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Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 1985

INFORMACION A LOS AUTORES

La Revista de la Facultad de Ciencias Médicas es una publicacién oficial de esta Institucion
que estd dedicada a la difusién de trabajos cientificos en el drea de las Ciencias Médicas. Publica
trabajos en idioma castellano, de profesores y estudiantes de la Facultad de Medicina y de otros
autores, previa aprobacién del Consejo Editorial. La Revista consta de un volumen anual, formado
por cuatro nimeros.

La Revista publica: editoriales, trabajos originales, casos clinicos o resimenes de sesiones
clinico—patolégicas, artfculos de revision, estudios tedricos o ensayos referidos a las ciencias mé-
dicas, trabajos de educacién médica, comentarios bibliogrificos.

Los trabajos que se envian deben ser inéditos y la decisién de aceptacidn para publicacion’
la realiza el editor en base a la recomendaci6én del Consejo Editorial. El Consejo Editorial se reser-
va todos los derechos de programacién, impresién o reproduccion, total o parcial de los trabajos
que reciban dando la informacién correspondiente a los autores.

Forma y presentacién de los articulos

Los articulos y toda correspondencia deben ser enviados a:
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
Instituto de Investigaciones
Facultad de Ciencias Médicas
Iquique y Sodiro s/n
Quito—Ecuador.
El manuscrito debe ser presentado en el siguiente orden, con las piginas numeradas consecu-
tivamente a partir de la pdgina del titulo.

Pigina del titulo.

a) Titulo;b) Nombre completo de los autores; c) Nombre y direccién de la (s) institucion
(es) donde el trabajo fue realizado; d) Auspicio financiero.

Resumen

Debe ser presentado en pigina separada, de no mis de 300 palabras; debe contener datos pre-
cisos y claros que presenten el problema, el proceso experimental, los resultados y conclusiones.
No podrd contener tablas, figuras o notas,

Introduceién

. Debe ser mencionado el propésito del trabajo, la relacién con otros articulos publicados, y
los objetivos de la investigacion. No se recomienda una revisién extensiva de la literatura publicada.

Materiales y Métodos
Debe darse la informacién suficiente, en el texto o por citas de la literatura, que permitan

que el trabajo pueda ser repetido; debe contener la metodologia, la descripcidn de los materiales,
~ técnicas, etc., utilizados.
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Resultados

Deben ser presentados en forma clara y concisa. Las tablas y figuras deben ser utilizadas so-
lamente cuando sean necesarias para una efectiva. comprensién de los datos.

Discusién

El propdsito de la discusibén es la de interpretar a los resultados y relacionarlos con los cono-
cimientos existentes. :

Agradecimientos

Si es necesario, un breve agradecimiento puede realizarse por la asistencia técnica y de co-
laboradores. '

Referencias bibliograficas

Deben ser mencionadas en el texto, seglin el orden de aparicién, con niimeros ardbigos en-
tre paréntesis. El listado de referencias se presentard numerado y completo. La forma de redac-
cién debe ajustarse al siguiente modelo:

Revista: Apellido del autor (coma). Iniciales del nombre del autor (punto, dos puntos). Titulo
del artfculo (punto). Nombre de la revista o abreviatura de la misma subrayada (coma). Volu-
men (dos puntos).Pégina inicial (coma). Afio (punto). Nombre de todos los autores,

Nobbs, C.L., Watson, H.C. and Kendrew, J.C.: Structure of deoxymyoglobin: a crystallographic
study. Nature, 209: 339, 1966.

Libro: Apellido del autor (coma). Iniciales del nombre del autor (punto, dos puntos). Nombre
del libro subrayado (punto). Nombre de la editorial (coma). Ciudad de publicacién (coma). Pd-
gina (coma). Afio (punto). Nombre de todos ios autores.

Sherrington, C.: The integrative Action of the Nervous System. 1st ed. Yale University Press,
New Haven, pp.433,1943. v

Schild, H.0.: Histamine release and anaphylaxis. In: Wolstenholme, G. W. E. and O’Connor,
C.M. (Editors), Histamine. Little, Brown and Co., Boston, pp. 139, 1956.

Tablas

Deben ser enviadas en hojas separadas a las del texto; contener un titulo claro y conciso,
colocado al lado izquierdo superior e identificadas con niimero ardbigo. Trazar una l{nea horizon-
tal arriba y abajo de los encabezamientos y otra al final. No deberdn trazarse l{neas verticales.
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Tabla 1 - Presion arterial por palpacan

mmHg No. de casos
60 6
65 1
70 10
75 2
80 30
TOTAL 49

Figuras

Deben ser enviadas en hojas separadas a las del texto, contener una leyenda colocada abajo y
al lado izquierdo de la figura, e identificadas con niimero ardbigo. Deben ser realizadas en cartulina

con tinta china negra, con formato 20x28 cm.

Unidades

FEl sistema internacional de unidades métricas debe ser utilizado para unidades y abreviacio-
nes de unidades. '

Abvreviaciones

Deben ser utilizadas lo menos posible, y si lo fueran, deben ser definidas en la primera men-
cidn, Las abreviaciones no deben aparecer en el titulo ni cn el resumen.

Los trabajos que se publiquen (texto e ilustraciones) no serin devueltos. Los trabajos no pu-
blicados, se remitirdn 4 los autores. Los autores son resposables de la calidad cient{fica y de las opi-
niones vertidas en sus trabajos.
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ESTUDIO METABOLICO AMBULATORIO DE LA NEFROLITIASIS

Dr, GUSTAVO SALVADOR D., Dra. MYRIAN ANDRADE y
Dt. JUAN O. TAMAYO*

Servicio de Nefrologia, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito y *Servicio de Nefrologia del
Instituto Nacional de la Nutricion de México.

RESUMEN

En enero de 1983 se inici6 en el Hospital Carlos Andrade Marfn, la consulta de litiasis y
metabolismo mineral, desde esa fecha hasta julio de 1985, acudieron 50 pacientes para someterse 2
estudio metabolico de litiasis, en todos sé descartaron enfermedades sistémicas.y tenfan normocal-
cemia al inicio de! estudio. Diecisiete pacientes terminaron el protocolo que fue realizado tomando
como base el disefiado por el Dr. C,Pack de la Universidad de Texas y ¢l disehado por €l Instituto
Nacional de la Nutricién de México adaptado a las condiciones de nuestro medio. Los resultados
indican que la litiasis ocurrén en mayor frecuencia en personas con vida sedentaria, el 36 por cien-
to de los pacientes tenfan antecedentes de litiasis, y ésta enfermedad recurri6 en el 82 por ciento
de los pacientes del estudio ptevio al tratamiento. En el 77 por ciento de todos los pacientes se
encontrd trastornos del metabolismo miineral. El tratamiento fue especifico para cada trastorno
metabélico y fue efectivo en el 100 pot ciento de los pacientes, con tiempo de seguimiento pos—
terapéutica entre 6 a 34 meses. Se recomienda que todo paciente que forme un cilculo tenal sea
sometido a estudio metabdlico y tratamiento especifico. Revista de la Facultad de Ciencias Mé-

dicas (Quito); 10: 87, 1985).

La nefrolitiasis es una enfermedad que ha
llamado la atencién del hombre desde tiempos
inmemorables, y a través de las distintas épocas
y culturas ha tenido interpretaciones muy
diversas desde lo ‘mdgico a lo sobrenatural.
En general el interés por ésta enfermedad ha
sido mds bien quirirgico que cl{nico y solo des-
de los inicios de la década de los setenta se reali-
zan estudios controlados para encontrar las al-
teraciones del metabolismo mineral que conlle-
van a 1a formacién de los cilculos renales, Al
inicio de éstos, el 90 por ciento de las nefrolitia-
sis eran de causa idiopética, pero con ¢l avan-
ce de los estudios clinicos y de laboratorio,
éste porcentaje se ha reducido dramdticamente
al 5 por ciento en la actualidad, ademis, se

ha demostrado el beneficio que se obtiene al
encontrar las alteraciones metabélico—minera-
les que llevan a la formacion de cdlculos rena-
les (1).

La incidencia de la nefrolitiasis es alta en
la poblacién general, existiendo zonas geogrd-
ficas de mayor o menor litogenicidad, en Es-
tados Unidos de Norte América se ha demostra-
do que el nimero de individuos que forman un
cilculo renal cada afio varfa entre 0.7 a 1.6
por cada 1000 habitantes (2.3), en Alemania
Occidental se estimbé que existieron 70.000
hospitalizaciones durante 1980 por nefrolitia-
sis (3), ademds por cada nuevo cileulo del 20
al 36 por ciento de los pacientes pueden necesi-
tar  cistoscopfas, cirugfa o ambas y del 26 al
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40 por ciento pueden requerir hospitalizacién
(4). En nuestro medio no existen estudios so-
bre los datos enunciados, pero de datos obteni-
dos en el: Hospital ‘Carlos Andrade Marin
(HCAM) del Seguro Social Fcuatoriano duran-
te los Gltimos 10 afios, se demuestra que la ne-

frolitiasis es la tercera causa de hospitalizacion '

en el Servicio de Urologia, después de hiper-
trofia prostitica benigna e infecci6én de vias
urinrias bajas (5).

Es ampliamente conocido y existen
muchos reportes al respecto (6. 7, 8, 9) de que
la nefrolitiasis es una enfermedad que recurre
con mucha frecuencia, mientras no es tratada
la causa que la origina; ésta recurrencia es ma-
yor en los siguientes 10 afios a la formacion
del primer episodio de litiasis. Este hecho impo-
ne al médico el encontrar las alteraciones meta-
bélico mineraleés que llevan a la formacion de

cdlculos y a través de .éstas, prescribir el o los ‘
tratamientos selectivos para cada caso, mds

aln si sabemos que ésta es una enfermedad que
en la mayoria: de los pacientes produce un alto
grado de incapacidad, que con frecuencia
conlleva .a infecciones del tracto urinario a
repeticion y destruccion lenta y progresiva de
la funcion renal.

. En nuestro medio la mayoria de los pa-

cientes que padecen de nefrolitiasis son. tra-
tados atin inicamente desde el punto de vista
quirlrgico, y en una gran proporcién de casos
se les prescriben dietas bajas en calcio en forma
indiscriminada. No en pocas ocasiones éstos
pacientes vuelven a formar nuevos cdlculos con
todas las repercusiones conocidas; la pérdida de
productividad del individuo por incapacidad,
las hospitalizaciones prolongadas, las instrumen-
taciones del tracto urinario, las intervenciones
quirtirgicas y el gasto econémico que todo ello
representa. :

+Con el objeto de identificar las alteracio-
nes del metabolismo mineral que presentan las
personas formadoras de cdlculos renales en
nuestro medio, decidimos iniciar en enero de
1983 una Clinica dé Litiasis y Metabolismo Mi-
neral en el Servicio de Nefrologia del HCAM
de Quito, Ecuador; claro estd con multiples
limitaciones deésde todo punto de vista (téc-
nicas, humanas, fisicas) y que persisten hasta

‘Estudio Metabdlico de la Nefrolitiasis

la actualidad, pero con la colaboracion deci-
dida de los pacientes y personal encargado de
ésta Clinica hemos podido realizar éste estu-
dio en condiciones muy semejantes-a las que se
realizan en otros centros nefrolégicos de La-
tino América (10). Esta Clinica ha sido la encar-
gada de recolectar a los pacientes, realizar los

“estudios ‘metabdlicos, -vigilar la buena realiza-

cion de los datos de laboratorio, iniciar los tra-
tamientos y realizar los segunmxentos de los

pacientes tratados

MATERIALES Y METODOS

Desde enero de 1983 hasta julio de 1985
acudieron cincuenta pacientes para someterse
a estudio metabdlico, de éstos 17 pacientcs
terminaron el tratamiento 'y se encuentran en
seguimiento hasta la actualidad. El estudio
metabolico mineral fue realizado siguiendo los
protocolos ideados por el Dr. Charles Pack de
la Universidad de Texas, Estados Unidos y
del Instituto Nacional de la Nutricién de.
México, D.F., corregido de acuerdo a las ca-
racterfsticas de nuestro medio (Tabla 1).

Las determinaciones de laboratorio fue-
ron realizadas en el laboratorio. clinico de
HCAM y en ciertos casos en un solo laborato-
rio fuera del Hospital (Unidad de Radio Inmu-
noensayo del Laboratorio de Investigaciones de
Bioquimica, Facultad de Medicina, Quito}.
La metodologia se indica en la Tabla 2.

+En relacion a l4 tabla 1, cabe explicar que
el estudio ‘de laboratorio se realiz6 ¢n"cuatro
etapas; la primera cuando el paciente se encon-
traba sometido a una dieta normal y en su habi-
tat por lo menos 10 dfas previos al estudio, no
se realizaba el primer paso en los pacientes que
habian sido intervenidos quirargicamente en los
dltimos 60 dias, en aquellos que habfan sido
sometidos a estudios urogrificos en los dltimos
30 dias y en los que estaban recibiendo medi-
camentos que se les considerd qué podian al-
terar las pruebas de laboratorio, en éste ultimo
caso, se les suspendié ésta medicacion por lo
menos  10° dias antes de iniciar el estudio.

-La segunda etapa consistié en realizar los
exdmenes de laboratorio indicados después
de que el paciente se sometia a una dieta fija
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Tabla1.— - Formulario aplicado a los pacientes estudiados

CLINICA DE LIT‘iASIS Y METABOLISMO MINERAL

Estudio Metabélico Ambulatorio

FichaNo. ......... ... ... ... ... ... e e
H.ClinicaNo. ............ L e

Nimero de clculos expulsados . .. ... .. .. SN U
Litiasis Unio Bilateral . .. ... ............ A S
Intervalo de tiempo entre ¢add cdlailo . .. ... e e e
Administracién de medicaméntosy/o dietasprevias .. ... ... ... ..ol e
Antecedentes familiaresde litiasis . . ... . ... . .. L. L
Enfermedades sistémicas . ............... e e e e e e e
Examen Fisico Completo . . . . . R

LABORATORIO

Exameén Sin dieta Con dieta Carga Ayuno
2 Sangre ’

Calcio

Fésforo

Creatinina

"A. Urico

Fosfatasa Alealina

Albéimisia :

Proteinas totales

‘Sodio -

Cloro

Potasio

Magnesio

PTH X

Orina

Calcio

Fésforo

A. Urico

Creatinina

Volumen

"Sodio

Oxalato

.Citrato

Cistina

pH

Cultivo

0 Ca/Cr

Tm Fésforo

" CPA/CPF _

Composicion quimicadelcdleulo . . .. .. .. .. L Lo oo PRSI R U AN PN R

X X X
X X X
X X X

EA R I I T

I A I I



Tabla2.— Métodos de laboratorio utilizados

EXAMEN METODO
SANGRE
Calcio Nefelometria
Fésforo Colorimétrico (Fiske—Sabonowchen modiFicado)
Creatinina Colorimétrico
Acide Urico Enzimdtico por uricosa
Fosfatasa Alcalina Enzimitico
Magnesio Nefelometria
Sodio Flamomertr{a
Potasio Flamometria
Cloro Flamometria
Albumina y Colorimétrico
Proteinas totales
Paratochormona Radioinmunoensayo (Region media de la molécula). Realizada en la Unidad de
RIA del Laboratorio de Investigaciones de Bioquimica. Facultad de Medicina,
Quito.
ORINA
Calcio Nefelometria
Fésforo Colorimétrico (Fiske—Sabonowchen modificado) )
Creatinina Colorimétrico
Acido Urico Enzimitico por uricosa
Sodio Flamometria
Volumen Medicién normal
PH Labstix (Prueba de color)
Anilisis del Cdlculo Cristalografia

06

spsoRNoaN 0] op 0d}IeqUIaN O1PNISH



G. Salvador y Cols.

en 400 mgrs. de calcio y 100 meq de sodio du-
rante 5 dias antes de iniciar los exdmenes de
laboratorio de ésta fase y permanecia en estas
condiciones en el transcurso de los mismos. La
tercera etapa se la realizaba con el pacientes en
el régimen dietético antetior y se lo adminis-
traba en forma sibita un bolo de calcio por via
oral que consistié en la administracién de 1000
mgs de carbonato de calcio y la cuarta y dlti-
ma etapa s¢ realizd con el paciente en dieta de
400 mgs de calcio y 100 meq de sodio peto des-
pués de someterlo a un ayuno de por lo menos
12 horas de duracion. Durante la primera y
segunda etapa se recolectd orina de 24 horas,
en ld tercera y cuarta etapa se recolectd orina
de dos horas, usando preservativos de 4cido
clorhidrico y sosa de acuerdo al examen a rea-
lizar. Las dietas fueron prescritas por personal
especializado en dietética del HCAM, y basa-
dos en las tablas de ¢omposicion de alimen-
tos del Ecuador.

El andlisis de los cdlculos fue realizado
por estudio cristalogrifico en el laboratorio
de mineralogia del Profesor Alfred Levinson
en Ontario, Canad:i_.

RESULTADOS
Los resultados de los datos anamnésicos

que se describen 4 continuacién fueron reco-

Tabla 3.~

921

lectados de 50 pacientes que acudieron por lo
menos en un ocasion a la Clinica de Litiasis.
La edad media de presentacion fue de 37 afos
* 9,60 por ciento fucron hombres y el 40 por
ciento fnujeres, con una relacibn hombre—
mujer de 1.5:1; la_ocupacién mds frecuente
fue de oficinistas (34 por ciento), seguido de
maestros (24 por ciento); la procedencia mis
frecuente fue la provincia de Pichincha (60
por ciento); seguida por las provincias de Loja
y Manabi en un porcentaje ostensiblemente
menor (10 y 8 por ciento respectivamente).
64 por ciento de las pacientes no tenian ante-
cedentes familiares de litiasis. En relacién a los
hdbitos alimenticios, 78 por cientos de pacien-
tes tenfan hédbitos alimenticios similares a los
reportados con mayor frecuencia en los pacien-
tes formadores de cdlculos renales (Tabla 3).
La litiasis fue unilateral en el 48 por ciento dé
los casos, cotrespondiendo 68 por ciento de
éstos a litiasis de lado derecho y 32 por ciento
a litiasis de lado izquierdo; el 52 por ciento de
pacientes habfa expulsado cdlculos a4 través
de los dos rifiones. En cuanto 4 la trecurrencia
de la litiasis después del primer episodio 56
por ciefito de los pacientes repitieron un segun-
do episodio en los 5 siguientes afios y un 35
por ciento repitieron un segundo episodio en
los 10 afios siguientes, solamente un 9 por cien-
to de los pacientes eéstudiados (50 casos) no

Habitos Alimenticios de los pacientes incluidos en el estudio

Positivos 78 por ciento

Ldcteos. ... ..
Purinas ... ...

Grasas

"Poco Liquido . .
Agua Mineral . .

Medicamentos

.......... 48 por ciento
.......... 44 por ciento
.......... 26 por ciento
.......... 22 por ciento
.......... 8 por ciento
.......... 4 por ciento
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habfan expulsado un nuevo cdlculo en los 10
afios siguientes o tenian mienos de 3 afios de
seguimiento sin expulsar clculos (Figura 1).

Los datos que se describen a continuacion
son de los 17 pacientes que terminaron el es-
tudio ‘metabdlico, de -éstos 7 (41.1 por ciefito)
presentaron hipercalciuria absortiva tipo I, un
paciente (5.8 por ciento) preseiitd hipercalciu-
tia absortiva tipo II. Ninguno presenté hiper-
calciuria absortiva tipo III o hipofosfatémica.
Dos pacientes (11.7 por ciento) tuvieron hiper-
calciurias resortivas por hiperparatiroidismo

 RECURRENCIA
%0 50 F

404

Estudio Metabdlico de la Nefrolitiasis

primario, uno asintomético y otro con cuadro
clfnico 'y de laboratorio muy florido; dos
pacientes (11,7 por ciento) presentaron hiper-
calciuria por fuga renal de calcio; un pacien-
te (5,8 por ciento) presentd hiperuricosuria con
normouticemia y c¢dlculos de oxalato de calcio
puros; cuatro pacientes no presentaron altera-
ciones detectadas a través de los exdmenes
realizados (23.5 por ciento) y se los considerd
como litiasis cdlcica idiopdtica (Tabla 4, Fi-
gura 2). El tratamiento  instaurado después
de terminado el estudio metabblico y realizado

30 -
20 4
10+
0 I L I 1 L] v
1 2 3 4 5
Figura 1.

6 7 8 9 10

Recurrencia de la litiasis en lus pacientes estudiadas.

Tabla 4~  Etiologia de las hipercalciurias en los pacientes estudiados
Hipercalciuria Tipol........... 41.7 pot ciento
Absortiva TipolIl .......... 5.8 por ciento
_ Tipolll........... ‘0 por ciento
Hipercalciuria ‘
Resortiva e e 11.7 por ciento
Hipercalciuria S
Renal . oo L ~...11.7 por ciento
. Hiperuricosuria . ,
Cdlculos de Oxalato .. 5.8 por ciento

Litiasis Cdlcica

......... 23.0 por ciento
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%0

50 o

40 o

30 41.12

20 +

10 4 11.72 11.76

0 5.82 v

ABSORTIVA ABSORTIVA RESORTIVAS RENALES -
TIPO 1 TIPO 11

Figura 2. [Etiologia de las hipercalciurias en las pacientes estudiadas.

el diagndstico especifico, consistié en lo si-

guiente:  diuréticos tiaz{dicos (hidroclorotiazi-
da y clortalidona), inhibidores del metabolis-
mo del dcido drico (Alopurinol), inhibidores
de la reabsorcién intestinal de calcio (fosfato
sédico de celulosa), dietas bajas. en sodio y
calcio en los casos que lo ameritaron, dietas
bajas en purinas en los casos que lo ameritaron
y abundantes l{quidos en todos los pacientes.
El seguimiento de los pacientes después de ini-
ciado el tratamiento fluctha entre 6 y 34 me-
ses y durante todo éste tiempo hemos podido
establecer aunque en una forma preliminar -
(es necesario sobrepasar 5 afios de seguimiento)
el efecto del tratamiento instaurado. Como se
observa en la figura 3 no se ha presentado
ningiin nuevo episodio de litiasis en los pacien-
tes bajo diferentes tratamientos, considerando,

que algunos tienen tiempos de seguimiento de -

mds de 30 meses.

DISCUSION

La litiasis es una enfermedad producida
por dos grandes grupos de alteraciones del me-
tabolismo mineral, la .primera por trastornos
del eje calcio, foésforo, paratohormona y Vita-
mina D3 y la segunda por trastornos en la
concentracion de substancias inhibidoras de la
litogénesis que normalmente se encuentran en
la orina (4, 11, 12). Estos trastornos meta-
bélicos pueden ser investigados hasta en el 95
por ciento de los pacientes formadores de cdlcu-
los renales y un muy pequeiio porcentaje de
pacientes quedan incluidos en el grupo de la
llamada litiasis cdlcica idiopdtica (1).

En el presente estudio se ha llegado a en-
contrar el trastorno metabdlico en el 77 por
ciento de los casos, cifra similar a la reportada
por autores americanos hasta 1982 (9). A par-
tir de dicha fecha se implementaron los proce-
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Figura 3. Evaluacion de los pacientes antesy después de los diferentes tratamientos instaurados.
Cada punto representa un cuadro de litiasis y cada linea corresponde a un paciente.
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dimientos de laboratorio para dosificar las subs-
tancias inhibidoras de la litogénesis en la ori-
na, encontrindose que una alta proporcion
de los pacientes que no tenfan alteraciones en
el metabolismo del calcio, fésfato o 4cido iri-
co correspondian a falta o disminucion de las
substancias inhibidoras de la litogénesis urina-
ria principalmente hipocitraturia (11). De el
23 por ciento de los pacientes de nuestro es-
tudio que no presentaron alteraciones metabo-
licas, algunos de ellos podrian tener disminu-
cién o ausencia de los factores inhibidores de
la litogénesis y otros pueden tener alteraciones
en la excrecién urinaria de oxalato o cistina,
substancias que tampoco fueron determinadas
en el estudio ‘por las condicones de nuestro
medio. Es posible que el alto porcentaje de
litiasis cdlcica idiopdtica en el presente estudio
podria ser igual a los reportados en la actuali-
dad en la literatura mundial. A pesar de las limi-
taciones y la no realizacién de algunas pruebas
como las indicadas, ¢l encontrar una altera-
cibn metabodlica en el 77 por ciento de los pa-
cientes estudiados es un hecho que claramente
demuestra que no son necesarias técnicas so-
fisticadas para el estudio de la mayoria de los
pacientes y que solamente con el conocimiento
de las posibles alteraciones metabélicas y basa-
dos en protocolos bien conducidos, se puede
encontrar una causa de ésta patologia en la ma-
yorfa de los pacientes afectados.

El defecto urinario mds frecuente fue el
de hipercalciuria, considerada como tal cuando
los niveles urinarios sobrepasaban los 200, mgs/
24h. en mujeres y 250mgs/24h. en hombres, o
existfa mds de 4 mgs/kg de peso de calcio uri-
nario 0 mds de 140 mgs/gramo de creatinina.
Nos ha llamado la atencion ¢l alto porcentaje
de ésta alteracién en el grupo en general, ya que
en reportes en otros sitios éste correspon-
de al 40 o 50 por ciento de todos los casos
(13). Esto puede deberse a que el grupo estu-
diado fue muy seleccionado y la mayoria
tenfan actividad metabdlica intensa. Es po-
sible que si estudiaran en forma rutinaria to-
dos los pacientes formadores de cilculos a
partir. de su primer episodio, éste porcentaje
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disminuir{a. No descartamos, sin embargo, quc

sean factores dictéticos o ambicntales propios

de nuestra reginn los causales de ésta alta tasa

de hipercalciuria. Fs éste grupo predominan las

de tipo absortivo, es decir por trastorno meta-

bdlico primario a nivel de la absorcidn intesti-

nal de calcio. Se han implicado trastornos en

los niveles de Vitamina D3 como factor ctiopa-

togénico de ésta alteracion (14). Otro hecho

interesante es de que ningln paciente tuvo hi-

percalciuria absortiva tipo [I1 o hipofosfaté-

mica, creemos que la serie es muy pequefia pa-

ra poder establecer criterios sobre éste-hecho.

Ningiin paciente tuvo hiperuricosuria con

cdlculos de dcido trico, hecho que se asemejaa

la poca frecuencia de cdlculos de éste tipo en

grandes series (15). Lo que si se presentd fue

hiperuricosuria - con célculos de oxalato de

calcio, este hecho ejemplifica uno de los moti- -
vos por los cuales no solo se debe¢ realizar el

estudio - cristalogrifico del célculo sino que

también debe ir anadido el estudio del meta-

bolismo del paciente, En cuanto a la recurren-

cia consideramos que es alta, ésto probable-
mente sea debido a que el grupo lo integran

pacientes muy seleccionados, ya que los que

mayor recurrencia de litiasis presentaban- eran

enviados a ésta Clinica, ésto, légicamente sube

el porcentaje de recurrencia entre la poblacion

litidsica. Otro factor que se destaca es el alto

mimero ‘de - pacientes con hdbitos alimenti-
cios que predisponen a ésta enfermedad, éste

hecho nos hace reafirmar nuestro conocimien-
to de que las dietas influyen en la produccion

de cilculos en especial en pacientes con tras-
tornos en la absorcion intestinal de calcio (ab-
sortivas).

En el presente trabajo no se reportan los
resultados sobre la composicién quimica de los -
cdlculos renales, ésto no lo hemos realizado por-
que consideramos que el niimero es menor a
los reportados previamente en la literatura
médica de nuestro medio (16) y porque las
caracteristicas fueron muy similares a los
reportados en la literatura mundial. Creemos
que el andlisis del cdlculo, sin ser lo mis impor-
tante dentro del estudio metabdlico, debe ser
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siempre realizado como parte del mismo. en
algunas ocasiones puede darnos. datos que nos
evan al diagnastico como en ¢l caso de cilcu-
los de_ cistina, de estruvita y que coadyuvan al

mismo, como en el caso de cileulos de dcido

arico putos. o de oxalato de calcio puros.
En relacion . al tratamiento creemos que

es el reflejo de los resultados obtenidos duran-.

te el tiempo de seguimiento, existen casos de
pacientes que dejaron de formar cdlculos-en
forma casi inmediata. Ninguno presentd nin-
gan efecto colateral de importancia por la ad-
ministracion de la medicacion.

CONCLUSIONES:

En los pacientes formadores de cilculos
renales, se puede encontrar el trastorno metabd-
tico causal en la casi-totalidad de los afectados:

A pesar de las limitaciones existentes en nuestro -

medio, en mds del 75. por ciento de los pacien-
tes estudiados se encontrd una alteracién nieta-
bolica productora de litiasis. El tfatamiento
instaurado evitd la recurrencia de la enfermedad
en el 100 por ciento de los pacientes afectados
con tiempo de seguimiento entre 6 a 34 meses
post—terapéutica. Por estos motivos propone-
mos que todo paciente formador de un cilcu-
lo renal debe ser sometido, en-forma temprana,
a un estudio metabdlico, que permita, detectar
el defecto metabolico especifico y prescribir la
terapéutica adecuada evitindose prescribir die-
tas bajas en calcio en.forma indiscriminada.
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ENTEROPARASITOSIS EN ESCOLARES DE DIFERENTES REGIONES
DEL ECUADOR*

Dr MARCELO CHIRIBOGA URQUIZO Dra. NORMA FALCONI DAVALOS
' Téc. JOSE CALDERON; St. CESAR PALADINES y
' Dt. RAMIRO SALAZAR IRIGOYEN

RESUMEN& ‘

* El presente ‘estudio trata de determinat el comportamiento enteroparasxtarlo eit mnos de
edad escolar de parecidas condiciones socioecondmicas, pero que habitan en zonas gcograflcas
muy diferentes. Los nifios estudiados estin compréndidos entre los'6 y 12 afios de edad, cuyos
estudios los realizah en escuelas gratuitas y habitan permanentementé en esa zond, sléndo su
nutricién deficiente. Las zonas geogrificas escogldas van desde el nivel del mar hasta {ina a]tntud de
3.250 metros, pasando - por zonas intermedias y por ende con pluvmsldad atmosfera suelo, hu-
medad, temperatura, etc., variables. Los sitios donde ¢ realizaron las mvestxgamones careciafi dé
una ‘infraestructira sanitaria bisica y 14 técnica de mvestlgacxon empleada fué el metodo directo.
El ninero total de exdmenes practicados fue dé 2.735, divididos en aprommadamente 500 éxd-
rienes en cada una de las 6 zonas estudiadas, de las cuales el 80.76 por ciento del total son para—
sitados; de acuerdo al comportamiento notamos que existen pardsitos cosmopohtas cotﬁo esel
Ascaris Lumbricoides con un 24.86 por ciénto y Ia intamoeba Histolitica con un 2493 pot cicnto
del total. Mientras que otros son exclusivos de determinada regién geogréflca éom es el caso
de la Uncinaria con un 1.49 por ciento del total en clima tropical y la presencia. dé parisitos como
el Strongllondes Stercorahs con un 1.79 por ciénto del total ¢h zonag muy dlferentes efi cuanto al
clima y altitud segiin el nivel del mar. Eficonttdndosé ademds in 0.82 por ¢iento del total para el
Balantidium Coli. Por tratarse de un problema eminéntemente de Safud Péblica, éreemos que las

‘solucmnes deben ser del orden de mfraestructura sanitaria, educaclén y dnte, tod_o ‘
camparias ‘contfnuas de control y seguiniiento parasitatio por 1o menos éntre 1o esColares, de igual
forma como se lo hace con otras enfermedadeé (Revnsta de Ia' Facultad de Cienclas Medu:as (Qun‘
to), 10: 99, 1985). ~ i : b

" fiste trabajo ‘tiehe el afin de presentar  yorfa de ellos se fefxére a una zona ge! graflca
datos sobie infecciones enteroparasitarias én ni-  en particular e mVestxgados en petsona '
fios én edad escolar, de diferentes zohas geogri-  ferentes edadeésy ciyd tesidencia, la mayoria
ficas del Ecuador, tomando én cuenta los di-  de los casos, o ha s1do estable §'no m:{sﬁbnen
versos datos ecologncos de ‘nuestto Pafs (1=6). acuden de dlversos sitios: 4 tf. Cén 0 & Salud,

Se han realizado gran cantidad de trabajos .  impidiendo asf velacionat con el o.de conta- -

sobre parasitosis intestinal, pero la gran ma-  minacion parasntarla (7~ 11)

N Ausplciado en parte por el Consejo Provl val del Tungurahua v Patronato de Armparo Social
" Trabajo présentado eh él VIII Comtireso’ Lattnoamerwano ‘de Parasitolog i ¥ Medicina Tropical.
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Ll presente estudio fue realizado en ni-
fios de edad escolar, de condicién socio—eco-
ndmica baja y con residencia estable en sus si-
tios de origen. Se tomaron en cuenta, ademds,

zonas geogrificas que van desde los 6 metros:

hasta los 3.259 metros de altura sobre el ni-
vel del mar, con el consiguiente cambio eco-
logico (12—15).

El propdsito de este trabajo.fue el de de-‘

terminar la existencia de pardsitos intestinales
que sean comunes a todas las zonas geogri-
ficas, o si por el contrario, hay pardsitos que
sean exclusivos de ciertas zonas o climas.y no
scan capaces de vivir fuera de su habitat normal
o natural.

_En el Ecuador, por su diversidad de cli-
mas, su marcada diferencia de costumbres, de
forma de vida, etc., se hace necesario el estu-
dio de la problemitica parasitaria por zonas
geogrificas, para conocer de mejor manera, las
politicas de desparasitacién, sin subestimar la
importancia para la Salud Piblica.de todos y
cada uno de los pardsitos (16).

MATERIALES Y METODOS

La téchica de estudio coproparasitario,
sin ser la ideal, se ajusta a los requerimientos de
nuestro Pafs, en donde no se puede realizar
la investigacion de enteropardsitos por méto-
dos sofisticados en la gran mayor{a de Centros
hospitalarios.

Para la presente investigacion se utilizaron
microscopios “Leitz” de luz, ldminas y lamlnx-
llas de uso comtn; solucién salina y lugol, al-
cohol polivinilico para transporte y conser-
vacién; y se utilizé el método convencional de
preparacién y observacién de las muestras.de
heces fecales, durante ¢l mismo dla de la re-
coleccion.

Los lugares -escogidos pata este trabajo
se-hallah dentro de lis siguientes: condiciones
ccolbgicas: '

Esmeraldas:

Ubicada a 0°59°N y 79°39'W, a 6 metros
sobre el nivel del mar, cuyo suelo es limoso ar-
cillosos, de formacién océanica y es procedente

Enteroparasitosis en escolares

de la formacién del estuario del rio Esmeral-
das, su temperatura promedio es de 25,5°C,
siendo su humedad menor al 50 por ciento y
las lluvias aproximadamente a 700 mm.

"Nuevos lIsrael:

Ubicada a 0°14'S y 79°25'W, a 380 me-
tros sobre el nivel del mar, cuyo suelo es com-
pletamente -drcilloso y de vegetacién tropical,

. su temperatura promedio es de 23,6°C. siendo
_su_humedadcercana al 98 por ciento y las llu-

vias cercanas a los 3.000 mm.,
Carpuela:

Ubicada a 0°28'N y 77°58'W, a 1.500
metros sobre el nivel del mar, cuyo suelo es

completamente erosionado, originario de ceni-

zas volcdnicas y de consistencia completamen-
te arenoso—limoso, de paisaje desértico a semi-.
desértico, su temperatura promedio es de

119,5°C., siendo su humedad bajo el.5 por cien-

to y las lluvias de 2.700 mm.
Izamba:

Ubicada a 1°13'S y. 78°35’W a 2. 600
metros sobre el nivel del mar, cuyo suelo es
arenoso, de cenizas voléanicas recientes, su.
temperatura promedio es de 13.7°C,, siendo su
humedad del 30 por ciento y las lluvias de
1,100 mm.

- Guajalo:

Ubicada a 0°15'S y 78°31'W, a 2812
metros sobre el nivel del mar, cuyo suelo es
arenoso drenado y de paisaje tipico andino,
y proviene de depésitos de cenizas volcdnicas,
su temperatura promedio es de 13.1°C., siendo
su humedad cercana al 30 por ciento y la can-
tidad de lluvia de 1.200 mm.

Colta:

Ubicada a 1°43‘s y 78%45'W, a 3.250
metros sobre el nivel del mar, cuyo suelo es
arenoso _grueso (glacio lacustre) y de paisaje
frio, su temperatura promedio es de 10 8°c.,
siendo su humedad del 60 por ciento y de 450
mm la cantidad de Huvia.

RESULTADOS

En todas las zonas estudiadas e_xiéte la
parasitosis intestinal, desde el porcentaje mi-
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nimo 63,42 ‘por ciento en Esmeraldas'y el mi- -

ximo en Izamba con un 90.47 por ciento. Exis-
ten pardsitos que son -cosmopolitas, es decir

“encontrados en todas las poblaciones estudia-

das;.entre ellos a E. histol{tica; Giardia Lamblia,"

Ascaris lumbricoides, Trichuris trichura. Otros

pardsitos patogenos son cxclusivos de ciertas
zonas, como por ejemplo la Tenia en Nuevo
Israel y Colta; Strongiloides Stercoralis no en-
contrado en Carpuela; Uncinaria que sblo fue
visto en Esmeraldas y Nuevo Israel. Los por-
centajes son variables en algunas parasitosis,
sin embargo en la mayorfa de los casos guar-
dan una relacion constante, ejemplo E. histo-
Iitica, se encuentra en Esmeraldas con un
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12 por ciento y-€n Carpuéla con un 39 por
ciento (Tabla 1 v 2).

Las parasitosis mds frecuentemente cn-

. contradas, corresponden_.a E, histolitica, Asca-

ris lumbricoides, Trichuris trichura; mientras
existen otras parasitosis cuyo porcentaje es
insignificante como ocutre con la Tenia, que

en ningin sitio llega'al 1 por ciento. Existen

parasitosis aparenteménte delimitadas 'a una
sola zona dc acuerdo a algunos autores, sin
embargo en este estudio se encontraron en to-
dos los climas como pot ejemplo la Giardia lam-

‘blia, que se supone sblo se halla en zonas tro-

picales y subtropicales (Tabla 2). =

Tabla 1.— Parasitosis Intestinal segun altitud

Carpuela

Parisito  Esmeraldas  N. Israel Guajald  Izamba Colta Total
6 m 380 m 1540 m 2818 m  2600m  3250m )

Histolftica 12.31 13.29 39.17 - 28.05 27.03 3493 2493
Giardial.  8.50 7.30 12.44 750 3.15 14.19  7.78
lodameba  3.22 0.56 3.22 6.66 5.21 0.65 332
_ Balanti- ' v . .-
diumC.  0.00 1.31 0.46 0.00 1.09 . 087 0.82
Ascarisl. 2140 30.52 7.37 16.38 - 3490 = 1768  24.86
Tricocéfalo 15 54 21.72 2.76 . 833 1769 5.45 13.74
Strongi- ; o ‘
loidesS. 029 486 000 10.83 0.00 436 179
Uncinaria  1.75 6.55 0.00 000 000 000 = 149
-Hymeno- oo . v o '

lepis N. 0.58 243 3.68 111 1.45 2.83 190
Tenia 0.00 0.18 0.00 - 0.00 0.00 043 010
Positivos - 63 .42 88 .67 68.54 68.62 90.47 82.18  80.76
Negativos 37.58 1133 7 3146 31.38 953 17.82 19.24
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Tabla 2.- Parasitosis Intestinal segun 7Zona Geogrifica . (PORCENTAJE)
TROPICAL SUBTROPICAL TEMPLADO FRIO
Pardsito - . - ' —— —
Esmeraldas N. Israel Carpuela Guajilé. 1zamba Colta
Histolitica 1291 39.17 27.34 3493
Giardia lamblia ~ 7.77 12.44 447" 1419
todameba 1.60 322 5.65 0.65
Balantidium Coli 0.80 0.46 0.75 0.87
Ascaris
iumbricoides  26.97 7.37 20.84 17.68
Tricocéfalo 19.31 276 14.85 545 .
Strongiloides §.  3.08 0.00 0.25 4.36
Uncinaria 468 0.00 0.00 0.00
Hymenolepis Nana 1,71 3.68 1.35. 2383
Tenia 0.11 0.00 000 0.43
Positivos 78.98 69.13 83.97 8145
Negativos 2102 30.87 16.03 - 1855
DISCUSION dose en otros sitios.

Con las limitaciones téenicas del trabajo,
que no nos permiteén llegar 4 conclusiones defi-
nitivas, podemos afirmar con absoluti certeza,
qué en nuestro pafs existe parasitésis’ intesti-
nal en la edad escolar én todas las regiones de
la patria;y que ya han sido explicadasy éomen-
tadas potr otros autotes. Ademis confirmamos
la existencia de multipatasitismo et todas las
zonas climdticas, lo (‘ju‘é teafirma - estudios
anteriores (4~7,15, 17 21)

Como tiovedad éncontramos que el para-
sitismo e relaciond con 14 dieta especifica de
cada fegidbh y asf, notamos que las zonas de
nuestra sertanfa en dondé éxiste el consumo
ylo crianzd Jé__cetdqs, los nifios tienen parasi-
tosis relacionadas con ésté animal, como son
el Balantidium Coli y Tenia; mientras que en
la zona tropical, en donde la presencia de este
animal no es [4 habitual, carecen de este pa-
rdsito.

l.a uncinarigsis §6lo fué encontrada en’

zonas tropicales y subtropicales, no encontrin-

Ha quedado plenamente demostrado la
parasitosis en nuestro pafs, en estrecha relacién
con la infraestructura higiénica—sanitaria de.
los pueblos; sin embargo la relacién Dieta—
Parasitismo, no ha sido debidamente ¢ompro-
bada por lo cual serfa de desear estudlos én este
sentido, que vengan a ratxflcar o recuflcar nues-

‘tra hipdtesis sobre este tema.

AGRADE_c‘nviler{no

A los alumnos del Tercer Afo de [zi Es-
cuela de Medicina, por su colabofacnbn de-i -
sinteresada; : :

BlBLloé'nAFlA
1. Bernet S.y Curmvallo. R H Slstemas ecologicos

y galud humana. Bol. Sinit, Panam., 86:1-9.
1979.

3. Natanjo, P Kl éibtia dal Eouador, Editorial
Casa de la Cultural Ecuatohma, Quito, 33—
46, 1931



M. Chiriboga v cols.

10.

11.

12.

13.

14.

Peplow, D.: Parisitos intestinales en las poblacio-
nes de varias Regiones de Ecuador: Estudio
Estadistico. Bol. Sant. Panam. 93:233-
237,1982,

Rhea, M. y Castro, J.: Frecuencia de parasi-
tosis ifitestinal en nuestra poblacién infantil
de Quito. Rev. Ecuat, Medicina., 4: 30-34,
1966,

Rodriguez, J.: Parasitismo Intestinal en Esco-
lares de Guayaquil. Revista Ecuatoriana de
Higiene y Medicina Tropical,, 1:251-254,
1944.

Vigous, K.: Parasitosis Intestinal en el Ecua-
dor. Revists Ecuatoriana de Higiene y Medi-
cina Tropical., 4: 188191, 1947.

Garcia , E.: Encuesta sobre Parasitisino intesti-
nal en los conscriptos de la Provincia de FEl
Oro. Revista Médica., 1:91-95,1943.

Rivedeneira. J.: Parasitosis en la Ida Isabela—-
Galdpagos. Revista Informdtica del Ministerio
de Salud Piblica., 1: 7-8,1982.

Vasquez, G.: Parasitosis intestinal en Shell,
Revisto Informdtica del Ministerio d¢ Salud
Piblica., 1:7-8,1982.

Chiriboga, M.: Infestacion parasitaria en los
Alumnos de Tercer Afio de la Escuela de Me-
dicina. Laboratorio de Parasitologia, Quito.
Datos no publicados, 1984,

Alvarez, J.: Parasitismo intestinal ¢n enfermos

hospitalarios de Guayaquil. Revista ' Ecua-

toriana de Higiene y Medicina Tropical.,, 1:
203-210,1944.

Rodriguez, J.: La Enterobiasis en Guayaquil.
Revista Ecuatoriana dé Higiene y Medicina
Tropical., 6:39-48,1949.

Neira, O.: Enteroparasitosis en la Provincia del
Cafiar. Reévista Ecuatoriona de Higiene y Me-
dicino Tropical., 26: 25-30,1969.

Lépez, R.: Indice coproparasitario en la pobla-
cion de Bahia de Cariquez y zonas aleda-
fias de Manab{, Revista Ecuatoriana de Higiene
y Medicina Tropical., 26: 133-137,1969.

15.

“16.

18.

19.

20.

21.

103

Palacios. M.: Iintcroparasitosis en diez comu-
nidades rurales de la cuenca del rio Jubones.
Revista FEcuatoriana de Higiene y Medicina
Tropical., 34: 63--73,1984.

Crompton, D. y Nesheim, M.: [l iusidioso com-
pafiero de la Malnutricion. Selud Mundial.,
1:18-21,1984.

Naranjo, A.: Parasitosis intestinal en Esmeral-
das—Hospital Civil de Esmeraldas. Revista Feuo-
toriana de Medicina., 4: 189-192,1966.

Sierra, J.: Ulcinariassis en la infancia. Revis-
ta Ecuatoriana de Higiene y Medicina Tropical.,
27:31-34,1970.

Ontaneda, M., Herrera, L., y Calvo., G.: Inves-
tigacién parasitoscopica—Espectro enteroparasi-
tario prevalente en Quito. Revista Medicina
del IESS., 2:11-15,1976.

Rodriguez, J.. Datos epidemiolégicos sobre
Giardiasis en Guayaquil. Revista Ecuatoriana
de Higiene y Medicina Tropical,, 18: 1-7,
1961.

Rodriguez, J., Enderica, R., Procel, G., Varas,
A., y Muriel, J.: Parasitosis intestinal. Revis-
ta Ecuatoriana de Higiene y Medicina Tropical.,
21:59-70, 1964.



Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 1985

CANCER DE OVARIO

Dr. JAIME ACOSTA MARTINEZ

Servicio de Gineco—Obstetricia, Hospital Carlos Andrade Marin, Quito

RESUMEN

* El presente trabajo sobre el Céncer de Ovario, consiste en una amplia revisién bibliogrifica
sobre la epidemiologfa, etiologfa, deteccion temprana, diagnosticos, clasificacion, estadios y diver-
so§ ‘esquemas de tratamiento quirdrgico, radioterdpico o quimioterdpico, usados solos o en com-
binacion de dos o més de ellos y la supervivencia encontrada en varias series. No se han encontrado
muchos datos nacionales por lo que consideramos importante profundizar en el tema. (Revista de
la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 111, 1985). :

Pérspeiétiva,

El cdncer ovirico es un complejo e impor-
tante problema para todos los médicos, y repre-
senta un desafio en el dizgndstico y tratamien-
to. Debido a su crecimiento silencioso y a su re-
lativa inaccesibilidad la deteccién temprana
ocurre rara vez, y la mayoria de las pacientes se
presentan con tumores muy avanzados. Razo-
nes estas, que hacen que el porcentaje de so-
brevida a los cinco aiios sea pobre.

Tabla 1. .

Epidemiologia

Esta enfermedad es la tercera en frecuen-
cia de los cdnceres ginecoldgicos, pero entre los
tumores ginecoldgicos, el cincer de ovario es el
que ocasiona el mayor mimero de muertes,y
es responsable de mds muertes que el cincer
de cérvix y endometrio juntos (1). En la tabla
1 se aprecian las cifras de nuevos casos de dife-
rentes tumores ginecoldgicos y su mortalidad
(2, 5). Resultados del National Cancer Survey

Nuevos casos y mortalidad de tumores ginecolégicos (2, 5).

Sitio No. de nuevos casos No. de muertes
SENO 106.000 34200
COLON 42 .000 22 .900
ENDOMETRIO 37000 3.300
CERVIX 16.000 7.400
OVARIO 17.000 11.100
PULMON 30.000 25.200

16.000

- RECTO

4.100
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de los U.S.A., indican que 1 de cada 70 naci-
mientos femeninos podria desarrollar la enfer-
medad (3).

La incidencia disminuyb en las décadas
de 1947 a 1967, pero actualmente se reportan
aumentos en ld incidencia en Furopa noroc-
cidental y Norteamérica. (Tabla 2). “,7).

Tabla 2.  Incidencia de Cdncer ovdrico (3, 4,
6, 7).
USA 13/100.000
SUECIA 15/100.000
“"NORUEGA 14/100.000
INGLATERRA 11/100.000
ISRAEL 12/100.000
JAPON 3/100.000
BRASIL 6/100.000

ECUADOR 3/100.000

El 60 por ciento de los tumores ovdricos
aparecen entre los 40 y 60 afios de edad y el
40 por ciento restante se distribuye entre me-
nores dé 40 y mayores de 60 afios (2).

Etiologl’a

Muchos autores éstin de acuerdo en que
cxisten factores predisponentes y o an factor
etiolégico definitivo. Se sefiala que en catcino-
ma ovirico tiende 4 desarrolldrse en lis pacien-
tes con bajo {ndice de paridad, enlis nuliparas
es de 2 a 3 veces mayot, sobre todo en mujeres
de clases socio—econémicas elevadas, posible-
mente por aspecto$. derivados deé ella, como ti-
po de alimentacién, uso de hormonas, asi co-
mo una deteccién mds frecuente que facilita el
diagnédstico (3). Se hota un aumerito en la fre-
cuencia en pafses industtializados, a excepcién

del Japén (3). En el hospital de Oncologia de
México D.F., se encontré un 17.1 por ciento de -

antecedentes oncoldgicos familiares en las mu-
jeres que tenfan cincer de ovario (8). Se men-

Cdncer de ovario

ciona la asociacion de alteraciones cromosémi-
cas y el desarrollo de neoplasias del ovario, asi
como también en algunos padecimientos here-
ditarios, como la poliposis familiar miltiple y
el sindrome de Peutz—Jeghers y también se ha
visto asociado 2 otros tumores malighos como
los de la glindula mamaria, endometrio o ti-
roides (8). De todos modos deben tomarse en
cuenta como factores de.riesgo y establecer
una mayor vigilancia én las personas portado-
ras dé una combinacién de ellos.

Deteccion y Diagnostico

El cincer de ovario es un tumor “oculto™,
dificilmente detectable por los exdmenes cli-
nicos y analiticos, y no va asociado a ninguna
sintomatologia significativa en las fases preco-
ces.

Una masa pélvica o abdominal es Ia pre-
sentacién tipica. Los sintomas frecuentes son
ptesién local y plenitud abdominal. Ocasional-
mente, se ve hemorragia irregular o postmeno-
pailsica. Los casos avanzados pueden presentar-
se con ascitis, dolor y sintomas referidos a las
metéstasis, sefialindose que un 70 por ciento de
mujeres presentan metdstasis extrapélvicas en
el momento del diagnéstico (9). '

Las alteraciones hormonales incluyen
ausencia, irregularidad y exceso de menstrua-
ciones, lo qua a menudo mds bien tiende a
confundir con quistes funcionales. Un 95 por
¢iento de lo§ cdnceres de ovatio descubiertos
por palpacién tienén un didmetro superior a los
5 cm; En las mujeres premenarcas o postme-
nopiusicas son sospechosas las masas palpables.
Se senala que un 70 por ciento de los cdnceres
de ovario son bilaterales, y sobre todo si son
fijos, sdlidos se asocian a enfermedad maligna
Una masa pequefia, mévi, unilateral, de aspecto

-quistico sé asocia a patologia benigna (9). En

el afio de 1971 Barber y Graber (10) describie-
ron el sindrome del ovario palpable postmeno-
pdusico, ya que en las mujeres postmenopai-
sicas es dificil palpar el ovario por lo pequefio
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que este es, y sefalan que en el caso de palpar-
se 'se debe realizar una exploracién quirtrgica
para determinar su causa.

La ascitis con matidez cambiante y masas
abdominables palpables, es un hallazgo comin
cuando el tumor ha metastizado el epiplon.
Aunque la presencia de ascitis es un signo de tu-
mor maligno, esta puede ocurrir en el fibroma
benigno o sindrome de Meigs (11).

En cuanto a los-procedimientos diagnés-

ticos del carcinoma ovdrico, se requiere contar
con un alto {ndice de sospecha y con procedi-
mientos diagndsticos agresivos. El principal
problema diagnéstico radica en que los -ovarios
no son ficilmente accesibles a la mayor parte de
pruebas diagndsticas con que se cuenta hoy en
dia. '

El test de papanicolau, rara vez, muestra
células oviricas malignas y cuando lo hace; la
enfermedad se encuentra en estadios avanzados.
El examen citolégico por el procedimiento de
la culdocentesis ha fracasado (12, 13, 14). Por
utilizacién de métodos radiolégicos, este diag-
néstico varfa dependiendo del estadio de la ma-
sa pélvica y de la necesidad de excluir 2 un tu-
mo primario de cualquier localizacién con me-
tistasis ovdricas (15). El ultrasonido puede
delineat una masa pero no logra diferencias la
naturaleza benigna o maligna del tumor (16).

Las masas de todos modos pueden clasi-
ficarse d¢ acuerdo a patentes ultrasdnicas co-
mo sélidas, qufsticas o mixtas segin los proto-
colos histopatoldgicos y sus cortespondientes
imdgenes ultrasbénicas (17, 18). Se estd inves-
tigando el valor de la tomograffa axial computa-
rizada y la resonancia magnética nuclear. No se
estd utilizando la neumograffa. La laparotomfa
es un procedimiento escencial y un 25 por cien-

“to de las pacientes con este tipo de masas in-
tra-abdominales asisten donde el cirujano ge-
neral 'y es menester que se diagnostique en una
laparotomfa exploradora el cdncer de ovario
(1). En menores de 13 afios se reportan 18 ca-
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sos de los cuales 8 fucron malignos (19), en otra
serie Bronsther v colaboradores reporta, una se-
rie de 20 caso« .cntre las 5 scmans v 16 anos de
edad .de los cuales 3 fueron malignos (20). Se
menciona el caso-de upa mujer que fue someti-
da a. ooforectomia profilictica por tener un
altisimo riesgo de cdncer ovdrico por una positi-
va historia familiar, pero desarrollé y muri6
por una carcinomatosis intraabdominal (21).

Las pruebas inmunoldgicas se hallan ain
en investigacién y tienen como base el hallaz-
go de un “antigeno tumoral asociado” o un
anticuerpo tumoral anti-—ovirico especifico
(22). La alfafetoproteina (AFP) es un.antige-
no de origen fetal secretado por el higado y
amnios, es uno de los marcadores especificos
de los tumores del seno endodérmico dcl ova-
rio, de los carcinomas embrionarios y de los te-
ratomas; constituyendo el marcador ideal de
los cdnceres oviricos (9).

Existe un reporte preliminat del anti-
geno NB/70K que es una glucoprotefna extrai-
da de los tejidos cancerosos de ovario y que fue
mensurable en el plasma de 89 por ciento de
127 mujeres con cincer epitelial de ovario; al
parecer tiene alta sensibilidad en este tipo de
cdncer ovirico y sus niveles en plasma dependen
del tamafio del tumor (23). No se ha demostra-
do una real correlacién entre los receptores
estrogénicos y progestigenos y el cincer ovd-
rico epitelial (58, 59).

Clasificacion

Ninguna de las clasificaciones histolégi-
cas de tumores malignos que se presentdn en el
organismo es tan complicada comq la del ova-
rio y csto obedece a lo complejo de su origgn
embriolégico. Desde ya hace afios han apateci-
do diversas clasificaciones tratando de unificar
los diversos criterios existentes, e inclusive se

‘ha propuesto "una clasificacién de la Organiza-

ci6én Mundial de la Salud (24). En 1970 aparece
una nueva clasificacién propuesta por Scully
que parece ser una de las mds aceptadas de la
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actualidad por los médicos que se dedican al ma-
nejo de los tumores oviricos. En 1976 se reali-
za una clasificacién unificando las anteriores
y con criterios mds uniformes (8) (27). Apro-
ximadamente un 85 por ciento de los cdnceres
de ovario son de ofigen epitelial. Afectan al
prondstico tanto el tipo histologice, como él
grado. El tumor mds comiin es el seroso papi-
lar, seguido- por el mucitioso, éndometroide e
indiferenciddo; v los menos frecuentes: el dis-
germinoms y el carcinoma de eélulss granulo-
sas.

Zeigerman (25) sehala 243 casos docu-
mentados de sarcoma ovdri¢o primario en la
literatura mundial, en lag nifias y foichachas
meriores de 20 afios la incidencia fue de 18—
25 por ciento de todos los tumores oviricos.

Vorobev (26) reporta un'solo caso de te-
ratosarcoma ovirico diagnosticado coti mucha
dificultad, en una joven de 14 afios que progre-
s6 con multiples metdstasis y sin fespuesta a
la poliquimioterapia. '

Lobo. y colabotadores (19) encuentran
neoplasias primarias en laparotomfas de 18 ni-
fias menores de 13 afios de edad de las cuales
teratomas benignos fueron 10 casos, y los res-
tantes malignos: 4 disgerminomas, 3 carcino-
mas embrionarios, y 1 teratoma maligno.

Cdncer de ovario

Otra curiosidad de la literatura nos mues-
tra ¢l caso de una muchacha de 9 aios, que
menstrué a los 8 anos, tenfa abundante vello
plibico; se encontrdé que tenia un carcinoma
ovdrico de células de la granulosa (28).

En China, Liu (29) describe 82 casos de
pacientes entre los 8 y 19 afios de edad y en el
periodo comprendido entre 19591978, siendo
la mayorfa tumores de células germinativas
(57.3 por ciento), tumores epiteliales comunes
(20.7 por ciento) y quisticos (15.9 por ciento).
En un servicio de cirugia pedidtrica en Chile,
Aguirre y colaboradores (30) reportan 22 casos;
12 teratomas benignos, 3 malignos, 1 disger-
minoma, 1 linfoma y 1 granuloma y los demds
quistes benignos.

En 1981 en Nigeria, Junaid (31) sefiala
169 casos de pacientes menotes de 20 afios de
edad de los cuales el principal fue el linfoma de
Birkitt y 67.1 por ciento tumores de células
germinativas, y tumores de los cordones sexua-
les fueron encontrados mds frecuentemente que
los tumores epitelidles. Se menciona que el
linfoma de Burkitt podrfa primariamente afec-
tar los ovarios y que la baja frecuencia de tumo-
res epitelilaes en los africanos podria estar re-
lacionada con diferencias géneticas en el meta-
bolismo de las hormonas sexuales femeninas.

La F.LG.O. (32) da una dasificacion
seglin el estadio clfnico del cincer de ovario:

Formacién limitada a un ovario, sin ascitis

Cdpsula rota, tumor en la superficie externa o ambos.
Fotmacion limitada a ambos ovarios, sin ascitis.

Cdpsula rota, tumor en la superficie externa o ambos,

Formacién que involucra uno o varios ovarios con propagacion

Estadio I: (T1) Formacién limitada a los ovarios
IA: (T1a)
(IAD) Cdpsula intacta
(1Ai1)
1B: (T1b)
(IBi) Cdpsula intacta
(1Bii)
IC: (Tlc) Etapa IA o IB con ascitis.
Estadio II: (T2)
» pélvica solamente.
IIA: (T2a)

Propagacién o metdstasis a itero y/o trompas.
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Prqpagacién ‘a otros te.i idos de la pelvis
Ftapa ITA o [IB con asctis

Formacién que avanza fuera de la pelvis o toma los ganglios

retroperitoneales, o ambos.

©UB: T (T2b)
G (120
listadn’o'l.'lvl‘: (3
Estadfo IV: (T4)

Formacién que ha dado metdstasis a distancia, puede haber

derrame pleural, la citologia debe ser positiva y las metdstasis
hepiticas equivalen a etapa IV.

Determinacion del Estadio,

.-..:;Muchos. autores utilizan la informacion
quirirgico—patologica, para determinar la ex-
tension del: tumor. Se ha recomendado seguir
la siguiente secuencia:

.. Examen fisico completo incluyendo ma-
mas, abdomen y pelvis.

Laboratorio: hemograma, pruebas bioqui-
micas, en sangre y orina.

Endoscop{a Aéistoscopfa y protoscopia
- ljifraso;xido de pelvis.
Li;fogréffa; :
-+, Estudios radiologicos: térax, pielografia
excretora, -tracto . gastrointestinal -y enema

baritado.

Paracentesis y toraconcentesis, en casos
indicados.

;.Lipatoscopfa y biopsia del tumor y i-
reas sospechosas.

Laparotomia resecando el tumor prima-
rio y las biopsias de los ganglios pélvicos y para-
orticos.

- lnspecciéh diaframdtica y biopsias de los
nédulos sospechosos.

Biopsias del epiplén y del higado en dreas
sospechosas.

Lavado peritoneal en busqueda de células
positivas.

Reintervenciébn quirdgica en casos de:

— Reseccion inadecuada de una neoplasia
que inicialmente no pudo ser extir-
pada. '

— Mala respuesta a'la quimioterapia. Va-
lorar la posibilidad de suspender - el
tratamiento posterior a la reseccién
quirdrgica de! tumor (33, 60).

Tratamiento

Se preconiza el tratamiento agresivo hasta
que se consiga una forma mds adecuada de
deteccidn temprana; la terapeitica requiere de
la utilizacién de cirugfa, radioterapia y quimio-
terapia (34, 35). La cirugia -es bdsica para el
diagndstico 'y tratamiento, debe ser hecha con
una adecuada evaluacién prequirirgica (36). La.
histerectomfa total por via abdominal con
salpingooforectomia bilateral y omentectomia
es la operacion esencial para el . carcinoma
ovirico (37). Lo

La cirugfa citoreductora juega un papel
importante en la efectivacion de la terapia
coadyuvante, y se torna. mds efectivo el trata-
miento con quimio y/o radioterapia, aumentan-
do 1a sobrevida. Se deberd resecar tanto tumor
como sea posible para alcanzar una méxima
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efectividad con la terapia concomitante (37,
38). o '

Wallach y Blinick (1970), han recomen-
dado’¢n casos donde inicialmente se resecd el
tumor parcial, las reintervenciones quirargicas,
para extirpar el tumor residual luego de la qui-
mioterapia. Sin embargo es importante que ca-
da cirujano conozca todos los pormenores de
la cirugfa del cincer ovérico, ya que una '6ptimii
cirugia inicial previene la necesidad de reexplo-
racion (1).

Existe una diferencia marcada entte los
cirujanos que practican la cirugfa inicial, llegan-
do 2 ‘verse .mejores resultados en las serics de
ginecdlogos—oncélogos que en las dé cirujanos
generales o gineco—obstetras (38).

Se menciona el caso de un tumor oviri-
co izquierdo. diagnésticado como un disgermi-
noma en el acto operatorio en und nruchacha
de 16 afios que luego de la exeresis del tumor y
radioterapia con dosis total de 3.000 rad. tuvo
1.5 afios mds tarde un bebé a término y saluda-
ble y no se encontrd signos de recurrencia del
tumor 13 afos mds tatde del tratamiento (40).

Tazeelar y colaboradores (41) reporta una
serie de tratamiento conservador en los tumo-
res oviricos. en estadio IA. Se estd utilizando
también la radioterapia en el manejo de los tu-

mores de ovario (42), y- ciertas técnicas como

irradiacién externa postoperatoria de la pelvis
(43), irradiacién abdominal total (44), téchicas
dc supervoltaje (45) y uso de campos pequefios
para dosis adicionales (booster) (46);

El 30 por ciento de pacientes que comple-
taron la dosis de radiacién, requirieton laparo-
tomfa por obstruccidén del intestino delgado
(47). :

En cuanto a la quimioterapia es esencial

en el tratamiento ‘del carcinomi: ovadrico, en
vista de su diseminacién oculta adn-enestadios
localizados, el gran volumen de tumor a ser re-

Cdnceer de ovario

secado y el extenso volumen sujeto a irradia-
cibn. Arbuck y colaboradores (48) mencionan
la limivt'aci('mvde la sensibilidad a las drogas ¢n pa-
cientes con Carcinoma Ovdrico, sin embargo se
sefialan una amplia variedad de drogas antitu-
morales con actividad en el cincer de ovario
tales como: Melphalan, Cyclophosphamide,
Chlorambucil, Bis—Chloroethyl Nitrosourea,
Vinctistihe, Vinblastine, 5—Fluorouracil, Me-
thottexate, Hexethylmelamine, Adriamycin y
Cis—Platihum (II) Diammine Dichloride.

Frick (49) y Paronik (50) sefialan distin-
tos esquemas de tratamiento y muchos otros es-
quemas estdn en investigacion en varios centros
(33). También se estid estudiando el beneficio
del antiestrogénico “Tamoxifen” (51).

Interesantemente s¢ ha reportado un caso
que desarrolld cdncer ovirico cuando estuvo
recibiendo Cicloporin A por.un transplante
tenal (61).

Se deberfa practicar un tratamiento con-
gervador solo én las siguientes condiciones (52);

a. Mujeres menores de 35 aios, con baja
paridad. :
b. En caso de disgerminoma puro, com-
probado histolégicamente.

¢. Estadio (sin ascitis).

— En el cincer encapsulado e intacto

— En ‘el tumor maligno sin adheren-
cias o excrecencias en la superficie,

— En ¢l tumor sin invasion a la cdp-
sula, o al mesoovario. -

d. En la linfograffa negativa.

e. En los lavados peritoneales hegativos

f. En la biopsia' en cufia, peritoneal y

epiploica negativa.

g. En un seguimiento minucioso.

Supervivencia

Los factorcs mds importantes en el pro-
nostico y en ‘la determinacion de la sobrevida
son el estadio anatomico conjuntamente con
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la gradacién y el tipo tumoral’ Aure y colabo-
radores (53), poseen una de las series mds nu-
merosas de la literatura con 990 pacientes en
seguimiento. o ' »

Swenerton y colaboradores también pre-
senta una serie amplia de 1966 al 76 donde
analizan varios factores que influirfan en el pro-
néstico (54). '

Es dificil establecer el valor de la radio-
terapia, debido a que los estudios retrospecti-
vos son seléctivos (55). Comparando los resul-
tados entre cirugia con radioterapia mds ciru-
gia en el estadfo I no existe superioridad con
el tratamiento combinado, mds bien se ve me-
jores resultados en- el estadfo 1. En los esta-
dios Il y 1V la combinacién dé radioterapia y
cirugfa no ofrece ventajas reales, sblo paliati-
vas. La monoquimioterapia rara vez produce
remisiones completas o control de la enferme-
dad a largo tiempo, y se estin llevando a cabo
estudios controlados con poliquimioterapia pa-
ra evaluar su eficacia en casos de enfermedad
avanzada (56, 33). '

En Bethesda, Maryland (57) tiene cifras
de sobrevida entre 5 y 10 afios del 87 por cien-
to, en pacientes con lesiones de bajo potencial
de malignidad y sobre todo en mujeres jovenes
en las cuales la terapia postoperatoria no influ-
y6 en'la supervivencia.
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UN CASO DE DERMATITIS REACTIVO ONCOCERCOTICA (SOWDAH) EN LA
PROVINCIA DE ESMERALDAS, ECUADOR

I)r. CHARLES MACK ENZIE] Dr. RONAL GUDERIAN,
~ Dr. R(‘BERTO PROANO y Dr. MARCO HERDOI7A

Umdad Inniunolégica, Instituto de Investigaciones, Facultid de Ciencias Médicas
‘ Umvers;dad Ceniral del Ecuador Qutto—Ecuador S. A

'RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 32 afios - de edad procedente de 4réa endemlca pata :
oncocer cosis; el hallazgo de blopSIa de piel 18 meses después de la primera consulta medlca revela
microfilaria de Onchocerca en el 4rea afectada, que sé limita a la pierna 1zqulerda el cuadro se
acompané de hiperpigmentacién y edema, caracterfstico de la dematitis reactiva- (sowdah) descrita
‘como entidad peculiar del foco Arabigo. La respuesta al corto tratamiento con dietilcarbamazina y
corticosteroides fue satisfactoria (Revista de la Facultad de Ciencias Medlcas (Qunto) 10: 121

1985)

Las manifestaciones dérmicas de oncocer-
cosis sé presentan con algunas variaciones clini-
cas de: ampllo eSpectro (1), desde un cambio
dérmico extensivo (asociado con la destruccién
de las mlcrofﬂarms) hasta una condicidn mode-
‘rada poco_impresionante (en lo cual frecuente-
mente hay una’ densldad alta* de las microfi-
‘larlas enla dermls) Los camblos m4ds severos
se encuentran en pacientes en los cuales hay
una muerte activa de las m1crof1[a.r1as en la der-
'mxs, y frecuentemente esas lesiones dérmicas
'reactlvas estn limitadas 4 una drea anatémi-
cai partlcular del cuerpo, por. ejemplo, una pier-
“na 0.un brazo. También las. lesiones estin ma-
"bmflestas como dermatitis localizada..

- La-primera descrxpcmn de esta forma de-

dermatltls oncocercotlca fue hecho en el pafs

de Yemen (2, 3), en la cual 1 hrperplgmenta-
cién que’ acompafia al. cuadro contrlbuyo para

déndminarla; como sowdah” (palabra drabe
para oscuro o negro) Esta maniféstacion de
oncocercosis ha sido reportado en algunos pai-
ses mcIuyendo Suddn (4); Camerun (5) >4 Gua-
temala (6) Aqu1 presentamos un caso de on-
cocercosjs en la ‘ptovincia de 'E smeraldas 4com-
pafiado de los. rasgos: de und dermatitis reacti-
va OnCOCCYCOtlca.‘ RN

PRE’SENTACI-ON DEL

Pacnente fem nina negra de 32 afios de_ .
edad. Nacib en el pueblo-San Mlguel Rio Ca-

1. Wolfson Tropical Pathology Umt London School of Hzgxene & ’I‘ropxcal Medwme Keppel Street, Lohndon

WCIE 7HT.

2. Departarientos de Oftalmologt’a &Patologta Clmwa Hospltal Vozandes Qulto, Ecuador, S. A
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yapas, provincia de Esmcraldas, (actualmente
una zona hiperendémica para oncocercosis)
y se ha radicado alli por 20 afos. Durante los
Gltimos aios de su habitacién en San Miguel,
clla noté un ‘prurito intenso asociado con una
erupcién papular y un comienzo de “hincha-
zon™ de los tejidos dérmicos limitado a la pier-
na izquierda. Después, la paciente se trasladd
a una zona hipoendémica para oncocercosis
(Trinidad, Rio Cayapas), en el cual los cambios
en la pierna izquierda empeoraban y la hiper-
pigmentacién de la piel se hizo presente en el si-

tio afectado. Hace 2 afios ella buscd atencidn

médica pero nunca se Hegd a un diagndstico
definitivo. En esta época resulté negativa la
biopsia de la piel para microfilaria de Oncho-

Dermatilis reactivo oncocerceética

cerca volvulus. Sin embargo cuando la biopsia
fue obtenida luego de 18 meses, se encontrd
microfilaria -de oncocercosis (1 mf/mg) en el
area afectada. En este momento se presentd
también con una linfeadenopatia femoral
e inguinal, no dolorosa. Las lesiones dérmicas
en el drea afectada se presentaron con grandes
maculopapulas rodeadas.de hiperpigmentacion,
lo cual cubrib toda el drea (Fig.. 1). La piel te-
nia una apariencia y se sentfa como una cos-
tra dura, edematosa. La epidermis aparecid

.hipertrofica y en algunas dreas habia una infec;

ci6n secundaria de las “mdculo—papulas”,
particularmente donde el vestido siempre esta-
ba en contacto con la piel.

L

Figura 1.—A. El miembro inferior efectado, mostrando el edema, hiperpigmentacion y los cam-
bios por la presencia de las maculopapulas. B. Con mayor aumento los cambios dér-
micos, dreas de hiperpigmentacién asociada con los maculo—pdpular.
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 Estudios histopatologicos de las biopsias
tomados de las lesiones mostraron hlperkerato
els parakeratos1s y acantosis. Habia inflamacion
“dérmica en las muestras estududas caracteriza
do por edema, fibrosis. y células inflamatorias.
las células inflamatorias se concentraron alrede-
dor de los vasos. Los plasmocitos fueron mis
numerosos con la presencia de linfocitos,
histiocitos y eosinéfilos. No se encontraron mi-
crofilarias en las biopsias.

Con el consentimiento de la paciente y
una vez que se completd el estudio clinico, de-
cidimos  comenzar un tratamiento con una
microfilaricida, dietilcarbamazina (DEC) (He-
trazan R) 'y corticoesteorides. La paciente fue
administrada con Prednisona (30 mg, 2 vecesal
dfa) 4 dias antes la administracién de DEC, este
fue dado al principio en dosis de 25 mg con un
aumento diario de 25 mg hasta que estaba
tomando 100 mg. diarios. El prurito después de
la administracion de DEC era tan severa que la
paciente voluntariamente terminé el curso tera-
pettico cuando las dosis diarias habian llegado
a 100 mg. A pesar del corto curso de tratamien-
to se produjo una regresion moderada en la le-
sion de la pierna. Dos meses después del trata-
miento, habia una reduceién significativa en la
“hinchazén’ general de la pierna izquierda y los
cambios dérmicos fueton menos prominentes.
La paciente reporté que el prurito habya dismi-
nuido hasta un nivel tolerable.

La paciente rehusé a continuar con el
tratamiento toda vez que la lesién ahora es to-
lerable y mds que nada, no queria repetir la ex-
periencia de la reaccidn tan severa que ocurrid
durante el tratamiento con DEC.

DISCUSION

El caso descrito aqui es semejante a los
reportados en otros pafses (2, 3, 4, 5),y repre-
senta una de algunas formas de dermatitis vis-
tas en pacientes con oncocercosis. A pesar de
que la dermatitis reactiva (sowdah) fue descri-
ta primero como una entidad peculiar al foco
Ardbigo, es muy evidente que podria existir
en cualquier foco oncocercético, incluyendo

l-cuador

Pacientes con esta I'nrm) de 1 enfer
medad constituven un problema dival para
diagnostcar  part wularmente a los mcdicos clf
nl(()g no ‘dl"lhﬂll/dd()g con (HILU((I(()QIW IQ
to ¢s debido a que muchas veces, Llsmluoﬂlarlas
no se encuentran en la biopsia de fa piel y los
pacientes frecuentemente viven cn lag regiones
periféricas det foco oncocercotico. o se hda‘tras
ladado de la sona endémica. Los cambios dér-
micos podrian ser confundidos con lésiones
escabidticas o micdticas.
luego podrian co -existir con oticocercosis y

Tistos’ agentes desde
presentar una dermatitis severa .y -compuesta.

Infecciones bacterianas secundarias de las
lesiones debido a la destruccion de las micro-
flarias en la dermis superior (i.c.:las pdpulas),
también podria contribuir a la patologia se-
vera dérmica. Un diagndstico definido en es-
tos casos de dermatitis reactiva localizada re-
quiere de una observacion clinica muy cuidado-
sa y muchas veces hay que fepetir la biopsia
de la piel para llégar a un diagndstico. Pruebas
intradérmicas utilizando- los. ‘antigenos de
Onchocerca vovulus han sido realizados en esos
pacientes (8). pero deberia ser subrayado que
antigenos adecuados y- seguros: todavia no son

disponibles.

El tratamiento de los pacientes con onco-
cercosis se mantiene como un problema cli-
nico - mayor: ‘debido a las reacciones adversas
secundarias de las drogas actualmente disponi-
bles, que podrian causar ceguera (7). Sin em-
bargo, los pacientes con dermatitis reactiva pue-
den utilizar DEC con relativa seguridad. Estos
pacientes generalmente no tienen microfilarias
en los tejidos oculares y entonces-no- estin: su-
jetos a-la-posibilidad de- desarrollar. patologia
ocular post tratamiento. Las reacciones a la ad-
ministracion de DEC: en estos pacientes, como
fue descrito' con el caso presentado; general-
mente son intensas y desagradables, pero al fin
hay efectos beneficiosos.

En conclusién, lo que podemos obser-
var a la luz de este caso es que la infeccién con
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Onchocerea volvulus podria producir una der-
matitis muy severa, a pesar de haber muy pocas
microfilarias detectadas en la piel. Estos pacien-
tes frecuentemente ofrecen un problema ¢li-
nico dificil para diagnosticar y los dermatd-
logos deben estar conscientes de esta patologia.
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BLOQUEOS DE RAMA 10 ANOS DE ESTUDIO EN EL HOSPITAL
EUGENIO ESPEJO

Dt. MARCO V. GAIBOR G., Dra. ANGELA GOMEZ P.,
Dr. CESAR IRIGOYEN., Dr. RAUL GRANDA, Dt. VICTOR ALBERTO ARIAS

Servicio de Cardiologia del Hospital Eugenio Espejo, Quito.

RESUMEN

Tomando como base del estudio el archivo especial de Cardiologia del Hospital Eugenio Es-
pejo y en el objetivo de conocer la incidencia de Bloqueos de Rama, estudiamos 229 pacientes, a
los cuales para ¢l estudio se analizé el electrocardiograma, se les dividié por sexo'y en grupos eta-
rios de 04 15 afos de 16 a 35 afios de 36 a 55 aflos y de 56 afios en adelante, asi como por el tipo
de bloqueo particularizadamenté, Se encontrd que hay mds incidencia de bloqueos de rama en el
grupo etario de 56 afios en adelante siendo mds frecuente en el sexo masculino. Relativo al tipo
de bloqueo los hemibloqueos o bloqueos divisionales fueron fos mds frecuentes; en el andlisis -de
la incidencia por sexo éncontramos que el 76 por ciento correspondia a hombresy el 24 por cien-
to a mujetes; en el grupo de 36 a 55 afios que ocupa el segundo lugar en incidencia hay predomi-
nio en el sexo femenino. De nuestro analisis también conclufmos que el tipo de bloqueo que ocupa
el segundo lugar es el bloqueo de rama derccha, (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas

(Quito), 10: 125, 1985).

estudiamos en el Archivo especial del Hospital

A pesar de que los trastornos de conduc-
Eugenio Espejo los electrocardiogramas de 229

cién por el haz de Hiss han venido siendo diag-

nosticados y estudiados desde mucho tiempo
atras (5); en nuestro medio no hay estudios que
revelen la incidencia de estas patologias cardio-
vasculares posibles de ser detectadas con elec-

pacientes, a los que se les dividié seginla edad

(tabla 1) en grupos etarios de 0 4 15 afios, que
consideramos incluyen nifios y adolescentes, de

trocardiograma. Ante esta inquietud. iniciamos Tabla 1. . Distribucion por edad.
el estudio de los electrocardiogramas que repo-
san en el Setvicio de Cardiologia en su archivo Edad
especial desde hace 10 afios, con el objetivo de 2 , No. o/o
conocer la incidencia de los Bloqueos de Rama 0—15 afios 10 436
en nuestro medio. 1635 afios 25 109
A A T . 3655 afos 76 331

En el perfodo de 10 afios comprendido TOTAL 229 100

desde enero de 1975 hasta julio de 1985
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16 a 35 abos, adultos j6venes; de 36 a 55 anos,
adultos maduros, y de 56 ahos en adelante
adultos viejos. fgualmente se dividio a todo el
grupo etario por el sexo (tabla 2) ¢n la que rea-
lizamos la prucba cstadistica del X* para ver
si existe diferencia estadistica en estos gru-
pos segin el sexo; seguidamente dividimos a
los pacientes por el tipo de bloquéo de rama o
alteracién en la condiccién del haz de liss de-
tectadds electrocardiogrdficamente (1, 2, 3,
5) la- misma que arrojé la siguiente clasificacién
(4, 8,9, 10, 11,12): bloqueos de rama derecha
(BRD), bloqueos de rama izquierda (BR!Y), he-
mibloqueos (HIEMIBL.), bloqueos auriculoven-
triculares (BAV), y bloqueos de rama derechos

Bloguecos de rama

mas hemibloqueos (BRD  HEMIBL) (tabla 3).
Fs necesario indicar que en la columna de blo-
queo de rama derecha estin incluidos los tres
tipos de bloqucos o sca de prir’n’é’rb, segundo y
tercér grado igualmente ¢n los bloqueos de
rama izquierda (3, 4, 7, 8); a su vez en la
columna de hemibloqueos se incluyen los hemi-
bloqueos de la divisién anterosuperior y poste-
ro--inferior (6, 7); ¢n los bloicos duriculoven-
triculares estdn incluidos los BAV de primer
grado, las BAV de scgundo grado tipo Mobitz
uno y Mobitz dos y. BAV de rereer grado {3,
9, 11, 12). Finalmente observamos que tipo de
bloqueos es el que predomina y de este la
incidencia por edad y por sexo (tabla 4).

- Tabla 2.— Distribucion segiin sexo y edod

MASCULINO

EDAD  FEMENINO ,
No, olo No., . olo ..
0-15 afios 6 4.3 4 4.3
16—35 afios 17 12.3 8 87
3655 afios 40 289 36 395
>56 - afios 75 54.3 43 472
TOTAL 138 100 91 100 .
x2 p <01

Tabla 3.— Tiposde bloqueo

BAV ~ -BRD—HEMIBL:

TIPO DE BLOQUEO BRD BRI HEMIBL..
0-15 afos 7 1 -~ » i i
16—35 aiios 6 6 5 ' -
36—55 afos 15 19 19 17 6 ‘
>56 anos 25 20 42 24 7
TOTAL 53 46 66 50 14 :
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Hemibloqueos por sexo y edad

EDAD Y SEXO

HEMIBI

colo

~56 afios
HOMBRES

~56 anos
MUJERES

TOTAL

32 . ' 76]

T 239

42 100

RESULTADOS

" Fn latabla 1 observamos que el grupo
etario en ¢l que se presenta con mis frecuencia
los bloqueos:de rama es en el de 56 afios en ade-

‘lante, correspondiendo a 118 pacientes (51,5

por ciento). Del andlisis de la tabla 2 y obser-
vando la Figura 1 tenemos que de 0 a 15 aiios
no hay predominio. por sexo; de 16 a 35 afios
y de 56-afios eni delante predomina el sexo
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Bloqueos de rama
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Figura No. 2.— TIPOS DE BLOQUEO

masculino; en el grupo etario.de 36 a 55 afios
prédomina el sexo femenino. Estas diferencias
no: son estadisticamente significativas. Anali:
zando la tabla 3 telativo al tipo de bloqueo
podemos ver que:los hemibloqueos son los mis
frecuentes seguidos ‘de bloqueos de rama de-
rechd, observindose con menos  frecuencia
BRD + HEMIBL (Figura 2). El grapo- etario
de 56 afios en adelante es el que representa el
mayor nimero de Hemibloqueos razén por la
que decidimos analizar como estaba’ distribui-
do segiin el sexo (Tabla 4), demostrindose que
hay un franco predominio del sexo masculi-
no, 76,1%/0, en relacién al 23,9°/0 que corres-
ponde al sexo femenino.

DISCUSION

De nuestro andlisis concluimos que en
concordancia con lo descrito en la literatura (3,

4, 5) son los grupos.ctarios de mayor edad los
que tienen mayor incidencia de bloqueo de ra-
ma, ligado esto posiblemente a la esclerosis pro-
pia de la edid. Relativo al predominio por sexo
no eficofitrdmos que esté ¢ presente en ningin
gtupo. lgualmente y considerando que no hay
datos nacionales al respecto de la incidencia de
bloqueos de rama de nuestro medio, aceptamos
que son los hemibloqueos o bloqueos divisiona-
les de rama los mis frecuentes, y en estos si
existe predominio del sexto masculino.
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LA PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN INVESTIGACION
Leda. MARGARITA VELASCO ABAD

Escuela Nacional de Enfermeria Universidad Central del Ecuador

RESUMEN

La participacién de Enfermerfa en investigaciones en salud ha sido limitada, sin embarg: ia
produccion de estudios monogrificos de investigacion sobre temas que atafien preferenteriente al
quehacer de Enfermeria y a la educacion, ha sido impulsada desde hace 20 aiios, al colowsr comno
requisito para obtener el titulo de Licenciadas en Enfermeria, la elaboracién de un trabajo de in-
vestigacion., A partir de la reforma curricular de la década del 80, las Escuelas se plantean, sobre
todo la Escuela Nacional, implementar no sblo en el plan de estudios la materia de Investigacién
desde el primer afio de la carrera, sino utilizar a la investigacién como un instrumento de trabajo
que permita encontrar la solucién a los problemas de salud de la poblacién, provocando un cambic
importante que comienza a dejarse, sentir en algunos servicios de salud en los que las estudiantes
de la Escuela Nacional desarrollan su Internado Rotativo. De esa manera, la investigacién estd
siendo asumida como la herramienta que permite predecir comportamientos de fendbmenos o de-
tectar la esencia de los problemas para en base de ello elaborar planes y ejecutar acciones. Asf,
¢l nuevo recurso de enfermeria no se limita a cumplir requisitos de grado sino a valerse de 4 inves-
tigacién en su quehacer, lo que a no dudarlo estd revirtiendo en una mayor produccion de trabajos
intifmamente unidos a una accién. El impulso de la investigacién ha sido dado desde la década del
50 por la Organizacion Panamericana de Salud y a finales de los 70 sobre todo por el apoyo de
Juan César Garcfa, al crear el Grupo Interinstituciones de Investigacién de Enfermer{a en Ecuador,
asi como por el desarrollo mismo de las ciencias sociales y de una nueva corriente que permite
interpretar el proceso salud—enfermedad desde un enfoque social. (Revista de la Facultad de
Ciencias Médicas, (OQuito), 10: 131, 1985). C

Sociales. Enfermer{a ha desarrollado su trabajo
de investigaci6én dentro de parimetros que le

Antecedentes

No serfa tan exacto hablar de participa-
cién de enfermerfa en investigaciones en salud,
si consideramos por ello a estudios multidis-
ciplinarios que rebasan los problemas que la
prictica de enfermerfa conlleva, y que tratan de
aprehender la realidad de salud del pafs en su
conjunto. Mds bien este 4mbito ha sido poco
comiin a la mayorfa de enfermeras, y ha estado
centrado en algunas instancias, verbi gracia el
Instituto Nacjonal de Investigaciones Médico

ataiien mds directamente a sus ejercicio profe-
sional, a su prictica, y lo ha hecho a partir bi-
sicamente de la educacion.

Si bien Florence Nightingale (1), antesde
1900, utiliza datos de mortalidad y morbilidad
que le sirven de fundamento para las reformas
en la atencién de enfermeria, no se puede afir-
mar que exista una tradiciébn de investigacidon
en nuestra profesibn, porque eso implicaria
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und presencid mds activa de la que se ha tenido
dentro de salud y no sblo una mera pertnanen-

cia, Una de las explicaciones d-este hecho pue- .

den ser lis miismas caracteristicas que ha teni-
do la profesion: por un lado, su dependencia
con tespecto al quehacer médico antes que su
blisqueda y tespuesta a los problemas de salud
de los grandes grupos de la poblacidn. Pot-otro
lado, log origenes mismos de una carrera que
manejaba m4s bien el conocimiento comdan an-
tes que el conocimiento cientffico.

fil desatrollo de trabajos de investigacién
en enfermeria comparte [is mismas circuns-
tancias que el del resto de profesiones en ese
campo; tefleja nuestra misma condicién de pafs
tercermundista, con und tecnhologfd dependien-
te y un degarrollo cientifico que apenas comien-
za en la-década del 70 a dar sus primeros pasos
en la comprensién de nuestra realidad.

. A pesar de ¢llo, en enfermeria sucede un
tiecho especial, la produccion sistemdtica, orde-
nada y . periddica en . investigaciénh comienza
hace 20 afios.Para ello es fundamental la crea-
cidh de la Licenciatura en la misma que obliga

Enfermeria en Investigacion

a incluir en los curriculum la materia de inves-
tigacibn (2) como requisito indispensable de
graduaciébn para poder elaborar monografias.
fisto sucede a partic de 1965 en que se ini-
cia una produccidn sistematizada de estudios de
itivestigacion como lo prueba la tabla 1.
Los datos recogen lo elaborado en las dos es-
cuelas mis importantes del pais; La Escuela
Nacional de Enfermeri{s y la Facultad de En-
fermeria de Quito.

Al revisar con détenimiento los temas, se
observa la preocupacion creciente en lo que ata-
fie a la administracion de servicios, seguidos de
los temas que se refieren & educacién. Educa-
¢ion én cuanto a la que imparte Enfermerfa a la
poblacién; siendo-altos también los porcentajes
de trabajos cn psiquiatria y médico quirtrgico.
La tabld tecoge sélo trabajos hasta 1983, por-
que desde 1980 el impulso que recibird la in-
vestigacion a_través de la formacion del recur-
so, cambiard este panorama. Dichos cfectos ten-
dremos que medirlos 4l finalizar la presente dé-
cada. Esta produccién tesultado de un requeri-
miento académico, no por ello deja de ser valio-
sa, sin embargo de que 14 utilizacién prictica de
los resultados no ha sido demostrada.

Tabia 1.~ Temas de Tesis de Grado Elaboradas por enfermeras egresadas de la Escuela Nacional
de Enfermer{a y Facultad de Enfermer{a, 1965—1983 (3).

TEMAS No. ' o/o
Administracién 38 2621
Educacidén 24 16.55
Psiquiatr{a 21 1448
Médico—Quirdrgico 20 13.79
Materno Infantil 19 13.10
Salud Pablica 11 , 7.59
Nutricidén 5 ) 345
Oferta y Demanda de personal 5 345
Condiciones de Trabajo 1 » 0.69
Salud Rural 1 0.69

TOTAL

145 100.00
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Table 2.— lnformacmn existente sobre trabajos de mvcstlgacmn de enfcrmerm en dlferentes

lnstltucmnes Qulto 1984 .(5).

INSTITUCION EVENTO ( ANO No. DI: INVESTIC. 0/o
AEE. 1962 q’
Federacién I Congteso 1979 11
Ecuatoriana 11 Congreso 1982 1
de Enfermeras
SUBTOTATI. 23 ~ 51o/o
ASEDEE Seminarios 1979
de Educacién 1977 8
Evaluacién '
de Politica 1983 1
SUBTOTAL 9 200/0
MSP 1981 2 4o0/0
Hospital
“G.AM.” < 1963 1
1970 2
1978 1
1981/1982 2
1983 2
1984 1
v SUBTOTAL 9 200/0
Escuela Nacional ' ‘ '
dé Enfermerfa 1981 1
OPS--MSP
Escuela Nacional :
de Enfermeria 1985 1
OPS
SUBTOTAL 2 4o/o
TOTAL 45 1000/0

Cabe sefialar sin temor a equivocarnos,
que los primeros trabajos. siguieron los linea-
mientos de la llamada gufa VERONIK (4), que
fue un documento elaborado por Philips Vero-
nik en el cual se describfan de manera detallada
los pasos a seguirse para la elaboracién de la
tesis, Este fue realizado €n la Organizacién Pa-
namericana de la Salud en el afio de 1968. Es
légico siiponer que con la ausencia de personal
capacitado en investigacién, la gufa Veronik

fue una excelente ayuda. Sin embargo en el
esquema que ella propone no se pide desarrollar
un marco tedrico, encontrdndose’ al respecto
una simple revisién bibliogrifica, lo que volvia
al trabajo mds accesible en cuanto a su cjecus
cién pero a la vez lo limitaba. No serd hasta co-
mienzos de los ochenta cuando las Escuelas de
Enfermeria tengan personal calificado, post—
gradistas que manejan el método cientifico,
cuando se hagan reformas a este esquema a la
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par que se vayan creando instancias, para el
desarrollo de la investigacion. Basta mencio-
nar, en el caso de la Escuela Nacional de Enfer-
mer{a, una Comision de Investigacion que hoy
proyecta convertirse en un Centro de [nvestiga-
cién; o el caso del Centro de Investigacion y
Tecnologfa Educativa de la Facultad de Enfer-
merfa de la Universidad Catdlica.

En la produccion de enfermerfa se esta-
blece una clira diferencia entre la produccién
dentro de la formacién académica y lo elabora-
do en las instancias de trabajo. La tabla 2 nos
demuestra que fueron 45 los trabajos produci-
dos en 23 afos, y las instancias en las cuales
fueton desarrollados. Asi tenemos que el gre-
mio, a través de sus dos eéncuentros cientificos,
conicentra la mayor cantidad de estudios, y de
igual manera el Hospital Carlos Andrade Marin,
con el 200/0, siendo muy limitado lo produci-
do por la Asociacién de Escuelas de Enfermeria
y las Escuelis de Enfermeria en cuanto a su
planta docente.

El Cambio Curricular

El sentido del quehacer investigativo de
enfermerfa va a operar un cambio fundamen-
tal cuando se plantean, a comienzosde la déca-
da del ochenta, reformas curriculares de fondo.

Estas reformas van a ser producto entre
otras cosas, del desarrollo de las ciencias socia-
les, que van a ir permitiendo una nueva inter-
pretacién del proceso silud—enfermedad. La
Segunda Politica de Educacién de Enfermerfa
(6), en sus enunciados filoséficos ya recogerd
elementos fundamentales que orientardn a la
educacién de enfermerfa en esa perspectiva,
dando el gran salto de und formacidn centrada
en lo curativo, a otra en la que la prevencién
ocupa su papel fundamental. Sélo la aplicacién
de la metodologia de investigacién permitird
predecir y pronosticar el comportamiento de
los fenémenos, por tanto la investigacion pa-
sard a ser una de las bases fundamentales de la
formacién. Ademds, al plantearse esa politica
de educacién como uno de sus objetivos, el

Enfermeria en Investigacién

formar profesionales concientes de su realidad,
criticos, habfa que liuscar caminos que pérmi-
ticran operacionalizar ‘dichas metas. Fs asi
como investigacion, se convierte en esa respucs:
ta, al asumirla como-una alternativa para a par-
tir de ella generar conocimientos y/o. interpre-
tar la realidad para poder disefiar estrategiasique

“resuclvan los problemas de salud' no de un

manera casual, informal, sino cientifica:

Afirmamos que el sentido cambia porque
ya no es un mero requ151to para obténer-un di-

‘ploma sino un instrumento para desarcoliar

el quehacer de salud de manera mds ordenada.
Resultados de ello, en el caso de la Escuela ia-
cional de Enfermeria, se lo ha observado durzn-
te el primero y segundo afic de {nternado Roa-
tivo de Enfermerfa, al probar en una prictica
de diez meses que esto es posible (7). La
produccion durante los cuatro afios de la. ca-
rrera s¢ ha incrementado en cuanto a investi-
gaciones, y lo mids importante de ello es la uti-
lizacion que dichas investigaciones han tenido.
Partiendo de ellas por ejemplo, se han progra-
mado acciones en salud en el drea rural o se ha
evaluado rendimiento de servicios para modifi-
carlos; o se ha analizado el proceso salud en-
fermedad con un enfoque de riesgo que ha per-~
mitido detectar soluciones.

Las influencias

La investigacibn en enfermerfa recibié
un gran impulso sobre todo de la Oficina Pana-
mericana de la Salud. Cronoldgicamente, a par--
tir de 1950 ella se preocupa de efectuar estu-
dios comparativos de los servicios deenfer-
mer{a, y esto va a ser uha constante que llega
hasta nuestros dfas. En la década del sesenta la
Organizacién Mundial de la Salud establece mé-
todos para hacer estudios de investigacién, co-
mo lo sefialado para la América Latina con la
gufa Veronik de la Oficina Regional. Mis, es
en la década del sctenta cuando el impulso va af
ser mayor. El hecho de mayor significacién va
a ser la formacién del grupo interinstitucional .
de Investigacion de Enfermeria de Ecuador, que
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recibird del Maestro Juan César Garcia, un apo-
yo decidido. All{ se iniciardn relaciones con gru-
pos de médicos que con un nuevo abordage
epidemioldgico, colaborarin también como re-
cursos y como asesores en los trabajos que se
inician dentro de ese enfoque. Este grupo ofre-
cerd, con el auspicio de la Qrganizacidén Pana-
mericana de la Salud, cursos de metodologia
de investigacion para enfermeras de docencia
y de servicio, e iniciard el estudio sobre la En-
fermerfa en Ecuador con siete subproyectos.
Lastimosamente, una serie de circunstancias
hacen que tan sélo uno de ellos sea terminado.
Sin embargo, las enfermeras que se capacitan
a través de ese proceso continuarin luego rea-
lizando trabajos de investigacién (8).

Hoy, la Organizaciém Panamericana de la
Salud continda apoyando al desarrollo de la
investigacién en enfermerfa. Concretamente,
a la Escuela Nacional de Enfermeria, le ha asig-
nado un proyecto sobre “Condiciones de traba-
jo y Prictica del Personal de Enfermeria en
Ecuador”, que estd a punto de concluir. Este
estudio es parte de una investigacién comparati-
va que la Oficina lleva en cinco paises de la
América Latina.

Conctusiones,

Creemos que el balance es alentador, pe-
ro es necesario seialar, para terminar, que la
investigacion en enfermerfa adolece de defi-
ciencias todavia, que deben ser superadas.
Entre otras: Las acciones de investigacion no
estin enmarcadas dentro de una politica de
investigaciéon definida, que permita avanzar,
y, las instancias encargadas de desatrollar in-
vestigacién, los centros de investigacién o los
grupos que realizan esta tarea deben afrontar
limjtaciones econémicas y de personal adecua-
damente formado. Por otra parte, no hay que
descartar la presencia de ciertos elementos que
no entendiendo el papel de la investigacion
tratan de ahogarla. Lo mds importante para
nosotros es demostrar en la prictica que la
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mvestigacion cs un instrumento para transfor
mar la realidad
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HACIA LA ATENCION GRUPAL EN SALUD

Dr. CESAR HERMIDA

Universidad Central del Ecuador, Instituto Juan César Garcia de Ciencias Sociales y Salud

RESUMEN

Proponiendo varios elementos tedricos y técnicos de acuerdo a las experiencias cn diversas
investigaciohes ecuatotianas, se plantea que los mismos, al constituir una forma especial de “tra-
tamiento grupal” de la poblacién, estdn encaminados a révolucionar tanto la estructura fisica y
funcional de los servicios de salud ambulatorios y hospitalarios, como la estructura misma curricu-
lar tanto eh las facultades de arquitectura como en las facultades de ciencias de la salud (Revista -
de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 137, 1985).

Aunque desdé hace muchos afios se ha
enunciddo la relacidn “investigacién, docencia
y servicio” para las acciones de salud, no ha si-
do, al parecer, muy claro €l papel o mecanismo
de la investigacién en lo uno o en lo otro. Si
bien la investigacion por $f sola ha cumplido
(como en €l caso Ecuatoriano) una intensa ac-
tividad con grupos poblacionales en varias y
diversas regiones (principalmente rurales); como
por ejemplo: Control del bocio endémico. (1),
Control del crecimiento fisico .de los nifos(2),
Control del "desarrollo - heuro—motor, -infantil

(3, 4, 5). Patolog{a respiratoria en escolires.(6), -

enfermedades de la piel (leishmaniasis) (7),
Desatrollo “dentario  (8), .Desarrollo . testiculat
en escolares (9), Denutricién (10, 11), Vacuna-
cién infantil y otras prevenciones (12), (13).

Curiosamente, y a pesar-de que se ha pre-
gonado que. la investigacion es una forma de
pensamiento y accidén permanente, no se ha lo-
grado introducir, con el énfasis suficiente, ni en
la educacién médica de pre y post grado, nien
los servicios de salud ambulatorios.u hospitala-
rios, estas experiencias de atencién grupal en sa-
lud desarrolladas por la investigacion.

“En anteriores propuestas (14) se ha bus:
cado inttoducir, mediante esquemas para la in-
vestigacibn y programacién local, elementos
de trabajo poblacional o grupal en la prictica
de los jbvenes médicos en el medio rural: Sis-
tematizacidon dé los universos o denominadores,
Andlisis de 1a mortalidad; Evaluacién de:los pro-
gramas de control, Evaluacién de la prevencidn
y-la motbi—mortalidad.

Las pocas experiencias-én las cuales se
han utilizado dichos esquemas han resultado
exitosas, 'pués ligaban, en la base, la investi-
gacion con la ddministracién de la salud, y en
ambos ¢asos, con tin erifoque ‘grupal y no pura-
mente clinico, o -de atencidn individual.

- Ef administracion de salud “parece abrir-
s¢ con l4 atencibn grupal un camino revolu-
cionatio ef 'l estructira de los servicios: desde
la arquitectura y la relacion médico—pacieite,
hasta la participacidn y gestibn comunitarias.

Los servicios, disefiados para una “aten-
ci6n individual del adulto etfermo” estin dan-
do paso 4 los nifios y madres “sanos” que lle-
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gan en GRUPO (Centros de “Salud”): salas de
espera para sanos, sillas, mesas y servicios hi-
giénicos para nifios, asi como un auditorium
para analizar los problemas con los trabajadores
del centro y con 14 poblacién, biblioteca

y salds de estudio colectivo, son algunas de las

innovaciones.

Pero no se tratd ‘solamente de  niievos

disenos fisicos que evitan el derrumbe de los
obsoletos ante las primeras solicitudes grupales,
sino de toda la formacién nueva, de los recur-
o hiimanos:

&Seré posnble cambiar toda la atencién
clinica del individuo, por una concepc1on gru-

pal y social? ¢Cambiar la anamnesis “abierta

y largamente conversada”, el examen fisico y
los exdmenes complementarlos “de rutina”

y la receta “multiple”, por una atencion grupal ’

de “prioridades” de “riesgo”, con estricta
“normatizacién” y “referencia” para los casos
especiales?. '

La investigacibn en grupos poblacionales
se caracteriza  bdsicamente por lo sisguiente:

A.En cuanto al nivel empirico y tecno-
l()gicO:

a. Por tener un problema definido, con
variables precisas y operacionalizadas
de manera clara,

b. Por partir de normas diagnésticas y
terapéuticas escogidas, simplificadas
:para el filtrtado (screening) y respalda-
das bibliogrificamente.

¢. Por conocer la repetibilidad y validez
de las pruebas o instrumentos.

d. Por filtrar (screening) selectivamente
buscando precisién .y economisa, .lo
cual retroalimenta los puntos ante-
riores.

B. En cuanto al nivel tedrico: _

a. Por responder a un planteamiento
hlpOtCthO previo.

&

b. Por remitir procesos cientificos multi-_

- disciplinarios.

Hacla la atencion grupal enw’ salud

C. En cuanto a la participacién

poblacio nal:

a. Por ser uma participacién activa,
‘alegre' ‘social”.’

b. Porque el problema de salud --enferme-
dad es sentido de manera colectiva:
“en grupo la gente se siente mds se-
gura”.

c. ‘Porque la comunidad participa.de ma-
nera natural con sus propias caracte-
risticas: sus lideres, costumbres, in-

quietudes. e

'D.En - cuanto a los profesionales de-la:.
salud: ) .
a. Por -hacer vivencia la interdisciplina-:
tiedad: unia teotfa coméin y -una gran:
diferencia_en la division' del - trabajo:
para la especialidad técnica.

b. Por tornar realidad el “equipo de sa-
lud” con participacion dcmocrética
e igualitaria de cada quién segun sus -
capacidades. R

c. Por estructurar e] grupo, con responsar:
bilidades para cada quién, con autori~-
dady dlsmplma. *

dEs pos1ble que estos elementos de in=:
vestigacién modifiquen la atencién médica-en':
el sentido de cambiar la ‘estructura f{sica de los':
servicios y - transformar la. educacibn médica >
desde una atencién individual hacia una aten- :
cién de grupos? & ‘

La abarrotada consulta’ ambulatoria -de :
cualquier centro urbano de salud podria:ser-téc:
nicamente resuelta con el filtrado de priorida- -
des, por ejemplo a cargo de¢ auxiliares de
enfermeria (de corta'y poco costosa formaci6n)
que examinen normatizadamente algunas prio-::
ridades: desnutricion, diarrea, respiratorias,etc. .
Asi ellas harfan de “clasificadoras” inicia'leS‘-ﬂ
(normatizadas de tal manera que tengan una’
altisima sensibilidad, ojald del 1000/0 aunque’
la cspec1f1c1dad fuera baja) refmendo los ca-"
sos y filtrdndolos, por ejemplo:
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a. Desnutricion grave pasarfa al médico,
leve a enfermeria (si fuera tnico diag-
ndstico), para complemento nutricio-
nal y seguimiento. ‘

b. Respiratoria grave o leve con desnutri-
cién pasarfa el médico, leve sin desnu-
tricién a enfermerfa, para paliativo.

c. Diarrea al servicio de rehidratacion
oral  para ensefianza y. tratamiento
(Servicio ambulatorio a cargo de auxi-
liares con tiempo minimo de enferme-
ras y médicos sélo para supervision),

Las actividades urbanas de control y pre-
vencién, por ejemplo de respiratorias (o de
cualquier otro problema epidémico) que afec-
tan a grupos muy grandes de poblacion, po-
drfan ser también filtrados. No deberfa un
médico atender la larga cola de nifios con el
clisico método clinico de atencidn invidual, por
brevisima que fucra la anamnesis, el examen
fisico de inspeccién, palpacién, percusion,
auscultacidn, exdmenes complementarios, tra-
tamiento, asuntos que, por otra pate, es impo-
sible ponerlos en los formularios de la historia
clinica, con el tiempo disponible. Una encuesta
a los profesores, a los padres o lo lideres podria
detener a lo sanos (primer filtrado) y ojald in-
crementar a los enfermos para que fueran vistos
en cola o en grupos simultdnecs: con una hoja
de listado de los pacientes con columnas para
los sintomas y signos claves (Hoja de recolec-
cién de datos de una investigacién) en un segun-
do filtrado de acuerdo a la normatizacién. El
tercer filtrado seria el de los exdmenes comple-
mentarios para entregar finalmente los siempre
escasos medicamentos solo a los casos compro-
bados. ) ' ‘ e

Esta tltima metodologia es también reco-
mendable para aquellos médicos jovenes que se
quejan de que “nadie viene a la consulta”.

Para las visitas “casa por casa” obviamente
una hoja grupal de recoleccion de datos es mds
econdmica en tiempo, materiales y normatiza-
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cién, y mas manejable que una historia clfnica.
Unas cuantas hojas de aquellas, listadas en or-
den alfabético. y accesibles en el sistema de in-
formacion 'y estadistica, facilita por otra parte
el llenado de los formularios diarios y consoli-
dados, y permite trasladar ficilmente los datos,
cuando el paciente llega de manera individual.

Las modificaciones en el proceso formativo
exigen planteamientos mis profundos. El pri-
mero serfa la introduccion del concepto. de va-
lores grupales o poblacionales, a través de la in-
vestigacion, tanto para la Anatomia *“‘de Vesa-
lio” como para las “tecnologicamente moder-
nas"” Ciencias Fisiologicas. Numerosas placas de
radiologfa con y sin contraste, o de tomografia
axial computarizada o de ecosonografia, y mil-
tiples resultados de exdmenes de laboratorio, de
electrocardio o encefalograffa, podtian contri-
buir con los estudiantes a manejar en e} contex-
to de valores poblacionales, aquellos limites ob-
jetivamente dialécticos entre la salud y la'enfer-
medad.

En las materias preclinicasy clinicas el plan-
teamiento se vuelve mds claro y necesario: sélo
la permanente prictica en mltiples casos per-
mite un manejo cabal de la técnica: Cuando se
propone mejorar la calidad de los datos clinicos
mediante el control de la repetibilidad y validez
de las técnicas e instrumentos, se escucha que
“es contraproducente en los estudiantes porque
los lleva a la agnoscia”, pero el argumento sélo
muestra la falta de consistencia de la formacién
preclinica o clfnica, determinada seguramente
por la aplicacion técnica ¢ instrumental escasa,
en pocos individuos, durante el proceso forma-
tivo. ’

La modificacion arquitectonica de los servi-
cios de salud para una atencién grupal parece
ciertamente lejana, pero no cabe duda que debe
estar precedida por una profunda modificacién
de la concepcion misma del proceso salud—en-
fermedad colectivo en las facultades de arqui-
tectura y . medicina, y obviamente primero en
esta tltima, para proponer, a los especialistas en
el manejo del espacio, qué es lo que queremos
hacer y como.
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DOSIFICACION DE LA DESHIDROGENASA LACTICA EN DERRAMES
~ PLEURALES

Dr. MARIO 0. MORENO CAMACHO, Dra. MONICA P. CEVALLOS T()BAR y
Dr JORGE MORILLO ALVARADO

Servlcw de Pediatria de los Hospitales: “‘Baca Ortiz”y ‘Eugento Espejo
Quito—Ecuador

RESUMEN

Treinta y seis casos de Deframe Pleural fueron estudiados en nifios ingresados al Servicio de
Pediatria de los Hospitales del Ministerio de Salud de Quito: Hospital Vaca Ortiz y Fugenio. Espe-
jo. Se determiné la dosificacién de Deshidrogenasa lictica (DHL) en liquido pleural y el Cociente
DHL en-liquido pleural/DHL en suero, para el diagndstico diferencial de exudado y trasudado,
andlisis bacteriologico (cultivo) de dichos l{quidos pleurales. De los 36 casos, el 830/0. corres-
pondieron al sexo masculino y el 17°/0 al sexo femenino. El 61%/0 de liquidos pleurales fueron
exudados y el 39%0 trasudados. La ‘mayoria de Derrames Pleurales se hallaron en el hemitérax
derecho. E1 86°/0 de exudados predominé cn nifios menores de un aiio de edad. Los agentes etio-
légicos que se aislaron en las muestras de liquido pleural fueron: estafilococo manitol positivo,
coagulasa positiva, streptococo pneumoniae y klebsiclla pneumoniae. Los niveles de DHL dé l{qui-
do pleural en nifios con exudado debido a estafilococo fueron muy altos en relacién a exudados
por neumococo. Mientras que los niveles de DHL en casos de trasudado fueron inferiores y el
cultivo negativo. Estos trasudados se relacionaron con varias entidades nosolégicas como. desnutri-
cidn, sindrome- nefrdtico, etc. El Método Enzimitico _‘ytilizado en este estudio fue el Método
Monotest LDH STANDARD OPTIMADO de la DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR KLINISCHE
CHEMIE, de la casa Bochringer Mannheim GmbH Diagndstica. (Revista de ia Facultad de Ciencias
Médicas, (Quito), 10: 147, 1985).

mica, répida y de ficil procedimiento en cual-

La importancia de la patologia pleural
quier laboratorio de nuestros hospitales, y nos

en la infancia depende de su frecuencia, de la

gravedad y secuelas de algunas formas clinicas.
La diferenciacién entre exudado y trasudado cs
fundamental para encaminarnos hacia un diag-
néstico etioldgico. ~
En nuestro medio, el alto costo de las
pruebas de laboratorio nos ha obligado a la
bisquedad de métodos simples, eficaces, no
invasivos y de gran confiabilidad. Por esta ra-
zén creemos que la dosificacidn de DHL en
lfquido pleural es.una prueba fidedigna, econé-

brinda un diagnéstico preciso de exudado en el
99°/0 de los casos, (1,2, 3,4,5,6,7,8,9,10
y 11).

'E1 Derrame Pleural esla acumulacién de
cualquier tipo de liquido en el espacio pleural
en cantidad anormal. Pequefias cantidades de 11-
quido que oscila entre 3 y 15 ml, pueden en-
contrarse en condiciones normales en este espa-
cio, e inclusive se ha cuantificado hasta 30 ml
en cavidades pleurales de atletas sometidos a
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ejercicio intenso (1,2 y 8),

Revisando la literatura al respecto encon-
tramos que la determinacién de DHL en l{qui-
do pleural y el cociente DHL en liquido pleu-
ral/suero son dos de los mds importantes cri-
terio§ pard establecer el diagndstico entre exu-
dado y trasudado, y vienen a ser un procedi-
miento indispensable y de ficil ejecucién en la
prictica pedidtrica (1, 2, 3, 4, 7, 8, 9, 10,
t1 y 12). En este estudio pretendemos demos-
trar que el método enzimitico de la DHL en
liquido plueral es confiable y dtil de aplicar en

. la poblacién pedidtrica,

MATERIALES Y METODOS

irueron estudiados 36 lfquidos pleurales
en nifios cuyas edades oscilaron entre 26 dfas
a 11 afios de edad, tomados de Febrero a Sep-
tiembre de 1984 en forma transversal en los
Servicios de: Pediattfa de los hospizales del Min.
de Salud Piblica: Hospital Baca ¢*::iz v Hospi-
tal Eugenio Espejo de la ciudad ;- ¢ suwiie, Echia-
dor: -

El criterio de diagnéstico diferencial entre

exudado/trasiidado para nuestro trabajo se bas6:

en: DHL del lfquido pleural mayor a 200 U.,
y Cociente. DHL—L{quido pleural/DHL—suero
mayor.a 0.6,

Ademds se complementd con el estudio
bacteriolégico (culiivos) como prueba de refe-
rencid para evaluar sensibilidad y especifici-

dad del estudio enzimitico. Dicho estudio se

realiz6 en el Laboratorio del Instituto Nacio-
nal “Leopoldo lzquieta Pérez” de esta ciu-
dad, previo control de calidad,

La técnica utilizada para la dosificacién
de la DHL en l{quido pleural y suero, fue la dél
METODO MONOTEST LDH STANDARD
OPTIMADO de la “DEUTSCHE GESELLS-
CHAFT FUR KLINISCHE CHEMIE”, de la
casi Boehringer Manheim GmbH Diagnéstica,
que se relizé en el Departamento de Laborato-
rio Clinico—Patoldgico del Hospital Baca Or-
tiz. Se dispuso de sueros de control y el coefi-
ciente de variacion fue del 5%/0.

La técnica de recoleccion de datos se

Deshidrogenasa ldctica cu derrames pleurales

tomé utilizando un formulario que tuvo su ins-
tructivo respectivo. Para dar mayor uniformi-
dad al material de estudio fue necesario reali-
zdr una prueba piloto a 10 pacientes.

Técnica de Toracocentesis.

La tasa de complicaciones de la toraco-
cefitesis terapéutica o diagndstica deberia ser
inferior a 0.5%/0 si ¢l paciente es relativamente
estable y se le prepara adecuadamente. A los
pacientes mayores de 12 meses premedicamos
coti Diazepan o Fenobarbital intravenosos 0.2
4 0.5 mg/kg/dosis y 5 a 7 mg/kg respectivamen-
te, bajo control cardiorespiratorio efectivo. Los
lactantes y nifios demasiado pequeiios para que
puedan colaborar debieron set sujetados fisi-
caente para evitar el ricsgo de lesionar el pul-
mon dufante la intervencion.

Para el tratamiento de colecciones aé-
reas o liquidds libres en cavidad pleural coloc2-
mos el drenaje a través del IV y V espacio ir-
tercostal en la I¥nea axilar anterior (1). Ademds,
en ‘las colecciones liquidas utilizamos también
el VII espacio intercostal entre las lfneas axi-
lar media y posteriot.

No es aplicable el concepto de drenaje en
el lugar deéclive del térax (declive anatémico),
por lo que siémpre que las colecciones sean li-
bres én la cavidad pleural usamos l1a via mencio-
nada (V espacio, declive fisiolégico). En cam-
bio en.lis colecciones encapsuladas, como ocu-
rfe en algunos casos deé empiema, la toracocen-
tesis previa ayudard 4 la eleccién del lugar
de la insercién idoneo para el dtenaje (14).

- El paciente debe colocarse en decibito
supiho. Ttas la asepsia meticulosa, se procede
a la ahestesia local infiltrando ptimero la zona
cutdnea donde habrd de practicarse 1a incisién,
sobte 1a costilla inferior del espacio intercos-
til elegido. Continuaremos la infiltracién anes-
tésica penetrando primero- en direccién obli- -
cud hacia arriba basta alcanzar el borde superior
del referido arco costal, y luego perpendicular-
mente hacia adentro hasta la pelura, sin separar-
nos de dicho borde superior y evitando asi
¢l paquete vasculonervioso intercostal.
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Es importante la infiltracién correcta
entre la fascia intratordcia y la pleura parietal;
esta zona se localiza ficilmente aspirando a la
vez que se retira lentamente la aguja de la cavi
dad pleural, correspondiendo al momento en
que cesa a nivel de la jeringa el burbujeo (si se
trata dé un neumotdrax) o la salida de liquido
pleurdl. Por otra parte, la aspiracion de aire o
l{quido 4 través de J4 aguja nos permite asegu-
rar que ‘hay una cavidad pleural libre en esa
zona y, por tanto, no hay peligro de lesionar el
parénquima pulmonar al introducir m4s tarde la
sonda. La xilocafna al 1%/o sin epinefrina debe
inyectarse en cantidad suficiente, si bien no
conviene administrar una dosis elevada. Hay
que tener la precaucidn de aspirar cada vez an-
tes de inyectar, de modo que no inyectemos el
anestésico en un vaso. La técnica de drenaje
pleural se la realizé siguiendo los procedimien-
tos indicados (1,6,14,15 y 31). Durante la colo-
cacién de la aguja o del tubo se puede puncio-
nar el pulmén y ocasionar una importante fuga
de aire o hemorragia. Una colocacién demasia-
do baja puede lesionar el higado, el baso o los
tifiones. Si el agujeto mds proximal del tubo no
se encuentid en el interior de la cavidad tordci-
ca, se puede producir un enfisema subcutineo,
neumotérax persistente o una extensiéon de la
infeccién al tejido subcutineo, Si no se emplea
una’ téenica estéril se puede desarrollar un
empiema. EI traumatisino del haz neuromus-
cular intercostal puede ocasionar una hemorra-
gia considerable. La conexién incorrecta del
sistema de aspiracién puede hacer que perma-
nezca ajre bajo tensién de la cavidad pleural.
Evitar el acodamiento de la sonda durante el
procedimiento. La ‘inversién del mecanismo de
succién implica paso de aire o liquido al térax
proveniente del sistema mal instalado. Extrac-
cién ‘accidental de la sonda, ruptura accidental
de los frascos del sello por tropezédn, fugas de
aire a nivel de las conexiones, etc. (1, 2, 6, 12,
13,14, 15,17 y 19).

Las muestras del liquido pleural y.de la
sangre fueron obtenidas bajo condiciones 6p-
timas. Se tomdron dos muestras. de liquido
pleural con la asepsia descrita, evitando movi-
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mientos bruscos ‘para su destruccidén, 2 cm
para el ‘estudio enzimdtico fueron centrifuga-
dos de 1.500 a 2.000 revoluciones durante 5
minutos. Bajo la técnica del “Método Standard
Optimado®”  (Monotest) “de la
Klinische Chemie® de la Casa Bochringer Mann-
heim Gmbll Diagnostica, se dosificé la DIIL en
liquido pleural en ¢l espectrofotdmetro SYVA.
GILFORD STASAR HI registrdndose los datos
en la computadora SYVA CP- 5000 O1110).

la segunda muestra de liquido pleural

“Deutschefar

se envié al Laboratorio del Instituto Nacional
L.eopoldo lIzquieta Pérez en tubos conteniendo
medios de cultivo para erobios y anaerobios
(thioglicolato) (22, 59).

En dicho laboratorio se realizaron estu-
dios en fresco para investigar pardsitos (parago-
nimus westermani), bacterias'y hongos con las
coloraciones Gram, Zhiel, y Wright. Ademds,
se realizaron los cultivos y antibiogramas res-
pectivos. Se utilizd agar sangre, agar chocolate,
Saburo, Lowenstein cuando cl caso lo requeria,

Con jeringuilla descartable y aguja No. 22
se extrajo 2 cm de sangre venosa, sin anticoa-
gulante, obtenida del pliegue del codo con un
flijo adecuado, evitando su hemdlisis (movi-
mientos bruscos, cxtravasacion de sangre a
través de las paredes del tubo) y mantenién-
dola-en reposo inmediato. La dosificacion de
DHI, se realizd en sucro sangufneo bajo las si-
guientes condiciones: temperatura de 37° ¢,
descartando las muestras hemolizadas que inter-
firen en la prucba; y siguiendo el Método Stan-
dard Optimado (Monotest) anteriormente des-
crito, y con indicaciones de la Casa Boehringer
Maunheim en cuanto: a2l método, fundamento
del test, valores normdles, material de prucba,
reactivos, preparacién y estabilidad de la solu-
cibn ‘reactiva, preparacién de las pruebas,
métodos de determinacién, cilculo, tablas de
valores y observaciones.

Sicmpre se realizé control de calidad res-
pecto al intervalo normal, intervalo patolégi-
co y para el control de la precisién con el suero
de control respectivo.

Todas las muestras fueron enviadas en los
treinta primeros minutos para su cstudio respec-
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tivo, debido a que cuando se utiliza suero, se
recomienda una separacién lo mds rdpida
posible de la muestra del codgulo sanguineo. Se
eligié realizar la prueba a 37°—C porque la
DHL es mids activa y l4 contaminacién bacterial
puede ser minimizada, (5, 20, 21, 22, 23, 24,
25,26,65y 68).

RESULTADOS

El presente trabajo se realizé desde el 1o,

de febrero al 30 de septiembre de 1984 en los.

hospitales Baca Ort{z y Eugenio Espejo del Mi-
nisterio de Salud Pablica, perfodo en el cual se
registraron 1.927 egresos, de los cuales 1.062
fueron hombres (55°/0) y 865 mujeres (45°/0).
Del total fueron diagnosticados de Bronconeu-
monia 739 pacientes (38.34%/0); y se compli-
caron con derrame pleural 36 casos que corres-
ponden al 4.87°%0 de la poblacién pedidtrica
hospitalizada con diagndstico de Bronconeu-

monia. '
En nuestro estudio llama la atencién el

predominio de hombres 83%°/0 sobre mujeres
17%0. De los 36 pacientes con derrame pleural,
22 casos fueron exudados (61°/0) y 14 trasuda-
dos (39°/0) (Tabla 1).

Tabla 1.~Casos de derrames pleurales estudiados

DERRAMES

TIPO NUMERO /o
exudados 22 61
trasudados 14 39
TOTAL 36 100

El porcentaje en relacién al sexo de los

22 casos de exudados fueron 82°/0 hombres y
18°/0 mujeres. En cuanto a los 14 casos de tra-
sudados fueron 86°/0 hombres y 14°/0 muje-
res.

Deshidrogenasa ldctica en derrames pleurales

El resultado de cultivos de liquido pleu-
ra en los 22 casos de exudados correspondie-
ron a tres tipos de gérmenes con un resultado
negativo en una sola muestra: para estafilococo
11 casos (500/0), neumococo 8 casos (360/0),
kleibsella 2 casos (9°/0) y un caso negativo
(5°/0). .

Segin los grupos de edad los resultados
fueron: menores de 1 afio, 19%/0 con un por-
centajé de exudacos del 86°/0 y de trasudados
del 14%/0. De 1 a 4 aiios, 28°/0 con un porcen-
taje de exudados del 50°/0 y de trasudados del
50%/0;y de 5 a 14 afios, 53°/0 con un porcen-
taje de exudados del 58°/0 y de trasudados del
42%o.

E194°%/0 de derrames pleurales correspon-
dieron al puimén derecho y 6°/0 al izquierdo..
El promedio de DHL en liquido pleural de los
22 casos fue 929.82 U y su desviacién standard
fue de 541 U; en cuanto alos 14 trasudados su
promedio fue de 126.14 U y su desviacién stan-
dard 28.26 U. (63).

El cociente de DHL en liquido pleural/
suero en exudados tuvo un promedio de 1.98
con una desviacion standard de 0.88. En lo que
respecta a los trasudados dicho cociente tuvo
uh promedio de 0.42 y una desviacién standard
de 0.08 (Figuras, 1,2, 3,4).

Las pruebas de validez para cdlculo de sen-
sibilidad y especificidad correspondienron a
100°/0 y 93%o0 respectivamente. (Tabla 2).

El promedio de DHL en liquido pleural
de exudados y trasudados es estadisticamente
significativo (P<<0.01).

Al comparar los promedios de DHL en el
grupo de exudados segln su etiologia, tenemos
un promedio de DHL, en derrames estafiloc6-
cicos de 1.172 45 U y en.derrames neuménicos
561,37 U (P<0.05) por lo que podemos afirmar
que los niveles de DHL en l{quido pleural de los
nifios con exudado debido a infeccion estafilo-
cdcica es estadisticamente superior a aquellos

. exudados cuya etiologfa  infecciosa ¢s debido a

neumococo.
Finalmente, los trasudados estuvieron
relacionados con varias entidades. nosologicas
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r’l‘abla 2. Sensibilidad y especificidad de LDH frente a cultivo.
CULTIVO

TIPO Positivo Negativo TOTAL
exudados 21 1 22
trasudados 0 14 14
TOTAL 21 15 36

s= 21 100- 100 ez 100=93%

1 15
como desnutricion edematosa, desnutricién  del l{quido pleural, determinaciones de glucosa,

mixta, sindrome nefrético, insuficiencia card fa-
ca congestiva, edema agudo de pulmén, etc.

Los criterios de diagnéstico diferencial
fueron los mismos establecidos para los exuda-
dos, con la excepcién de que los valores fue-
ron inferiores: DHL del liquido pleural menor
a 200 U y el Cociente DHL—l{quido pleural/
DHL—suero menor a 0.6. El cultivo fue nega-
tivo. (1, 2, 3, 4, 8, 10, 12, 38, 60, 61, 64 y
65).

DISCUSION

El método enzimitico de la DHL en li-
quido pleural es confiable y itil de aplicar enla
poblacién pedidtrica de nuestros hospitales,
En los tltimos 15 aiios, el uso de las enzimas ha
tomado una importancia cada vez mayor en el
esclarecimiento de la etiologia, patogénesis y
diagndstico de muchas de las enfermedades pul-
monares.

Existen otras pruebas para diferenciar
varios exudados: contaje de glébulos rojos, de
glébulos blancos, células mesoteliales, macr6-
gafos (42, 47,51, 55, 56), linfocitos, polimor-
fonucleares, eosinéfilos, baséfilos, células plas-
mdticas, dosificacién de proteinas, citologia

amilasa, ph, PCO2, células LE, complemento,
factor reumatoideo, 4cido hialurénico, andli-
sis de lipidos, anilisis cromosémico, antigenos
carcinoembriogénicos (alfa fetoproteinas, fos-
fohexosa isomerasa, beta2 microglobulina), dea-
minasa adenosina, inmunoglobulinas (IgA, IgG
e IgM), gravedad especifica, ultrasonido, ra-
diologia, scanning pulmonar, biopsia pulmonar,
etc. (1,2,3,4,5,6,7,8,9,10 16,18,19, 24,
25, 30, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 39, 40, 41, 43,
44.45,46,48,49,50,52,53,54,57y 58).

A todos estos estudios se les ha dado la
importancia del caso de acuerdo a los diferen-
tes autores y las escuelas respectivas; sin embar-
go creemos que la dosificacién de DHL en l{-
quido pleural es un pardmetro confiable, atil,
de ficil y ripida ejecucién, econémico y de al-
ta especificidad, como previamente demostrado
por otros autores (1, 2, 8, 12, 18, 34).

Nuestros resultados son similares a los
estudios de Kirkeby y Prydz quienes fue-
ron los primeros en sugerir que la DHL en li-
quido pleural elevada puede ser caracteristica
de toda inflamacién de la pleura. Chandre-
sekhar y sus asociados mds recientemente con-
cluyeron que el nivel absoluto de DHL en li-
quido pleural sirvi6 mejor que el nivel de pro-
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Figura 1.— Niveles de LDH en liquido pleural encontrados en los 36 casos de estudio (cada
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Figura 2.— Niveles de cociente LDH en liquido pleural/suero, encontrados en los 36 casos de
Derrame Pleural (cada punto representa un paciente).
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tefnma en la diferenciacion de exudado/trasu-
dado; esta conclusidn contrasta con los es-
tudios de Iight como veremos mis adelante.(3)

kn lo que respecta a los trabajos de {.igth
(3, 4, 11) que contrastan parcialmente con
nuestros resultados, ya que dicho estudio mues-
tra que el uso de la proteina en liquido pleural
es mejor que la DHI, absoluta y que la relacion
de DHL en liquido pleural/suero para separar
exudados de trasudados, creemos que la fal-
ta de confiabiiidad que demostré el estudio de
nght se debe a lo siguiente: el procedimicito
para determinar proteinas y DHL hechas sobre

el sobrenadante 2 las 48 horas es un tiempo queé

puede dar cabida a que intervengan factores
perturbadores debido a que se recomienda una
sepatacién lo mds rdpida posible de una mues-
tra de codgulo sanguineo. ¥ segiin algunos au-
tores el sucro usado para la estimacion de ni-
veles de la actividad enzimdtica, deberd sepa-
rarse de los glébulos rojos dentro de las cuatro
horas de la recoleccién de la muestra y estar
libre de hemolisis. (20, 21). E! procedimien-
to de Wrobeski y Ladue, usado por Light, es
un método espectrofotométrico que utiliza mds
reactivos, mis procedimientos y los controles
de calidad no son tan especificos como el “Mé-
todo de Monotest” de la “DEUTSCHF. GE-

SELLSCHEFT FUR KLINISCHE CHEMIE

El método de Wrobeski y Ladue se basa
cn la reaccidn de piruvate--lactado a un pH 7.4
a 25°C, y como anteriormente mencionamos
es mejor realizar la prueba a 37° C porque la
DHL ¢s mds activa y la contaminaciéon bacte-
rial puede scr minimizada (20, 21 y 66).

[l “Método Standard Optimado” MONO-
TEST que utjlizamos con respecto al proccdi—
miento es mds confiable, sencillo, tipido, in-
cluye menos fises para su ejecucmn y por lo
tanto estd menos expuesto a errotes.

Iin cuanto al estudio bacteriolégico y
especificamente 4l de cultivos bacterianos,

Store (34) manifiesta que debido a la pequefia

incidencia de resultados positivos, sugiere que
&stos no se hagan tutinariamente en todos los
liquidos pleurales,

Deshidrogenasa ldctica en derrames pleurales

Nosotros estamos ¢n desacuerdo con es-
te critefio debido a que la correlacién del estudio
enzimitico y bacteriolégico es de mucha impor-
tacia, y en nuestro:estudio se lo realiz6 con la
ayuda de una entidad estatal, el Instituto Na-
cional “Lcopoldo Izquieta Pérez” de Quito;
y por lo tarnto su :gosto fue relativamentc c¢o-
modo y su beneficio de mucho valor diagnésti-
co--terapéutico.

Ademis, ¢l cultivo sc debe solicitar con la
evidencia presuntiva de la entidad nosoldgi-
ca, compromiso parenquimatoso pulmonar o
sistémico, con evidencia de enfermedad febril
y de preferencia sin tratamiento antimicrobia-
no previo:

CONCLUSIONES

Durante el periodo comprendido desde
el 10. de febrero al 30 de septiembre de 1984
se obtuviéron 36 casos de derrame pleural en
los hospitales del Ministerio de Salud Piblica,
Baca Ortiz y Eugenio Espejo de Quito, con un
porcentaje de 4.8%/0 de la poblacién pedid-
trica general hospitalizada con el diagnéstico
de Bronconeumonia. Estadistica que es casi
similar a la encontrada en la bibliografia extran-
jera (2—4%o0) (1, 2, 61, 65,67). Llama la aten-
cién el predominio del sexo masculino sobre el
femenino (83°%/0 y 17%/0 respectivamente)
en los 36 casos de estudio.

Un factor de mucha importancia es el
alto porcentaje de¢ exudados (61°/0) con
relacién a los trasudados (39°/0), y en la po-
blacion de menores de 1 aio dicho porcentaje
de exudados (86°/0) sobre trasudados (14%/0).

L.os agentes etiol6gicos que se aislaron en
las muestras de liquido pleural fucron: estafi-
lococo manitol positivo, coagulasa positivo
(50°/0); stteptococo  pheumoniae (36°/0);
klebsiella pneumoniae (9°/0) y un caso negati-
vo (5%/0). Cabe resaltar que ¢l estafilococo
manito} positivo, coagulasa positivd afectd mds
a los nifios menores de un afo y el neumococo
prevalecié en la poblacion escolar. Estadisti-
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ca que es semajante 2 la encontrada en la lite-
ratura nacional y extranjera; Con una interesan-
te excepcion, el haber encontrado neumococo
en liquido .pleural de una. nifia de 26-dias de
edad. Podemos concluir que .{a -correlacidon
clinica y de laboratorio enzimitico—bacterio-
légico sf es de valiosa ayuda para orientar nues-
tro dlagnostlco y tratamiento espemflcos Nues-
tros hallazgos bacteriolégicos contrastan con
el criterio de varios autores y. de algunos pedia-
tras ecudtorianos quienes piensan lo contrario.
(27,28,29 y 62).

La gran mayorfa de derrames pleurales
fueron” encontrados en el hemitérax derecho
(94°/0). . :
En lo que respecta a los casos de trasuda-
dos debemos manifestar la corrélaciéin con las
siguientes entidades nosologicas: desiutricion
grave, sindrome nefrético, insuficiencia cardfa-
ca congestiva, edema agudo de pulmén, etc.

El promedio de DHL en l{quido pleural
de los 22 casos de exudados fué 929,82 U (des-
viacién standard 541 U); de los 14 tragudados
fue 126,14 U (desviacién standard 282), y
el cociente de DHL liquido ‘pleural/sﬁero en
exudados tuve un promedio de 1:98 (désviacion
standar 0.88) y en trasudados, 042 (desviacién

standard 0.08). La prueba de validez para.
cdlculo de sensibilidad y especificidzd corres-’

pondieron a 100%/0 y 93%/0 respectivamente.
Al comparar el promedio de DHL en'liquido
pleural deé exudados y trasudados se obtuvo
diferencias sigt:ificativas (P< 0.01). .

Se encontré un mayor porcentaje de es-
tafilococo  (50°/0), s§treptococo  preutrioniae
(36°/0) y al comparar los promedios de DHL
en exudados seglin esta ctiologia, obtuvimos
un promedio de DHL en derrames estafilocéci-
cos de 1.17245 y en derrames neuménicos
561,37 (P «£0.05).

- Concluimos entonces tie los niveles de
DHL en liquido pleural de los nifos don exu-

dado debido a infeccién estafilocheica es esta- .

disticamente superior a exudados cuya infec-
. . ) :
ciéon es debida a neumococos.

- Recomendamos la dosificacién de DHL

en liquido pleural en infantes hospitalizados
con una gran evidencia de derrame pleural.

v
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SUMMARY

We studied the amount of LDH in pleural
fluid, to determine extdates and trasudates
in 36 children at Vaca Ortiz Children Iospital
and Pediatric Departament of Kugenio Ispejo
Hospital, Quito—FEcuador.

The average: of pleiral fluid LDIF of 22
patierits . .with exudate was -929,82 U (S.D.
541 U) and the average of the 14 trasudates
was 126,14 U (S.D. 2826 U). The pleural
fluid—to—serum LDH-ratio- in exudates had the
average of 1.98 (S.D. 0.88). The trasudates had -
average of 042 (S.D. 0.08). With “p” minor
a 0.01 and “t” of Student of 5.52. In culture
of pleural fluid was positive in 50%/0 for sta-
phylococcus coagulasa positive, manitol positi-
ve; 36%/0 for streptococcus pneumoniae, 9°/0
klebsiella pneumoniae and 5°/0 for negative
cultive.
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COLGAJOS MIOCUTANEOS
EN CIRUGIA RECONSTRUCTIVA ONCOLOGICA

Dr. LUIS PACHECO OJEDA y Dr. FREDY HERNANDE?Z,

Departamento de Oncologia Hospital Carlos Andrade Marin. Facultad de ( 'tenuas Médicas
-Universidad Central del Fcuador :

RESUMEN

Se evaltia un total de 7 pacientes en los que sc realizaron C()lgdjOQ miocutdncos enere julio
de 1981 y julio de 1985, los mismos que se realizaron para colmar pérdidas de sustancia tisular
compuesta, luego de la reseccién de diversos cinceres. Los resultados conseguidos fueron exitosos
en un 90%o0, el fracaso de un 10%o0 correspondio a un colgajo de estcrnocludomastmdco el
mismo que se debid a una indicacién errénea, pues fuc realizado a continuacién de una diseccidén
radical de cuello. (Revista de la Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 161, 1985).

La -reconstruccion tisular en pacientes
cuyos cdnceres han sido tratados mediante re-
seccién quirtirgica asociada a radio y/o quimio-
terapia plantea problemas de diffcil solucién.
Los tejidos irradiados cicatrizan mds lentamente
y se infectan con midyor facilidad (1). La qui-
mioterapia parece tener igualmente efectos no-
civos en [a normal cicatrizaciéni de las heridas
(2). Por lo tanto, conviene disponer de méto-
dos de reconstruccién mds seguros y fiables
para estos tejidos d¢ mala calidad. E{ uso de
injertos y colgajos  cutineos - conlleva con
frecuericia dificultades de disponibilidad tisular
y la necesidad de realizar ‘mds de un tiempo
quirdrgico. El . ddvenimiento - de los colgajos
miocutdneos ha marcado un renacimiento de la
cirugfa reconstructiva oncologica . al - reducir
ostensiblemente las dificultades sefidladas.

En el presente trabajo presentamos
nuestra experiencia inicial con este tipo de
cirugia.

MATCRIALES Y METODOS

En cl Hospital “Carlos Andrade Marin"
de. Quito, durante un periodo de 4 aiios, entre
julio de 1981 y julio de 1985, hemos rcalizado
9 colgajos miocutineos en 7 pacientes para
colmar pérdidas de sustancia tisular compues-
ta lucgo de la reseccidn de diversos cinceres,
sometidos previamente a cobaltoterapia ¢n to-
dos los casos, y ademds, a quimioterapia sisté-
mica reciente en uno de ellos. La inclusién de
un caso particular sin ningdn-tratamiento pre-
vio totaliza en 10 el ndmero de cisos. Cinco
fueron de trapecio, 2 de esternocleidomastoi-
dco, 2 de pectoral mayor y uno de platisma. En
cuanto a la picl incluida en los colgajos, 8
fueron “en isla” y 2 pediculados (cuadro 1)

RESULTADOS

Todos los resultados fucron exitosos ex-
cepto uno (100/0) liste correspondié a un.
colgajo de esternocleidomastoideo y fue el pri-

mero realizado por nosotros. Su fracaso se
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Cuadro 1.~ Caracteristicas de las neoplasias y tipos de colgajos miocutineos utilizados

Caso Sitio Tipo histoldgico ‘Tratamiento Tipo de colgajo miocutdnco
anterior .Misculo Piel
1. Par6tida Adenocarcinoma  C—RT—QT  Esternocleidom. Isla
) Trapecio Pediculado
2. Mucosa yugal Ca. epidermoide RT—C Esternocleidom. Isla
Trapecio Pediculado
- 3. Encfa inferior Ca.epidermoide =~ QT—RT Trapecio Isla
4, Tiroides (mets. Ca. anapldsico RT Pectoral mayor Isla
ganglionares)
5. Cavum (mets, Ca.epidermoide RT-QT Pectoral mayor Isla
ganglionares)
6. Seno maxilar Ca. epidermoide RT-C Trapecio Isla
'7.Seno maxilar Ca.epidermoide  RT—C Trapecio Isla
8. Labio superior Ca. basocelular ~ Platisma Isla

C: cirugfa. RT: radioterapia, QT: quimioterapia

Cuadro 2.~ Resultado y complicaciones

- Caso Tipo de colgajo

Resultados ~ Complicaciones
1. - Esternocleidom. Malo Infeccién importante
Trapecio Bueno Ninguna
2. Esternocleidom, Bueno Ninguna
Trapecio Bueno . Necrosis distal 5%/0
3. Trapecio Bueno Ninguna
- 4. - Pectoral mayor * Bueno Ninguna
5.  Pectoral mayor ~ Bueno Infeccién m{nima
6.« Trapecio " Bueno Infeccion minima
7. Trapecio Bueno Desunién 1 cm.
"8, Platisma Bueno Desunién 1 cm.

debié a una indicacién errénea pues fue reali-
zado a continuacion de una diseccidn radical de
cuello. Este caso se acompané de la dGnica
complicacién importante que fue la de una in-
feccién local. Las otras complicaciones fueron
verdaderamente insignificantes y solucionadas
con maniobras minimas (cuadro 2). Puesto que

el objetivo bdsico de este tipo de ‘cirugia ha sido
reparar lo mds adecuada y répidamente posible
para mejorar la calidad de sobrevida, y sélo in-
directamente la sobrevida misma, este Gltimo
parimetro no ha sido analizado en el presente.
trabajo.
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REPORTE DE CASOS

1do ilustrar cste estudio eon
los 2 casos mgumntes

Caso No,.'l ,

Paciente de 54 afios, profesor y residente
en Quito, acudi6 a la consulta externa del hos-
pital en abril de 1980 por una tumefaccién de
la mejilla izquierda, de reciente apariciény con
caracterfsticas. clinicas de - absceso _d’e - seno

maxilar. Sin‘embargo, una biopsia demostré
tratarse de:un carcinoma epldermoxde de d1ch0 s

4rgano. Recibié un tratamiento completo de
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cobaltoterapia seguido pocas semanas después
de una maxilectom{a total por persitencia tu-
moral. Una recidiva local 11 meses después fue
tratada mediante reseccién de ‘piel de la meji-

1la y exenteracién orbitaria asociada a radiote-

rapia: superficial de los bordes cutineos, El
pacierite permanccié.libre de enfermedad has-
ta que en marzo de. 1985 se procedié-a colmar
la gran . cav1dad palato—antro—orbltarm conun
colga|o de trapecio “recubierto externamentc

icon un colgajo cutdneo deltopectoral Una pe-

queiia infeccién hacia el vestibulo nasal fue
controladd en poco tiempo. El resultado final
" fue exitoso (figuras, 1, 2, 3).

Figura 1.— Disefio de colgajo miocutdneo de trapecio (derecha) con su fuente vascular de la arteria
cervical transverse para colmar el paladar y el espacio de maxilectomia y exenteracion
orbitaria (arriba). El colgajo cutineo del tepectoral (izquierda) para cubrir la cara.
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Caso No. 2. )

Paciente de 55 aios, empleado pablico y
residente en Lojal, acudid a la consulta externa
del hospital en septiembre de 1981 por una
obstruccién nasal de 4 anos de duracidon acom-
pafiada de una adenopatra retrodngulomandibu-
lar de¢ aparicién resiente, La evaluacidn clinica
patolégica demosird que se trataba de un carci-
noma epidermoide pobremente diferenciado de
rinofaringe T3 N2 MO, El paciente fuc tratado
con cobalto y quimioterapia sistémica con buen
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resultado. Un afio y medio después aparecié un
ganglio espinal el mismo que fue extirpado y
cuyo estudio histolégico reveld una recidiva
tumoral por lo que recibié radioterapia adicio-
nal y 9 ciclos de quimioterapia. Una segunda
recidjva regional en enero de 1985 manifestada
por una tumoracién ulcerada a nivel espinal
alto. fue tratada. mediante reseccién y recons-

truccién con colgajo miocutineo de pectoral
mayor. El resultado en éste caso fue éptimo
“(figuras 4,5 y 6).

Figura 4.— Disefio de colgajo miocutaneo de pectoral mayor con drea de piel “en isla™, vasculari-
zado por la arteria acromiotordcica para colmar drea neopldsica cervical (por resecar).
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Figura 5.— Colgajo disecado.
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Figura 6 — Aspecto del paciente, 15 dias después.

DISCUSION

Entre las diversas clasificaciones de col-
gajos como alternativas de reconstruccién de
partes externas del cuerpo tenemos la de Grabb
(3) en los siguientes tipos: cutdineo, musculares
recubiertos de injerto cutdnco, de epiplonyy
miocutdneos. L.os 3 primeros siguen siendo uti-
lizados pero los ultimos han recibido un gran
impulso actualmente. en especial en pacientes
cancerosos - tratados con radio y quimioterapia.

Algunos conceptos bidsicos de la fisiolo-

gfa de los colgajos cutineos y miocutdncos
fueron revisados magnificamente por Ariyan
(4). Asi, en los primeros, 2 aspectos esenciales
aunque ciertamente limitantes han sido los
siguientes:

La relacién longitud y anchura del colga-
jo que cuando es de 1:1 proporciona razonable
seguridad al cirujano (esta relacién puede ser
aumentada en ciertos casos como en los delto-
pectores), y la existencia de un punto en el col-
gajo en que el nivel de presién de perfusién cae
dando lugar a una l{nea de demarcacién de so-
brevida del colgajo.
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Los colgajos miocutincos prescotan tres

tipos dec vasos sanguineos: segmentarios, que

corren profundamente a los misculos y gene-
ralmente en forma de paquctes vdsculo-—ner-
que

viosos; perforantes, alimentando

misculos ponen en comunicacién los segmenta-- . ;
. go de una dlSCCClOﬂ de cucllo que fucilita la

rios con log cutdneos;’y. cutineos que pueden
provenir del musculo subyacente (vasos mfiséu
locutineos) o venir difectamente de: los seg

menptarios. Son los musculocutaneoq los de ma- -

cutdneo,

terno del muslo, o ‘dxial como: el pectoral g
yot. En este Gltimo ‘cdso la plel del ¢olgajo r

cutdneo puede ser uti 7ada en forma pedlcu- :

Jada o en isla. : ;

fil conocimiento de los terrltorlos viscu-
lares miocutdneos ha sido la base-del desarro-
llo de su utilizacién (4, 5). Asi, el colgajo del
esternocleidomastoideo ‘tiene 3. fuentes de irri-
gacién: la arteria occipital hacia arriba; 14 tiroi-
dea superior al medio y el trofco: tirocervical
hacia abajo, de til modo que,p'ruede"ser eleva-
do sobre una base st petior o infetior. El'dé tra-
pecio tienc tambiési. 3 fuentes de irrigacion: la
occipital hacia arriba, la supraescapulaf hacia
abajo y 14 cervical transversa hacia afuera. El de
pectoral mayor tiene frtigacidn proveniente de
la acromiotordcica. Fl de platistha, de la rama
submental de la arteria facial y de la superfi-
cial de la cervical transversa. En los demds
colgajos miocutineos se han deserito igual-
mente sus respectivos territorios vasculares.

Existe una amplia gama de indicacio-
nes en el uso de estos colgajos. Cada uno de
ellos tiene ciertas ventajas y desventajas. Asf,
en breves términos, el colgajo de esternoclei-
domastoideo tiene diversos usos en la recons-
truccion del cuello y parte inferior de la caray
es asi que nosotros le hemos utilizado en 2
casos reconstruccion de mejitla, pero el paso del
nervio espinal por la paﬁe media del masculo
limita su arco dc rotacién; por otra lado, la
inclusion
radical de cuclio contradice los principios de

de este musculo en la diseccidén

a los -

vascularizacion,

Colgajos Miocutaneos en cirugia oncolégica

dicha intervencidn y, por lo tanto, puede uti-
lizarse -.conjuritamente con una diseccién modi-
ficada’ decuello” pero preservando sus fuentes
vasculares (6, 9). El colgajo de trapecio puede
ser trasladado’ :'L"Sit‘lo" inds lejanos y proveer
mayor volumen: tlsul

puede ser realizado lue-

identificaciéon y* prcservacxon de su principal
fucnte vascular; la aftéria’ cervical transversa;

éste colgajo hasndoelmas frecuentemente uti-
yor importacia en cl concepto de colga|0 mio- ' lizido por nosotros (10, 14). Fl colgajo de pec-

L Siwd yie o roral mayor es probablemente ¢l més dtily de
Los musculos: érr- 51 mxsmos pueden tenerl, .i,mayor uso actualmente; posec una excelente

circulacién al azar (random) como el festo, m—v_.

puede incluir una apreciable
superficie de piel, no requiere cambio de posi-
cion-del enfermo durante la intervencién, gene-

ralmente no estd incluido en ios campos de irra-

diacién previa y puede usarse simultincamente
con un colgajo deltopectoral homolateral. Sus

‘aplicaciones clinicas son multiples habiéndose-

le utilizado incluso en 6rbita y mastoides (15,

21). Nosotros lo hemos utilizado para lesiones

cervicales con magnificos resultados. El colgajo
de platisma, por su poco cspesor y versatili-
dad, es comdnmente usado para defectos intra-
orales. Tanto la deformidad cosméstica dejada
por el colgajo como la afectaciéon funcional de
la deglucién y articulacién de la palabra son
minimas. Una diseccion radical de cuello ip-
silateral contraindica su uso (22, 25). Nosotros
lo hemos utilizado en un caso de carcinoma va-
socclular de labio superior que interesaba todo
su espesor y en el que no se necesitaba un col-
gajo muy voluminoso.,

El porcentaje de fracasos reportado ha
sido de alrededor del 5%/0, teniendo en cuenta
que la mayor parte de pacientes cn quienes se
utilizan estos colgajos son irradiados (20, 22,
26). 1l dnico fracaso de nuestra serie fue el
primero de ellos y crcemos que pudo ser evi-
tado. »

En sintesis, los colgajos miocutineos tie-.
nen definitivamente ciertas ventajas en su apli-

" cacién (27):

1. Un solo tiempo quirirgico
2. Gran volumen de tejido (hasta 500
cm2).
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. Reconstruccion tisular compuesta.
. Potencial neuromuscular.

3
4
5. Sitio donante relativamente “oculto”
6. Caracteristicas de colgajo axial.

7

. Un solo equipo de cirujanos.

kistas ventajas han constituido la basc de
un nuevo desarrollo de la cirugia reconstruc-
tiva, tan importante en el manejo integral de
los pacientes oncoldgicos.
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PREVENCION DEL PARTO PREMATURO
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RESUMEN

El objetivo de este trabjo es cstudiar los factores de riesgo del parto prematuro, en el Hos-
pital Enrique Garcés, vigilar ¢l comportamiento de estos factores y establecer recomendaciones.
para disminuir su incidencia en nuestro medio. La investigacién es de cardcter prospectivo, reali-
zado en 205 pacientes, en un periodo de trece meses (1o. de diciembre de 1984 al 31 de diciem-
bre de 1985). Las variables estudiadas son: edad materna, gestacién, edad gestacxonal enfermeda-
des maternas de causa obstétrica y de causa no obstétrica. Los resultados establecen una inciden-
cia de 5.54%/0, mayor que en la Maternidad Isidro Ayora que es de 5.45%/0. Las principales cau-
sas de partc prematuro son: condiciones socio—econémicas bajas, infeccién de vias urinarias y
rotura prematura de membranas. Recomendamos para disminuir la incidencia del parto prematuro
elevar las condiciones socio—econdmicas de la poblacién, establecer politicas de salud encamina-
das a incrementar el niimero de ccrtroles prenatales y fomentar la atencién en pacientes de riesgo.
(Revista de la' Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 171, 1985). '

Parto prematuro es aquel que se produce
antes de las 37 semanas de gestacion (8).

Los mecanismos por los cuales las condi-
ciones socio—econ6émicas produce parto pre-
maturo,_ son. pricticamente desconocidas, los
factores que con mids frecuencia intervienen

son: desnutricién, estatura baja, factores fi-

sicos y psicologicos (2, 7).

La falta de motivacion e informacién
médica hace que las pacientes no reciban aten-
cién médica previo al embarazo y control en
la etapa prenatal, a fin de valorar y tratar los
factores de friesgo; de igual manera, por fal-
ta de informacién las pacientes se hospitalizan
en condiciones desfavorables para lograr dtero
inhibicién mediante el uso de firmacos toco-
liticos. ’

La mayoria de enfermedades maternas

que covnstituyen factores de riesgos desencade-
nan labor de parto prematuro por produccion
de prostaglandinas. (6).

La prematurez es la causa mis frecuente
de hprbimortalidad neonatal, generalmente de-

.bida 2 membrana hialina, hemorragia intracra-

neal, infeccién, enterocolitis necrosante y de un
alto porcentaje de secuelas neuroldgicas (4, 9).

Para reducir la mortalidad y morbili-
dad nconatal en el parto pretermmo se hace:
prevencién, inhibicién de contracciones uteri-
nas con firmacos tocolftlcos y cuidados in-
tensivos al neonato pretérmino. Para el efec-
to hay quc hacer un diagnéstico precoz y dis-
poner de la medicacién necesaria; desde luego
la mejor manera de prevenir el parto pretér-
mino es un andlisis de los factores de riesgo
mediante la identificacién de la poblaciéon y
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establecer el tratamiento adecuado,

El propésito del trabajo es estudiar los
factores de riesgo del parto prematuro en el
Hospital “Enrique Garcés” (HL.E.G) y esta-
blecer recomendaciones con el objeto de bajar
la incidencia en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS . . .

El estudio es de cardcter prospectivo,
tomando er cuenta todas lis pacientes dé par:

to prematuro en el 1.E.G. de la ciudad de”

Quito~E cuador, én el lapso comprendido entre
el 1o. de diciembre de 1984 hasta el 31 de di-
ciecmbre de 1985.

Para ¢l estudio consideramos
prematuro aquel que sé produce antes de las 37
semanas de gestacion, estableciendo el Ifmite
inferior en 26 semanas. N6 se considera el peso
del neondato ya que una fraccién importante de
nifios hacen con un péso menor de 2:500 pr
en embarazo a término,

Tomamos en cuenta en el trabajo a la ro-
tura prematura de las membranas dentro de los
factores de riesgo para la produccién de par-

to prematuro, a pésar que para algunos autores

no es causa sino efecto de un aumento en la
actividad uterina.
En el estudio dividimos en grupos de
edad: o o
a) Menores de 19 afios, pues este grupo
constituye factor de riesgo.” ‘
b) Grupos de edad con intervalo de tres
afos hasta los 36. k
c) Mdyores de. 36 afios, que correspon-
den a otro grupo de riesgo.

Las gestaciones dividimos en:

a) Primigestas: pacientes que cursan su
primera gestaciéon. -

b) Multigestas: pacientes que han tenido
dos gestaciones éntcriorcs, sin consi-
derar la forma de su terminacién
(aborto, parto o cesdrea).

c) Gran multigesta: pacientes que han te-
nido tres o mds gestaciones. ’

parto

Prevencion del parto prematuro

Aunque la edad gestacional del neonato,
no es causa sino efecto de los factores de ries-
go de parto prematuro, la incluimos en el pre-
sente estudio pues nos da una idea de las con-
diciones en que nacen estos ninos: peso,
maduracién pulmonar, riesgo de infeccibn, etc.

Se ha dividido en dos grupos tomando en
cuenta la fecha de la dltima menstruacién y
la valoraci6n por los test de Capurro.

a) De 26 a 28 semanas, debido a que el

~Ifmite de viabilidad fetal en el H.E.G.

es de 26 semanas.

b) De 28 a 36 semanas, edad en Iz cual

el heonato tiene mds probabilidad de
sobrevida.

En las condiciones socio—econdmicas
consideramos tres grupos de acuerdo al ingréso
mensual, tipo de vivienda y grado de instruc-
cion: :
a) Buena: ingreso familiar superior al
sueldo bdsico, casa propis,
instruceién de la madre, secun-
daria o superior incompleta.
b) Regular: ingreso equivalente al sueldo

' bdsico, vivienda alquilada, ins-
truccién media incompleta o
primaria completa.
ingreso mensual inferior al
sueldo bdsico, vivienda alqui-
lada, instruccién primaria in-
completa o sin instruccién.

c) Mala:

Las enfermedadés maternas de causa no
obstétrica corresponden a enfermedad mater-
nas, relacionadas con los factores de riesgo de
parto prematuro. ‘

Las enfermedadés maternas de causa
obstétrica se anotan todas las patologfas del
embarazo actual que pueden haber contribui-
do al parto prematuro. '

RESULTADOS

La incidencia durante el perfodo es-
tudiado en el H.E.G., se atendieron 3.698 par-
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tos,de los cuales 205 corresponden a prema-
turos, lo que representan una-incidencia de
5.54%/0; cifra menor al 8.8%0 que reporta
Schwarcz. La Maternidad Isidro Ayora ha teni-
do una incidencia de 5.45%/0 en 1980,

" En Estados Unidos la frecuencia de par-
tos prematuros ha aumentado en los dltimos
afios, a pesar de haber mejorado las condiciones
socio—econdmicas,

Entre los factores de riesgo se cita a las
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_mujeres menores de 18 aiios y mayores de 36
afios. En el estudio se obsétva que al primer
grupo correésponde ¢l 11.70%0 y al scgundo
grupo el 5.85%/0 (Tabla 1).

8¢ considera que ticnen mayor riesgo
para parto prematuro las primigestas y las gran
multigestas. En las pacientes de [L.E.(i. a estos
grupos corresponden el 33.65%/0 y ¢129.26%0
respectivamente. (Tabla 2).

TablaNo.1 Edad Materna
EDAD NUMERO PORCEENTA]JF
(ANOS) (/o)
1) <19 24 - © 11,70 -
@) 19-21 37 18.04
(3) 22-24 40 19.51
(4) 25-27 35 17.07
(5) 28-30 28 13.65
(6) '31-33 13 6.34
(7) 34-36 16 7.80
(8  >36 12 5.85
TOTAL 205 100.00
Tavbl‘a’No. 2 ‘Gestaciones
GESTACIONES NUMERO PORCENTAJE
' (®/o)
(1) Primigesta 69 33.6_5
(2) Multigesta 76 37.07
(3)  Gran Multigesta 60 2926
| TOTAL 205 100.00
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Tabla No. 3 Edad Gestacional
) EDAD GESTACIONAL NUMEROQ PORCENTA] ['
' (/o)
(1) 2628 semanas 24 1170
(2) 29-36 semanas 181 88.29
TOTAL 205 100.00

Tabla No. 4 Condiciones socio—economicas

NUMERO PORCENTAJE
l0)
(1) Buenas 47 : 2292
(2) Regulares 107 52.19
(3) Malas 51 , 24 87
TOTAL 205 100.00
En la edad gestacional sé observa al gru-  desencadenar parto prematuro (Tabla 4).

po de 26 a 28 semanas cotresponden el
11.70%o0 y al grupo de 29 a 36 semanas el
88.29%/0 (Tabla 3).

A las condicio nes socio—econémicas bajas
los autores atribuyen un 60°/0 de partos pre-
. maturos. Estudios realizados en Estados Unidos
y Europa démostraron que el {ndice de prema-
turez es del 15%0 eni las clases pobres y del
5.70%/0 en las ricas. En el H.E.G. institucién
estatal, 14 mayor parte de lds pacientes son de

condiciones socio—econdmicas bajas o regula-

res; como se demuestra en el trabajo el 22.92%/0

de la poblacién tiene condiciones socio—eco-

némicas buenas, mientras el 77.06%/0 tiene
condiciones socio--econémicas entre regulares y
malas, es decir en la mayor parte de este grupo

sc encuentran las condiciones propicias para

En las enfermedades maternas de causa
no obstétrica hay claro predommlo de las in-
fecciones de vias urinarias (18. 5Y/0); luego se

" halla la insuficiencia renal (0.98%/0); con una

frecuencia de 0.49%o la diabetes, hipertensién
arterial glomerulonefritis y sepsis (Tabla 5).

En las enférmedades de causa obstétri-
ca las entidades que con mis incidencia se pre-
sentan son: ruptura de membranas y trastor-
nos hipertensivos con el 28. 78°/o y el 10.14%/0
respectivamente. Con una freuencia mds baja
se hallan el embarazo multiple 3.41%0, des-
prendimiento normoplacentario 2 ,43%/0, iso-
inmunizacién Rh_ 0 49°/0, placenta previa
1.46%/0, corioamnionitis, 0.98%0, insuficiencia
cervical 0.49%/0 (Tabla 6).
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Tabla No. § Enfe_i‘medades Maternas de Causa no obstétrica

NUMERO PORCENTAJE
(/o) ’
v 1y LV.U. 38 18.50
) thsuficiencia renal aguda 2 | 0.98 ; |
(3). Diabetes 1 » 049
(4 Hipertensifn arterial 1. 0.49
(5) Glomerulonefritis 1 0.49 _ :
(6) Sepsis 1 0.4§
(7) Sin enfermedad .161> 78,50
TOTAL 205' | 100.00 - -

Tabla No. 6 Enfermedades maternas de Causa Obstétrica

'PORCENTAJE

NUMERO »

| o)

(1) Ruptura de Membranas 59 - 2878

(2) Trastornos Hipertensivos 21 10.24

(3) Embarazo Miltiple 7 341

(4) DNP. 5 243

(5) Isoinmunizacién Rh 1 | 0.49
(6) Placenta Previa 3 ' ‘1 A6

(7) Corioamnionitis 2 ‘ ;0’.98
(8) Insuficiencia cervical 1 049

(9) Sin enfermedad 1.06. 51.70

TOTAL 205 100.00
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DISCUSION

Del estudio se concluye que cn el H.E.G.

los principales factores de produccién de parto-

prematuro son:

~ Condiciones socio -econdmicas regu--

lares y bajas.

- Infeccién de vias urinarias.

— Rotura prematura de membrana. -

En basc a los factores estudiados damos
algunas recomendaciones para prevenir el parto
,..thmuno

1. Condiciones socio--econdmicas.-- Es
deber del estado ecuatoriano elevar el nivel so-
cio—econémico de nuestro pueblo con lo que se
disminuirfa el principal factor de producclon
de parto prematuro.

2. Establecimiento de Politicas de Sa-
lud.— Fomentar campaias educativas por dife-
rentes medios como centros de ensefianza,
organizaciones barriales, y lugares donde 'se
presta atencién médica a fin de crear concien-
cia sobre la' imporiancia del control prenatal
en las pacientes gestantes. : :

3. Enfermedades maternas.— En el caso
de presentarse enfermedades que constituyen
factores de riesgo de parto pretérmino se reali-
zard diagnéstico oportuno y el tratamiento de
acuerdo a normas de procedimientos estableci-
dos para el efecto en cada unidad operativa (3).
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