. lnés Strelzik de Navarro
Dr. Gerardo Amuchástegui

Servicio de Anatomia Patológica y Depaftamento de Diagnóstico por
lmágenes. Hospital Privado. Córdoba.

Resumen
Más de los 2/3 de los cánceres de pulmón clí-

nicamente ocultos fueron primariamente obser-
vados como pequeñas anormalidades radiológi-
cas localizadas en las porciones periféricas del
pulmón. Para estas lesiones la citología del espu-
to fue generalmente negativa aligualque la biop-
sia y cepillado por broncoscopía.

Las opciones diagnósticas son por lo tanto to-
racotomía exploradora co cofies por congelación
o el aspirado transtorácico con aguja fina.

Así por razones de rapidez, donveniencia y
costo, un aspirado pre-operatorio puede ser la
mejor vía para llegar al diagnóstico.

Se estudiaron 27 pacientes los cuales consul-
taron por lesiones pulmonares las que fueron
hallazgo radiológico en' t9 pacienteS.

A los 27 pacientes se les realizó punción aspi-
ración con aguja fina de los nódulos pulmonares,
localizándolos a través de un equipo de radiosco-
pía arco en C con visualización de las imágenes
en dos planos (Frente y Lateral); se efectuó
anestesia local con Xylocaína al2/" de los pla-
nos superficiales realizando la aspiración 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 óptica. 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 posleriormen-
te por cirugía.

De los 10 casos informados corno negativos
para células malignas, 3 tuüeron baciloscopía
positiva para bacilos ácido-atcotrol res¡stente, 2
fueon tratados con drogas antjtuberculosas,
pues clínicamente así se sospechó con buena
evolución posterior y un caso fue diagnosticado
como granulomatosis de Wegener a través de
biopsia posterior.

lntroduceión
El concepto de citología exfoliativa al cualtanto

contribuyó Papanicolao ha sido signrficaüvamen-
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 microscópico.

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

Es recién en 1933 que el Dr. Stewart det Memc-
ral Sloan Kettering Canur Center publica un
artículo importante sobre aspiración con aguja.

Durante los años 1940-lg5o una nueva escue-
la de biopsia aspirativa se desanolla en Europa
basada en el uso de aguja fina. Los pioneros del
método fueron Paul López Cardozo y Nils Só-
derstrón.

-Debido a Que los iniciadores del método eran
especialistas en hematología se usaron técnicas
hematológicas como el May-Gruenwald - Grin-
sa en preparados secados al aire.
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Colgajo de células malignas: carcinoma epider-
moide.

Aunque los primeros trabajos fueron realiza-
dos en los EE.UU., la técnica no prosperó hasta
1961, puestos nuevamente en vigencia debido al

capítulo sobre "Biopsia aspiracrón" .para la 1o

edición del libro "Diagnóstico Citológico" del Dr.

John Berg.
La técnica de aspiración, fue primero aplicada

a lesiones palpables, luego se extendieron a pul-

món, cuyas lesiones podían ser visualizadas por

fluoroscopía.
A partir de 1950, incluyen otros órganos inter-

nos con la introducción de técnicas de opacifica-
ción tales como angiografía y linfografía.

Sin embargo, es solamente con la introducción
de la TAC y el ultrasonido que virtualmente cual-
quier órgano del cuerpo humano se torna accesi-
ble a la punción aspiración.

lndicaciones de la punción aspiración
pulmonar

Más de los dos tercios de los cánceres de
pulmón clínicamente ocultos, fueron primera-

mente observados como pequeñas anormalida-
des radiológicas localizadas en las porciones
periféricas del pulmón, mientras solamente alre-

dedor del 30% fueron radiológicamente ocultas y

ocurrieron dentro de los bronquios de gran cali-
bre (The National Lung Program Sponsored by

the National Cancer lnstitute in the United States).

Para las lesiones periféricas predominante-

mente adenocarcinomas, la citología del esputo
fue generalmente negativa al igual que la biopsia
y cepillado por broncoscopía.

De gran significado es la observación, que mu-

chos de los cánceres periféricos ocultos, excepto
el "oat cell carcinoma", estaban en estadio I de la

enfermedad, lo cual de acuerdo a Melamed y Co
(1981) tiene un promedio de vida de más de 5
años luego de diagnóstico.

Así, una rápida identificación de la naturaleza
de cualquier nódulo pulmonar periférico es de
gran importancia para el paciente. Si la citología
del esputo y la fibrobroncoscopía no contribuyen
o son negativos, las opciones diagnósticas son,
toracotomía exploradora con cortes por congela-
ción o el aspirado transtorácico con aguja fina.

Así, por razones de rapidez, conveniencia y
costo un aspirado preoperatorio puede ser la me-
jor vía para llegar al diagnóstico.

Gontraindicaciones
1 .- Diatesis hemorrágica.
2.- f erapia anticoagulante.
3.- Hipertensión pulmonar severa.
4.- Tos incontrolable.
5.- Enfisema avanzado.
6.- Sospecha de malformación arterio-venosa.
7.- Sospecha de quiste hidatÍdico pulmonar.
8.- Neumonectomía previa.

9.- Paciente no cooperativo.

Material y Métodos
Se estudiaron 27 pacientes con lesiones pul-

monares, cuyos tamaños oscilaron entre 8x5x8
cm de diámetro y 6x7 mm, mediante punción as-
pirativa con aguja de Chiba 22 gauge (Cook,
Bloomington, lnd). Las edades de los pacientes
oscilaron entre 33 y 78 años, siendo 19 varones y
8 mujeres.

Para la localización de las lesiones se utilizó
un equipo de radioscopía arco en C, con visuali-
zación de la imagen en dos planos (Frente y La-
teral).

Luego de la elección de la vía de abordaje de
acuerdo a la mayor proximidad en relación al
plano parietal, se efectuó anestesia local con
Xylocaína al2A de los planos superficiales, cui-
dando de no atravesar la pleura parietal. A con-
tinuación, se introdujo la aguja de Chiba verifi-

Colgaio de células malignas: Adenocarcinoma.
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cando mediante la radioscopía en dos planos y
por movimientos transmitidos, la penetración del
extremo biselado en la periferia de la lesión. Pos-
terios a retirar el mandrilde la aguja se efectuó la
asp¡ración con jeringa plástica de 20 6¡3, reti-
rando e introduciendo varias veces a través de la
imagen en cuestión.

Los extendidos (en general 10 vidrios) fueron
fijados rápidamente en etanol al 95% para su
posterior coloración con Hematoxilina eosina y la
visualización a través de microscopía óptica.

Cuando la imagen radiográfica sugirió la alter-
nativa de proceso infeccioso se envió material
para estudio bacteriológico.

Cuando con la punción se obtuvo poca canti-
dad de material se repitió la misma y en un caso
en que el resultado citológico fue negativo, ante
la firme sospecha de malignidad, se reiteró ta
punción cuatro días después.

Los procedimientos fueron efectuados en la
mayoría de ios casos por consultorio externo,
permaneciendo bajo control en el Departamento
de Diagnóstico por lmágenes por dos horas lue-
go de la punción. Antes de retirarse, a todos los
pacientes se les efectuó examen radioscópico
del tórax en aspiración y de pie, en busca de neu-
motórax.

Pieza quirúrgica. Adenocarcinoma moderada-
mente diferenciado.

Gomplicaciones
La complicación más frecuente fue el neumo-

toráx, que ocurrió en 6 de los 27 pacientes
(22/"); de todos ellos uno solo debió ser drena-
do.

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

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

Glinica
En la mayoría de los pacientes, 19 de 27, no

había síntomas clínicos y el motivo de consulta
fue el hallazgo de un nódulo pulmonar en radio-
grafías de tórax pedidas de rutina.

En los 8 pacientes restantes, la sintomatología
fue variable consultando por: tos seca, disminu-
ción de peso, hipertensión endocraneana, fractu-
ra patológica, poliuria, depresión y hemoptisis en
dos de los pacientes.

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

Resultados
De los 27 pacienles, 14 tuvieron citología 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 único caso en que se diagnosticó
como citología sospechosa de Adenocarcinoma
y realizada posteriormente la lobectomía: el pa-
ciente era portador de un Adenocarcinoma.

De los 14 casos positivos, cinco fueron some-
tidos a resección quirúrgica confirmándose el
diagnóstico citológico.. En dos casos sin cirugía;
uno tuvo metástasis óseas;se realizó radioterapia
y nejoraron los dolores. Otro paciente presentó
metástasis hepáticas con hipercalcemia.

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

En 2 casos negativos se aislaron bacilos AAR
y en un tercero la cirugía reveló granulomas tu-
bero¡loideos; otros dos fueron tratados con dro-
gas antituberculosas y ambos a los 6 meses pos-
teriores al tratamiento habían mejorado clínica-
mente, sin avanzar las lesiones radiológicas pul-
monares. Otra punción negativa para células
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Pieza quirúrgica. Carcinoma indiferenciado a
células grandes.

i. ..t.. ,'Vta
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malignas; resultó "Granulomatosis de Wegener
en biopsia pulmona/'. No hubo cirugía ni segui-
miento clínico en 4 de los casos informados
como negativos para élulas malignas.

Sólo una de las citologías remitidas fue inade-
cuada para diagnóstico 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 Cirugía General, Nutric¡ón y D¡abetes
y NeurocirugÍa - Hospital Privado).

RESUilEil
Los pacientes admitidos en este estudio son

cinco personas que presentan un traumatismo
craneoencefálico con un Score de Glasgow
menor a ocho y Son los casos tratados en el Hos-
pital Privado en el año mil novecientos ochenta y
SEIS.

En los caso tratados se ha logrado un aumento
de peso én al 4Oo/o, el pliegue tricipital en un 4O%,
la albúmina sérica fue incrementada en un 60% y
los linfocitos en un 40%.

La evolución clínica controlada de acuerdo a la
escala de Glasgow fue favorable en un 8O%.

La complicación más importante fue la bron-
coaspiración en tres pacientes (60%), siendo
severa en un solo caso. La segunda fue la conta-
minación delcatéter central en un 60%. Las alte-
raciones hidroelectrolíticas y de la glucemia no
han tenido mayor trascendencia.

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

INTRODUCCION
Existe en el paciente con un traumatismo

craneoencefálico un estado metabólico compa-
rable al politraumatizado o con quemaduras.
(1,2).

Una alimentación parenteral y o enteral precoz
colabora con una buena evolución.

Se presentan en este tipo de nutrición compli-
caciones tales como broncoaspiración, infección
del catéter, alteraciones metabóticas.

IIATER|ALES, mETODOS Y
RESULTADOS

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

Se evaluaron los siguientes parámetros antro-
pométricos.

Peso

60
58
61.3
64.4
41.5

Pliegue Tricipital Gircunferencia
Braquial

Caso I
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5

51

55
74
64
43

4
13

6

10
3

4
9

7
11

3

27
29
30
28
21

20
25
25
24
19
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Y los siguientes de laboratorio.

Caso f
Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5

Albúmina

2.6
3.7
2.5
3.0
3.4

Linfocitos

2.8
3.4
2.9
3.3
3.1

806
1653
1918
1760
1820

r450
1620
1092
1920
1560

Todos nuestros pacientes fueron del sexo masculino.
La edad tuvo un rango de 14 a 70 años.
El gasto energético basal fue calculado según la fórmula de Harris Benedict.

Se administraron

Las complicaciones observadas fueron las siguientes:
Caso 1: lnfección del catéter broncoaspiración. Diarrea. Oliguria Avitaminosis.
Caso 2: lnfección del catéter. Broncoaspiración. Avitaminosis. Constipación.
Caso 3: lnfección del catéter. Hypernatremia. Hiperglucemia.
Caso 4: Hipematremia. Broncoaspiración. Hiperglucemia.
Caso 5: Hipematremia. Hiperkalemia.

No hubo mortalidad.
Los gérmenes hallados en los catéteres fueron los siguientes:
Caso 1: Staphylococcus epidermidis polirresistente.

Caso 2: Catéter l. Klebsiella pneumonía 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 fie el siguiente:

Caso 1

Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5

SNG 1300 a 2000 cal. EV 1000-2000 cal.
EV 20OO cal.
SNG 1500 cal. EV 400 cal.
EV 2000 cal. SNG 1500 cal.
EV 1000 cal. SNG 1500 cal.

1352
921

1397
1623
1800

2200
1463
2159
2876
2800

lnicio Fin de tratamiento

Caso 1

Caso 2
Caso 3
Caso 4
Caso 5

5

6
6
I
4

I
15

t5
15
15

El tiempo del tralamiento fue:

Caso 1: EV y SNG - 70 días.

Caso 2: EV - 30 días.

Caso 3: SNG - 30 días

Caso 4: EV - 21 días - SNG - 10 días

Caso 5: EV - 19 días - SNG - 99 días.
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Dlscusrol{
En el traumatismo de cráneo existen altera-

ciones metabólicas, 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"/o y mantener en 4Oo/o, la albúmina
fue incrementada en un 60% y los linfocitos en
40"A. La causa de que no fue lograda una mejor
evolución estaría en las patologías concomitan-
tes hles como sepsis, ya que recibieron cantida-
des de calorías adecuadas según los cálculos.

La evolución clínica fue favorable en un 80o/",

lo cual fue seguido mediante la escala de Glas-
gow. Siguiendo al trabajo de Waters y col. (5)

hemos lncluido aquellos pacientes con un Score

de Glasgow de 8 ó menos.
La complicación más importante fue la bronco-

aspiración en un 60%, siendo severa en el caso
No 2 el cual necesitó Asistencia Respiratoria
Mecánica. Sin embargo, todos los parientes tu-
vieron una evolución favorable. Como causas
contribuyentes mencionados una técnica ina-
decuada en la administración de las sustancias
alimenticias (alteraciones en la velocidad, volu-
men y frecuencia). Debido a que el líquido que se
broncoaspira contiene ácido clorhídrico y grasas

animales, desencadena un proceso inflamatorio
independiente de la infección bacteriana que se
traduce clínicamente en el Síndrome de Mendel-
son (6).

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

Las alteraciones electrolíticas y de ia glucemia
no han tenido mayor trascendencia y han sido
f áci lmente solucionados.

colrcLUsrolrEs
Consideramos al igual que Rapp y col. (3) que

una alimentación precoz en estos pacientes con-
tribuye a una buena evolución de su patología.

Se debe tener presente a la broncoaspiración
y a la infección de los catéteres como las prin-

cipales complicaciones.

BibliografÍa
1) Guy, L. Clitton, M.D. Claudia S Robertson, M.D , and

Sung C. Choi Ph D. Assessment of nutritional
requirements of head in¡uried patients,. J. Neurosurg Vol.
64, June 1986.

2) James Duke Jr. M.D.,.Sten B. Jorgensen, Ph D. John R
Broell, M S., Cahin L Long. Ph D., John M. Kinney M.D.

Contribution of protein to caloric expediture following

injury. Surgery, July 1970 Vol. 68 No 1, pp. 168-f 74.

3) Robert P. Rapp, Pharm.'D. Byron Young, M. D. Diana

Twyman, M.S Brack A. Bivins, M.D, Dennis Haack, Ph D
Phillip A. Tills, M.D. and James R. Bean M.D. The
favorable effect of early parenteral feeding on survival in

head-injuried patients.

4) J Askanazi, Y. A. Carpentier, M. Jeevawandam Ph D., C.

Michelsen, M D., D.H. Elwyn, Ph D. and J M. Kinney
Energy expenditure, nitrogen balance, and nor

epinephrine excretion after injury Surgery 89: 478-84,
1981,

5) David C. Waters, M.D. Ronald Dechert, R.R.T. and Robert
Barlett M.D. Metabolic studies in head injuried patients: A
preliminary report. Surgery, Vol. 100 Number 3 September
1986.

6) John Bartlett M. D., and Shenvood L. Gorbach M.D. The
triple threat of aspiration pneumonia. Chest, 68:4, October
1975.



DB. ANTONIO JUANEDA

manente actividad en las sociedades científicas,
como de asistencia y participación activas en jor-

nadas y congresos málicos.
Su carrera médica se inicia con el cargo de

Practicante menor y nayor por concurso de cla-
sificaciones del Hospital Nacional de Clínicas.

Se gradúa en 1944r inicia su formación como
cirujano al lado del Profesor Juan tlarth
Allende como médicode su Cátedra de Clínica
Quirúrgica. Trabaja al lado de ese gran médico y
eficaz cirujano que fue Román Yelazco en el
Hospital Español y luego con Lázaro Langer,
el gran cirujano de túax, formando luego parte
de su equipo profesional como colaborador
inmediato.

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

Desde 1954 a 1958 desempeña el cargo de
auxiliar de investigaciones en el lnstituto ller-
cedes y llartin Feneyra, iniciándose en las
disciplinas de la medicina experimental.

Jefe del Servicio deCirugÍa de este Hospitat de
N.S. de la Misericordia desde 1955. Profesor
adjunto de la Cátedra de Anatomía Quirúrgica.

Jefe del Equipo de Cirugía General y Cirugía
Torácica del Hospital Privado.

En 1971 es designado Profesor Adjunto de C[-
nica Quirúrgica y posteriormente Profesor Ti.
tular de Girugia de la Facultad de Medicinade
Córdoba.

(*/ Palabras pronunciadas po el Dr José Antonio Pérez con
motivo del homenaje que realizó el Serv¡cio de Cirugia él
Hospital N S. de la Miserbordia a la memoria del Dr Jua-
neda el 18 de Marzo de 1987

(.*)Profesor Extraordinario é la Universidad Nacional de
Córdoba

Dr. ANTONIO JUANEDA (.)

por el Dr José Antonio Pérez (.-)

Señoras - Señores:
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 múltiple labor: como eximio cirujarn,
como investigador, y csllo docente, es un acto
de estricta justicia y noble gratitud.

Antonio Juaneda era una de las figuras médi-
cas más prestigiosas y justamente valoradas de
Córdoba y toda una esp€ranza de su generacién.

Su temprana desaparición truncó las expech-
tivas y esperanzas qLe sus amigos, colabora-
dores y discípulos, habíamos depositados en él;

seguros, que su futura cbra, sería la continuación
y coronación, con pleno éxito, de todo
aquello que había enprendido y realizado, con
dedicación y sacrificio, en los breves años de su

actuación; y con justa razón se le auguraba un
porvenir brillante. El destino no lo permitb.
A Juaneda se lo respetaba por su capacidad
como médico, por su conducta profesional, su

dedicación y entrega sin retaceos a sus enfer-
mos, por su actuación como universitario. Porsu
vocación y capacidad pra enseñar y su preocu-
pación en la formación de sus discípulos y coh-
boradores.

Como manifesté en otra ocasión Juaneda no

se dejó arrastrar pasúamente por los vaivenes
de los acontecimientos; sabía lo que quería, vb
con claridad la meta qte debÍa alcanzar, se fijó
sus propios objetivos, y eligió para alcanzarlosel
mejor camino, el camho recto.

Llegó a donde se propuso porque emperló
para ello, toda su volmtad y toda su capacidad.
Su "curriculum yitae" está jalonado, por una

serie no interrumpida, de trabajos científicos, de

cursos para pre y post graduados, de publica-

ciones, de cargos universitarios, de cargos admi-
nistrativos de jerarquía y responsabilidad, de per-
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Su actividad hospitalaria y su labor docente fue

intensa y sin interrupciones siendo un auténti-
co maestro de la juventud.

Poseía una gran lrcación docente, expositor
claro y preciso, preparaba muy prolijamente su

abundante material düáctico, le gustaba ense-
ñar, se prodigaba sin retaceos para formar bue-

nos colaboradores y era su preocupación la bue-
na instrucción y educación de sus discíp-
los.

Tuvo la virtud de dase tiempo, no obstante su
intensa actividad profesional y docente, para

abordar problemas en el campo de la medicina
experimental.

Asítrabajó en los labratorios del lnstituto Mer-
cedes y Martín Ferreyra y luego en este hospital.

Por su tesón y su capacidad ejecutiva, pudo
concretar, venciendo múlt¡ples obstáculos, eco.
nómicos . burocÉticos y administrati.
vos, la creación del Departamento de Medicina
Experimental en este Hospital de N.S. de la Mi-
sericordia, pudiendo asítener un ambiente relali-
vamente apropiado paa continuar su labor en el

campo de la medicina experimental.
Su tesis de doctordo sobre "Circulación

Pulmonar" "Algunos aspectos anatomo
funcionalestt, "Gcrtribución a su eono.
cimiento en condiciones experimenta.
les"; fue realizada sl el lnstituto Ferreyra, ini-
ciada en 1953, recién pudo terminarla en 1956.

Este trabajo mereció el premio Escuela de
tedicina a la mejor tesis. En el, Juaneda pone

de manifiesto sus cmdiciones para manejarse
con las técnicas de la medicina experimental y
relacionar los hechos é la experimentación, con
aquellos que se encuentran en la observación clí-

nica. Otros trabajos eperimentales fueron: "Cir-

culación venosa pulmonar", "lnjertos arteriales",
"lnjertos de aorta",'Anastomosis aortorenal",
"Sutura bronquial post-resección pulmonar" y
varios otros. Por esta bbor en 1954 fue acree-
dor al premio "Gírculo Hédico de Góró.
ba"; en 1958 alpremio Prof. Enrique Finochietto;
al premio Sociedad de Cirugía de Córdoba en

1959; y últimamente en 1978 la Academia de
Ciencias Médicas de Córdoba le otorgaba el pre-

mio Prof. tartín hrreyra, por su trabajo:

"Transplante de Pulmón. E¡tudio ExF-
rimental. Aspectos Quirúrgicos".

Su Personalidad
Juaneda poseía reales condiciones organiza-

tivas y ejecutivas.
Fue un realizador, un constructor. En las

diferentes actividadesque desarrolló, en los car-

gos y funciones que desempeñó puso de mani-

fiesto estas virtudes.
Poseía condiciones de mando, y sabía man-

dar.
Fue llamado a ocup¿ü la Presidencia del Círcu-

lo Médico de Córdoba, cargo que desempefu
durante dos períodos: 1968 y 1969. Su gestión
se tradujo en múltiples iniciativas tendientes a
impulsar el progreso y la renovación de tan

importante institución médica.
Fue Presidente por ós períodos de la Socie-

dad de Tisiología y de Enfermedades de Tórax

de Córdoba: 1969-'19fu. Su acción se expresó
por un verdadero resurgimiento de esta Socb-
dad, tanto desde el pmto de vista administrativo,

como por su dedicación por intensificar y mejorar
su función científica y docente.

En colaboración ccn la Cátedra de Tisiología
se organizaron y se llevaron a cabo anualmen-
te, las "Jornadas é Tisioneumonologia
de Górdoba", que cumplieron una importanb
misión para la formacón de profesionales en el

campo de la Tisio-neumonología.
Como Presidente de esta Sociedad organizó la

lX Jornadas Río-Platenses de Tisioneumonolo-
gía reunidas aquí en Córdoba (en la ciudad de
Carlos Paz).

Gran parte del éxito él lX Congreso Argentino
de Tisiología y Neumonología que tuve el honor

de presidir y que se llero a cabo en Córdoba en
1963, se debió a la acción tesonera y de alh
eficiencia que cumplió ü.¡aneda desde su cargo
de "Secretario General del Gomité Eie-
cutivo" de dicho certamen.

Cuando fue llamado por las autoridades sani-
tarias a colaborar en h función pública lo hizo

con desinterés, demostrando su espíritu de cola-

boración y cooperación
Fue sub-secretario Técnico del Ministerio de

Salud Pública y Asistercia Social de la Provincia
durante los años de 1962-1963.

Posteriormente fue designado lnterventor y

luego Director del Hospitalde Clínicas, poniendo

de manifiesto, desde dicho cargo, todas sus
condiciones de buen organizador y celoso admi-
nistrador.

Señores:
Como muy bien se ha dicho que "al árbol

hay que juzgarlo por sus frutos"; pero es
menester reconocer que el árbol y sus frutos son
resultante y se nutren de sus raíces que plo-

fundas llegan al corazql de la tierra.
Si juzgamos a Juaneda por sus obras, corno
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el árbol por sus frutos, debemos reconocer las
raíces que sustentaron su vida y moldearon su
personalidad.

El se crió en un hogar en el cual eltrabajo, el
sentido del deber y la lonorabilidad, eran la nor-
ma que regían el espíritu del medio familiar. La
vida de trabajo de su padre y la ternura de la
madre fueron el sello que imprimió desde su ri-
ñez a nuestro amigo $ sentido del deber, del
honor y del trabajo. El hizo honor a esta fonra-
ción moral y se la incubó a sus hijos.

Juaneda poseía una fuerte y bien definida per-

sonalidad. Tenía una gran fe en sÍmismo y dio
siempre cuenta de su capacidad para resoher
aún los más complicadc problemas. y las situa-
ciones más delicadas que se le presentaron en el
curso de su vida: tonú con entereza y serenidad
los acontecimientos y circunstancias adversas
que tuvo que afrontar.

Fue un trabajador infatigable, le rendían las l'p-
ras del día, por la discilina y el método con que
abordaba sus trabair¡s, y la constancia y la perse-

verancia en la tarea enprendida. No había dis-
continuidad ni intem.rpciones en su labor.

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

Es que no se comprendía el espíritu que lo
guiaba a Juaneda. Por otra parte debemos hacer
notar que ésta es la acftud habitual de muchos
de nuestros conciudadanos. Ya lo expresó clara-
mente Osvaldo Lor¡ót: sen nuestro paÍs y
en otros paí¡cc frfinos cumplit con qr
deber se concidcre algo ertraotdinario,
anormal, cesi patológico". Recordemc
que Américo C¡¡|rc el gran pensador espa-
ñol, refiriéndose hace algunos años al futuro de

España (que creo que no era muy diferente al
nuestro actual) expresaba que había dos contra
puestas actitudes ante rruestro futuro: la rutina.
ria y la erigarte, manifestando: "por aqrí
(lei actitud rutinaria)¡cya a vegetar Goñ 3Gr.
vidumbre; por aquí(la exigente) se ya a vivir
con plenitud". Elija cada cual el cami-
no que considerc prefedble" (1).

Juaneda eligió la *titud erigente. Yo
considero que es la que debe adoptar todo
hombre que piensa prinero, en el futuro porvenir
de su país y no en su propia y bgoísta comodidd
y conveniencia.

Juaneda vivió con plenitud todos los aspecbs
de su existencia.

Su conducta ciudadana fue ejemplar, desde

muy joven dio prueba de su insobornable con-
ducta cívica en defensa de la libertad y de la di¡-
nidad humana.

Vivió intensamente los problemas sociales y
políticos de nuestro pab y no transó nunca con la
venalidad ni con la corrupción, ni con la servi-
dumbre.

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

Cordial y afectivo, gustaba de la reunión arna-

ble, del diálogo y de la onversación ingeniosa y
de la discusión leal y franca.

Otro aspecto de su personalidad fue su de-
dicación y su entrega total a su familia, fue guía
consejero y amigo decada uno de sus hijos. Se
sentía realizado y proyectado en sus vidas jóve
nes. La buena formacón de ellos y su recta
conducta fue su constante preocupación. Su es-
posa y sus hijos corstituyeron la razón funda-
mental de su vida. Ahora, Celina, su compañera
ejemplar, ante lo irreparable, tomó el control del
grupo familiar, y completó la obra inconclusa de
nuestro amigo.
Señores¡

¡'EI defecto más graye det hombre es
la ingratitud" ha dicho con profunda razúr
Ortega, agregando'bl ingrato olvida que
la mayor parte de lo que ticne no e¡ obra
suya, sino que le viro regalado dc otros,
los cuales ¡e esforzaron en crearlo y ó-
tenerlo" (2).

Pero señores debemos congratularnos en este
un acto de noble gratitud y además de e¡-
tricta justicia.

Un acto que merecíaAntonio Juaneda, un
reconocimiento a su obra, a su conducta, a sJ
personalidad humana y asu valiosa labor en esta
lnstitución hospitalaria.

(1 ) Pedro Laín Entralgo. En este pais. Editorial Tecnos Ma-
drid - 1986. Mi entrevista con Américo Castro - pá9. 165.

(2) J. Ortega y Gasset - "ldeó y Creencias". Revistas de Oc-

cidente - Colección "El arquero".

Córdoba - Marzo 1811987
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CANCER DE TIROIDES ,
TRATAMIENTO

1) La histología de lc tumores de la tiroides se
clasifica en:
Papilar (o papilífero)
Folicular Formas diferenciadas

Anaplásicos Forrna indiferenciada

1) El carcinoma medular, que se origina en lc
células parafoliculares tiene un comportamiento
biológico distinto y una sobrevida intermedia. Las
otras formas histológicas, linfomas, metástasis,
etc., son más raras y presuponen extensión en h
tiroides, de patología e<tratiroidea.

2) La presencia de tumor con cápsula tiroidea
sana, no invadida y sin metástasis extratiroi-
deas, mejora el pronóstico de la lesión, cualquie
ra sea la histología é la misma. La cirugía
conservadora se realiza en todos los casos.

3) La radioterapia canplementaria está indica-
da en los tumores anaplásicos; elyodo radiactiro
coadyuvante para la destrucción del remanente,

lo estaría en algunos casos de carcinoma folicr¡-
lar. Siempre y en todoslos pacientes se da tera-
pia sustitutiva, complcta y pcrmancnte.

4) Las formas clínicas de carcinoma con mani-
festaciones tumorales extratiroideas, la seved-
dad de las mismas y elcompromiso de órganos
vitales, dirigirán la táctica quirúrgica.

5) En los tumores diferenciados, la resección
de las metástasis, se hará en la medida de b
posible. En aquellascaptantesde I 131, se utiliza
éste como primera opción.

6) La biopsia por pnción con aguja fina o
gruesa o por cirugía directa en el cáncer de tirc¡i-

des, tiene indicación precisa en los cánceres
anaplásicos con metástasis extratiroideas y sig-
nos de operabilidad, para confirmar la histología.

El tratamiento sustitrtivo se indica en todo¡
los pacientes, sean los tumores hormonodepeo
dientes o no. En éstos, corrige el hipotiroidismo,
hallazgo funcional frecuente. En aquellos, actta
además sobre el factorde hormonodependencia.

- 
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ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA

TROMBOEHBOLISTO PULHONAR

I.. CRITER¡O DE DIAGT'IOST¡CO
A) Arresto cardíaco sin explicación cardíaca clara

o segura.
8) Disnea súbita no explicada.
G) Dolor torácico y/o hemoptisis.

Será el primer diagnóstico cuanto A¡ B) o C)
ocurran en un postoperatorio.
2.. CRITERIO DE ADIISIOI

Para todos los T.E.P.
Admisión a terapia intensiva para todos bs

reanimados de A), la nayor parte de los B), y op-
tativa en algunos C).
3.. PROCEDIHIEXIOS

Historia, examen físico, laboratorio, radiografh
de tórax.

Centellograma, ventilación - perfusión (en lo
posible, será el requisÍb del diagnóstico).

Angiografía pulmonar: sólo cuando centelb-
grama sea equívoco y m todos los T.E.P. masi-
vos o cuando han salido de reanimación.
4.. TRATAHIEXTO

Heparina endovenosa cada 4 horas o por infu-
ción continua (ver protoolo anticoagulación). En
todos los casos no masivos.

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

Considerar cirugía 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

Regresión clÍnica y centellográfica-radiológica,
con estabilización. Haber iniciado y estabilizado
anticoagulantes orales.

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

TROMBOSIS YENGA

1.. cRtTERto D|AGI{OSTTOO
a) Edema unilateralde pantorrilla solamente o

además muslo y raízde pierna, de aparición agu-
da (algo parecido en elmiembro sup.) Pueden o
no agregarse dolor, cambios de temperatura, cia-
nosis-lividez o dilatacimes venosas. Considerar

y diferenciar de hematoma profundo, Baker roto,
edema linfático, ederms aismétricos de orden
general, inf lamaciones-infecciones.

b) Demostración fluxométrica de obstrucción
venosa profunda,
2.. CRITERIOS DE I{TERNACION

Sospecha firme de trombosis venosa proxirnal
(iliofemoral o subclavia). Las trombosis surales
no necesariamente deben internarse si se ctm-
plen requisitos de repoo absoluto y anticoagula-
cíón oral en domicilio.
3.. PROCEDIHIEITITOS
3.1. lnterrogatorio y examen físico: buscando

todas las claves para separar los otrc
diagnósticosposibles (ver 1.). Es necesario
medir diámetros de miembro afectado para

definir el trastorno y seguir evolución.
Laboratorio de ruüna, protrombina, TTPK.
Rad.tórax.
EEG.
Fluxometría (indispensable) "

Flebografía (en casos especiales o de du-
da).

3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.

4.. INTERCONSULTAS
Angiología (optativo).
Cirugía vascular: en casos de duda sobre

indicación de exploración y trombectomía (en itb-
femorales o subclavioaxilares).

5.. COMPLTCACTONES
Embolia pulmonar: pasar entonces a protocolo

correspondiente.
lnfección agregada en el miembro afectado.
lsquemia por espasmo arterial agregado.

6.. TRATATIEl{TO
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 internación).

6.2. En trombosis "central", siempre iniciar con
heparina, que deberá seguirse durante 6-7
dÍas al menos y pasar luego a orales (ver
protocolos correspond. ).

6.3. Posición Trendelenburg en todos los casos,
con elevación de pies de la cama 20-30 cm.
Cuando hay miembro frío con vasoespasmo,
puede ser necesario cubrirlo con mantas.
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6.4. En trombosis iliofemorales o subclavias, o
cuando hay sospecha de compresión ex-
trínseca, puede ser necesaria cirugía con
trombectomía.

7.. TIEMPO DE INTER]IACION
Variable, no menos de una semana, en algu-

nos casos lo necesario para pasar de heparina a
orales.
8.. CBITERIO PARA EL ALTA

Transcurrida una semana sin complicaciones y

con buena evolución local, ya en anticoagulantes
orales. Cuando hubo cirugía, heridas s.p. y sin
otras complicaciones posquirúrgicas.

OCLUSIOI{ ARTERIAL AGUDA DE
LOS ilTETBROS

r.. cFrTERto DE ADmTSTOX
Y DIAGTOSTIGO.

1.1. Dolor en el miembro afectado, de aparición
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 ventrículo y fibrilación auricular).

2.. PROCED|ilIEI|TOS DTAGNOSTTCOS
2.1. Historia clínica completa, con especial con-

signación de claudicación intermitente y en-
fermedad cardiovascular previa, para hacer
el diagnóstico 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. Medición de presiones con Doppler.
2.4. No en todos los casos (puede obviarse

cuando el diagnóstico es seguro) arterio-
gralía, incluyendo árbol proximal y lecho o
recanalización distal.

3.. EXATE]I PREOUIRURGICO
3.1 . Radiografía de tórax.
3.2. ECG.
3.3. Laboratorio de rutina. Protrombina. TTPK.
4.. TBATAMIENTO
4.1. Médico: anticoagulantes (heparina) ini-

cialmente o en los casos de duda (ver pro-
tocolos correspond.).

4.2. Quirúrgico: embolectomía con catéter de
Fogarty o derivación, según causa o ubica-
ción. Deberá ser rutina el envío del coágulo
o trmbo. a anat. pat. Heparinización post-
operatoria cuando es posible o no hay con-
traindicaciones.

5.. CONTBOLES POSTOPERATORIOS
5.1. Reparación de pulsos distales.
5.2. Relleno venoso y capilar y temperatura

cutánea.
5.3. Nueva medición de presiones con Doppler.
6.. TIETPO PBEVISTO

DE IIITER]IAGION
Variable de acuerdo a enfermedades y proce-

dimientos efectuados. La internación puede ser
prolongada por reembolia, por trombosis de by-
pass, que pueden obligar a reoperación o ampu-
tación.
7.. CRITEFIO DE ALTA
7.1. Afebril; miernbro afectado viable. Paciente

en lo posible ambulante.
7.2. Heridas en cicatrización.

PROTOCOLO DE A]ITIGOAGULACION

I.. CRITEBIO DE INTEBI'IACION
a) Siempre que se requiera iniciar anticoaguia-

ción con heparina.
b) Para reiniciar anticoag. oral no es necesaria la

internación.
2.. ANATNESIS Y EXATEN FISICO

Acerca de contraindicaciones para el uso de
anticoagulantes: absolutas: a) hemorragia re-
ciente intraencefálica o intraespinal, b) cirugía re-
ciente intraencefálica o intraespinal, c) hemorra-
gia significativa presente o reciente, no debida a
ClV, d) preicarditis; relativas: a) hemorragia re-

ciente menor, b) cirugía reciente sobre próstata o
globo ocular, c) historia de hemorragia digestiva,
d) úlcera péptica y colitis ulcerosa activos, e)

insuficiencia hepática, f) hipertensión 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.. INTERGONSUTTAS
En algunos casos con angiología.

5.. COilPLTCACTOXES
a) Hemorragias (Gl, genitourinarias, retroperito-

neales, intracraneanas) en 5-10% de los ca-
sos, 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"/o, con orales.

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

c) Rara vez, púrpura necrótica con anticoag. ora-
les.
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6.. TRATAilIEl'lTO
a) Heparina: siempre parenteral, tiene acción

inmediata.
Uso profiláctico: 5000 U c/8 horas, por vÍa sub-

cutánea; debe comenzarse previamente a ciru-
gía y partos, no requiere controles de laboratorio
(minidosis), no debe utilizarse en neurocirugía y

cirugía ocular.
Uso terapéutico: en pacientes con trombosis

activa:
1)EV intermitente: 5000 Uc/4 hs. (varía entre

2500 y 10000); debe realrzarse control de

TTPK 15 min. antes de la próx. dosis: solicite
TTPK y Hto diariamente

2) EV por infusión 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 hará dividiendo
la dosis total diaria de heparina entre 2 frascos
de Dextrosa al 5'k. que deben pasar c/u en 12

horas; usar cámara intermedia de plástico co-
lapsable y microgotero, haciendo pasar una

cámara por vez. manteniendo cerrado el fras-
co grande, para evitar la administración acci-
dental de grandes dosis; controlar el TTPK a
las 4 horas y luego una vez por día.

3) Subcutánea: 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, 6 y t horas de inyectada, los dos primeros
días, luego TTPK, plaquetas y Hto una vez por
semana.
Si la indicación de anticoagulación es por fle-

botrombosis o embolia arterial aguda el TTPK
debe ser el doble de lo inicial; si fuera por trom-
boembolismo pulmonar deberá ser dos y media
veces el inicial.

Si no se alcanzan los tiempos óptimos deberá
repetirse el TTPK hasta alcanzarlos, adecuando
la dosis.

Mientras haya efecto heparínico deberán evi-
tarse punciones para canalización venosa cen-
tral (subclavia y yugular interna); en caso de ne-

cesidad, se interrumpe por pocas horas el trata-
miento; la acción 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 neutralización).

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 días.
1) Se comienza con 1 a 2 comprimidos el pri-

mer día; control de Pt. y Hto diariamente, Puede
comenzarse simultáneamente al tratamiento con
heparina, que se suspenderá 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 transfusión de sangre
entera y Konakion 10 mg EV. Puede darse pro-

tromplex total; para elevar Pt en 17" es necesario
transfundir 1U/kg de peso, endovenoso, lento, a

razón de 2 c.c. por minuto (cada frasco tiene 500
ut)

3) Previo al alta, instrucción 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 simultáneamen-
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 que se

trata, y de su evolución. Una condición indis-

pensable es la estabilización del tratamiento.


