
ISSN 0326"7474

médica
Volumen XIV - Nro, 2

Julio-Diciembre 1996

Publicación del Hospital Privado

Centro Médico de Córdoba S. A.

l,laciones Unidas 346

Banio Parque Vélez Sdrsfield

5016 Córdoba

Tel,: 688200 - Fax: 688272

Impresa en OFFSET NIS

La Rioja 2742-TeleFax:

806346/808885-5003 Córdoba

Registro Nacional de la

Propiedad Intelectual N" 12981

Se autoriza la repraducción,

Totnl o purcial, citando la fuente.

Editor Responsable
Dr. Domingo Babini

Comité Bdítor
Dr. Eduardo Cuestas

Dr. Roberto Madoery
Dr. Ricardo Yofre

Cansejo de R.edacción
Dra. T'eresita de Alvarellos

Dr" Tomás Caeiro
Dra. Norma Canals de Cohen

Dr'. fléctor Eynard
Dr. Juan José García

Dr. Joaquín Kohn
Dr. Pablo Massari

Dr. Gustavo Muiño

EDITORIAL
l-ocura y cordura en el mercado de salud.
Dr. Tomás Caeíro - Dr. Gilberto Chiotti

45-46

TRABAJOS ORIGINALES
MANEJO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION
RENOVASCULAR: sus varias alternativas.
Dr. Poblo Merín, Dr Pablo Mossari, Dr. Roque Córdoba y Dr.
Henn'Palad.ini.

47-52

QUISTES ACETABULARES YARTROSIS DE CADERA.
Dr. Atlolfo F e rnández. Vocos.

53-56

EFICACIA DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL
Lic. Scntitt Lc¡ntbttrclellí, Dr Luis cle Loredo, Dr. Héctor G.
Et'ttctrtl, Lic. Lauro ly'oiz.r l Dr. Feclerico Gctrzótt Maceda.

57-62

VALOR DIAGNOSTICO DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX
EN LACTANTES FEBRILES MENORES DE TRES MESES DE
EDAD.
Dr. Alejandro Peironi, Dr. Marcos Sempronio, Dra. Gracíela
Carrizo, Dr. Eduardo Cuestas y Dn Diógenes Rwíz Lascano.

63-65

VIDEO - CIRUGIA PEDIATRICA.
EXPERIENICIA IIIICIAL.
Dr. VícÍor fL Defagó, Dr. Eduatdo MirondcL, Dr. Néstor E. Landa,
Dr Jo,sé fu[. Courel, Dn !,1,u:ict Obeicle, Dt MiguelArcuriT, D¡:
Hugct Vilarroclona.

66-70

REUNIONT A NATOMC-CLINICA
Moderadr¡r: Dr. [inríque Caeiro
Encargada de !a Revista'. Dra. Nortntt CancLls

/ t-fó
INFORT\{ACION
Prenrios Otor-9ados a trabajos realizados

Próximos eventos científicos

Actti'idad Docenre del Hospital Privado

Informe del Comité Editor"

Reglrmento de Publicaciones.

en el hospital. 77

77

78

80

82



7fX,

EDITORIAL
Madness and Wisdom in Marketing of Health.
Dr. Tomás Caeiro. Dr. Gilberto Chiofti

45-46

ORIGINAL PAPERS
SURGICAL STRATEGY IN
RENOVASCULAR HYPERTENSION. ITS
ALTERNATIVES.
Dr. Pablo Marín, Dr. Pablo Massari, Dr. Roque
Córdoba y Dr Henry Paladini.

47-52

ACETABULUM CYSTS AND
ARTHROSIS OF THE HIP JOINT
Dr. Adofo Fernández Vocos.

53-56
E,FFICACY OF TOTAL PARENTERAL
NUTRITION.
Lic. Sonia Lombardelli, Dr Luis de Loredo, Dr.
Héctor G. Eynard, Lic. Laura Nores y Dr
F e de ríc o Garzón M ac e da.

57-62

DIAGNOSTIC UTILITY OF THE CHEST X
RAY IN FEBRILE INFANTS UNDER THREE
MONTHS OLD.
Dr. Alejandro Peironí, Dr Marcos Sempronio,
Dra. Graciela Carrizo, Dr. Eduardo Cuestas y Dr.
Diógenes Ruiz Lascano.

63-65
INITIAL EXPERIENCE IN PEDIATRIC
THORACOSCOPIC SURGERY.
Dr Víctor H. Defagó, Dr. Eduardo Miranda, Dr.
Néstor E. Landa, Dr José M. Courel, Dr. Lucio

Obeide, Dr Miguel Arcuri y Dr Hugo
Vilarrodona.

66-70

ANATOMO - CLINICAL MEETING.
Moderator: Dr. EnriEte Caeiro
In Charge of the Meeting: Dr. Norma Canals

71-76

INFORMATION
AWARD-WINNING SCIENTIFIC PAPER FROM
THE HOSPITAL PRIVADO.

77

COMING SCIENTIFIC EVENTS.
77

TEACHING ACTIVITIES OF THE
HOSPITAL PRIVADO.

78

INFORMATION OF THE EDITOR
COMMITTEE

80

PUBLICATIONS RULES.
B2



LOCURA Y CORDURA EN EL MERCADO DE LA SALUD

Se dice que como el mercado de
la salud está "loco" porque cambia
sin lógica, las empresas "cuerdas"
no tienen en él cabida. Entonces ¿en
qué medida justa deberemos enlo-
quecer?

Es obvio que no sería tolerable ni
recomendable alienarse del todo y
sufrir fuga de ideas como los dipo-
lares en fase maníaca. Tampoco ser-
viría el delirio místico o de grande-
za, eI narcisismo, la agresividad, las
tendencias autodestructivas ni la
apalia melancólica de la depresion o
el bloqueo para aprender de los pro-
pios errores, que sufre el neurótico.

Propongamos en lugar de "enlo-
quecer" al ritmo del mercado una
respuesta casi "cuerda" plantando
una forma de empresa médica fun-
dada en cuatro principios.

1. Principio de la organización
y del ejercicio del poder que permi-
tirá a las empresas de salud planifi-
caf su desarrollo y crecimiento y
ejecutar mejor las decisiones que se

tomen. Una organización como la
de nuestro hospital resulta ideal pa-
ra este fin porque permite sin predo-
minios autoritarios, la gestación de
ideas médicas y administrativas en
cuerpos de asesoramiento técnico y
su ejecución por las respectivas je-

faturas. Quienes conducen las em-
presas en su más alto nivel, deberán
ocuparse de planificar a mediano y
largo p\azo, establecer prioridades,
asesorarse y oportunamente infor-
mar; considerando siempre la costo-
eficiencia de los proyectos y su cla-
ra contribución al progreso y renta-
bilidad de la empresa.

2. Principio del trabajo asisten-
cial que se cumplirá estimulando la
enriquecedora convivencia institu-
cional de la medicina general con la
especializada. La general porque es

indispensable para prevenir la en-
fermedad, educar al paciente y con-
ducirlo en el tratamiento de las en-
fermedades crónicas y la especiali-
zada porque para curar, asegura la
eficaz aplicación de la ciencia y de
la técnica, y porque es el núcleo
académico que estimulará la forma-
ción de los generalistas y de los
propios especialistas.

3. Principio de la administra-
ción que los médicos deberemos
asumir como una parte indelegable
de nuestro ejercicio profesional pa-
ra asegunar a la Sociedad que desde
hace décadas nos lo reclama, un ser-
vicio médico, accesible, confiable,
empático, costo-eficiente e incansa*
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ble en la búsqueda y mejoría de la
calidad.

4. Principio de la rentabilidad y

de la retribución de los servicios
profesionales para asegurar el sos-
tén, reinversión y crecimiento de las
empresas de salud y para conseguir
una razonable satisfacción econó-
mica de los médicos que así vere-
mos en el honorario una recompen-
sa justa y equitativa a nuestros es-
fuerzos y sacrificios.

Parecería que en el futuro debe-

rán convivir 1a locura del mercado
con la cordura de las empresas. Cor-
dura que aunque fundada en la me-
jor ciencia y técnica médica y admi-
nistrativa, será flexible como para
adaptarse a 1os cambiantes rostros
del mercado, sin olvidar nunca los
sanos preceptos hipocráticos que
obligan a guardar por encima de to-
do, la salud y el bienestar del pa-
ciente.

T. Caeiro - G. Chiotti - Agosto 1996

La paLabra sirve, enfte otras' cosas, para demostrar que uno no es tan inteligente como llure(e t'uottdo está callado.
Anónüno
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MANEJO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION
RENOVASCULAR: sus varias alternativas

RESUMEN

Objetivos: Estudiar las técnicas quirúrgicas para el

tratamiento de la hipertensión renovascular con especial

énfasis al autotrasplante renal,

Material y Método: Se analizaron 24 pacientes some-

tidos a revascularización renal por hipertensión ren0vascu-

lar severa, rebelde al tratamiento médico. Se realizaron 26

procedimientos quirúrgicos. 54 Vo por ateroesclerosis, en-

fermedad fibromuscular 33.5 Vo y estenosis en la arteria re-

nal post-trasplante 12.4 Va. Se reahzaron 9 by pass aofio-

nenales, 9 autotrasplantes renales, 3 anastomosis espleno-

ffenales, 2 endarterectomías y 3 procedimientos sobre la

arteria renal de trasplante previo,

Resultados: 24 procedimientos tuvieron mejoría clíni-
ca (81.8 To).Enlos autotrasplantes fueron exitosos en los 9
casos (100 %). Complicaciones precoces 2 pacientes: una

oclusión de un puente aortonenal, y una oclusión post-en-

darterectomía. Las tardías: uronefrosis leve en un autotras-

plante, y dos pacientes con endarterectomía reestenosaron.

Falleció un paciente con reemplazo aórtico abdominal
y puente renal, por hemonagia.

Conclusiones: Siendo la técnica de autotrasplante re-

nal segura, efectiva, con poca morbimortalidad y excelen-

tes resultados, se considera a la misma como alternativa

válida para ei tratamiento quirúrgico de la hipertensión re-

novascular.

Palabras claves: Hipertensión Renovascular - Autotras-

plante Renal.

+ Médico Residente de Cüugía Cardiotorícica t, Vascular
** Jefe del Servicio de Nefrología
**¿' lefe deL Senicio de Cirugía Cardiotorácicul Vtncular
**** Médic0 del Setticto de Cütgía Cardíotot áticn ,t Yasculctr.

SUMMARY:

Objective: For the study of the Renovascular Hyper-

tension surgical techniques, its treatment with special emp-

hasis on kidney auto transplantation.

Materials & Methods: Twenty-four patients with se-

vere renovascular hypertension resistant to medical treat-

ment, undergoing, renal revascularization have been stu-

died. 26 surgical procedures have been done; 54 Vo dtelo
arteriosclerosis, 33,5 Vo dueto fibromuscular illness, 12,4

Vo due to renal artery stenosis after kidney transplantation.

We performe 9 aortorenal by pass, 9 kidney autotransplan-

tations, 3 spleno renal anastomosis, 2 endarterectomy and

3 procedures over a previous kidney transplanted renal ar-

tery,

Results: Symptomatology improved in twenty-four of
the procedures (81,1 7o), 100 Vo of the auto transplant we-
re successful (over a total of nine cases), two patients de-

veloped early complications: 1 aorto renal by pass occlu-

sion and 1 post endarterectomy occlusion.

Late complications: mild uronephrosis in one auto

transplant and re-stenosis after endarterectomy in two pa-

tients.

Only one patient died with aorto abdominal replace-

ment and kidney's by pass fiom severe bleeding.

Conclusions: Due to the safety, efficiency, low morbi-
mortality and excellent results of the kidney auto trans-

plant's techniques, it has been considered to be a valid al-

ternative for the surgical treatment of the renovascular hy-
pefiension.

Key words: Renovascular hypertension - Kidney auto

transplant.
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INTRODUCCION

El creciente interés por el tratamiento de la hiperten-

sión renovascular se produce no solo por la implicancia de

todas las complicaciones inherentes a cualquier hiperten-

sión, sino también por su naturalezarápidamente progresi-

va, especialmente en la forma ateroesclerótica, con la posi-

bilidad de daño funcional real permanente. (1)

Los esfuerzos se concentran en liberar a la arteria renal

de su estenosis con el fin de salvaguardar al órgano, au-

mentar el flujo y perfusión del riñón e intentar controlar la

hipertensión arterial.

La prevalencia de la hipertensión renovascular se ha re-

portado desde el 2 al5 Va entre las causas de hipertensión.

Es la más frecuente de las hipertensiones secundarias

no azotémicas. A pesar de esto, no todos los pacientes con

lesiones arteriales renales e hipertensión, tienen la entidad

llamada hipertensión renovascular. Por 1o tanto no todos

responden al tratamiento intervencionista.

El Estudio Americano Cooperativo de Hipertensión

Renovascular (2) sobre un total de 2442 pacientes encon-

tró enfermedad vascular renal, en el36 70. Solo el 20 Vc de

los mismos eran hipertensos renovasculares. En autopsias

y estudios angiográficos de pacientes mayores de 50 años

se ha reporlado que un 60 Vo tiene estenosis de la arteria re-

nal moderada a severa. Sin embargo, la mayoría de estos

enfermos eran normotensos. (3) (4)

El diagnóstico y tratamiento de los pacientes con hiper-

tensión renovascular ha cambiado sustancialmente en la úl-

tima década. Algunas de las modalidades diagnósticas ac-

tuales incluyen la angiografía por sustracción digital, cen-

tellograma renal, ecodoppler y resonancia magnética nu-

clear. (5) La angioplastía renal con balón y accesorios, pro-

cedimientos quirúrgicos de revascularización alternativos

y nuevas modalidades operatorias como el autotrasplante

renal, han modificado las técnicas de tratamiento. (6)

Estos procedimientos de revascularización tienen como

objetivo el tratamiento de la hipertensión arterial severa y

preservar la función general del riñón. (7)

La angiplastia renal ha logrado mejores resultados en

pacientes jóvenes con displasia de la pared arterial y lesio-

nes ateroescleróticas no ostiales.

Los ancianos, reciben el beneficio de la reconstrucción

quirúrgica en los siguientes casos: arterioesclerosis difusas,

hipertensión arterial incontrolable, enfetmedad afterial co-

ronaria y cerebrovascular asociada.

Pacientes jóvenes con patología ateroesclerótica gene-

rulizada tiene una forma más severa y acelerada de enfer-

medad vascular que los ancianos. En este caso la revascu-

lutzación quirúrgica ofrece una mejor oportunidad para la

estabilización de la hipertensión y mejorar la función renal.

(8)

En general podemos decir que las formas difusas de ar-

terioesclerosis de la arteria renal, tienen mejor resultado

con el tratamiento quirúrgico.

MATERIALYMETODO

El presente estudio es retrospectivo, objetivando el tra-

tamiento quirúrgico de la Hipertensión Renovascular

(HTA-RV) del Servicio de Cirugía Cardiotorácica y Vascu-

lar del Hospital Privado - Centro Médico de Córdoba.

La experiencia es de 24 pacientes a los que se le reali-

zaron 26 procedimientos de revascularización renal. La

edad promedio fue de 48.5 años con un rango entre 18 a 82

años, de los cuales 10 eran varones (41,6 q) y 14 mujeres

(58.4 7o),

Todos presentaban en cuadro de HTA rebelde al trata-

miento médico enérgico, con una evolución de sus sínto-

mas que promediaba desde la primera consulta hasta la de-

cisión quirúrgica de 32,3 meses, El rango fue de 2 hasta

162 meses. El hábito tóxico más frecuente fue el tabaquis-

mo en un 46.6 7o de los casos.

La incidencia de patología ateroesclerótica es de 54 70,

displasia fibromuscular 33.5 Va y estenosis post-trasplante

renal en 12.4 Ta.

- Hubo una prevalencia de patología ateroesclerótica del

61,5 Va en el sexo masculino. En cambio en la enfermedad

¿I8 EXPERIENCIA MEDIC¡,



displásica es marcada la incidencia en el sexo femenino

con 90 7o del total.

Hay diferencia entre ambas patologías según la edad,

siendo la media para la enfermedad arterioesclerótica de

61.5 años y 30.1 años para la enfermedad displásica.

Inexplicablemente encontramos mayor compromiso

del proceso displásico de la capa media de la arteria renal

derecha sobre la izquierda en una relación del:2.

TECNICAS Y RESUUTADOS

Se realizaron 26 procedimientos en 24 pacrentes. Los

mismos figuran en la tabla I.

Los procedimientos quirúrgicos utilizados se resumen

en la tabla I. Siendo las vías de abordajes trans y retroperi-

toneales según el caso. Utilizando injertos venosos con sa-

fena invertida y prótesis sintéticas. En algunos casos se uti-

liza la técnica extra-anatómica con anastomosis término-

terminal y pocos casos con endafterectomía.

La mayor experiencia fue realizada con la técnica del

autotrasplante renal. Para dicho procedimiento utilizamos

una lumbotomía amp[a con prolongación sobre la región

inguinal, y abordaje retroperitoneal, Disecando el hilio re-

nal, ligando las ramas afluentes a la vena renal y respetan-

do el árbol arterial para evitar daños a la circulación pélvi-

co-ureteral. Se liga luego de arteria renal sobre la aorta y la

vena renal sobre la cava. El manejo del uréter implica el

respeto de su vascularizactón y evitar la angulación en el

descenso del órgano. Se desciende la temperatura local del

campo Operatorio con suero a 4" C y se perfunde por vía ar-

terial solución de Collins con heparina a 4o hasta obtener lí
quido claro en el tenitorio venoso.

A través de la misma incisión se disecan los vasos ilía-
cos, incluso la arteria hipogásfica para su uso o aprovechar

sus ramas; se efectúan las anastomosis, primero venosa y

iuego arterial sobre los vasos ilíacos en forma término-la-

terai con sutura diferida contínua, El uréter se 1o fija dejan-

do una gran curva de concavidad inferior evitando acoda-

duras, El ciene se hace por planos sin dejar ningún drena-

je en la zona, Se realizaron así 9 procedimientos.

Nueve fueron procedimientos de by pass aortorrenal
interponiendo safena invertida extraída en el mismo acto

operatorio.

En 3 pacientes se utilizó anastomosis espleno renales.

Técnicaniente son más complicados y con postoperatorio

más prolongados. Además requieren una mayor disección

quirúrgica y pueden lesionarse el bazo y páncreas si uno no

tiene la precaución de movilizar ampliamente el ángulo es-

plénico del colon para la mejor exposición de la arteria es-

plénica.

En 2 pacientes se efectuaron endarterectomias direc-

tas que resultaron técnicamente muy dificultosas. por la ex-

tensión de la lesión.

RESULTADOS: Los resultados quirúrgicos fueron

buenos en un 96 %. Presentaron complicaciones inherentes

a la cirugía 2 enfermos. Uno con una oclusión arterial re-

nal post-endarterectomía que perdió su riñón. Al otro se le

efectuó un injerto de dacron espleno-renal sufrió un IAM
en el postoperatorio y se le realizó un by pass aortocorona-

TABLA I

AUTOTRASPLANTES:

BY PASS AORTO RENAL:
. Venoso:
. P.T.F.E.: 

.

BY PASS ESPLENO RENAL:

ENDARTERECTOMIA:

POST TRASPLANTE RENAL:
t By pass venoso:

' BY Pass PTFE: 
-

o Reimplante:

- 
Politetra fluor expandio,

9

I
8

1

3

1

1

1
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rio 6 meses después, con evolución favoLable.

En los pacientes autotrasplantados no hubo complica-

ciones operatorias tampoco en los pnentes renales extra-

anatómicos.

Los resultados alejados fueron buenos en un 81.8 7c.

Dos pacientes tuvieron complicaciones: uno presentó oclu-

sión de una prótesrs de P.T.F.E, interpuesta como puente

aorto renai" Otro re-estenosó su endarterectomía a ios 22

meses necesitando reintervención. Se le efectuó un puente

aorto renal con safena homóloga, con buena er,olución pos-

terior,

La única complicación aiejada en un autoffasplante fue

una estenosis ureteral, con uronefrosis por acodamiento,

Fue operado por el equipo de Urología con resultado satis-

factorio.

Es digno de destacar el cuadro de una enferma joven,

con ateroesclerosis generalizada. a la que se le realizó un

puente espleno renal que desanolla una disección con

aneurisma de aorta en territorio tóraco-abdominal a los po-

cos años de operada, manteniendo permeable y funcionan-

te su revasculanzación renal por muchos años.

MORTALIDAD: La morlalidad postoperatoria fue de

1 solo paciente (3.8 7c). La misma ocurrió al 8" día poste-

rior a la cirugía. Se trataba de un procedimiento combrna-

do de puente aortobif'emoral y revascularización renal; El

estudio anatomopatológico mostró un hemonagia peripró-

tesl s.

LaTabla 11 muestra las complicaciones genera-

les segírn los procedimientos:

SEGUIMIENTO: Fueron seguidos en su evoluclón

clínica posterior al tratamrento quirúrgico el 83 % de los

casos. dulante un tiempo pLomedio de 70.3 meses con un

rango de 2 hasta 1-10 meses Los pacientes que recibieron

seguinaiento clínico. permanecen sin medicación antihiper-

tensiva un 55 7c.

DISCUSION

Ante un enf'ermo con HT-\-RV pasible de un procedi-

miento de revascularización. éste se justifica por el benefi-

cio que conlleva la mejoría o culación de su HTA, ya sea

hacerla clínicamente mane¡able o e r itar ias complicaciones

propias de esta enfennedad. Adernás preseffa la función y

viabilidad del riñón.

Dentro de este contexto se abren dos caminos en la te-

lapéutica actual. Por un lado la angiopiastia por balón con

el complemento de nuevas técnicas. iStents, Rotablator.

etc. )

Por otro, la conección quiLúrgica con sus cliferentes

técnicas, defendidas por drr ersos urLrpos según sus propias

expedencias y resuliados. (l0r t 11 ) ( 12) (13) (14) (15) (16)

LaTubla 111 muestra re\Llliados extraídos de la litera-

tura con experiencia reciente,

Se sabe que la Angioph:tia Transluminai Renal

(A.T.R,), es exitosa en lesirrne : N0 ostlales fibrodisplásicas

en pacientes jóvenes. Disminur e sLr érito técnico en lesio-

nes ateroescleróticas ostiales. en pacientes ancianos o en

trombosis renales. ReqLrieren tratanriento quirúrgico pri-

nrario además de los

fracasos de la

A T.R . 1as lesionesProcedimientos
Autotrasplante

eomplicados
1

2

0

2

Gausas
- Uronefrosis

- Oclusión Precoz
- Hemorragia

postoperator¡a

- Reestenosis

que nxcen de la aor-

ta y se prolon,san en

la arteria renal o que

están comprome-

tiendo segme ntos

aórticos aneuflsmá-

ticos. (17)

By Pass Aorto renal I

By Pass Espleno renal 3

Endarterectornía 2

Nro.
I

Viables
I

7

J

0
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TABLA III

PROCEDIMIENTOS
QUtRt,tRGICOS

PUENTE AORTO RENAL
Venoso
Autoini. aderial
Prótesls sintética

ENDARTERECTOMIA
Ateroesclerosis

EXTRA ANATOMICO
Esoleno renal
Heoato renal
llio'renal

AUTOTRASPLANTE

ANGIOPLASTIA

Perm. Aneu. Est./Ocl,

2A%

10 olo

5 o/s

Mort, Viab.Rn

80%

1.8 %

5%

90 al
100 %

Resultado
H.T,A. t.R,C.

74% 69%

85%

76%

95%

80%

80 al
100 %

82 o/o

l aal
20%

25%
8%

2al
4%

12 al
35%

0al
1%

0al
1%

80 al 60 al
93% 100%

95 al 95 al
100 o/o 100 %

92al 90%
100 %

Estudios desde el punto de vista económico demostra-

ron que si se comparan los costos de los estudios diagnós-

ticos, éstos son semejantes en los grupos de A,T,R.. y con

tratamiento quirúrgicos. Sr se toma en cuenta el procedi-

miento empleado y la internación posterior. el costo es me-

nor en el grupo de las A.T,R, Aumenta con el tiempo debi-

do a la re-estenosis con recunencia de los síntomas. los

nuevos estudios diagnósticos y su redilatación o la necesi-

dad del tratamiento quirúrgico posterior. Esto da como re-

sultado un costo global menor para el grupo de la A,T.R. de

tn127o, pero n0 es una diferencia signifrcativa. (18) (19)

El manejo quirúrgico del pedículo renal exige al ciLuja-

no interviniente actuar sobre dlversas variantes que incli-

nan a la preferencia de una técnica sobre otra,

En 1a literatura actual existen numerosos procedimien-

tos y puentes posibles de reaiizar sobre la arteria renal es-

tenótica, disecada o aneurismática para su relasculariza-

ción.

La decisión nace luego de considerar los siguientes

ítems:

'r Etiología de la lesión,

x Localización de la estenosis.

* Estado general de1 árbol arlerial.

* Mejor preservación del órgano durante la isquemia.

* Experiencia del equipo quirúrgico.

En nuestra experiencia con la técnica de by pass aorlo

renal obtuvimers buenos resultados precoces. En el segui-

miento a largo plazo solo un puente se ocluyó, De los dos

pacientes con endailerectomías directas uno ocluyó su ar-

teria inmediatamenle y el otro se re-estenosó a los 22 me-

ses. Nuestra pequeña experiencia no nos permite establecer

conclusicnes.

De los procedimientos extra anatómicos los tres pa-

crentes tuvieron un excelente resultados a c0rt0 y largo pla-

zo. Reconocemos que son técnicamente más complicados.

1o mismo que su manejo postoperatorio. Esta debe ser una

vía alternatii'a para determinados pacientes.

La estenosis de ia arteria renal postrasplante ha sido

descripta er un p{rrúontaje que varía desde el 2 aI 12 Vc. Es-

to puede ocurrir en el sitio de la anastomosis, en la arteria

del donante o en la arteria nativa. Se describen como cau-

sas: fa11a técnica durante el implante, daño de la íntima du-

rante la perfusión, oposición defectuosa de los vasos con

torsión o angulación de la anastomosis, hiperplasia de la

íntima ¡, enfermedad ateroesclerótica de la arteria nativa.
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(20) Presentamos tres casos que fueron solucionados de la

siguiente manera: en dos se realizarcnnuevos puentes, uno

con safena autóloga, y el otro con PTFE. Al tercero se

reimplantó la arteria renal.

El autotrasplante, al ser un procedimiento extraperito-

neal, no presenta las complicaciones inherentes a la apertu-

ra peritoneal y la movilización de asas intestinales, tiene

una mejor tolerancia por el enfermo y una corta permanen-

cia en sala de cuidados intensivos. (21)

El corto tiempo de isquemia del órgano con la protec-

ción de una inigación adecuada, asegura una buena fun-

ción renal postquirúrgica. Existe además la posibilidad de

rcalizar cirugía de banco, en lesiones complejas de la arte-

ria renal o de sus ramas intrahiliares, utilizando ramas de la

arteria hipogástrica, para solucionar estenosis de arterias

mas pequeñas.

La posibilidad de la cirugía de banco con el riñón ex-

tracorpóreo está indicado específicamente en las lesiones

complejas de la arteria renal.

De los 9 pacientes con autotrasplante se obtuvo total

viabilidad del riñón mejorando su tensión arterial todos

ellos, quedando sin medicación m I I 7a.

Solo un paciente tuvo una uronefrosis por acodamiento

del uréter que fue solucionado con éxito.

La tendencia actual del servicio es realizar autotras-

plante en la mayor parte de los enfermos con HTA-RV que

llegan al tratamiento quirúrgico. Esto se debe al mejor ma-

nejo perioperatorio, una amplia experiencia en el manejo

del hílio renal producto de casi 400 trasplantes renales rea-

lizados por el mismo equipo, buenos resultados postopera-

torios y excelente control de la HTA a largo plazo.

CONCLUSION:

El manejo actual de la HTA-RV implica una comunión

entre los nefrólogos, radiólogos intervencionistas y los

cirujanos para ofrecer a cada enfermo la alternativa tera-

péutica indicada. Los excelentes resultados inmediatos ob-

tenidos con la técnica del autotrasplante renal, la baja mor-

bimortalidad, los resultados a largo plazo, y su compara-

ción con los demás procedimientos quirúrgicos, hacen que

ésta técnica sea de preferencia en nuestro servicio.
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QUISTES ACETABULARES Y ARTROSIS DE CADERA

RESUMEN

Me indujo este comentario el desafortunado resultado

del tratamiento de una paciente, de 60 años de edad. porta-

dora de un quiste supraacetabular en cadera derecha con

dolores episódicos. pero se\¡eIOS, referidos en la región

glútea del mismo lado. Se 1a trató con curetaje y relleno

con injerlo óseo autó-Eeno. La cadera, antes de la interr,en-

ción, era absolutamente normai. El diagnóstico de quiste

acetabular surgió de un estudio realizado con resonancia

magnética. La consulta en el Dpto. de Ortopedia y Trauma-

tología fue en febrero de 1995. El dolor mejoró por coúo

tiempo después de la intervención pero, ulteriormente y en

corto lapso, desanolló una bien definida artrosis con las

mismas más intensas molestias que las anteriores y donde,

sin lugar a dudas, se imponía una artroplastia de substitu-

ción. Ante tal situación, la paciente decidió hacer una con-

sulta en un centro especializado en el extranjero donde se

le expresó que el quiste coexistía con ia arlrosis y, por lo

tanto, debió realizarse un reemplazo total de cadera. Esto

creó insatisfacción con ella y sus familiares y, desde luego,

la idea de un enor terapéutico.

Palabras clave: Quistes Acetabulares - Artrosis - Os-

teoartritis.

Dr" Adolfo Fernández Vocos '
Servicio de Odopedia y Traumatología

Hospital Privado - Centro Médico de Córdoba,

SUMMARY:

This comment arises from the unfortunate result in the

treatment of a 60-yeaL old patient, with a supra-acetabular

cyst of the ri.qht hip. She had episodic, but intense pain. re-

fened to the right gluteal area. It was treated with curetta-

-qe 
and filled with autogenous cancellous bone graft. Befo-

re the interr,ention, she presented a clinically and radiogla-

fically normal hip. The supra-acetabular cyst was diagno-

sed in a magnetic resonance study. The patient came for

consultation at the Departament of 0rthopaedics and Trau-

matology in February, 1995. The pain improved for some

time after the intervention in August, 1995. However, a

short time later, a r,vell defined aührosis developed, with

recunence of plior presenting condition. On the basis of

the structural aitelations shoun by the Rx, a substitution

arthroplasty v¡as naturally recommended. When faced with

this, the patient decided io consult a tbreign specialized

center wheie she was informed that the cyst coexisted rvith

the aithrosis; and, as a result she underwent a total hip re-

piacement. This leii the patient and her relatives urisati5-

fied and, naturally, with the idea of a therapeulicai mistake.

Key words:Acetabulun C),ttt - Arthrosis - Osteoarth-

ntrs.

* Er Je;fe del Dpto de 0rtopedia y Traunrutolo,gíl.
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INTRODUCCION:

Para ilustrar este comentario se expone, en forma su-

cinta, la historia de dos pacientes con aftrosis de cadera y

quistes acetabulares. En el primero, los quistes (cefalo-ace-

tabulares) estaban presentes antes de la cirugía. En el se-

gundo, un quiste supraacetabular, apareció a los 5 años del

postoperatorio. En cambio, en la paciente que nos motiva,

un quiste solitario asentaba sobre una articulación coxo-fe-

moral absolutamente sana, clínica y radiográficamente.

Caso 1: Una mujer de 54 años de edad consultó en di-

ciembre de 1960 por dolor permanente e intenso en pliegue

de la ingle derecha, disbasia y limitada capacidad de mar-

cha desde hacia algo más de un añ0, El examen físico re-

veló severa alteración funcional (flexión 90o, extensión 0o,

abducción 20", adducción 5o, rotación interna 0o y externa

5"). La radiografía de frente (Fig. 1, A) muestra una avan-

zada artrosis con un quiste céfalo-acetabular (flechas). Se

trató con una osteotomía femoral intertrocantérea a lo Mc-

Munay (l). Un control radiográfico a 29 meses del posto-

peratorio (Fig. 1, B) permite apreciar la consolidación de la

osteotomía y la desaparición de los quistes (se ve bien en

la radiografía original),

Caso 2: Mujer de 49 años consulta en agosto de 1991

por dolor inguinal derecho, de más de 2 años de evolución,

disbasia y sólo puede caminar distancias limitadas sin pa-

rarse. El examen físico reveló una moderada alteración

funcional (flexión 100", extensión 20o, abducción 40", ad-

ducción normal y rotación interna y externa 35"). La radio-

grafía de frente (fig. 2, A) muestra la imagen típica de una

artrosis displásica con cabeza femoral congruente pero

descentrada por diastasis (ver interlínea infero-medial), án-

gulo CE ("central edge") de 15", triángulo esclerótico (fle-

chas) de Pauwels (2), etc. En agosto de 1991, se realiza os-

teotomía pélvica a 1o Chiari (3) con lo que se logra una ex-

celente cobefiura de la cabeza femoral (Fig. 2, B). A los

años del postoperatorio, la paciente continúa asintomática

pero una radiografía de frente y perfil muestra claramente

la presencia de un quiste supraacetabular.

DISCUSION

La presencia de quistes solitarios supraacetabulares ha

preocupado, desde siempre, a los especialistas frente a la

duda de su vinculación 0 n0 con la artrosis de cadera. Aun-

que subsiste controversia cabe destacar que en los últimos

años se ha informado sobre significativos avances en la in-

terpretación de estas patologías.

En la artrosis evolucionada de la cadera es frecuente

ver en las radiografías convencionales formaciones quísti-

cas que asientan en la cabeza femoral, acetábulo y/o en am-

bas partes ala vez. Menos frecuente o, casi excepcional-

mente, se observan quistes acetabulares solitarios en cade-

ras absolutamente sanas.

En la actualidad, dos teorías se disputan la interpreta-

ción patogenética de estos quistes. La primera la asigna a

una necrosis ósea subcondral consecuencia del microtrau-

ma funcional (recordar que la cadera, en posición monopo-

dálica de la marcha descarga tres veces el peso del cuerpo).

La segunda teoría sostiene que una limitada erosión del

cartílago, a lo cual se agregan microfracturas subcondrales,

permite la intrusión de líquido sinovial y, como consecuen-

cia, la degeneración quística del hueso, El contenido fue

visto en la paciente que nos ocupa y, la evaluación histopa-

tológica agregó presencia de tejido fibrocartilaginoso y tra-

zos lle hemoragia reciente sin evidencia de estructuras

neoplásicas.

El síntoma dominante es el dolor que a veces puede

conducir a una verdadera invalidez. La radiografía conven-

- cional muestra, no siempre claramente, una imagen radio-

lúcida rodeada de un halo esclerótico. La resonancia mag-

nética (RM) es, hoy, el procedimiento más idóneo para su
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detección.

En un trabajo reciente, Scott y col. (4) han contribuido,

con un importante aporte, al esclarecimiento de estas lesio-

nes vinculando los quistes a ia artrosis de cadera. Comuni-

can el caso de un paciente, de 33 años de edad, portador de

un quiste supraacetabular en ambas caderas. En el lado iz-

quierdo, el dolor llegó a tal magnitud que le obli-

gó al abandono de sus tareas habituales. Eltiem-

po fue mostrando signos radiográficos que confi-

guraban la típica imagen de una artrosis de cade-

ra, En tal situación y, ante el requerimiento del

enfermo, que deseaba volver a su trabajo, se le

propusieron dos opciones: artlodesis o artroplas-

tia de substitución. El paciente optó por la segun-

da, desde luego, aceptando las reservas indtcadas

por tratarse de un enfermojoven, En la cadera de-

recha el quiste siguró creciendo lentamente sin

dolor y sin alteraciones estructurales en la articu-

lación. Ante el temor que le ocuniera 1o anterior

solicitó ser tratado. Los cirujanos se decidieron

por curetaje y relleno con hueso autógeno realiza-

do por vía intraabdominal. Una radiografía de

frente, de cadera y pelvis. a 22 meses del posto.

peratorio mostró buena consolidación del quiste y

buena evolución de la artroplastia. El pa-

ciente pudo, así volver a sus tareas habi-

tuales sin molestia alguna.

De esta observación y, otras similares

(5, 6), los autores llegan a la conclusión

de que en la cadera pueden producirse dos

tipos de osteoartrosis habitual" sea ella

primaria o secundaria.

Creo, entonces, que después de estos

comentarios no queda casi duda de la vin-

culación de estos quistes con la artrosis de cadera, funda-

mentalmente de aquellos situados en el área de pLesión co-

xofemoral y/o base del llamado "arco gótico" (disposición

que asumen las trabéculas óseas del acetábulo en relación

a las presiones que receptan). Los que acompañan a lesio-

nes artrósicas definidas pueden estar presentes antes de la

cirngía (Fig. 1) (sea ésta del tipo de la osteotomíaylo de

substitueión) o después de 1a misma (Fig. 2) lo cual presa-

giaría una posible com-

plicación o recidiva.

FIGURA 1

Fig. 1, A: Mujer de 54 años con

artrosis severa de cadera

derecha. Quiste supracotiloideo

que compromete, también,

la cabeza del fémur Se trató con

osteotomía de McMunay B: A22

meses del postoperatorio

la osteotomía aparece reparada y

los quistes han desaparecido

(cambio de dirección de

las presiones).

FIG.2AyB

Fig. 2, A: l/ujer de 49 años con adrosis por displasia de cadera
derecha. B: Se trató con osteotomía pélvica de Chiari con resultado
excelente.
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Fig.2, C: A casi 5 años del postoperatorio la paciente continúa asinto-

mática pero en la Rx de frente y perfil puede observarse la presencia

de un quiste supraacetabular.

Si se sigue aceptanclo que el tratamiento do elección de

los quistes srpraacetabulares con caderas sanas es el cure-

taje y relleno con hueso autógeno, cabe preguntarnos qué

pasó con nuestra paciente que en corto lapso después del

postoperatorio desanolló una artrosis bien definida. Sin

poder afirmarlo categóricamente n0 podemos dejar de su-

poner que el curetaje del quiste, que resultó mucho mayor

que la imagen de Ia RM, pudo haber contribuido a debili-

tar el techo del acetábulo.

Como conclusión, puede explesarse 1o siguiente:

lo Hoy parece aceptarse ia vinculación entre quistes su-

praacetabulares y artrosis de cadera y, de allí, la denomina-

ción de "afirosis quística".

2o La presencia de estos

quistes pueden en algunos

pacientes, no en todos, ace-

lerar la rniciación de un

proceso arlrósico.

3" El curetaje y reileno

con injerto, en quistes con

cadera sana, pero con dolor

severo. sigue siendo el tra-

tamiento de elección tal

cual se realizó en nuesÍa

paciente. Se sostiene que el

injero pLrede contribuir a

restablecer 1a integridad

del acetábulo.
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EFICACIA DE LA NUTRICION PAR.ENTERAL TOTAL

RESUMEN

La depleción de las reservas calóricas y proteicas del

organismo ocune en pacientes con patologías agudas y/o

crónicas que provocan hipermetabolismo. Ante esta situa-

ción, si el soporte nutricional no es el adecuado para man-

tener o revertir el estado nutricional y/o metabólico, pue-

den sobrevenir complicaciones que pongan en riesgo el

éxito del tratamiento clínico y la sobrevida del paciente.

En este trabajo se presentan 64 pacientes, que tuvieron

como único soporte nutricional la infusión endovenosa de

nutrientes. Fueron divididos en tres grupos según el tiem-

p0 que recibieron nutrición y cada uno de estos grupos en

otros dos de acuerdo al porcentaje de los requerimientos

calóricos aportados. Se analizó la evolución clínico-nutri-

cional de los mismos a través de parámetros antropométri-

cos, bioquímicos, inmunoiógicos y de dinámica nutricio-

nal.

Se concluye que el soporle nutricional que cubre más

del70 7o de los requerimientos posibilita, en pacientes nor-

mometabólicos desnutridos, la recuperación del estado nu-

tncional normal y en pacientes con hipermetabolismo, aún

no revirtiéndolo, se logra mejoría de los parámetros antro-

pométricos y/o bioquímicos alterados. Esto fue observado

en los tres grupos con distintos tiempos de soporte nutricio-

nal.

* Líc, en Nutricírht Servicio tle Alimentacíón Hospítal Privado.
** Médico lefe de ta Unídad de Nutrición y de la Secciótt Díabetes t
Nutrición.
+** Círujano tituk r del Departamento de Cirugía General.
**** ¿ic. en Nutrición Jefa deL Senicio de Alimentación.
+**++ M¿dicl lefe deL Senticio de Nefrología

Lie. Sonia M. Lombardelli n, Dr, Luis de Loredo ** ,

Dr. Héctor Eynard ***, Lic, Laura Nores ****,

Dr. Federico Garzón Maceda *****.

Unldad de Nutrición Especial (U.N E.)

Hospital Privadc Centro lVlédico de Córdoba.

SUMNTARY

The depletion of caloric and proteic reserves of the

body occur in patients with acute or chronic djseases that

induce hypermetabolism.

When this situation occurs, if the nutritional support is

not the adequate to mantain 0r reverse the metabolic status,

complications can set in and risk the success ofthe clinical

treatment and the patient's survival.

In this work, we present 64 patients that had intrave-

nous infusion of nutrients as the only nutritional support.

The patients were divided in three groups depending on the

period of time they received nutrition; and each of these

groups was divided into two, according to the caloric re-

quirements given. The patient's clinical and nutritional

evolution was analyzed through anthropometric, bioche-

mic, inmunologic and dynamic nutritional parameters.

We reached to the conclusion that the nutritional sup-

port that covers more than 70 7a of the requirements makes

possible the restoration of the normai nutritional status in

malnourished normometabolic patients and, in hypermeta-

bolic patients, althrough it doesn't change the metabolism

it can improve the anthropometric and/or biochemic para-

meters disturbed, This was observed in the three groups

with different periods of nutritional support.
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INTRODUCCION

La malnutrición proteico-energética es una complica-

ción que a diario se puede encontrar en los pacientes hos-

pitalizados. Se han reportado cifras de hasta el60 7o de ca-

sos de depleción en hospitales de agudos, de los cuales el

5 al l0 Vo erunpacientes con depleción severa. (1,2,3)

Tradicionalmente la malnutrición sólo es objetivada

cuando se presenta en forma severa, sin tener en cuenta que

los estadíos previos son más importantes para revertir por

su implicancia en el pronóstico del paciente. (4,5,6,'l)
La deficiencia nutricional más comúnmente observada

en los pacientes hospitalizados es la de proteínas y energía

como consecuencia de procesos patológicos agudos o, a lo

largo de meses 0 años, en las enfermedades crónica. (8, 9)

El traumatismo y las enfermedades provocan grandes

alteraciones en el metabolismo energético y proteico. Du-

rante los períodos de estrés, el gasto de energía y la pérdi-

da de nitrógeno (N2) están intenelacionadas y son propor-

cionales al grado de injuria.

La interpretación de la valoración nutricional debe te-

ner en cuenta, además de los parámetros antropométricos

y/o bioquímicos, el compoftamiento metabólico del pa-

ciente. Con el estrés se reduce la eficiencia de la utilización

de las proteínas exógenas, con aumento de la conversión de

las proteínas de la dieta y endógenas en glucosa y urea por

medio de la gluconeogénesis. La medición del grado de ca-

tabolismo de los pacientes a través del índice de estrés per-

mite conocer los requerimientos nutritivos y apoftar la su-

ficiente cantidad de calorías y proteínas para evitar el des-

mejoramiento clínico.

La hipoalbuminemia temprana podría ser considerada

como marcador de respuesta a la injuria, situación que lue-

go se reviefie con un adecuado apoyo nutricional; en cuan-

to al peso, una pérdida mayor del 10 7o del peso corporal

habitual representa malnutrición proteico-calórica modera-

da y una pérdida de más del20 Va desnutrición severa. En

pacientes bien nutridos y no estresados o medianamente

estresados en quienes se espera que se alimenten vía oral

en un tiempo n0 mayor de una semana, la reposición de

fluidos y electrólitos podría ser suficiente; la intervención

nutricional debería ser temprana en pacientes que han per-

dido más del l0 % del peso habitual y están moderada o se-

veramente estresados.

Muchos de los pacientes hospitalizados presentan hi-

permetabolismo por 1o que, en caso de inanición, la deple-

ción de los depósitos de nutrientes ocune con mayor rapi-

dez que en los individuos sanos. Así, las consecuencias

funcionales de una inanición parcial o total se manifiestan

más rápidamente en los catabólicos que en los individuos

sanos. Si la ingesta calórica y proteica es restringida por un

período prolongado sobreviene el marasmo donde la prin-

cipal depleción es de proteínas esqueléticas y tejido adipo-

so.

En cualquiera de los casos la valoración del estado nu-

tricional es prioritaria. Esta debe apuntar a identificar al pa-

ciente malnutrido, determinar el programa nutricional y

evaluar la respuesta del paciente a la terapia implementada.

Cuando la vía endovenosa es la indicada, el éxito nutri-

cional depende de la calidad y cantidad de la terapia nutri-

cional implementada.

MATERIAL Y METODOS

El estudio incluye una población de 64 pacientes (36 de

sexo masculino y 28 femeninos) hospitalizados en el año

1995 de los Servicios de Clínica Médica y Cirugía del Hos-

pital Privado Centro Médico de Córdoba que recibieron

como única fuente de apoyo nutricional la vía endovenosa.

El promedio de edad fue de 64.8 años (rango 16 a94)

con un tiempo de internación promedio de 13 días y un

_ 
tiempo de nutrición parenteral exclusiva de 9 días (rango 7

a21).

A todos los pacientes se les realizó, previo a instalar la
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nutrición parenteral y luego cada siete días, una valoración tal de linfocitos no teniéndose en cuenta en pacientes con

metabólica (para determinar presencia o ausencia de hiper- fórmula leucocitaria alterada por procesos infecciosos o

metabolismo) a partir de la excreción de urea en orina de neoplásicos.

24 hs y una valoración nutricional a través de parámetros Se consideró a los pacientes como hipermetabólicos

antropométricos, bioquímicos e inmunológicos. cuando el índice de stress fue mayor a 5 según normas de

Los parámetros antropométricos tomados fueron: por- referencia. (10)

centaje de pérdida de peso involuntaria en los tres meses La desnutrición (o depleción) fue definida como leve.

anteriores a la evaluación, peso actual en relación al peso moderada o severa según los índices detallados en la tabla

ideal, circunferencia del brazo, circunferencia musculobla- 1. (11)

queal y pliegue cutáneo tricipital. La adecuación del peso

al ideal fue usado para determinar grado de compromiso

Desnutrición

Leve Moderada Severa
- 

Albúminas (g/dl) < 3,5 < 3 <2.5
. 

Prot, totales (g/dl) < 6.8 < 5.5 < 4.s
- 

Linfocitos (cel/mrn3) < 2000 < 1200 < 800
- 

Peso (kg) sin modificacién < 15 % del ideal < 2a vo del ideal
* 

Masa esquelética sin modificación sin modificacién comprometida

corporal; si bien este método tiene sus desventajas, el es Tablal.lndicesdeparánretrosparadefinirestadonu-

rnás recomendable en nuestro medio ya que los parámetros tricional.

de referencia consideran la edad, el sexo y la talla del indi-

viduo. Los valores de circunferencia braqueal combinado l-as categorías ciínico nutricionales, de acuerdo a la

con el pliegue cutáneo tricipital se utilizaron para calcular evaluación fueron:

el compromiso de masa muscular. - l{ormomernbólicos sin depleción.

Los parámetros bioquímicos usados para medir el esta- - l,{onnonrctcrbólicos con depleción: leye, moderada

do de las proteínas viscerales fueron proteínas totales y al- o seyera.

búminas. En pacientes sobrehidratados, con fiebre, con -Hipermetobólicos sitt depleción.

piocedimientos sustitutivos de la función renal, hipotiroi- - Hipermetabólicas con depleción: leye, moderada

dismo, síndrome nefrótico, respuesta al stress en fase agu- o ,seyera.

da e insuficiencia hepática, las proteínas no fueron tomadas

en cuenta como parámetro nutricional pero sí para la evo- De acuerdo a los días que recibieron nutrición parente-

lución y seguimiento. Los que recibieron infusién endove- ral y al porcentaje de requerimientos calórico-proteicos cu-

nosa de albúmina humana no se incluyeron en el estudio. biertos por ésta se agruparon a los pacientes en: 
r

El paLámetro inmunológico evaluado fue el conteo to-
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Tiempo de I'lut. Par. Porcentaie de requerimientos cubieftos

Menos del70 % tMás del 70 %

1 semana

2 semanas

3 semanas

1 paciente

8 pacientes

2 pacientes

27 pacientes

18 pacientes

8 pacientes

* Hipermetabólicos

El requerimiento calórico de los pacientes se estimó a - pacientes normonufidos (5) revirtieron su hipermetabo-

partir de la ecuación de Hanis-Benedict, teniendo en cuen- lismo

ta cuatro variables: sexo, peso, talla y edad que reflejan la - pacientes con desnutrición leve (12) no modificaron su

relación entre peso corporal y masa celular corporal. A es- estado metabólico ni su estado nutricional

ta fórmula se le sumaron los factores de injuria, actividad - pacientes con desnutrición moderada (6) no modificaron

y temperatura de acuerdo a los porcentajes preestablecidos su estado metabólico pero mejoraron su estado nutricional

(l2).Lamasa total de células metabólicamente activas (es- a depleción leve

quelética y visceral) es el componente del organismo res- - pacientes con desnutrición severa (2) no modificaron su

ponsable del consumo de oxígeno y producción de C02, estado metabólico y mejotaron su estado nutncional a de-

siendo el determinante del gasto metabólico basai (13). pleción moderada

El aporte de calorías no proteicas se realizó a través de

soluciones de dextrosas hipertónicas y de lípidos y el apor- De los 27 pacientes incluidos lograron revertir su esta-

te proteico se basó en la relación Ig. de N2 cada 150-200 do catabólico 5 (18.5 7c).

calorías no proteicas. En pacientes con patología hepática El estado nutricional se mejoró en 9 (33.4 7o) y se man-

o renal. el requerimiento proteico se basó en las indicacio- tuvo en l8 (66.6).

nes particulares.

b) Con aporte de ntenos del 70 % del requerimiento caló-

RESUUIADOS rico proteico:

Analizando la evolución clínlco nutricional de los pa-

cientes se observó que: - El único paciente que tuvo un aporte menor al l0 7a de

1. Pacientes con una semana de nutrición parenteral. los requerimientos y presentaba hipermetabolismo y des-

a) Con aporte de más del70 7a del requerimiento calórico nutrición severa n0 modificó ninguna de las dos condicio-

proteico: nes.

* Normometabólicos:

- paciente normonutrido (1) mantuvo su estado nutricional 2. Pacientes con dos semanas de nutrición parenteral

- paciente con desnutrición moderada (1) revirtió a nolmo- a) Con o"porte de nd,s del70 7a del requerimiento calórico-

nutrición protelco;
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* Normometabólicos:

- Pacientes normonutridos (6) mantuvieron su estado nutri-

cional,

- Pacientes con desnutrición moderada (2) revirtieron a

normonutrición.

* Hipermetabólicos:

- Pacientes normonutndos (2) revirtieron su estado meta-

bólico.

- Pacientes con desnutrición leve (6): 5 revirtieron su esta-

do nutricional a la normalidad, 1 no modificó su estado nu-

tricional.

- Pacientes con desnutrición moderada (2) mejoraron a

desnutrición leve.

De los 18 pacientes incluidos, el estado metabólico se re-

virtió en 2 (ll Io) mientras que la evolución nutricional

se vió favorecida en 9 (50 7a de los casos) y mantenida

en el 50 7o restante.

b) Con aporte de menos del 70 Vc del requerimiento caló-

rico-proteico:
* Hipermetabólicos:

- Pacientes normonutridos (7) desmejoran a depleción leve,

- Paciente con desnutrición moderada (l) mantuvo su défi-

cit nutricional.

Con un aporte menor al70 Ia de los requerimientos

desmejoran, aún luego de dos semanas de nutrición, 7

pacientes (87,5 Ea) y n0 se lograron cambios en su esta-

do de desnutrición.

3. Pacientes con tres semanas de nutrición parenteral

a) Con aporte de mús del70 7a del requerimiento calórico-

proteico:

* Normometabólicos:

- Paciente con desnutrición leve (1) revirtió su estado nu-

tricional.

* Hipermetabólicos:

- Pacientes normonutridos (7): 4 mantuvieron su estado nu-

tricional persistiendo el hipermetabolismo, 3 revirtieron el

hipermetabolismo n0 modificando el estado nutricional.

A las tres semanas de nutrición con aporte de más del

70 7o de los requerimientos el estado metabólico mejo-

ró en 3 pacientes (42,8 Vo de los casos) manteniendo su

estado nutricional los 7 pacientes (100 7o).

b) Con aporte de menos del70 Vo del requerimiento caló-

rico-proteíco:
* Hipermetabólicos:

- Pacientes normonutridos (2) desanollaron depieción ler,e.

Cuando el aporte nutritivo fue menor al70 7o la desme-

joría del estado nutricional sobrevino en todos los pa-

cientes.

CONCTUSIONES

Es necesario prevenir el desarollo de Ia desnutri-

ción, La decisión de la terapia nutricional se basa en el he-

cho de que un paciente no pueda satisfacer sus necesidades

nutricionales. Cuando un estado de malnutrición con de-

pleción de masa celular corporal y compromiso de la fun-

ción de órganos y tejido n0 es detectado ni tratado, puede

presentarse debilidad, compromiso inmunitario, reducción

de la cicatrización y complicaciones. Estos y otros efectos

reducen la respuesta al tratamiento médico y quirúrgico.

El apoyo nutricional intravenoso es esencial para el

manejo de pacientes cuyo tracto gastrointestinal no puede

ser usado. El tratamiento con aporte de menos dell} 7o de

los requerimientos del paciente está asociado a la deple-

ción de los depósitos de fuentes energéticas y de proteínas

somáticas.

La respuesta a la nutrición implementada varía con el
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grado de estrés y viceversa. En pacientes no estresados,

una nutrición adecuada (aporte de más dell0 7o de los re-

querimientos) hace que el mantenimiento y/o la recupera-

ción del estado nutricional normal y metabólico sea posi-

ble; cuando los pacientes están sometidos a un estrés mo-

derado o severo, la mejoría nutricional se logra en un alto

porcentaje de ellos aún persistiendo el estado hipermetabó-

lico.

Por otro lado, si la nutrición es insuficiente (menos del

l0 Io de los requerimientos) no se logra revertir el estado

hipermetabólico ni es posible replecionar los depósitos de

masa magra.

El tiempo de apoyo nutricional también cobra impor-

tancia. El mejoramiento de las reservas corporales es más

eficiente en pacientes que reciben nutrición por más de dos

semanas aunque cabe destacar que si bien el apoyo nutri-

cional en corto plazo no permite la repleción sí logra mejo-

rar la función inmune y limita la pérdida nitrogenada en pa-

cientes estresados.

Es importante considerar, por lo tanto, que la nutrición

parenteral puede disminuir la morbimorlalidad de los pa-

cientes proveyendo proteínas y energía adecuadas para

mantener o reconstituir el estado nutricional del paciente

siempre que la calidad y cantidad sean las adecuadas.

RECOMENDACIONES

-'Ante un paciente que ha perdido más del l0 7o de su

peso habitual en los últimos meses, se torna obligatorio in-

vestigar profundamente una alteración del estado nutricio-

nal,

- Los valores disminuídos de proteínas totales, la hi-

poalbuminemia y la linfopenia indican problemas no re-

sueltos y deben tenerse en cuenta aunque en algunos casos

no dependan estrictamente de factores nutricionales.

- La evaluación de los riesgos de la desnutrición siem-

pre debe estar presente al tratar patologías que generan hi-

permetabolismo,

- El tratamiento nutricional suficiente con aporte mayor

all} Vo de los requerimientos posibilita la recuperación del

paciente aún con estado hipermetabólico lo que, a su vez,

le da la posibilidad de menor tiempo de intemación y de re-

cuperación temprana.
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VALOR DIAGNOST{CO
LACTANTES FEBR.ILES

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es evaluar Ia utilidad de la

radiografía de tórax c0m0 parte del estudio diagnóstico en

lactantes febriles menores de 3 meses de edad. Se revisa-

ron retrospectivamente las histoLias clínicas de todos los

lactantes menores de 3 meses de edad ingresados a nuesfia

unidad, con el fin de estudiar la etiología de la fiebre. en¡'e

ios años 1993y 1994, Se analizaron 33 pacientes. De ellos

12133 (46 %) presentaron signos y síntomas de compromi-

so respiratorio, Cinco de esos 12 (42 Vc) tuvieron radiogra-

fías con signos de neumopatía. Los 21 (64 7o) restantes no

presentaron alteraciones en ia radiografía.

Se llegó a la conclusión de que la inclicación rutinaria

de la radiografía de tórax para evaluar ei oLigen de la fie-

bre en lactantes menores de 3 meses de edad. no sería ne-

cesalia en los que n0 presentan síntomas o signos clínicos

de compromiso respiratorro,

Palabras ciave: Infantes febriles - Radiosrafía diasnós-

tica,

SUMMARY

The aim of this work is to find the utility of the chest

radioagLafy in the evaluation ol febrile infants under 3

month of age. The clinical history of all the infants less

than 3 months old, admited in our unity during 1993 and

1994, were analized looking fo the etiology ofthe fever.

33 clinical history were consrdered. 12133 (46 7;¡ showed

signs and symptoms of respiratory involr,ement. ln 5 of
those 12 (41 Vc) the X-Ray showed some pulmonaLy sign,

We conclude that the chest radiography in babies under 3

month of age, should be indicated only in those who have

signs and symptoms of pulmonary involvement.

Key words: Febrile infants - Diagnostic radiography

* Médicot Residentes tle Pedinlría
* * Mé d ic o P e diat r a,\djturt o.

*|t* M¿(lico del Senicio de Diognóstico por hnú,7ene,s.

DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX EN
MENORES DE TR.ES MESES DE EDAD

TNTRODUCCION

Los textos pediátricos de referencia sugielen la radio-

grafía de tórax como parte de la evaluación diagnóstica en

lactantes febriles menores de 3 meses con sospecha de sep-

sis (1 -3), avalados exclusivamente en irabajos que conela-

cionan clínrc¿r con radiología (4-5).

Recientemente aigunos informes cuestionan el valor de

la Rr de tórar en lactantes sin signos o síntomas de com-

promiso respiratorio (6-8),

Ei objetivo de este trabajo fue evaluar la eficacia de la

Rx cie tórax c0m0 parte del estudio de sepsis en lactantes

febriles menores de 3 meses de edad.

MATERIALY NTETODO

Se diagramó un protocolo de recolección de datos en

forma retrospectiva, para revisar las historias clínicas de

lactantes f'ebriles menores de 3 meses de edad, que ingre-

saron a nuestra unidad desde el 01.05.93 hasta 31.05,94

con el fin de investigar el origen de su fiebre.

Se tomaron como hallazgos clínicos de potencial enfer-

medad pulmonar los que se mencionan en la tabla L

Dr, Alejandro Peironi *, Dr. Marcos Sempronio *,

D¡'a. Graciela Carrizo *, Dr, Eduardo Cuestas **,

Dr. Diógenes Ruiz Lascano ***

Servicio de Pediatría y Neonatología

Hospital Privado - Centro Médico de Córdoba

TABLA l: Hallazgos clínicos de potencial

enfermedad resp j ratoria.

" rales
* roncus
* retracciones
. sibilancias
. taquipnea > 50
* coriza
* estridor
* tos
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TABLA l!: Criterios de anormalidad radiológica.

- 
hiperinsuflación con engrosamiento
peribronquial.

- 
lnfiltrados pulmonares.

Para considerar una radiografía de tórax como positiva,

se tomó la clasificación que se describe en la tabla II.

Se incluyeron los lactantes menores de 3 meses de edad

con temperatura axilar mayor de 38 grados centígrados sin

foco conocido de fiebre.

Se excluyeron los lactantes menores de 3 rneses de

edad con temperatura axilar mayor de 38 grados centígra-

dos sin foco conocido de fiebre.

Se excluyeron aquellos lactantes con foco evidente de

sepsis potencial, o que presentaban en forma conocida pro-

cesos condicionantes de infección (malformaciones pul-

monares), enfermedad pulmonar crónica o defectos inmu-

nitarios).

Las variables analizadas fueron: Síntomas o signos de

compromiso respiratorio (ver tabla I), Rx de tórax (ver ta-

bla II), temperatura axilar, proteína c reactiva, eritosedi-

mentación y recuento absoluto de blancos.

Se analizaron los datos mediante cálculo de sensibili-

dad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo,

con un intervalo de confianza del 95 Vo,pruebade Chi cua-

drado con test exacto de Fischer, significación escogida de

p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 33 pacientes. 15 (46Eü de sexo mascu-

lino, 18 (54 Vo) de sexo femenino. Promedio de edad 9 +/-

4 semanas. Promedio de peso 3050 +l 920 gramos.

12 (36 Vo) pacientes presentaron síntomas o signos de

compromiso respiratorio, de esos 5 (41 Eü mostraron ha-

llazgos positivos en el estudio radiológico.

La incidencia de neumonía fue de 5 casos (15 Vo,). Con-

TABLA lll, Diagnóstico final de los pacientes,

Fiebre de origen desconocido 14 (42 Vü

Sepsis 2 (06 Yü

lnfecciones respiratorias altas 5 (15 %)

Meningitis 2 (06 %)

lnfecciones urinarias 2 (06 %)

lnfecciones congénitas 1 (03 %)

lnfecciones respiratorias bajas 5 (15 %)

Otras infecciones 2 (06 %\

siderando diagnóstico de neunopatía un Rx de térax positi-

va, los signos o síntomas de compromiso respiratorio tu-

vieron una sensibilidad del 100 Vo,Drl.especificidad dei 46

Vc +l- 2.5 , un valor predictivo positivo de 41 Vc +l- I .1 ., y

un valor predictivo negativo de1 100 7c.

El diagnóstico final de 1os pacientes estudiados se de-

talla en la tabla III.

Se obtur,ieron hemocultrvos positivos en 6 pacientes

(18 Vi),

Los resultados bacteriológicos pueden verse en la tabla

IV.

TABLA lV, Resultados bacteriológicos.

Staphilococus epidermidis coagulasa (-) 4 (66 %)

E. coli 1 (16 %)

Streptococus sp 1 (16 %l

Se sometió a análisis la edad estratificada por meses. el

recuento absoluto de leucocitos estratificados en < de

12000 y mayores de 12000, temperatura < 39 y > 39 gra-

dos, proteína c reactiva > 0.5 y < 0.5 y la eritrosedimenta-

ción < de 30 y > de 30; relacionándolos con los hallazgos

radiológicos.

La eritrosedimentación fue marginalmente significati-

va (p 0.0ó) como predictor de neumonía, mientras las de-

más v¿Lriables no fueron estadísticamente sisnificativas.
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DISCUSION

La tendencia actual de racionalizar los costos de la

atención médica, la disposición de técnicas adecuadas para

rcalizar metanálisis (9), y la necesidad de basar los actos

médicos en evidencias: han conducido a la revisión siste-

mática de conductas médicas fuertemente anaigadas.

Estudios realizados en adultos (4) y niños mayores

(10), sugieren que la Rx de tórax carece de valor diagnós-

tico en ausencia de síntomas o signos respiratorios.

El valor predictivo de síntomas o signos de compromi-

so respiratorio fue analizado en 3 trabajos en poblaciones

menores de 3 meses de edad (6-8).

Independientemente cada uno de estos estudios, al

igual que el presente, no reúnen el número suficiente de su-

jetos como para cambiar definitivamente la recomendación

rutinaria de solicitar una Rx de tórax en el estudio de lac-

tantes febriies; el metanálisis de los 4 trabajos en conjun-

to (664 sujetos) presenta una fuerte tendencia estadística

como para discontinuar la indicación rutinaria de la Rx de

tórax en ausencia de sintomatología respiratoria.

Para obtener un grado de confianza suficiente del valor
predictivo de la ausencia de sintomatología respiratoria y

constituir así evidencia se requerirían 1000 sujetos, por 1o

que aún debe esperarse una confirmación de las recomen-

daciones planteadas en el presente análisis.
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VIDEO.CIRUGIA PEDIATRICA
Experiencia inicial

RESUMEN

Entre Enero de 1994 y Julio de 1996, 34 niños fueron

sometidos a cirugía videoscópica. Las edades variaron en-

tre I y 15 años con una media de 8 años. Con esta técnica

se trataron patologías abdominales y torácicas. Las colecis-

tectomías (9) y exploraciones testiculares (10), fueron los

procedimientos más fecuentes en abdomen, mientras que el

debridamiento o toilette pleural lo fue para el tórax (5). Las

gonadectomías y masas quísticas de ovario, hígado o peri-

toneo fueron extirpadas con relativa facilidad y se presen-

tan como muy atractivas al tratamiento por este método. La

fundoplicatura, aunque sólo aplicada en un caso, es otro de

los procedimientos que probablemente se impondrá en un

futuro cercano. No hubo necesidad de conversiones a cielo

abierto, y no se manifestaron complicaciones intra 0 poso-

peratorias excepto en un caso de debridamiento pleural,

donde una sobreinfección prolongó la estadía hospitalaria.

Palabras clave: Operación videoscópica. Toracoscopía.

Laparoscopía.

* Servicio de Círugía Pediátríca. Hospital Pri'ado
** Senício rle Cirugía General. Hoqtital Privado.
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de kL SantísünaTrinklad, Córdoba.
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Centro Médico de Córdoba.

SUMMARY:

Thirty four children underwent endosurgery from Ja-

nuary 1994 July 1996. The average age was 8 years, with a

range of I to 15 years. Thoracic or abdominal disease, we-

re treated with this technique. Cholecystectomy (9) and

testicular explorations (10) were the most frequent proce-

dures in abdomen, while pleural debridement was the most

common procedure in thorax (5). Gonadectomy, cysts lo-

calized in ovarian, liver, or peritoneum were resected easy-

ly" Fundoplication techinque, it was done in only one case,

is another operation that will be done frequently in the near

future. There was no conversion to an open surgery and no

complication before or after the operation ocuned, except

in one case of fibrinopurulent empyema where an overin-

fection delayed the hospital stay.

Key Word: Endosurgery, thoracoscopy, laparoscopy.

INTRODUCCION

La técnica videoscópica para abordaje del tórax y abdo-

men es un procedimiento invasivo pero que goza de algu-

nas ventajas como la de ofiecer una exploración con visión

magnificada y además brindar una rápida recuperación del

paciente.

Jacobaeus en 1921 yahabíapublicado una experiencia

previa para liberar adherencias pleurales en tuberculosos

(l). Gans, comenzó a utilizar la laparoscopía diagnóstica

en niños a partir de 1970 (2), pero fue a fines de la década

del 80 cuando se advirtió una revolución tecnológica con el

desanollo de las microcámaras incorporadas a los laparos-

copios.

Este procedimiento, no está excento de complicacio-
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nes, )/ aunque la mayoría pudieran ser consideradas como

menores, alguna de estas puede incidir en la mortalidad y

debería ser tenida en cuenta.

El objetivo de esta presentación es mostrar una expe-

riencia inicial con diversas patologías tratadas con videoci-

rugía cuyos resultados avisoran un futuro mas que intere-

sante en ei diagnóstico y tratamiento de la patología pediá-

trica.

MATERIALY METODO:

Se presentan 31 niños entre I y 15 años de edad con

una media de 8 años que fueron operados con procedimien-

tos videoscópicos en el Hospital de Niños y Hospital Pri-

vado de la Ciudad de Córdoba entre Enero de 1994 y Julio

de 1996.

Técnica quirúrgica:

El abordaje abdominai se e1'ectúo en todos los casos

con técnica abierta. La insuf'lación intra-abdominal con

C02 se mantuvo entre 6 y 12 mm.Hg, dependiendo de la

edad del paciente.

En los niños menores de 4 años, se efectuó la maniobra

de Credé, y en los mayores se colocó sonda uretral duran-

te la cirugía.

Para el abordaje toráxico, se utilizó una óptica de 5

mm. a través del orificio de drenaje previo, colocando un

trocard de trabajo en el mismo espacio intercostal sobre lí
nea axilar anterior. Se efectúo intubación selectiva en bron-

quio fuente del pulmón contralateral al intervenido, colo-

cando al paciente en posición decúbito lateral. La selección

de pacientes se hizo según protocolo de tratamiento para

empiemas que incluye la utilización de tubos de drenaje

durante 5 días. La toracotomía se indica cuando durante es-

te lapso, no hay respuesta clínica y el derrame no se ha re-

suelto. Todos los pacientes permanecieron internados entre

1 y 3 días, excepto aquelios con patologías torácicas, que

debieron completar tratamiento médico.

RESUTTADOS

En los nueve pacientes colecistectomizados, el diag-

nóstico de litiasis biliar se efectuó por ecografía. Todos tu-

vieron dolor abdominal, y 3 de ellos se presentaron con ic-
tericia. Un niño de 7 años con dolor abdominal recunente,

había sido operado en otro centro un año antes con diag-

nóstico de apendicitis. El paciente más pequeño fue un lac-
tante de 19 meses con síndrome de Down. antecedentes de

ictericia y colestasis neonatal por hipoplasia de canalículos

biliares,

Diez niños con diagnóstico de testículo no palpable,

nueve de ellos con falta de descenso unilateral, recibieron

exploración abdominal con esta técnica, hallando en tres

casos la presencia de testículos intra-abdominales que fue-

ron descendidos a escroto por vía inquinal en el mismo

procedimiento, En los restantes 7 casos, se observó la en-

trada de vasos y conducto deferente en el anillo inguinal.

pero en la exploración, se encontraron finos cordones con

testículos evanescentes.

En tres pacientes de sexo femenino que presentaban

signos de virilización, se efectuó videolaparoscopía diag-

nóstica hallando la presencia de ovarios con exceso de te-
jido conectivo en un caso de disgenesia gonadal pura. En

LISTADO DE OPERACIONES EFECTUADAS

Colecistectomías

Exploracién testicular (tes, no palpable)

Exploración genital - gonadectomías

Varicocelectomía

Fundoplieatura

Apendicectomía

Quistectomía retroperitoneal

Debridamiento pleuropulmonar

Quistectomía de ovario

Quistectomía por hidatidosis hepática

I
10

3

2

1

1

1

5

1

1

34TOTAL
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dos niñas con disgenesia gonadal mixta, se efectuó extirpa-

ción de un testículo disgenético y estría ovárica contralate-

ral. En una de ellas, se había practicado en 0tr0 centro, una

gonadectomía bilateral inguinal 1o cuál había resultado in-

suficiente.

En dos pacientes preadolescentes se efectuó varicoce-

lectomía izquierda, ligando las venas espermáticas izquier-

das. El control se ha efectuado por 3 y 6 meses y hasta el

momento no se evidenció ningún signo de recidiva.

En un niño con reflujo gastroesofágico de 3 años de

edad, se efectuó una fundoplicatura de Nissen. A los tres

meses de operado, necesitó una calibración esofágica por

dificultad para deglutir sólidos, Luego de este procedi-

miento, el paciente se alimenta normalmente, y los sínto-

mas respiratorios que fueron motivo de esta intervención

quirúrgica, no han recidivado luego de un año de segui-

miento.

La única indicación de apendicectomía se efectuó en

una niña de 14 años con dolor abdominal atípico en flanco

derecho y obesidad importante (74 Kgrs.), Se extirpó un

apéndice retrocecal flegmonoso utilizando electrocoagula-

ción y doble ligadura apendicular.

Un tumor quístico de abdomen fue interpretado como

quiste hidatídico de hígado. En el examen laparoscópico,

se observó una masa quística retroperitoneal con implonta

en segmento 6 de hígado. La lesión fue marzupializada y

en el control a los 6 meses, la ecografía es nonnal.

Cuadro niños entre 4 y 6 añoS, tuvieron empiema agu-

do tabicado de 2 semanas de evolución. El drenaje toráci-

co no había sido efectivo luego de 5 días, y la ecografía de-

mostraba tabiques y áreas de dename de diferente densi-

dad. El debridamiento pleuropulmonar permitió la inme-

diata reexpansión del parénquima pulmonar y la remisión

del síndrome febril en 3 niños. En un paciente, la lesolu-

ción del cuadro febril se prolongó por una sobreinfección

pulmonar. Los tubos de drenaje, permanecieron entre 3 y 4

días. Un niño de 10 años con traumatismo tQrácico, desa-

rrolló un hemotórax organizado y se intervino a los 20 días

del accidente. Se efectuó la toilette pleural retirando los

coágulos organizados que permitieron la insuflación pul-

monar completa. Se dejaron dos drenajes que fueron retira-

dos al 2o y 3" día posoperatorio.

Un paciente de 7 años tenía dos quistes hidatídicos, uno

complicado en los segmentos 2-3, y otro en el segmento 8

que n0 se observaba en forma directa. La técnica quirúrgi-

ca consistió en instilar solución salina hipertónica en los te-

jidos vecinos, para luego efectuar punción, aspiración, y

reiterados lavados intraquísticos con la misma solución. Se

resecó el tejido periquístico emergente y la membrana se

introdujo en un preseruativo para facilitar su extracción. Se

dejó un drenaje en el quiste complicado que se retiró a las

48 horas.

Todos los procedimientos videoscópicos se efectuaron

sin complicaciones y en ningún caso fue necesario conyer-

tir el procedimiento a cielo abierto.

DISCUSION:

Hasta hace no mucho tiempo, la práctica de la laparos-

copía convencional era un procedimiento rutinario en el

campo de la ginecología. La innovación tecnológica de es-

te método, facilitó y generalizó su aplicación, incluso en el

área pediátrica. En 1os casos de intersexo, demostró brindar

contundencia diagnóstica y terapéutica, ya que al contar

con una visión magnificada, se pudieron reconocer estrías

ováricas, o gónadas disgenéticas con mayor seguridad que

con la cirugía convencional.

Con la aplicación cada vez mayor de la ecografía, el

diagnóstico de la litiasis biliar se ha incrementado permi-

tiendo el abordaje quirúrgico de niños mas pequeños. He-

mos visto un recién nacido, con ictericia y litiasis demos-

trable por ecografía, con desaparición de los síntomas coin-

cidente con la eliminación comprobada del cálculo.

En los pacientes adultos, la colecistectomía efectuada

por video laparoscopía, es un método que ya no tiene obje-

ción (3, 4). Aparentemente, estos buenos resultados han si-

do llevados al campo de la cirugía pediátrica, siendo Hol-

- comb III uno de los precursores en la formulación de mo-

dificaciones sustanciales para facilitar el procedimiento (5,
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6, 7). En esta serie, se incluye un lactante de 19 meses en

que el procecimiento se efectúo sin presentat problemas

técnicos, y es probablemente uno de los niños más peque-

ños reportado hasta el momento. La colangiografía, se uti-

lizó solo en dos casos, y se considera que la utilidad de es-

te procedimiento debería ser preservada para aquellos pa-

cientes con factores de ries-eo para coledocolitiasis tales

como pancreatitis, ictericia, función hepática alterada, o di-

latación del colédoco. (8).

A los 12 meses de vida, aproximadamente el 1 7o de los

lactantes, trenen un testículo no descendido (9), y el 20 Va

de estos no son palpables (10). De estos últimos, entre el45

y 85 ok conservan las estructuras del cordón que terminan

en un fondo de saco (1 1, 12). La laparoscopía es hoy en día

el método que ofrece mayores posibilidades para el diag-

nóstico y ffatamietno del testículo no palpable. ya que por

un lado puede confirmar la presencia o efectuar alguna téc-

nica quirúrgica como podría ser Ia Fowler Stef'ens (13), En

tres pacientes, se evitó la laparotomía, ya que al localizar el

testículo, éste fue orientado y desplazado hacia el orificio

inguinal, A1 resto se le efectuó una pequeña incisión ingui-

nal para exploración del cordón espermático,

Con referencia al abordaje de los varicoceles, algunos

autores sugieren la ligadura de las venas espermáticas in-

ternas y externas (cremáster) porque esto aportaría mejores

resultados (14). Otros utilizan la via subinguinal abierta,

con anestesia local, con lo que también aportan buenos re-

sultados (15). En los pacientes operados. la identificación

de las venas espermáticas se realizó con facilidad, no así

las arterias que ofrecieron mayores dificultades. Según Ja-

row, la utilización del doppler intraoperatorio, sería útil pa-

ra reconocer la arteria espermática interna y en su expe-

riencia, con este método evitó un alto número de ligaduras

conjuntas (16). La excelente identificación de las estructu-

ras anatómicas, mínima agresión quir'úrgica, y rápida recu-

peración observada en los pacientes operados, hace de es-

ta técnica una alternativa válida al método convencional.

La operación videoendoscópica de Nissen comenzó a

utilizarse en 1991 en adultos (17). Posteriormente Lobe

( I 8) apticó esta técnica en pacientes pediátricos a partir de

1993. Básicamente, el procedimiento sigue los mismos pa-

sos quirúrgicos que la cirugía a cielo abierto. A nuestro

opaciente se le efectúo sólo un punto para cerrar los pilares

del diafragma, pero sabemos que esto podría ser discutido.

La ligadura de vasos cortos n0 se efectú0, y se considera

que esto dependerá de la posición que adopte el bazo. A los

tres meses de operado, presentó una disfagia moderada a

los alimentos sólidos por lo que se efectúo una calibración

con sondas de mercurio, luego de la cuál los síntomas de-

saparecieron.

La primera apendicectomía laparoscópica se efectúo en

1987 (19). Esta técnica tiene la ventaja de observar la cavi-

dad peritoneal completa, l¿i cual brinda una gran capacidad

de certeza diagnóstica (20). De todos modos preferimos

continuar utilizando la técnica convencional, y reservar la

videocirugía para aquellos casos de duda diagnóstica, a lo

que en nuestro caso se hubiese sumado otro factor de difi-

cultad técnica tal como la obesidad.

El debridamiento pleural toracoscópico se ha uti-

hzado como una alternativa útil que aplicada en forma pre-

coz, primero en adultos (21)y lue-eo en niños, resultó efec-

tiva para el tratamrento del empiema aydo. (22,23). Los

buenos resuitados que ya habíamos obtenido con la inter-

vencrón precoz del empiema agudo, se vieron superados

por la excelente evolución de los pacientes operados con

videoendoscopía. En la última serie de tratamiento quirúr-

gico de empiemas (24), se incluyó un paciente tratado por

toracoscopía cuando aún no se utilizaba la cámma para vi-

deo, El procecimiento fue exitoso, pero se abandonó por

ser demasiado engonoso para el operador, y a partir de allí

continuamos con la minitoracotomía.

El escaso dolor provocado por los trócares toráxicos,

comparados con incisiones pequeñas como en las minito-

ractomías, hace que la recuperación del paciente sea muy

rápida, colaborando de esta manera con la reexpansión pul-

m0nar.

El tratamiento definitivo de la hidatidosis hepática, es

la excéresis del quiste, procedimiento que hasta el momen-
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to se ha realizado a través de la laparotomía clásica. El ca-

so relatado en esta presentación, al igual que 0tr0s recien-

temente publicados (25,26), es una alternativa de aborda-

je vía laparoscópica de los quistes hidatídicos hepáticos,

siendo la técnica empleada, básicamente la misma que uti-

lizamos en la cirugía a cielo abierto. Si bien se trata de un

único paciente, el procedimiento fue simple y no presentó

complicaciones, De hecho, una casuística mayor abalaría

con mas énfasis la útilidad de este método para tratamien-

to de esta patología.
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Los médicos, ya saben mis lectores, se mueyen en este dilema:
o dejan morir al enfermo por miedo a malarLo, o lo matan por miedo a que .te les muera.

Miguel de Unamuno
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

Mujer de 54 años, pofiadora de una miocardiopatía res-

trictiva en clase funcional IV. Enfermedad avanzada con

múltiples internaciones por edema agudo de pulmón y

anasarca en los últimos meses.

El28-2-1996 se somete a trasplante cardíaco ortotópi-

co sin complicaciones intraoperatorias. Es extubada a las 4

horas de su llegada a la unidad de terapia intensiva.

Recibió inmunosupresión inicial con metilprednisolona

500 mg. cada 12 horas, azatioprina 100 mg. por día y sue-

ro antilinfocítico 1.25 mg/kg. El laboratorio de ingreso

mostraba: hematocrito 29 70, gIóbulos blancos 17.800, pla-

quetas 51.000, sodio 136, potasio 4, tiempo de protrombi-

na l3 segundos, TTPK 55 segundos, creatinina 2.10, urea

80, astrup 1381331191-41102. Se le realizaron dos transfu-

ciones de plasma fresco congelado y dos unidades de gló-

bulos rojos desleucocitados.

29-2-1996: buen estado de conciencia. Diuresis conser-

vada. Dubotamina A 6 microgramos kg/minuto. Aparece

derrame pleural derecho que se evacúa (700 cc. de líquido

serohemático). Hipertensión pulmonar 53 mm. Hg., frac-

ción de eyección 60 Ta. Continúa plaquetopenia. Comien-

za prednisona 55 mg. y ciclosporina.

01-03-1996: oligúrica. Se reduce dosis de ciclosporina.

Se coloca caféter de Swan-Ganz que muestra out-put car-

díaco de I 1 ,5 1,/minuto, resistencia vascular periférica 5 I 1,

wedge22 mm, Hg.

02-03-1996: ciclosporina 105 mg./ml. Continúa oligú-

rica que no responde a volumen y diuréticos, dopamina A
2 microgramos kg./minuto, dobutamina a 8.5 microgramos

kg./minuto, isoprotarenol 10 ml./hora, wedge 20.

03-03-1996: signos de sobrecarga hídrica. Comienza

con hemofiltración. Abundante líquido serohemático por el

tubo de drenaje pleural (1.600 cc).

04-03-1996: plaquetopenia a pesar de múltiples trans-

fuciones en días previos, Hematocrito 26 Ta.Distensión ab-

dominal. Comienza con vancomicina 1 gr. c/48 horas.

05-03-1996: desaturación del 88 7o y agotamiento res-

piratorio, Se coloca en asistencia respiratoria mecánica. El

Swan-Ganz muestra gasto cardíaco l3,96litro/minuto y re-

sistencia vascular sistémica de 464, Granulaciones tóxicas

en neutrofilia. Se comienza cefepine 2 gr./día astrup

138t32n8.6t-5.

06-03-1996: infiltrados pulmonares a predominio basal

izquierdo. Se realiza lavado broncoalveolar con resultado

negativo. Continúa dependiente de dopamina, dobutamina

e isoproterenol. La plaquetopenia y anemia siguen igual a

pesar de múltiples transfuciones, prolongación del tiempo

de coagulación y PDF aumentado. Asistencia respiratoria

mecánica 500/14/05. Continúa con hemofiltro y balances

negativos 100 ml./hora.

08-03-1996: sin cambios. Cultivo de catéter positivo

para estafilococo aureo, meticilino resistente, sensible a

vancomicina. Ecografía abdominal: muestra ascitis mode-

rada. Se extrae líquido por punción, hemonágico cuyo exa-

men físico-químico muestra 3.000 células con 80 % de

neutrófilos. Laboratorio: hematocrito 27, plaquetas 5 1.000,

TTPK 59, tiempo de protrombina 13.9 segundos, sodio

136, potasio 4.4, astrup 139129111.81-5,5/83 (0.5).

09-03-1996: laparotomía exploradora: no se observan

sitios de sangrado ni probables focos sépticos. Se comenzó

con hemodiálisis, Continúa con asistencia respiratoria me-

cáníca.

10-03-1996: sangrado por drenajes abdominales. Caída

del hematocrito aZl %. Nueva laparotomía exploradora.

Se descubre sangrado en pared abdominal.

13-03-1996: nuevo infiltrado pulmonar en base dere-

cha, lavado broncoalveolar negativo. PCR negativo. Se

suspende cefepine y comienza imipenen. Laboratorio: so-

dio l4l, potasio 4.5, creatinina 2J9,,xea 1.78, hematocri-

to 38, plaquetas 95.000, tiempo de protrombina 12, TTPK

60, osmolaridad plasmática 331.

14-03-1996: continúa con asistencia respiratoria mecá-

nica y hemodiálisis diaria. Trombocitopenia, depresión

neurológica sin signos de foco, responde a estímulos enér-

gicos con apertura palpebral, rigidez de nuca +++, embara-

miento, hiponeflexia. Tomografía sin contraste: dentro de

límites normales. Punción limbar: normal,

15-03-1996: continúa con trombocitopenia y aparece

neutropenia: 450/m13, eritroblastos 350 Io, plaquetas

50.000. Se realiza punción de médula ósea: revela hipopla-
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sia severa. Comienza con leucovorina. Los resultados del

lavado broncoalveolar son negativos hasta la fecha. Radio-

grafía de tórax: aparecen nódulos cavitados en lóbulo supe-

rior izquierdo por lo que se agrega al esquema de vancomi-

cina e imipenen, anfotericina, Neurológicamente igual. He-

modinámicamente estable con tensión arterial de 130/70

con dopa a dosis vasodilatadoras.

11-43-D96: hemodinámicamente estable sin drogas

inotrópicas, pero con gran depresión neurológica, casi sin

respuesta motora. Pupilas reactivas lentas. Continúa con

asistencia respiratoria mecánica 500/18/0.5, con astrup

1261311171-8.9/80. El abdomen continúa distendido, sin

ruidos hidroaéreos y con ascitis sanguinolenta, Aparece

sangre fresca por sonda nasogástrica. Plaquetas 26.000,

glóbulos blancos 1.200, hematocrito 29.5. Recibe plasma

fresco congelado y 5 unidades e plaquetas por hemodiáli-

sis.

l8-03-1996: se agrega inestabilidad hemodinámica que

obliga a volver a la dopamina a 8 microgramos/kg,/minu-

to. Plaquetas 15.000, hematocrito 29, glóbulos blancos

3.100, eritroblastos 170 70.

19-03-1996: aumentan infiltrados en campo pulmonar

izquierdo. Se define claramente un nódulo cavitado en ló-

bulo superior izquierdo. Lavado broncoalveolar muestra

abundante secreción mucopurulenta en lóbulo superior e

inferior izquierdo con colapso de lóbulo medio derecho. El

examen directo muestra bacilos gram negativos.

20-03-1996: continúa crítica. liene respuesta flexora

ante estímulos nociceptivos. Sigue con asistencia respirato-

ria mecániea 500 I 24 I 0.6. Astrup 1 31 I 29 I l1 I I7 I -6.3 I 82. Au-

mentan los infiltrados pulmonares. Sobrecarga derecha,

diálisis diaria, abdomen distendido. Sigue igual. Plaquetas

36.000, hematocrito 27 7a, glóbulos blancos 9,200. Se

agrega colistín.

2l-03-1996: prolongación del tiempo de coagulación,

TTPK 63, PDF 160 dimero de 8.000.Infiltrados pulmona-

res bilaterales en aumento. Anisocoria, plaquetas 50.000,

hipotensión e inestabilidad hemodinámica, edema genera-

lizado. PVC 15 cm. de agua.

22-03-1996: fallece a las 8.30 horas.

DISGUTE: Dr. Marcos Amuchástegui 
-

TIODERADOR: Dr, Enrique Caeiro 
**

DISCUSION:

Esta era una paciente de sexo femenino de 54 años de

edad que consultó por anasarca y disnea progresiva con va-

rias internaciones por descompensación en nuestro hospi-

tal y en otro nosocomio de su ciudad natal. Ultimamente

tenía disnea de reposo y edema hasta las rodillas con dena-

me pleural izquierdo y ascitis. La fracción de eyección fue

de 41 7o por radiocardiograma. El ecocardiograma mostró

agrandamiento de ambas aurículas con ventrículos de ta-

maño normal. Por ecografía Doppler pulsada, se evidenció

un patrón restrictivo y la biopsia endomiocárdica efectua-

da en otra institución puso en evidencia fibrosis endomio-

cárdica. A pesar de la fracción de eyección de 41 %lapa-
ciente tenía insuficiencia cardíaca severa seguramente por

disfunción diastólica de ventrículo izquierdo, ésta es una

patología bastante infrecuente.

El flujo diastólico de Ia válvula mitral tiene dos ondas

positivas. Una es la onda "E" y la otra la onda "A". La on-

da "E" tiene que ser más grande que la onda "A" normal-

mente. El tiempo de desaceleración de la onda "E" normal-

mente es de 140-240 mseg. Nuestra paciente tenía un tiem-

po de desaceleración de la onda "E" de 117 mseg. lo que

habla a favor de una función diastólica extremadamente

comprometida con patrón restrictivo.

Como antecedentes quirúrgicos había sido nefrectomi-

zadapor cáncer de riñón un año atrás. La ecografía, el cen-

tellograma óseo y la tomografía computada de torax fueron

negativas una semana antes del ingreso al hospital. Había

sido tratada con Fursemida, Aldactone, Enalapril, Couma-

din y a pesar de ello tenía internaciones semanales por des-

compensación de su insfuciencia cardíaca.

El examen físico mostraba a una mujer de pequeña

contextura, pesaba 55 kg, y su altura de 1.58 m. Tenía 40

-ruido intenso, hipoventilación en bases pulmonares por de-

* lefe de Cardiología
** Tituktr de Medicino Intcnta.
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name pleural, hepatomegalia, ascitis y edema hasta las ro-

dillas.

Durante la valoración pre-transplante se constató Cross

Match contra panel positivo en un 20 7a, o sa?,reaccionaba

contra el 20 Vo de los linfocitos donantes lo cual hacía ne-

cesario Cross Match contra donante previo al transplante el

cual fue negativo. Tenía IgG positivo para CMV. Las pre-

siones pulmonares estaban ligeramente aumentadas y las

presiones de ventrículo derecho e izquierdo presentaban la

clásica onda de raíz ctadrada de las cardiopatías restricti-

vas. Lo remarcable del laboratorio fue: Na 117, creatinina

l.l6, trea 1.82.

La fibrosis endomiocárdica es como dijimos una enfer-

medad poco frecuente y está relacionada con el síndrome

de Loefrer. Los pacientes luego de ser transplantados son

tratados habitualmente con régimen de tres drogas: Ciclos-

porina, Azatioprina y Prednisona. En esta paciente agrega-

mos ksuero antilinfocítico por la imposibilidad de adminis-

trar en forma precoz Ciclosporina ya que era uninéfrica y

tenía insuficiencia renal por lo que consideramos conve-

niente comenzaÍ con Ciclosporina luego de lograr la esta-

bilidad hemodinámica.

En esta parte de la discusión cabe consignar dos o

tres cosas:

El porcentaje de pacientes con cardiomiopatía restricti-

va que son trasplantados es extremadamente bajo, no más

del2 ó 3 Vo. Habittalmente son pacientes que se encuen-

tran más enfermos de lo que se cree. El pronóstico de los

pacientes con cardiopatía restrictiva es malo ya que el 50

Vo fallecen al cabo del año de efectuar el diagnósitoc. El

adenocarcinoma renal no es una contraindicación para tras-

plante en cuanto haya sido de pequeño tamaño (menor de

1-1.5 cm)y no tenga metástasis.

La hiponatremia en los pacientes con insuficiencia car-

díaca se debe a dos factores: sobredilatación y pérdida de

Na por diuréticos. Previo al trasplante a esta paciente se le

suspendieron los diuréticos y se comenzó con Dopamina

en dosis vasodilatadoras.

El suero antilinfocítico como terapia inductora para

postergar la administración de Ciclosporina es una opción

válida a expensas de tener un mayor número de infección

y trombocitopenia en el postoperatorio inmediato.

Nosotros tenemos trasplantados l8 pacientes con una

edad promedio entre 50-60 años, 14 son varones. La gran

mayoría fueron trasplantados mientras estaban en su domi-

cilio, un grupo más o menos importante se encontraba en

terapia intensiva y un pequeño grupo internado en el hos-

pital. Esta mujer estaba en terapia intensiva en una situa-

ción bastante crítica.

¿Cuáles son las complicaciones del trasplante cardía-

co?

Las más importantes son: infecciones y rechazos, pero

también hay otras como deterioro hemodinámico, compli-

caciones gastroenterológicas, metabólicas, neurológicas,

tumorales, nefrológicas y desanollo de hipertensión arte-

rial. En esta paciente debemos agregar trombocitopenia

que es lo que marcó el paso de su evolución. Recibió 25

unidades de glóbulos rojos sedimentados, deleucocitados;

35 unidades de plasma fresco congelado y crioprecipita-

dos. Esto suma muchos productos de la sangre y no pudi-

mos nunca aumentar sus niveles de plaquetas a más de

50,000.

¿Cuál fwe la causa de la trombocitopenia en nuestrú

paciente?

Pudo haber sido el Immuran, el suero antilinfocítico
(sobre todo por su administración conjunta), el Bactrim,

Aciclovir, Ganciclovir, Heparina, insuficiencia hepática, o

quizás sepsis, la cual creo fue la causa más importante.

La insuficiencia renal en estos pacientes durante el pe-

íodo inmediato al trasplante se debe también a dos o tres

causas bien conocidas como son: la bomba extracorpórea,

la hipotensión con disminución de volumen y la adminis-

tración de Ciclosporina.

La causa de muerte de esta paciente creo que ha sido

sin duda infección. La infección de los primeros días del

trasplante, por 1o general es bacteriana, aunque no se pue-

de descartar CMV. El órgano más afectado es el pulmón en
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m28 7o y la sangre entn26 7a.

Habitualmente son infecciones mixtas: bacteriana-vi-

rus u hongo. En un trabajo que publicamos meses atrás las

infecciones que se daban dentro de los primeros meses eran

primordialmente bacterianas y luego virales. El6l Va de

los pacientes presentó infección por CMV. El gran porcen-

taje de las mismas fue por reactivación y en muy pocos ca-

sos por primoinfección.

Los meses de mayor incidencia de infección por CMV
son los primeros cuatro meses coincidentes con la mayor

inmunosupresión. En nuestra paciente el PCR para CMV
fue negativo.

En definitiva creo que esta paciente tubo trombocitope-

nia severa resistente a tratamientos instituidos que segura-

mente fue secundaria a drogas y a sepsis, Además tuvo

neumonia con distress respiratorio probablemente secun-

dario a politransfusión y neumonia la cual pudo haber sido

bacteriana o por CMV no pudiéndose descafiar la presen-

cia de hongos. Insuficiencia renal aguda.

Dr. Enrique Caeiro pregunta: Lapaciente. ¿tuyl coagu-

lación intravascular?

Dr. Marcos Amuchastegui, respuesta: tuvo PDF positi-

vo al final y lo único que tuvo alterado al principio fue la

plaquetopenia.

ANATOMIA PATOLOGICA

La disección por órganos revela: Corazén: con peri-

cardio despulido, hemonágico, en múltiples cortes trans-

versales del ventrículo izquierdo, se rec0n0cen lesiones no-

dulares de t 3 cm. de diámetro cercanos a la punta, Ade-

más en la luz del mismo ventrículo se descubre un trombo

mural que al cofie evidencia nódulos blanquecinos. Pul-

mones: pleuras opacas despulidas. Su disección revela en

parenquima de ambos pulmones, múltiples nódulos de t 5

cm. de diámetro. Los mayores ubicados de preferencia en

los lóbulos superiores, La confluencia de varios nódulos,

forman un conglomerado cavitado, con ruptura de un vaso

sanguíneo con sangre coagulada en su interior. Aparato

Digestivo: Esófago: con efracciones longitudinales de la

mucosa. Estómago: al corte se evidencia en el cuerpo y te-

cho, formaciones nodulares sobreelevadas de 0,7 cm. de

diámetro, sumados a gastritis hemonágica en napa. Intes-

tino delgado y grueso: también aquí en la mucosa se ob-

servan nódulos sobreelevados de similares características a

los descriptos en otros órganos.

La microscopía de las lesiones encontradas demuestra

una enfermedad sistémica micótica invasiva. Los ele-

mentos hallados en pericardio, el trombo mural izquierdo

con pared libre del mismo ventrículo, ambos campos pul-

monares con nódulos múltiples y lesión cavitada en lóbulo

superior derecho a los que se agrega las lesiones descriptas

en estómago, intestino delgado y grueso, conesponden a

elementos filamentosos, tabicados y bifurcados en ángulo

de 45". Además se reconocen en la cavidad conidios con-

formando con las hifas, un aspergiloma. O sea que la pa-

ciente era portadora de una aspergilosis sistémica invasi-

Ya, causante de su muerte.

Agrego además, que el corazón nativo de la paciente

presentaba fibroelastosis endomiocárdica.
El examen del cadáver revela intenso tinte ictérico de

piel y mucosas. Abdomen distendido, globuloso y en tórax

cicatriz de cirugía cardíaca.

De la cavidad pericárdica se extraen 200 cc. aproxida-

mente de líquido hemonágico.

* Médica Adiunta de Anatomía Patol(tgica t Citopatología

del Hospítal Privado.
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Estómago. Muccsa gástrica con múltiples nódulos

de aspergilosis.

lntestino grueso con numerosos nódulos de aspergillus.
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Foto microscópica.

lnmersión. Coloración

de Metenamina

Aspergiloma pulmonar.Plata. Evidencia elemetnos hifados,

tabicados
y en ángulo de 45".


