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Editorial

La Revista Antioquia Médica se asocia
al Segundo Centenario de la Expedicion Botanica
y con este fin se presenta el siguiente editorial.

JOSE CELESTINO MUTI

EL EDITOR

“Te felicito por tu nombre inmortal
que ningun tiempo futuro podrd borrar”.
Linneo

Desde los bancos de la escuela primaria hemos
venido escuchando continuamente el nombre del
Sabio Mutis, pero como ocurre con muchas cosas
de la vida que a fuerza de repeticion quedan como
algo abstracto, distante y ocupando espacio poco
util en el anaquel del pensamiento, su obra y su in-
fluencia van quedando para consulta de algunos
historiadores . . . y no hablemos de la influencia de
Mutis en el aspecto médico, pues a pesar de haber
sido inmensa, es poco conocida o peor, ignarada;
para muchos el nombre de Mutis solo significa Ex-
pedicion Botanica 1783 y punto!.

Pero la realidad es otra.

Don José Celestino Bruno Mutis y-Bocio nacio
en Cadiz (Espana) el 6 de abril de 1732 y llego a
ser un verdadero sabio; tanto es asi que ha sido de-
finido por sus bidgrafos como “Médico, naturalista,
anatomico, cirujano, farmacologo, droguista, geogra-
fo, astronomo, matematico, climatologo, fisico,
gquimico, mineralogista, botanico, zoologo, fisiolo-
go, etnologo, lingiiista, sacerdote, industrial, co-
merciante. . . > Como médico, recibid el titulo de
la Universidad de Sevilla en 1757, en una epoca de
gran atraso de la medicina espafiola en relacion con
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el resto de Europa, lo cual obligo a los monarcas
Fernando VI y sobre todo Carlos III a enviar jove-
nes y destacados médicos de sus universidades, a
otros centros para que perfeccionaran los conoci-
mientos, se empaparan del nuevo fisiologismo, se
especializaran y regresaran por ultimo a mejorar
la medicina espafiola; Mutis, joven escogido, iria a
Paris, Oxford, Leyden, Edimburgo. . . pero quiso
el destino que su camino siguiera allende los mares,
hacia la Nueva Granada.

Y llega al Nuevo Reino como meédico del Vi-
rrey Pedro Messia de la Cerda y Carcamo en 1760,
efectuando un trabajo muy reconocido y elogiado
pero que en el fondo le atormentaba. ‘“Como mé-
dico del Virrey me he convertido en médico de mu-
chas mas personas, y es por eso que no me queda
tiempo para el estudio de la botanica.

Entre 1760 y 1800 le fue ofrecida en varias
oportunidades la catedra de Medicina del Colegio
Rosarino de Santa Fé de Bogota pero, ‘“‘prefiere
conservar su libertad, evitando todo arraigo a la
ciudad pues le esperan en el Nuevo Reino su flora,
su fauna, sus frutos peregrinos, sus selvas milena-
rias, en donde podra encontrar incomparable acer-
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vo de revelaciones y descubrimientos para regalo
de la ciencia universal. . .”’. Se contenta con formar
privadamente uno o dos discipulos que seran ins-
trumentos suyos para dotar a nuestra tierra de pro-
fesiones de medicina que como el clérigo Isla y Vi-
cente Gil de Tejada mereceran llamarse verdaderos
fundadores de la ensefianza cientifica en la Medici-
na Colombiana segin palabras de Guillermo Her-
nandez de Alba,

No obstante lo anterior, Mutis efectiia un deta-
llado estudio de la precaria situacion de la medicina
criolla, proponiendo varias soluciones, entre ellas,
la creacion de una verdadera ensefianza médica co-
mo factor de desarrollo; nace entonces en 1802 el
llamado Plan Provisional de estudios médicos, re-
dactado en compafia de su discipulo particular
Miguel de Isla, plan que fue estructurado dos afios
mas tarde ‘‘de acuerdo con las proporciones del
pais’ adelantandose en 170 afios al concepto que
hoy se tiene de producir médicos ‘“‘de acuerdo a las
necesidades del pais”.

El plan de estudios médicos propuesto por Mu-
tis inicia practicamente la ensefianza de la Medicina
en Colombia y entre los muchos datos interesantes
que se tienen, basta recordar el cambio conceptual
de una Universidad renacentista, dominada amplia-
mente por las doctrinas de Hipocrates, con una me-
todologia memoristica, hacia una universidad mas
moderna de acuerdo con los conocimientos fisiolo6-
gicos, la practica hospitalaria y el analisis de los
errores, lo cual di6é una base firme al desarrollo de
la clinica.

Veamos, asi sea someramente, otros asectos
y documentos de Mutis, relacionados con la Me-
dicina:
1. Como médico y botanico, puso en practica las
virtudes medicinales de las plantas que estudiaba
“citandose varios vegetales cuyo uso médico ense-
N6, como la ipecacuana, el balsamo de told, el bal-
samo del Perd, el té de Bogota, el guaco (para la
mordedura de serpiente), el Canelo de Santa Fe, la
nuez moscada, el zarcillejo de Popayén “para sus-
pender la menstruacion y para facilitar el parto’’;
la yerba de la sangria y la cusparia “para cortar las
disenterias”. Quizas lo mas importante fue el estu-
dio de las virtudes medicinales de la quina de la
Nueva Granada. Las plantas las empleaba, bien fue-
ra en infusion, cocimiento, emplasto o bien en in-
yeccion del jugo.

2. En relacién con la situacion de salud del pais
publico varios documentos: Estado de la Cirugia en
el Nuevo Reino de Granada; estudios médicos para
las necesidades del pais. . .
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3. Siendo profesor de Anatomia en Madrid en
1758 disefi6é un plan para escribir una obra médica;
efectuo ademas un resumen de las principales obras
médicas de su tiempo, con bibliografia suscinta,
convirtiéndose entonces, en uno de los precursores
del Indice médico.

4. Llevo a cabo experimentos de fisiologia en pe-
rros y ranas, utilizando para ello el “espiritu de vi-
triolo dulce” con lo cual pudo hacer disecciones,
explorando inclusive la cavidad abdominal; estos
experimentos practicados hacia 1759-1760 antece-
dieron en casi 90 anos al descubrimiento de la Anes-
tesia pues el Vitriolo dulce no era otra sustancia
que el famoso éter.

5. Describio varias enfermedades, luego de prolijas
observaciones, pues fue caracteristico en Mutis lle-
var por escrito todo el diario acontecer; describio
por ejemplo la“Enfermedad de los Jesuitas, enfer-
medad frecuente en los Jesuitas jubilados y reclui-
dos en Mariquita; la enfermedad de Don Panta-
leon”. . .

6. Intervino en varias juntas médicas, entre ellas
la que se efectuo para discutir la dolencia de don
Antonio Narifo.

7. En relacion con la operacion cesarea (estando
la madre viva), publico sus famosos criterios “para
impedir abusos de los cirujanos” basado en 64
observaciones de la literatura médica.

8. Diseid un tratamiento especial para la disen-
teria que fue practicado con mucha frecuencia en
el pasado siglo por los médicos colombianos.

9. Escribio un informe sobre los Hipocondria-
cos, a quienes les aconsejaba que leyeran determi-
nadas obras literarias como El Quijote y Gil Blas,
de acuerdo a las dolencias.

10. Mutis tuvo una magnifica biblioteca de 8.200
volimenes de los cuales 1.500 eran de medicina y
cirugia; puede decirse entonces que es el fundador
de las bibliotecas médicas del pais.

11. Efectuo inoculaciones contra la viruela antes de
1805, cuando la vacuna fue traida por Salvani al
pais.

12. Escribio un “‘Dictamen sobre el Aguardiente de
cana y sus beneficios a la salud”’.

13. Presento un estudio y recomendaciones acerca
de las condiciones higiénicas que debia reunir el ce-
menterio de Mompos, “Villa sujeta a frecuentes
pestilencias por su mala situacion y por lo ardoroso
del clima tropical. . .” con lo cual demostraba sus
conocimientos sobre higiene de la comunidad y se

ANT. MED. Medellin (Col.), 32(2), 1983



convertia en uno de los adalides de la Medicina Pre-
fventiva en nuestro pais, en uno de los primeros epi-
" demiologos y uno de los primeros ecologos; fue ins-
“pector honorifico de Sanidad Exterior e Interior”’.

““...la arboleda bien ordenada en los cementerios
y poblaciones, al contrario de los bosques muy tu-
pidos, heridos de los rayos del sol forman un ma-
‘nantial continuo de aire vital, sirviendo al mismo
tiempo de esponjas que chupan perennemente por
el revés de sus hojas las infecciones del aire corrom-
pido. . . si asi lo practica el vecindario de la Villa de
Mompos, lograra por este medio construir y dirigir
las operaciones de su cementerio, disminuyendo en
la mayor parte las calamidades, que ha sufrido por
tan dilatado tiempo. . .”” (1798).

14. Finalmente y hablando que ‘‘acuden al hospi-
tal muchos enfermos con la fiebre patrida, maligna
y contagiosa acompanada de ictericias, disenteria y
fluxos de sangre. . .”” pide que se ‘““adopten las me-
didas mas prontas y eficaces a impedir la propaga-
cion de esta terrible enfermedad. . . también es in-
dispensable que en el Hospital se les ponga en sala
separada, y que haya mucho esmero en la limpieza
y aseo de ésta, como también en rociarla de vinagre
y otros sahumerios que corrijan la atmosfera; pero
sobre todo conviene la ventilacion y renovacion

del aire para alivio de los enfermos y salud de los
que los asisten. . . ” (1801 Cartagena).

De Mutis podria hablarse largo rato, pero quiza
su mas grande mérito, en un pueblo ‘““donde la ra-
cionalidad era escasa” fue el de ser fuente luminosa
del saber; de hacer perder el miedo a pensar; de
traer la Europa sabia y repartirla a sus discipulos
sin guardarse nada para si; de mostrar caminos va-
riados de progreso; de iniciar varias disciplinas cien-
tificas en nuestro medio; de ocupar el primer pues-
to entre nuestros protoproceres, como decia Luis
Lopez de Mesa y por sobre todo, de predicar la li-
bertad. “Los discipulos de Mutis: Zea, José Félix
de Restrepo, Caldas, Narino, Lozano, Rizo . .. em-
piezan todos clasificando plantas, trabajando con
las quinas, montando el Observatorio, hablando de
Copérnico, Galileo y Newton, y de estos ejercicios
astronomicos, naturales, filosoficos, pasan a reu-
nir tropas y fundir cafiones. Entre la ciencia y la
guerra de Independencia, existe una trabazon inti-
ma que hace de nuestra revolucion algo muy por
encima de los movimientos cuartelarios o de la sim-
ple violencia marcial. . . ” como escribia German
Arciniégas.

José Celestino Mutis: ;Siempre Presente!
Dr. Tiberio Alvarez Echeverri
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Articulos Originales

RESUMEN:

Se presenta el estudio de 321 pacientes adultos
en quienes estaba indicado el tratamiento quirar-
gico del reflujo gastroesofagico patologico. Sus sin-
tomas, producidos por la enfermedad, indican la
multisectorialidad de dicha afeccion.

El medio diagnostico utilizado en todos los ca-
sos, fue la prueba radiologica del sifon de agua, la
cual demostro una correlacion confiable con la cli-
nica.

En todos los casos se practico la cardiogastro-
pexia posterior como técnica quirargica. Se obtuvo
una supresion del reflujo gastroesofagico patologi-
co en el 95%/o de los casos y los resultados clini-
cos fueron excelentes en el 90°/¢ de los pacientes.
La persistencia post-operatoria de algunos o de
todos los sintomas ocurrio en el 9°/o y la mortali-
dad operatoria fue del 0.9°9/o. El seguimiento de
los pacientes alcanzd el control sistematico en el
71°/0 de un universo reducido correspondiente a
289 pacientes, en los cuales se encontro un indice
de recurrencia de R.G.E,P. del 4.4°/,.

INTRODUCCION
Este trabajo fue planeado en forma prospecti-
va desde enero de 1972 y evaluado en septiembre

*  Ex-jefe de la Seccion de Cirugia General. Facultad de
Medicina U. de A.

Ex-jefe del Departamento de Cirugia. ISS. Medellin,
Colombia.
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LA CARDIOGASTROPEXIA POSTERIOR EN EL
TRATAMIENTO DEL REFLUJO
GASTROESOFAGICO PATOLOGICO

Evaluacionde 321 casos

Dr. J. Ivan Vargas Gomez *

de 1982, cuando el primer grupo de pacientes llego
a los diez anos de haberse operado. El estudio se
propone dar a conocer los resultados, a corto y a
largo plazo, de una técnica quirurgica considerada
por el autor como la mas racional para suprimir
el reflujo gastroesofagico patologico y la cual se
aplico en pacientes adultos con complicaciones de
su enfermedad o en quienes el tratamiento médico
fracaso.

En 1967, cuando Lucius Hill (1) publico su ar-
ticulo relativo a la innovacion de la técnica quirur-
gica para la correccion de la hernia hiatal por desli-
zamiento, se considero su procedimiento como uno
de los mayores progresos tecnicos de la cirugia y
una revolucion terapéutica en la solucion de la men-
cionada anormalidad anatomica. Todavia en aque-
llos afios, el término Hernia Hiatal primaba como
una entidad patologica responsable de gran morbili-
dad en el ser humano, pero a partir de los concep-
tos anatomofisiologicos introducidos por el doctor
Hill, como fundamento de su técnica denominada
Gastropexia Posterior, se incrementaron los estu-
dios sobre la fisiolopatologia de la union esofago-
gastrica y el concepto de Reflujo Gastroesofdgico
empezo a asociarse con la hernia hiatal por desliza-
miento.. Con los conocimientos actuales se ha lle-
gado a deslindar el concepto de reflujo gastroesofa-
gico del de hernia hiatal. Se reconoce, ademas, el
reflujo gastroesofagico como el inico verdadero res-
ponsable de los sintomas y complicaciones que du-
rante tantos anos se atribuyeron a la hernia hiatal
por deslizamiento.
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El reflujo gastroesofagico es el paso .del conte-
nido gastrico al esdfago que se puede presentar es-
poradicamente en condiciones normales; pero si
permanece de manera anormalmente prolongada
en el es6fago y en forma persistente y abundante
permite el contacto agresivo sobre la mucosa eso-
fagica, con ascenso en la mayoria de los casos has-
ta la laringe y el arbol traqueobronquial, se trata
del reflujo gastresofagico patologico. La importan-
cia que ha adquirido en la medicina moderna, se
debe a la multisectorialidad de sus sintomas, al me-
jor conocimiento de su patogenia y a la necesidad
obligante de un tratamiento curativo. Estos hechos
nos han conducido a evaluar un procedimiento qui-
rurgico para suprimir la entidad cuando es intrata-
ble médicamente.

El principio fundamental de la técnica antirre-
flujo es la correcccion de dos anormalidade anato-
micas constantes en los casos de reflujo gastroeso-
fagico patologico. Son ellas: la dilatacion del car-
dias y la elongacion de la membrana frenoesofagi-
ca. La primera produce una insuficiencia del esfin-
ter esofagico inferior y la segunda implica una pér-
dida en la longitud del segmento esofagico inferior
y en la orientacion espacial del cardias (2).

La calibracion cardial descrita por Larrain en
1971 (3, 4), es el procedimiento por medio del cual
se corrige el orificio cardial ensanchado para recu-
perar la funcion esfinteriana y la gastropexia poste-
rrir, descrita por el Hill (1) en 1967, es aquella que
restablece la fijaciobn normal de la union esofago-
gastrica a la pared posterior del abdomen, permi-
tiendo la recuperacion del segmento abdominal
del esofago y la orientacion espacial del cardias
(figuras 1, 2, 3, y 4). La calibracion cardial y la gas-
tropexia posterior, integradas como técnica quirur-
gica para evaluar, las hemos designado con el nom-
bre de cardiogastropexia posterior, tomado de los
trabajos de Csendes. (5).

MATERIAL Y METODOS

Durante 10 anos y 8 meses, se intervinieron 326
pacientes adultos por reflujo gastroesofagico pato-
logico con complicaciones o en quienes el trata-
miento médico no fue efectivo. De este grupo se
excluyeron para el presente analisis cinco casos,
cuya cirugia se hizo necesaria por las caracteristi-
cas clinicas, pero estos pacientes no llenaban los re-
quisitos propuestos en el estudio, bien por falta del
medio evaluativo preoperatorio o porque éste resul-

-t0 negativo. Quedaron 321 operados para la eva-
luacion de la técnica. Los seleccionados para trata-
miento quirirgico provenian de las consultas de
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gastroenterologia y cirugia del Hospital Universita-
rio San Vicente de Paul, del Instituto de los Segu-
ros Sociales de Antioquia y de la practica privada
en la ciudad de Medellin.

El criterio de seleccion para la cirugia fue la pre-
sencia de sintomatologia invalidante digestiva, o
de sintomas severos que no cedian al tratamiento
médico en periodos de 4 a 8 semanas y en todos
aquellos casos que presentaban complicaciones eso-
fagicas, respiratorias, laringeas o de dolor retroester-
na repetido, causante de cardiofobia. Cada uno de
estos enfermos debia tener ademas, como reguisi-
to para ser sometido a la cirugia, una prueba radio-
logica del sifon de agua en grado patologico (III
o IV), independientemente de la presencia radiol6-
gica de hernia hiatal. En series de pacientes del
mismo grupo se llevaron a cabo pruebas como la
manometria esofagica, el balon cardial y la esofa-
goscopia, cuyos resultados, por la falta de consis-
tencia en el total de los pacientes, no hacen parte
del presente analisis, pero serdn considerados si
las circunstancias lo requieren.

La prueba radiologica del sifon de agua se utilizo
en todos los pacientes del estudio, tanto para el
diagnostico preoperatorio como para la evaluacion,
entre el 1o. y 20. mes de postoperatorio. Fue des-
crita por DeCarvalho en 1951 (6). Tiene un subs-
trato fisiologico porque reproduce la respuesta es-
finteriana a la deglucion. Durante la prueba, cada
sorbo de agua activa la relajacion del esfinter para
permitir el paso del liquido y después vuelve a su
estado de contraccion o de tono basal. Si el esfin-
ter es atonico o hipotonico no ejercera su meca-
nismo de cierre. Estamos pues, ante un estado de
insuficiencia del esfinter esofagico inferior y el ba-
rio del estomago se vera refluir dentro del esofago.

La prueba radiologica del sifon de agua es nega-
tiva o en grado minimo en pacientes normales y
también puede serlo en pacientes que padecen reflu-
jo. Pero cuando es positiva sin induccion con posi-
ciones o con compresion abdominal, se debe a la
existencia del reflujo gastroesofagico. La clasifica-
cion de la prueba se hace empleando una escala de
0 a IV (7) en la cual se considera: el 0, como nega-
tivo por ausencia de reflujo, I, como reflujo mini-
mo de caracter fisiologico en el proceso de la de-
glucion. II, reflujo moderado, sin dilatacion esofa-
gica y con buena respuesta de limpieza esofagica.
Es el limite entre lo normal y lo patologico. III,
reflujo marcado: es patologico, con abundante
erupcion de bario en el esofago que alcanza a dila-
tarlo y deficiente limpieza esofagica y IV, reflujo
francamente patologico; el bario inunda todo el
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esofago y puede traspasar el esfinter esofagico su-
perior; se presenta con dilatacion del esofago y esta
alterado el mecanismo esofagico de limpieza. Tam-
bién en este grado el reflujo es apreciable a los ra-
yos “X” en forma espontanea (figuras 7. 8, 9 y
10).

En todos los pacientes se practico la misma téc-
nica quirurgica con algunas adiciones de tipo pro-
gresista durante el curso del estudio, que no modi-
ficaron en absoluto el contenido tactico del proce-
dimiento.

El estrechamiento del cardias se hizo siempre al-
rededor de una sonda de Levin No. 18; en la actua-
lidad lo hacemos de igual manera, pero compro-
bando la elasticidad de este orificio estrechado, me-
diante el paso durante la cirugia de una bujia de
mercurio No. 32Fr. La toma del ligamento Arcuato
medio se continia haciendo con una pinza de
Babcock de ojo cerrado para pasar los puntos de
gastropexia (3); para mejorar la orientacion espa-
cial del cardias, omitimos pasar el punto superior
de calibracion a través de ligamento Arcuato y de-
jamos solo los siguientes para ejercer la gastropexia
posterior (Figuras 5y 6).

Todos los procedimientos de este estudio se
realizaron por via abdominal, a través de una inci-
sion de la linea media desde el Xifoides hasta el
ombligo. Los pacientes se colocaron en hiperexten-
sion de decubito, utilizando la posicion de Grassi,

Figura 1. Dibujo: Técnica de calibracion cardial.

con un cojin inflable a nivel subescapular para me-
jo exposicion de area esofagogastrica.

En el postoperatorio todos los pacientes debie-
ro observar durante un mes una estricta dieta a
base de liquidos y alimentos licuados.

En todos los enfermos se llen6 un formato cuya
informacion se tabulo para procesarla en un com-
putador IBM 5120, con lenguaje APL de programa-
cion cientifica (figura 11). La cardiogastropexia
poterior fue el procedimiento quirtrgico practica-’
do, excepto en el caso No. 267 (Historia Clinica
No. 02349) que por dificultades técnicas tuvo reali-
zacion incompleta.

Los casos en los cuales se descubrio desde el
preoperatorio —o en el acto operatorio— otra pato-
logia digestiva quirurgica, no dudamos en darles el
debido tratamiento. El cuidado y los controles post-
operatorios fueron uniformes en todos ellos, ex-
cepto en el paciente anteriormente relatado y en
los casos No. 31 (Historia Clinica No. 409164 H.U.
S.V.P.). 172 (historia clinica No. 509441 ISS) y
218 (Historia Clinica No. 01824), por fallecimien-
to en el postoperatorio.

Todos los pacientes se identificaron con su res-
pectivo nimero de orden y de historia clinica. Los
estudios radiologicos pre o postoperatorios estan
debiadamente archivados.

Figura 2. Dibujo: Sentido del estrechamiento cardial.

Dibujos elaborados para este trabajo por el Dr. A. Larrain.
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Figura 3. Rx Preoperatorio -
Posicion de Trendelemburg.

Ausencia del segmento de eso-
fago abdominal.

Caso No. 315
Historia Clinica No. 02759

Figura 4. Rx Postoperatorio—
Posicion de Trendelemburg.

Recuperacion del segmento

de esdfago abdominal.

Caso No. 315
Historia Clinica No. 02759
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Figura 5. Punto anterior para calibracion. Caso
No. 295. Historia Clinica No. 02529.

Figura 7. Rx Prueba del Sifon de Agua Preoperatorio. Po-
sicion decubito horizontal. Reflujo Grado III. Caso No. 300
Historia Clinica No. 02562

Figura 6. Puntos para gastropexia posterior. Ca-
so No. 295. Historia Clinica No. 02529.

Figura 8. Rx Prueba del Sifon de Agua Postoperatorio. Po-
sicion decubito horizontal. Reflujo Negativo. Caso No. 300.
Historia Clinica No. 02652.
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Figura 9. Rx Prueba del Sifon de Agua Preoperatorio. Posi-
cion dectibito horizontal. Reflujo Grado IV. Caso No. 320.

Historia Clinica No. 02809.
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Figura 10. Rx Prueba del Sifon de Agua Postoperatorio. Po-
sicion deciibito horizontal. Reflujo Negativo. Caso No. 320.
Historia Clinica No. 02809.
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Figura 11. Formato para tabulacion.
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RESULTADOS

La distribucion por sexos en la serie se presento
asi: hombres 159 y mujeres 162. Los grupos etarios
representados, estaban limitados por edades entre
18 y 86 afios y la edad media fue de 46.5 afios.

El periodo transcurrido entre la iniciacion de
los sintomas y el diagnostico del R.G.E.P.* en los
pacientes, vario entre 1 y 47 afos. Estas cifras de
evolucion dieron un promedio de 7.4 afios,el cual se
define como el tiempo medio de anamnesis (8) y
corresponde al periodo de padecimiento de la en-
fermedad antes del diagnostico.

La correlacion entre edades y tiempo de evolu-
cion de la enfermedad revela una edad probable de
aparicion en 39.2 afos para este grupo de pacientes
adultos.

Los sintomas presentados por los pacientes con
R.G.E.P. que requirieron tratamiento quirargico, se
distribuyeron en cuatro grupos, asi: A. Sintomas
esofagicos, B. Sintomas respiratorios, C. Sintomas
laringeos y D. Sintomas atipicos (Tabla 1).

TABLA 1
SINTOMAS CLINICOS DEL R.G.E.P.
No. °lo
ESOFAGICOS (321 Casos)
Pirosis 295 91.9
Agrieras 274 85.4
Ardor epigastrico 256 79.8
Regurgitaciones 264 79.1
Plenitud — Eructos 229 71.3
Disfagia 55 17.1
RESPIRATORIOS (321 Casos)
Tos irritativa 166 51.7
Ahogo nocturno 98 30.5

LARINGEOS (171 casos)**

Aclaramiento de garganta y otros 111 64.9

Espasmo glotico 5 1.6
ATIPICOS (321 Casos)

Dolor retroesternal 103 32.1

Otros 33 10.2

** B interrolagorio sobre sintomas laringeos se inicié a
partir del Caso No. 151.

* En el texto se utilizan las siguientes abreviaturas:

R.G.E.P.: Reflujo Gastroesofagico Patologico.
C.G.P.P.: Cargiogastropexia Posterior.

V.G P.: Vagotomia Gastrica Proximal.

VLT Vagotomia Troncular.
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La pirosis se presento como el sintoma cardinal
de R.G.E.P. y fue prevalente en el 43.3°%/¢ del to-
tal de los casos, seguido por las regurgitaciones.

El caracter patologico que imprime al reflujo la
agravacion postural de los sintomas, se manifesto
para los esofagicos en el 68.5°/¢ de los pacientes y,
de éstos, el 99/5 tenia necesidad absoluta de dor-
mir sentados.

Otra patologia quirurgica asociada se encontro
desde el preoperatorio o durante la intervencion
quirargica en el 28.6°/¢ de los pacientes. En cada
caso se corrigio concomitantemente con el proce-
dimiento requerido. (Tabla 2)

TABLA 2.
PATOLOGIA ASOCIADA Y TRATAMIENTO

No. ©%/o No.

Ulcera Duodenal 36 11.1 V.G.P. 26
V.G.P. y Drenaje 6
V.T. vy Drenaje 4

Antrectomia 18
Antrectomiay V.G.P. 9

Ulcera Gastrica 27 8.4

Colelitiasis 20 6.2 Colecistectomia 19
Otras 9 2.8 Oftras 10
TOTAL 92 28.6 92

Al ingreso de los pacientes para el estudio, 14
de ellos correspondian a R.G.E.P. persistente, des-
pués de otras intervenciones practicadas anterior-
mente con técnicas para la correccion de la hernia
hiatal. ‘

El estudio radiologico de los pacientes en el pre-
operatorio demostro la estenosis del es6fago en 21
de los 23 que presentaron disfagia como sintoma
prevalente.

El concepto del radidlogo con relacion a la pre-
sencia y clasificacion de la hernia hiatal en los estu-
dios informados, se correlaciond con el concepto
de hernia hiatal por deslizamiento verdadera pre-
sente durante el acto operatorio. De todos los pa-
cientes con algin diagnostico radiologico de hernia
hiatal, ésta solo existe desde el punto de vista ana-
tomico, en el 229/ de los casos (Tabla 3)
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La prueba radiologica del sifon de agua reali-
zada en todos los pacientes en el preoperatorio,
solo dejo de hacerse en el postoperatorio en cuatro
casos. en tres de ellos, por haber fallecido después
de la cirugia y en el otro, por dificultades técnicas
no se pudo realizar el procedimiento propuesto. La
evaluacion postoperatoria con esta prueba demos-
tr6 una supresion del reflujo gastroesofagico en el
95°/o de los casos (Negativo 88.7°/o, Grado I
6.2°/0). (Tabla 4).

La cardiogastropexia posterior se adiciond en
95 casos con la vagotomia gastrica proximal.

Las complicaciones en cirugia fueron:

Desgarro del bazo’ 10 Casos 31%,
Perforacion del cardias 7 Casos 2.1%
Imposibilidad de realizar

la técnica. 1 Casos 0.3%o

Estas complicaciones se presentaron principal-
mentes en los casos de estenosis esofagica con her-
nia hiatal por deslizamiento verdadera de dificil
reduccion.

Las complicaciones postquirirgicas se presen-
tan en la Tabla 5.

La mortalidad operatoria ocurrio en 3 casos
(0.99/6). Dos de los casos a causa de perforaciéon
en el cardias (uno inadvertido y el otro por dehis-

TABLA 3.

HERNIA HIATAL

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
FRENTE A DIAGNOSTICO EN CIRUGIA

Cirugia Hernia ;
h Tot

Rayos X Verdadera e ot ol
No hernia 101 101
Hernia pequeiia

o mediana 124 124
Hernia grande

reductible 22 45 67
Hernia grande

no reductible 27 2 29
TOTAL 49 272 321

cencia de la sutura). El tercer caso fallecio por pan-
creatitis aguda del postoperatorio en una cirugia
acompanada de exploracion biliar.

En ninguno de los casos de C.G.P.P. adiciona-
da con la V.G.P., se presento disfagia en el postope-
ratorio.

El resultado a corto plazo de la C.G.P.P., fue
la supresion de los sintomas esofagicos del R.G.E.P.
en el 909/ de los casos (Tabla 6)

TABLA 4.
PRUEBA RADIOLOGICA DEL SIFON DE AGUA
Preoperatorio Postoperatorio Total
Negativo GI G G III

Grado III 229 209 4 4 227
(71.3%/0) (64.5°/0) (3.1%) (1.2%/0) (1.2%/0)

Grado IV 92 76 3 1 90
(28.7°/0) (23.7°/0) (3.1%/0) (0.9%/0) (0.3%0)

TOTAL 321 285 7 5 317*
(100°/0) (88.7°%0) (6.2°/0) (2.1%/0) (1.5%0) (98.8%/0)

94.9% ¢

* 3 casos de muerte postoperatoria.
1 caso de procedimiento propuesto no ejecutado.
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TABLA 7.
SIFONAJE POSTOPERATORIO SEGUN SINTOMAS
Y SU MEJORIA
Sintomas Prueba del Sifon de Agua
Esofagicos Negativo GI GII G III
Mejoria completa 94.0°/o  80.0°/o 28.0° ———
Mejoria Parcial 3.5%0 10.0° 71.4%, ———
Ninguna mejoria 1.4%/o 5.0°% — —  100%

TABLA 5.
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Tipo No. °/o  Evolucién No.
Necrosis isquémi-
ca localizada pe-
queiia curva 1 0.3%6 Reintervencion 1
Pancreatitis Fallecio 1
postoperatoria 2  0.6°/¢ Tratamiento médico 1
Evisceracion 2  0.6%°/o Reintervencién 2
Hernia de fundus 3  0.9°/¢ Reintervencion 2
No acepto cirugia 3l
Disfagia 26  8.1°/o Reintervencion 2
Dilataciones f
Cedio 17
TOTAL 34 10.5%o 34
TABLA 6.
RESULTADOS CLINICOS
Mejoria completa 289 90.0°/o
Mejoria parcial 18 5.69/¢
Ninguna mejoria 11 3.4%,
Muerte 3 0.9%/o
TOTAL 321 100.0°/o

La mejoria completa de los sintomas (esofagi-
cos, respiratorios, laringeos y atipicos), ocurrio en
el 85.7°%/o

La correlacion clinico-radiologica del reflujo
fue sustentada con los resultados de la informacion
computarizada entre los resultados clinicos y la
prueba del sifon de agua en el postoperatorio (Ta-
bla 7).

La comparacion computarizada entre la C.G.P.P.
y la C.G.P.P mas V.G.P., frente a los resultados cli-
nicos, nos demostro que con relacion a la mejoria
de los sintomas esofagicos la diferencia es de solo
0.8°/o en favor de la C.G.P.P., pero cuando se rela-
ciono con la mejoria de sintomas laringorespirato-
ris y estenosis esofagica, dicha diferencia fue de
20%o y 6% respectivamente en favor dela C.G.P.P.
con V.G.P.
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Una estenosis esofagica severa al ingreso la pre-
sentaban 22 pacientes. Después de la C.G.P.P.,
78°/0 lograron mejoria de la obstruccion. A todos
se les practico una sola dilatacion durante el acto
operatorio y de los que mejoraron solo dos requi-
rieron dilataciones en el postoperatorio para hacer
permanente su alivio. En este grupo de pacientes
con estenosis del esofago, se encontro el mayor nui-
mero de complicaciones operatorias, un caso de
muerte por perforacion del cardias y uno en el cual
no fue posible la ejecucion completa de la C.G.P.P.
por dificultades técnicas a dicho nivel.

Los resultados a largo plazo son el producto del
seguimiento de los pacientes después del primer
afio postoperatorio y durante un periodo de 10
anos y 8 meses cumplidos por los primeros pacien-
tes. Universo reducido: de la totalidad de los pa-
cientes se excluyen aquellos que después de la ope-
racion no han cumplido el primer afio y los casos
de muerte postoperatoria. Corresponde a 289 pa-
cientes. (Tabla 8).

TABLA 8.

SEGUIMIENTO DE PACIENTES A 10 ANOS

Pacientes No. .
Controlables 289 100
Ningin control ‘ 37 13
Algin control 2562 87
Control ocasional 46 16
Control sistematico 206 71

El analisis computarizado de las consultas de-
mostro una eficiencia de seguimiento de 42°/¢. Es-
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ta cifra corresponde a la definicion mas severa de
la misma, es decir, el nimero de consultas de revi-
sion atendidas (605) sobre el nimero tedrico si cada
paciente hubiese regresado a una revision cada afio
(1.444).

De los pacientes controlados en quienes persis-
tieron los sintomas después de la operacion, se re-
intervinieron dos para repetir el procedimiento, adi-
cionado esta vez con la V.G.P.;los demas recibieron
de nuevo tratamiento médico. Entre las causas de
persistencia de sintomas postoperatorios, observa-
mos como factor contribuyente la obesidad.

La recurrencia del R.G.E.P ocurrio en el 4.4%/4
de los pacientes que, habiendo quedado asintomati-
cos después de la operacion, tuvieron un seguimien-
to sistematico. Esta recurrencia clinica y radioldgi-
ca (P. del sifon de agua) hizo su pico entre el 20. y
3er. ano postoperatorio (Tabla 9).

TABLA 9.

SEGUIMIENTO SEGUN SINTOMAS DEL R.G.E.P.
318 —100°/o (3 fallecidos)

Controles Total Sintomas Recurrencia
sobre Persistentes R.G.E.P.
No. %o No. %o iNe..w °lo

1 afio 251 78.9 21 6.6 1 0.3
2 afios 148 46.5 9 2.8 5 1.5
3 afios 89 .. .27.9 6 1.8 1 4 1.2
4 afios 63 19.8 4 1.2+ 1 0.3
5 afios 41 129 2 0.6 1 0.3
6 afios 35 11.0 il 0.3
7 afios 29 9.1 1 0.3
8 afios 15 4.7
9 afios 14 44 1 0.3

10 afios 4 1.2

DISCUSION

Los resultados del presente estudio indican:
primero, la multisectorialidad del R.G.E.P. Segun-
do, la posicion del diagnostico radiologico de la
hernia hiatal frente a los hallazgos quirtrgicos. Ter-
cero, la buena correlacion entre la prueba diagnos-
tica del sifon de agua y la anormalidad funcional y
cuarto, el cumplimiento por parte de la C.G.P.P.
de las condiciones tacticas para la debida correc-
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cion del R.G.E.P. y lo buenos resultados en los pa-
cientes a corto y largo plazo.

La
R.G.E.P. como vemos en la Tabla 1. muestran los
sectores del organismo que son afectados por el pa-
so del contenido gastrico al esbfago y el traspaso
de este material a la laringe y el arbol traqueobron-
quial.

incidencia de los sintomas relativos al

Aunque los sintomas del R.G.E.P. no son des- |

critos uniformemente por todos los autores, la pi-
rosis siempre ocupa el primer lugar como el sinto-
ma clasico de la esofagitis por reflujo (9), pero lo
que imprime un caracter verdaderamente patologi-
co es la agravacion postural de los sintomas (10) y
son las regurgitaciones las que participan principal-
mente de este fenOmeno para llevar al material re-
gurgitado hasta la laringe y la traquea, lo cual ocu-
rre aproximadamente en el 60°/g de los pacientes
con R.G.E.P. (11).

A partir de nuestro caso No. 151 iniciamos el
registro de las manifestaciones laringeas del reflu-
jo, las cuales ocuparon en nuestro estudio una inci-
dencia del 64.9°/o. En el estudio de Larrain (12),
cuando se efectud el diagnostico de placa laringea,

se demostro la presencia de R.G.E.P. en el 98.5°/ |

de los pacientes.

Los sintomas respiratorios se presentan en los |
casos de R.G.E.P. en el 61°/¢ de la serie de Urschel

(13). En nuestro estudio los sintomas respiratorios
estaban presentes en el 58°/o de los pacientes y la
mayor frecuencia correspondio a la tos irritativa y
el ahogo nocturno, pero en el area pulmonar se

puede encontrar toda clase de complicaciones res-

piratorias en asociacion con el R.G.E.P. (14, 15).
Tuvimos algunos casos esporadicos de asma bron-
quial que relacionamos con el R.G.E.P. y mejora-
ron con la supresion del mismo.

Uno de los sintomas que llamo6 nuestra aten-
cion fue el dolor retroesternal que presentaron
nuestros pacientes en el 32.1°/o de los casos. Su
frecuencia y similitud con el dolor anginoso pre-
cordial lo revisten de gran importancia en el estudio
del R.G.E.P. (16), porque estos enfermos sufren
la angustia de su cardiofobia a pesar de ser posee-
dores de varios electrocardiogramas negativos.

Sin embargo, sigue siendo la obstruccion esofa-
gica la complicacion mas temida por todos. Es aqui
donde existe el grado mas avanzado de pérdida de
los mecanismos defensivos de la union esofagogis-
trica y del tercio inferior del es6fago (17) y donde
realmente se pone a prueba la efectividad de una
técnica quirargica antirreflujo.
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" De nuestros pacientes, 55 (17°/0) refirieron el

sintoma obstructivo y sblo en 23 éste fue prevalen-
te; de éstos en 21 casos se comprobo estenosis se-
vera. Debemos aclarar que nuestros casos de este-

. nosis eran todos del grado IV de esofagitis. De ahi
- la baja incidencia de estenosis en esta serie de reflu-
" jo, comparada con la de otros autores (18, 19) cu-

ya incidencia fue de 19°/o y 15°9/o, respectiva-
mente.

La hernia hiatal por deslizamiento es una hernia
verdadera, cuando en la cirugia se encuentran: un
hiato esofagico anormalmente amplio y la unién
esofagogastrica con un saco peritoneal dentro del
torax (20). Durante la intervencion quirtrgica, al
disecar el area esofagogastrica en nuestros pacien-
tes, registramos los hallazgos de los casos corres-
pondientes a una hernia hiatal por deslizamiento

- verdadera y encontramos la existencia de las con-

diciones anteriores en 49 pacientes, lo cual corres-
ponde a la presencia de hernia hiatal verdadera en
nuestra serie de reflujo en el 15.2°/o de los casos,
cifra similar a la encontrada por Larrain en una in-

vestigacion sobre este tema especifico (20).

En la Tabla 3 aparece la correlacion entre el
diagnostico radiologico y el diagnostico quirargico
de la hernia hiatal, la cual solamente se constato
quirdrgicamente en el 229/ de los diagnosticos ra-
diologicos. Estas cifras ponen de presente la nece-
sidad de seguir investigando. ;Hasta donde la her-
nia hiatal existe como entidad propia? ;O es sola-
mente un fenomeno secundario resultante de la
contraccion de las fibras longitudinales del esofa-
go durante el proceso de esofagitis avanzada, cuan-
do traccionan la union esofagogastrica hacia el
torax en un corto trecho?

La prueba radiologica del sifon de agua hace
parte del grupo de medios diagnosticos determinan-
tes de la funcion esfinteriana (5, 6). La combina-
cion de esta clase de medios diagnosticos con los
que determinan la esofagitis, logran la mayor obje-
tividad de diagnostico. Los mejores resultados se
han obtenido con la combinacion de la prueba Stan-
dar de reflujo acido y la biopsia del es6fago (21).

En nuestro estudio empleamos la prueba del
sifon de agua por dos razones: para evaluar la obje-
tividad de este método, practico y sencillo y por-
que en nuestro medio hospitalario carecemos de
las facilidades para realizar los otros medios diag-
nosticos de una manera sistematica.

El valor objetivo de la prueba, lo hace la técni-
ca depurada por parte del mismo radidlogo para la
evaluacion pre y postoperatoria, pero sobre todo,

ANT. MED. Medellin (Col.), 32(2), 1983

la correlacion de la prueba con el cuadro clinico,
pues los sintorhas son suficientemente descripti-
vos en los casos de reflujo gastroesofagico patologi-
co, asi como el bienestar del paciente con la supre-
sion de dicho fenomeno.

Entonces para el diagnéstico de nuestros casos,
combinamos la prueba del sifon de agua con los
sintomas, de por si suficientemente descriptivos y
ademas reveladores de la esofagitis. Esta prueba ha
sido controvertida e investigadores como, Skinner
(22), Denbesten (23) y Bombek (24), encuentran
falsos positivos con ella, debido a las maniobras de
compresion y posiciones antinaturales que ellos utili-
zaron con dicha prueba. En cambio, otros investi-
gadores (25, 26, 27, 28, 29) han encontrado muy
buena correlacion entre el reflujo y la prueba del si-
fon de agua. Esta correlacion la pudimos compro-
bar con los resultados postoperatorios del sifonaje
y de la clinica (Tabla 7), en donde se aprecia, que
a mayor grado de reflujo con el sifonaje, menor es
la mejoria de los sintomas.

Todos nuestros pacientes operados tenian en
el preoperatorio un grado de reflujo III o IV
con la prueba del sifon de agua y los sintomas y
complicaciones relativos al reflujo eran evidente-
mente caracteristicos. El control postoperatorio
con la misma técnica radiologica demostrd una su-
presion del reflujo en el 94.9°/¢ de los casos, con-
siderando que el 6.2°/o correspondiente al reflujo
grado I es también correccion, porque éste es un
grado fisiologico (Tabla 4). Esta supresion radiolo-
gica del reflujo en el 94.9°/o y la mejoria total de
los sintomas en el 90°/g se correlacionan con sig-
nificacion estadistica.

La cirugia antirreflujo busca la correccion de
hechos anatomicos que alteran el equilibrio funcio-
nal del mecanismo de continencia gastroesofagica.
Estd indicada —ademas de las complicaciones del
reflujo— cuando el tratamiento médico fracasa, por-
que el mecanismo esfinteriano alcanza un grado en
el cual ninguno de los agentes farmacologicos en-
sayados solos o en combinacion, han logrado nive-
les normales de funcion esfinteriana (30).

La cirugia antirreflujo comprende varias técni-
cas dirigidas al logro de su objetivo: las de arropa-
miento del esofago (Fundoplicatura de Nissen
(81); plicatura toracica anterior de Belsey (32); las
de fijacion (Gastropexia de Hill) (1); redondocar-
diopexia de Mello (33) y las de estrechamiento del
cardias (calibracion cardial de Larrain) (4).

El éxito de todo tratamiento quirurgico depen-
de de: la mejoria completa y duradera de los sinto-
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mas; la prevencion o eliminacion de complicacio-
‘nes; un minimo porcentaje de morbilidad y morta-
lidad y ausencia de nuevos sintomas introducidos
como resultado del procedimiento.

La busqueda de mejores logros ha conducido
a los cirujanos a la combinacion y modificacién de
las mencionadas técnicas (34, 35, 36). La cardiogas-
tropexia posterior es la combinacion de las técni-
cas de Hill (1) y Larrain (3, 4), adoptada por ellos
(87) y por Csendes, quien la designo con dicho
nombre (5, 17). Nuestra experiencia con esta téc-
nica ha sido altamente satisfactoria por la mejoria
de los sintomas y minima morbimortalidad.

La modificacion de mayor envergadura ha sido
la complementacion con la vagotomia gastrica pro-
ximal por las razones siguientes: Primero, porque
permite el perfeccionamiento técnico en la confec-
cion de la cardiogastropexia posterior. Segundo,
porque anade al tratamiento del reflujo gastroeso-
fagico patologico la reduccion del factor acidopép-
tico del estomago, sin interferir en la respuesta es-
finteriana al aumento de presidon intragastrica,
debido a que se conservan los troncos vagales y la
inervacion motora.

La mortalidad en nuestra serie fue de 0.99/o,
cifra idéntica a la de las técnicas de Belsey, Nissen,
Hill y Boerema (16), en un total de 11.455 casos
operados. Las complicaciones que tuvimos en ciru-
gia fueront 5.5°/¢ y las mas frecuente correspondio
al desgarro del bazo con un 3.1°/¢, cifra esta mu-
cho mas baja quelade otros autores: Pilk 7°/0 (38)
Ferraris 11°/0 (39) y Rogers (4). Este Gltimo, in-
forma que en un grupo de 95 pacientes tratados
del R.G.E.P. con la técnica de Nissen, se presento
la ocurrencia de esplenectomia en el 25°/¢ de ellos
(20°/0 por desgarro iatrogénico y 5°/¢ esplenecto-
mia para mejor movilizacion).

En la cirugia de la union esofagogastrica con
cualquiera de las técnicas empleadas ocurre con
mayor o menor frecuencia la disfagia postoperato-
ria. En los casos de este estudio la disfagia se pre-
sentd en el 8.19/¢ (el 5.3°/¢ fue una disfagia tran-
sitoria que cedid esponfaneamente). El mayor gra-
do de disfagia postoperatoria se encuentra a expen-
sas de las técnicas de fundoplicatura (41), con com-
probacién hasta en el 24°/¢ de los casos (42).

Una complicacion que ocurre en el postopera-
torio y puede pasar desapercibida es la herniacion
del fundus a través del hiato esofagico. Dos de nues-
tros pacientes requirieron reintervencion por este
motivo. Otra complicacion frecuente después de las
técnicas de plicatura o fundoplicatura es la incapa-
cidad para eructar, la cuall se ha manifestado hasta
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en el 54°/o de algunas series (43); por tal motivo
Menguy (35) modifico la fundoplicatura de 360°.
Con la cardiogastropexia posterior no se presenta
esta complicacion en virtud de la restauracién del an-
gulo normal y la orientacion espacial del cardias (2).
Tampoco se ve con esta-técnica el denominado fe-
nomeno del telescopio y otras complicaciones que
ocurren después de aplicar las técnicas de fundo-
plicatura (44, 45).

Los resultados con el tratamiento quirirgico
(Cardiogastropexia posterior) a corto y a largo pla-
zo en nuestra serie, se resumen en las Tablas 6 y 9.
La comparacion con los resultados presentados por
otros autores ofrece dificultades porque cada uno
describe sus resultados en forma diferente en cuan-

to a terminologia y al método evaluativo. Noso- |

tros emplearemos los términos: Persistencia de sin-

tomas, para referirnos a los pacientes que después
de la operacion siguen con todos o parte de los sin- |
tomas y Recurrencia, cuando el paciente asintomati-
co regresa después del primer afio con el cuadro cli- |
nico del reflujo gastroesofagico patologico, el cual
se comprueba por medio de la prueba del sifon de

agua.

El éxito de la cirugia en los 321 pacientes del

estudio fue del 90°/¢. Este hecho lo atribuimos a

la técnica empleada, cuyo factor mas importante
para la supresion del reflujo es el estrechamiento
del cardias (2).

La mejoria a corto plazo, sometida a compara-

cion con otras técnicas, la representamos en la Ta-

bla 10.

TABLA 10.

RESULTADOS DE LA CIRUGIA PARA R.G.E.P.

Técnica No. de casos Resultados
Buenos Pobres
No. °/o No. O/a
Belsey 1.556 1.327 827 277 17.3
Nissen 3.260 2.383 92.0 206 8.0
Hill 718 647 92.8 50 7.2
Boerema 312 203 883 27 11.7
C.G.P.P. (Vargas) 321 289 90.0 29 9.0

La mejoria completa con las técnicas compa-
radas es muy similar pero debemos destacar que la
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.G.P.P. presenta un porcentaje minimo de morbi-
mortalidad y aparicion de nuevos sintomas como
‘resultado del procedimiento.

En el analisis de los resultados a largo plazo tu-
vimos un seguimiento sistematico del 71°/o en
- 289 pacientes controlables. La cardiogastropexia
posterior demuestra ser una técnica que produce
- mejoria completa y duradera, pues la recurrencia del
‘R.G.E.P. durante el seguimiento a 10 afios fue de
4.4%/5. El mayor indice de reproduccion de la en-
fermedad ocurrio6 entre el 20. y 3o. afos postopera-
‘torios.

Csendes (17) con la misma técnica (C.G.P.P.)
tuvo una recurrencia del 4°/o, Vansant (46), con
la técnica de Hill, informa una recurrencia clini-
ca del 6°/0 y radiologica del 3°/o, pero Maher (47)
también con la técnica de Gastropexia posterior so-
la, tuvo una recurrencia del 9°/o. Con la técnica de
Nissen se encuentran indices variados de recurren-
cia, con un promedio de 9°/o. Singh (48), en un se-
guimiento a 10 afios de 250 pacientes, operados
con la técnica de Belsey, informa recurrencia en
el 8.49/o, cifra que esta de acuerdo con el prome-
dio global para esta técnica por varios autores.

‘ Consideramos que la vagotomia gastrica proxi-

mal, procedimiento adicionado en 95 de los casos,
fue altamente benéfica desde el punto de vista téc-
nico y terapéutico. En lo técnico, porque permite
gjecutar con precision la calibracion del cardias; ya
vimos como en ninguno de estos casos de C.G.P.P.
con V.G.P. se presento disfagia postoperatoria sin
que se hubiesen disminuido los buenos resultados.

1967.

World d. Surg., 1: 799, 1977.

1979. Pag. 76.
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En lo terapéutico, porque disminuye el factor aci-
dopéptico; en dicho grupo se presentd mejor pro-
medio de mejoria en los casos de estenosis esofagi-
ca y sintomas laringeos y respiratorios. La V.G.P.
no afecta la respuesta esfinteriana postcalibracion
(49) y la consideramos recomendable como parte
de tratamiento quirtrgico en los casos de Reflujo
Gastroesofagico Patologico.

SUMMARY

The study of 321 adult patients whom were pres-
cribed the surgical treatment for the pathological
gastroesophageal reflux es presented here. Their
symptoms, produced by the illness, indicated mul-
tisectoriality of such entity.

The diagnostic test used in every case, was the
radiological water siphon test, which demostra-
ted a relieable correlation with the clinical data.
The surgical technique practiced in every case, was
the posterior cardiogastropexy.

As a result, we obtained a suppression of pa-

thological gastroesophageal reflux up to 95 /o of
the cases and the clinical results of 90°/o, were

excellent. The postoperatory persistance of some or
all the symptoms occured in 9°/o and the opera-
tory mortality was of 0.9°/o. The patients follow-
up achieved a systematic control up to 71°/o of a
reduced universe corrresponding to 289 patients
in whom we found a pathological gastroesophageal
reflux recurrence index of. 4.4%/o.
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irticulos Originales

SOPORTE NUTRICIONAL EN EL
PACIENTE QUIRURGICO

- RESUMEN:

Se presenta la experiencia personal en 30 pa-
' cientes intervenidos por fistulas intestinales y otras
‘patologias, a quienes se sometio a soporte en las
- modalidades de Nutricion Parenteral (hiperalimen-
tacion) y dieta elemental (Vivonex standard), en
los servicios de Cirugia General de la Clinica Leon
. XIII, Cirugia General del Hospital Universitario San
. Vicente de Paul y pacientes particulares, durante el
- periodo comprendido entre julio de 1979 y marzo
- de 1981. Se hace resaltar como esta modalidad de
. ferapia ha cambiado fundamentalmente el porve-
. nit de nuestros pacientes quirurgicos.

INTRODUCCION

El trabajo pionero de Cuthberson al demostrar
“la respuesta catabolica al trauma en el hombre®,
se realizoO hace mas de 40 afios (1); ya ésta habia
sido previamente observada en animales de labora-
torio por Whipple (2).

*  Trabajo presentado para ingreso ala Academia de Medi-
cina de Medellin.

o Profesor del Departamento de Cirugia, Facultad de Me-
dicina, Universidad de Antioquia, Cirujano ISS.
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(Fistulas intestinales, pancreatitis severa,
enfermedad inflamatoria del intestino).”

Dr. Humberto Aristizabal G. **

La finalidad de la Nutricion Parenteral es dar
carbohidratos en forma de Dextrosa al 50°/o, pro-
teinas en forma de aminoacidos, grasas en forma de
lipidos isomolares y otros nutrientes esenciales, a
través de un catéter localizado en la cava superior
o en la auricula derecha, por periodos prolongados
de tiempo y en cantidades necesarias para cubrir las
necesidades basales de nitrogeno y calorias, mas lo
requerido por la enfermedad presente, con el fin
de contrarrestar las altas demandas energéticas en
situaciones como sepsis, traumas mayores, fistulas
gastrointestinales y quemaduras extensas. Los ex-
perimentos iniciales que establecieron la eficacia y
seguridad de esta técnica se realizaron en perros,
apreciandose que era posible suministrar nutrien-
tes con una osmolaridad entre 1.800 a 2.400 mili-
osmoles por medio de un catéter localizado en la
vena cava superior o en la auricula derecha (3).
Afios después se aplico este procedimiento a un ni-
no con atresia del intestino delgado, a quien se le
habia practicado una reseccion intestinal masiva y
pudo sobrevivir 22 meses con este tipo de nutri-
cion (4).

Posteriormente ésta se extendio con buen éxi-
to a adultos (5). En 1968, Stephen y Cols (6), uti-
lizaron dietas especiales para alimentar a los astro-
nautas del programa aeroespacial de EE. UU., luego
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las modificaron y las aplicaron a un paciente con
solo 4 cms de yeyuno anastomosado al colon trans-
verso, lo que le permitio vivir por varios meses. A
este tipo de dieta se le denomina elemental y es de
gran utilidad en el paciente quirargico.

Con razon la revista JAMA presenta en uno de
sus numeros un editorial titulado “Los cuatro even-
tos que cambiaron la historia de la medicina” (7).
El primer evento fue el comienzo de la anestesia
por Crawford W. Long, quien en 1847 inicio la uti-
lizacion del éter en pacientes obstétricos (incluyen-
do a su esposa); en 1867 Joseph Lister reconocio la
importancia de la infeccion en las heridas quirtrgi-
cas y propuso el principio antiséptico: el tercero
fue la era antibiotica introducida por Alexander
Fleming en 1938 con la demostracion de los efec-
tos bactericidas de la penicilina y en 1968 Stanley
Dudrick y otros iniciaron la Nutricion Parenteral.

En este trabéjo prospectivo utilizamos el So-
porte Nutricional en las modalidades de Nutricidon
Parenteral (hiperalimentacion) y dieta elemental
(Vivonex standard), en entidades como fisulas gas-
trointestinales, enfermedad inflamatoria del in-
testino y pancreatitis.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron 30 pacientes con diferentes enti-
dades, los cuales requirieron de Soporte Nutricio-
nal en las modalidades de Nutricion Parenteral (hi-
peralimentacion) y Dieta Elemental, en el periodo
comprendido entre julio de 1979 y marzo de 1981.
Se hace un analisis de la manera como el soporte
nutricional modifico en forma sustancial el porve-
nir de los pacientes frente a estas enfermedades.

Utilizamos Dextrosa al 50°/o como fuente ca-
lorica y proteinas en forma de aminoacidos cristali-
no del 7 a 8.5°/o administrados a través de un caté-
ter colocado en lavena cava superior o en la auricu-
la derecha, debido a la alta osmolaridad de estas so-
luciones.

Con la dieta elemental suministramos los hidra-
tos de carbono no como almidones, sino como azi-
cares simples y las proteinas en su forma mas ele-
mental, es decir, aminoacidos cristalinos; se consti-
tuye asi una mezcla que solo requiere de absorcion
y no de digestion (Vivonex standard).

RESULTADOS:

Las entidades en las cuales se aplico el Sopor-
“te Nutricional, en la modalidad de hiperalimenta-
cid o dieta elemental, estan resumidas en la tabla 1.
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TABLA 1

Soporte Nutricional en el Paciente Quirurgico
Incidencia de acuerdo con diferentes entidades.

Fistulas gastrointestinales 12

Reseccion intestinal masiva y sindrome del

intestino corto 5
Pancreatitis severas 5
Enfermedad inflamatoria del instestino 3
Soporte en el postoperatorio 5
TOTAL 30

De acuerdo con la modalidad de Soporte Nutri- |
cional utilizado en estos pacientes, 20 recibieron

Nutricion Parenteral (hiperalimentacion) y 10 reci-

bieron Dieta elemental (Vivonex standard).

En ciertas enfermedades intestinales, como las

!

fistulas gastrointestinales, la enfermedad inflama-
toria del intestino o el sindrome de intestino cor-
to, la ingestion de nutrientes puede:complicar en
forma significativa el curso del proceso fisiopatolo-

gico primario, de alli que el “concepto de reposo
intestinal” juegue un papel importante en el mane- |

jo de estas entidades.

La fistula gastrointestinal se considera de alto
débito cuando es superior a 300-500 cc./dia y de

bajo débito cuando es inferior a esa cifra. Se pudo
apreciar fistula de alto débito en 8 pacientes y de

bajo débito en 4. Se obtuvo el cierre espontaneo de!
la misma en 7 pacientes y hubo cierre quirargico
exitoso en 3 pacientes; solo 2 pacientes fallecieron '
debido a las malas condiciones en que se encontra- |
ban cuando se inicio la terapia. De estos pacientes

fistulizados: 8 recibieron Nutricion Parenteral (fis-
tulas de alto débito) y 4 recibieron dieta elemen-

tal (fistulas de bajo débito). El cierre espontaneo

mas precoz fue de 9 dias en un paciente particu-|

lar con una fistula aparecida después de una resec-
cion gastrica amplia por carcinoma y reconstruc-
cion tipo B, la fistula se hizo a nivel de la anasto-
mosis gastroduodenal. El tiempo mas prolongado
se presento en un paciente del ISS con fistulas en-
terocutaneas, en donde practicamente el intestino
delgado se abrio en mas del 70°/o de su didmetro
hacia la piel, se espero su cierre por 75 dias pero
como no se produjo, se practico reseccion y anas-
tomosis término terminal exitosa; el periodo de hi-
peralimentacion total fue de 80 dias.
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La localizacion anatomica de las fistulas fue asi:
en yeyuno-ileon 6, duodeno 3 y colon 3. Este tipo
de localizacion es importante porque incide direc-
tamente en el cierre espontaneo de las mismas.

En relacion con la enfermedad inflamatoria del
intestino, se utilizo soporte nutricional en dos ca-
sos de amebiasis perforada a quienes se les practico
colectomia total y en una paciente con colitis ulce-
mativa. Uno de los pacientes con amebiasis, murio
por ruptura de aneurismas micoticos cerebrales mil-
tiples y endocarditis bacteriana cuyo origen no fue
posible esclarecer. El otro paciente vive actualmen-
te. La paciente que padecia colitis ulcerativa tenia
70 anos y hacia mas de 60 deposiciones al dia, la
terapia se inicio con la enferma en pésimas condi-
ciones y murio dos dias después.

g Los cinco pacientes sometidos a Soporte Nutri-
cional por un estado postoperatorio complicado ca-
racterizado por ileo prolongado en 3 y sepsis severa
en 2, sobrevivieron.

- Respecto a lo pacientes con pancreatitis seve-
- ras sometidos a esta terapia, 3 presentaban la forma
hemorragica y 2 la edematosa. Una paciente que su-
‘, fria una pancreatitis necrdtica hemorragica severa y
~ sepsis, murio debido a la dificultad para controlar
 la sepsis.

Inicialmente la experiencia en la reseccion in-
testinal masiva y el sindrome de intestino corto de-
- bido a trombosis mesentérica extensa en 3 pacien-
tes y necrosis por volvulos en 2, fue desalentadora.
A 3 pacientes del Hospital Universitario San Vicen-
te de Pail se les inicio la hiperalimentacién, pero
ésta debid suspenderse a los pocos dias por no dis-
poner la Institucion de este recurso y las familias
carecer de medios econdmicos adecuados para sos-
tener la terapia; solo dos casos lograron sobrevivir,

De un total de 30 pacientes sometidos al Sopor-
te Nutricional, 8 fallecieron, lo cual representa una
mortalidad global del 26.6°/o0 en enfermedades
caracterizadas todas por altas tasas de morbimorta-
lidad.

DISCUSION

Los pacientes con fistulas intestinales tenian
anteriormente una mortalidad del 40 al 60°/o
cormo consecuencia de la sepsis y los trastornos
electroliticos severos. Al utilizarse en ellos la hiper-
alimentacion por el grupo de Dudrick (8) y el gru-
po de Randall (9), la situacion ha cambiado, pues
se ha obtenido cierree espontaneo de las fistulas
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en el 60 al 70%/o de los enfermos (10, 11, 12) con
una disminucidon marcada del tiempo entre el co-
mienzo de la terapia y el cierre de la fistula, antes
70 dias, actualmente 35 dias promedio. En los pa-
cientes que no tuvieron cierre espontaneo de la fis-
tula se apreci6 cierre quiriirgico exitoso en el 22°/¢
lo cual redujo al 5°/¢ la tasa de mortalidad global
en pacientes con fistulas intestinales manejados con
Soporte Nutricional (13). En el estudio de Dudrick
(8) todas lass fistulas duodenales cerraron esponta-
neamente, mientras que ocurrio cierre espontaneo
en el 87.4°/o de las fistulas yeyunales externas y
en el 799/o de las fistulas colonicas externas. Sélo
el 40°/o de las fistulas ileales debidas a la enferme-
dad inflamatoria del intestino cerraron espontanea-
mente. En nuestro trabajo se aprecian resultados
favorables con esta terapia, lo que nos estimula a
seguirla impulsando como un gran recurso, pues
obtuvimos cierre espontaneo de la fistula en 7 de
12 casos; y en 3 cierre quiriirgico exitos. Solo dos
pacientes fallecieron (16°/o).

Los pacientes que sufren enfermedad inflamato-
ria activa por periodos prolongados pueden estar
profundamente catabolicos, presentar diarrea y do-
lor abdominal significativo. Al suprimirles la inges-
tion de alimentos comunes por via oral y darles los
nutrientes por via parenteral (hiperalimentacion),
la diarrea y el dolor ceden, hay balance positivo de
nitréogeno y la enfermedad entra en un periodo de
calma. Los pacientes con enterocolitis granuloma-
tosa responden mas favorablemente que aquellos
con colitis ulcerativa cronica; en la primera catego-
ria, el 54°/o respondi6 al reposo intestinal e hiper-
alimentacion con cicatrizacién adecuada y regreso
rapido a la alimentacion oral (14-15).

Existe evidencia de que el intestino esta en re-
poso durante la Nutricion Parenteral (hiperalimen-
tacion); ésto se observo inicialmente al apreciarse
que los movimientos intestinales disminuian o cesa-
ban y que la pérdida de liquido del tracto gatrointes-
tinal o de las fistulas enterocutaneas disminuian ra-
pidamente. Se ha podido medir la actividad eléctri-
ca del intestino en perros, al implantarse cronica-
mente electrodos a lo largo del intestino, actividad
que puede correlacionarse con las contracciones in-
testinales. Los animales alimentados regularmente
tenian un promedio de 477 potenciales de accion
por hora, comparados con 188 potenciales cuando
estaban en ayunas. Los animales mantenidos total-
mente con hiperalimentacion por periodos hasta
de 30 dias, exhibieron 191 potenciales de accion
por hora, similares a las cifras obtenidas durante el
ayuno. La ingestion de dietas quimicamente defini-
das provocaban 188 potenciales por hora, interme-
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dio entre hiperalimentacion y dieta regular (16, 17,
18, 19).

En resecciones intestinales masivas que llevan
al sindrome de intestino corto, se recomienda el
manejo con la nutricion parenteral en el primer pe-
riodo donde no hay absorcion de ningun tipo de
nutrientes por el intestino remanente y si grandes
pérdidas hidroelectroliticas. La hiperalimentacion
y el adecuado manejo hidroelectrolitico en este
periodo ha permitido mantener vivos a estos pa-
cientes y llevarlos hacia el segundo periodo donde
aparece la fase de adaptacion del remanente intesti-
nal, caracterizada por hiperplasia marcada, que per-
mite la absorcion de carbohidratos y proteinas,
pero no de grasas. Se utiliza en esta segunda etapa
la dieta elemental, la cual facilita el manejo de
estos pacientes (20). En resecciones intestinales
mas extensas donde el paciente ha quedado con
sindrome de malabsorcion severo, es posible man-
tenerlo vivo por 8 o mas afios con la modalidad de
Nutricion Parenteral ambulatoria (21, 22, 23).

Hasta hace pocos afios morian los pacientes
con quemaduras superiores al 509/ pero a partir
de los trabajos de Wilmore (24, 25, 26), quien de-
mostro las altas demandas energéticas, ha sido posi-
ble tenerlos vivos con quemaduras extensas utilizan-
do un buen soporte nutricional, el cual hace que
los enfermos presenten una menor incidencia de
sepsis y su cicatrizacion sea mas acelerada. Puede
apreciarse ademas, que los injertos prenden en el
1009/0, cuando antes solo lo hacian en el 50°/¢ de
los casos.

Copeland y Cols(27), demostraron la importan-
cia de esta terapia en pacientes con cancer, al mejo-
rarles el estado nutricional y permitir una mejor to-
lerancia a grandes dosis de radioterapia o quimio-
terapia.

En los Gltimos anos se ha podido demostrar la
importancia del soporte nutricional en los pacien-
tes con falla renal, esto se basa en el siguiente prin-
cipio ‘el organismo es capaz de utilizar la Urea cir-
culante para sintetizar aminoacidos no esenciales,
si a estos pacientes se les administra L-aminoacidos
esenciales en la dieta” (28, 29, 30).

Fisher ha senalado que los pacientes con ence-
falopatia hepatica, presentan una alteracion en el
perfil de los aminoacidos plasmaticos, caracterizada

72

por niveles elevados de aminoacidos aromaticos
Fenilalanina, Metionina, Tirosina y Triptofano) y
niveles bajos de aminoacidos de cadena ramificada
(leucina, isoleucina, valina), se aprecia ademas, una )
alteracion en el perfil de los neurotransmisores ce-
rebrales con niveles altos de Serotonina y bajos de |
Norepinefrina y Dopamina; aparece ademas un fal-
so neurotransmisor cerebral, la Octapamina. Al uti- |
lizar la solucion por falla hepatica (Hepatamine)
que contiene niveles elevados de aminoacidos de
cadena ramificada, se obtienen resultados favora-
bles consistentes en la desaparicion de la encefalo- |
patia (31, 32). ‘

Los pacientes con enfermedad cardiaca cronica
avanzada exhiben la caquexia cardiaca, ademas de |
presentar dificultad para metabolizar el sodio y el
agua. En la Universidad de Harvard se ha utilizado
con éxito la administracion por via central de solu-
ciones de bajo volumen liquido con una alta con-
centracion de nutrientes, con resultados promiso-
rios (33, 34).

Las dietas elementales y la nutricion parente-
ral total o parcial han sido de gran utilidad en la
pancreatitis severa, en los ataques de pancreatitis
aguda o cronica y en las fistulas pancreaticas; el
cierre se presenta en periodos cortos de tiempo, al
colocarse el intestino en reposo y darles soporte
nutricional en las modalidades antes expuestas (35,
36, 37, 38). Nuestra experiencia ha sido bastante
alentadora y nos ha permitido recuperar 4 de 5
pacientes sometidos a esta terapia.

Por ultimo es bueno recordar algo que Stanley
Dudrick decia al concluir unreciente curso de post-
grado del Colegio Americano de Cirujanos: “Al for-
mular su accion diagnostica y terapéutica el ciruja-
no debe tener grabado en su mente que no existe
proceso o condicion patologica de la cual el pacien-
te pueda recuperarse en forma total si estad mal nu-
trido; un buen estado de nutricion ha sido y segui-
ra siendo, el comin denominador de nuestro éxito
como cirujanos” (39.

SUMMARY

The experience with 30 surgical cases under nu-
triotional support is presented; the mortality in
Gastrointestinal fistulas was 16°/o; the experience
with severe pancreatic disease is ecouraging.
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Articulos Originales

CETOACIDOSIS DIABETICA

Estudio comparativo aleatorio entre las vias
intramuscular e intravenosa
con microdosis de insulina regular

RESUMEN

En forma aleatoria se conformaron dos grupos
de pacientes con cetoacidosis diabética a medida
que ingresaban al servicio de Policlinica, del HUSVP
de Medellin. El grupo A, estuvo formado por 30
pacientes y el grupo B por 31. Estos grupos resulta-
ron similares en distribucion etaria, glicemia, iono-
grama, pH sanguineo, estado de conciencia y grado
de deshidratacion. A los pacientes del grupo A se
les administro insulina regular intravenosa en ‘bo-
lus’’ de 10u. cada hora y al grupo B, inicialmente un
“bolus” de 10u. y después 8u. intramusculares ca-
da hora. Estos esquemas se continuaron hasta que,
en ambos grupos, se obtuvo un descenso de la glice-
mia a 250 mgs®/o o menos, medida por dextrotist
y/o glicemia. En este momento se inicio en los
grupos en estudio, dextrosa al 5°/o y se cambio la
insulina a la via subcutanea cada 4 horas, segun glu-
cusuria. Los cuidados generales fueron similares en
el grupo A y B, en cuanto a hidratacion y adminis-
tracion de electrolitos, bicarbonato de sodio y en

*  Residente Medicina Interna, HUSVP, Facultad de Me-
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el tratamiento de las infecciones, si éstas existian.
No se encontro diferencia estadistica significativa
en los siguientes parametros: dosis de insulina para
descender la glicemia a los niveles deseados, recupe-
racion del estado mental, correccion de la ceto-
acidosis, electrolitos, etc. Pero si se encontro dife-
rencia estadistica significativa en el descenso de la
glicemia hacia la 2a. y 3a. horas, en la hipokalemia
e hipoglicemia con la administracion de la insulina
intramuscular (P < 0.0001). No hubo resistencia
a la insulina en ninguno de los grupos estudiados.
Por la mayor frecuencia de hipoglicemia e hipoka-
lemia, complicaciones potencialmente mortales,
con la via IM, sugerimos para el tratamiento de la
cetoacidosis diabética las pequeiias dosis de insuli-
na en “bolus” IV cada hora.

INTRODUCCION

La eficacia y la inocuidad de las pequefnas do-
sis de insulina regular en el tratamiento de la ceto-
acidosis diabética, aiin en los casos graves, ha sido
establecida sin lugar a dudas, no solo con el uso de
la infusion continua de insulina cada hora (1-2-3-
4-5-6-7-8-9-10-11-12-13), sino también con el em-
pleo de “bolus” horarios intravenosos (14-15).
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Aun antes, Alberti y cols. (7), habian demos-
trado la utilidad de pequenas dosis de insulina in-
tramuscular en el tratamiento de la cetoacidosis dia-
bética. Kitabchi y cols (16), no solo demostraron
que esa ruta de administracion era eficaz para el
tratamiento de dicho estado, sino que con su uso
se observaban resultados similares a los obtenidos
con el método convencional de altas dosis.

Como segun nuestro conocimiento no existen
trabajos de investigacion en la cetoacidosis diabé-
tica comparativos y aleatorios, entre la eficacia de
la insulina regular administrada en “bolus’’ horarios
y la aplicacion de insulina intramuscular cada hora,
nos propusimos realizar un trabajo que cumpliera
los requisitos anteriores.

MATERIAL Y METODOS

Se conformaron dos grupos al azar de pacientes
que ingresaron al Servicio de Policlinica del HUSVP
de Medellin con el diagnoéstico de cetoacidosis dia-
betica.

Para que el paciente pudiera incluirse dentro
del estudio debia cumplir la mayoria de los siguien-
tes criterios: 1) glicemia de 300 mgs®/o o mas; 2)
cuerpos cetonicos en sangre positivos en diluciones
del 1:2 o mayores; 3) pH sanguineo menor de 7.3
o una reserva alcalina menor de 15mEq/L; 4) glu-
cusuria mayor de tres cruces, acompanada de ce-
tonuria.

Una vez que el paciente se asigné a uno de los
dos grupos conformados al azar, se practicoO examen
fisico completo y se investigdo sobre la causa pre-
cipitante de la cetoacidosis diabética. Se buscaron
cuidadosamente signos de infecciones localizadas o
generalizadas, si el caso asi lo requeria se ordenaron
urocultivos, hemocultivos seriados, cultivos de zo-
nas infectadas y Rayos “x” de torax. A todos se les
orden6 a su ingreso, hemograma completo, iono-
grama, citoquimico de orina, glicemia, Urea, crea-
tinina, cuerpos cetonicos con diluciones o cuantita-
tivos, gases arteriales y si era posible electrocardio-
grama.

A los pacientes del grupo A se les administro
insulina regular intravenosa cada hora en “bolus”
de diez unidades disueltas en 3cc de solucion sali-
na, hasta que la glicemia descendiera por debajo
de 250 mgs®/o, segiin determinacion por dextrotist
o de 300 mg si se conocia el resultado de la glice-
mia realizada en el laboratorio. Cuando se obtu-
vieeron estas cifras de glicemia se suspendio la insu-
lina intravenosa y se comenzo a administrar por via
subcutanea c¢/4 horas, segin la glucusuria. Por Be-
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nedict de +++, +20u; +++, 15u; ++, 10u; + 60,
no se utilizo insulina. Al mismo tiempo se inici6 la
administracion de dextrosa al 5°/¢.

A los pacientes del grupo B, se les administro
una carga inicial de 10 unidades de insulina regular
intravenosa, en un “bolus” y luego se continud con
8 unidades de insulina cada hora por via intramus-
cular hasta que se produjo el descenso de la glice-
mia por debajo de 250 mgs®/o. Se siguieron las
mismas indicaciones posteriores en este grupo que
para el anterior.

En ambos grupos se uso solucion salina 9%
para hidratar al paciente y para regularizar la diure-
sis. Inicialmente, a cada paciente se le aplicaron
3.000 cc. de solucion salina y cuando se obtuvo
diuresis adecuada, se adicionaron 5cc de Katrol por
cada 500cc. de la solucion salina requerida.

En ambos grupos, a cada paciente se le determi-
naron glicemia, ionograma y cuerpos cetonicos ca-
da hora. Unicamente se administro bicarbonato de
sodio en los pacientes que tenian un pH sanguineo
por debajo de 7.1 o una reserva alcalina inferior
a 8 mEq/1.

Solo se usaron antibioticos cuando se demostro
que el paciente estaba infectado.

La glicemia se determind por el método de la
glucooxidasa (Ames) y los cuerpos cetonicos por
el método del nitroprusiato. Los exdmenes se reali-
zaron el el laboratorio Central del HUSVP.

RESULTADOS

En la tabla 1 se puede apreciar la composicion
de cada uno de los grupos conformados.

TABLA 1
CETOACIDOSIS DIABETICA

Manejo con pequeifias dosis de Insulina cada hora
Via IV vs. Via LM.

Pacientes Estudiados

Grupo B: IM

&

Microdosis: 10 unidades
IV (carga)
8 unidades
cada hora

Grupo A: IV

&

Microdosis: 10 unidades
cada hora.
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En la tabla 2 pueden observarse las edades de
los pacientes estudiados.

En la tabla 4 se indican las causas precipitan-
tes de la cetoacidosis diabética.

TABLA 2
CETOACIDOSIS DIABETICA

Pequeifias dosis de insulina cada hora
via IM. vs. Via IV.

Grupos Etarios

TABLA 4
CETOACIDOSIS DIABETICA

Pequefias dosis de Insulina cada hora
Via IV vs. Via IM.

Causas Precipitantes

En la tabla 3 se presentan las concentraciones
iniciales de la glicemia en ambos grupos.

TABLA 3
CETOACIDOSIS DIABETICA

Pequeifias dosis de Insulina cada hora
Via IM. vs. Via IV.

Glicemia Inicial

Glicemia v M
300 - 499 10 17
500 - 699 10 8
700 - 899

900 — + 2 =
Total 30 31

Grupos de Edad VialIV. ViaIM Total Causas Via IV Via IM
< 20 afios 20 ﬂ 21 41 Infeccion 15 18
20- 39 3 5 8 Falta de Insulina 7 4
40- 59 6 4 10 Dieta Inadecuada

>60 1 2 [ < 1 2 Otras 3 2
Tope 30 31 61 Total 30 31

La tabla 5 muestra el estado mental de los pa-
cientes de cada grupo a su ingreso al servicio de Po-
liclinica.

TABLA 5
CETOACIDOSIS DIABETICA

Pequeiias dosis de Insulina cada hora
VialV. e IM.

Estado Mental al Ingreso

Estado de Conciencia VialV Via IM
Estupor y alerta il 15
Precoma 7! 12
Coma 12 4
Total : 30 31

ANT. MED. Medellin (Col.), 32(2), 1983

79



En la tabla 6 se observa el grado de deshidrata-
cion al ingreso.

En la tabla 7 se aprecia el promedio de descen-
so de la glicemia cada hora, en ambos grupos.

TABLA 6
CETOACIDOSIS DIABETICA

Pequeiias dosis de Insulina cada hora
ViasIM e IV

Grado de Deshidratacion al ingreso

VIAIV VIA IM

III

OOOE
OO

TABLA 7
CETOACIDOSIS DIABETICA

Pequenas dosis de Insulina cada hora
Via IMvs. Via IV,

Promedio tiempo requerido para obtener

Glicemia de 250 mgs.

600 583

323

348%*

v IM

** Qignificancia estadistica
P <0.001

LEZG**

En la tabla 8 se detalla el tiempo promedio re-
querido para obtener una glicemia de 250 mgs®/o
o menos, en ambos grupos. El promedio de insulina
requerida para descender la glicemia a 250 mgs®/o
o menos fue de aproximadamente 23 unidades para
la via intravenosa y de 29 para la via intramuscular.
Se comprobo que el descenso de la glicemia fue
mayor en la 2a. y 3a. horas después de la adminis-
tracion de insulina intramuscular que con la via in-
travenosa (diferencia estadisticamente significativa,
P <0.001).

La hipoglicemia y la hipokalemia fueron mayo-
res con la insulina via intramuscular que con la via
intravenosa, datos con significancia estadistica
(P <0.001).

Del total de 61 pacientes murieron 3, 2 trata-
dos con insulina IV y 1 con IM, pero su muerte se
debio mas a la gravedad del cuadro precipitante
que a la misma cetoacidosis: un’paciente presenta-
ba gangrena gaseosa, otro un infarto del miocardio
y shock cardiogénico y el tercero era portador de
* una insuficiencia renal cronica. No se presentaron
casos de resistencia a la insulina.
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TABLA 8
CETOACIDOSIS DIABETICA

la.
Hots 288.79 |mgs. %

o mgs %

Grupo IV Grupo IM
** Significancia Estadistica P <0.001

Pequeifias dosis de insulina cada hora

Promedio de descenso de la Glicemia cada hora

*k
Hzc?xza mgs. % ‘
Hok
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- La desaparicion de los cuerpos cetonicos tomo
1.6 horas en promedio, cuando se uso la via intra-
nosa horaria, en cambio con la via intramuscular
s cuerpos cetonicos desaparecieron a las 14.1 ho-
s (no hubo significancia estadistica).

[SCUSION

Corto tiempo después de la iniciacion del uso
 las microdosis de insulina intravenosa por infu-
on continua (17) se comenzo a usar la administra-
on de insulina intramuscular a pequenas dosis,
n resultados prometedores (16). Esto fue com-
obado mas tarde, sin lugar a dudas, por Kitbachi
cols. (7).

En 1974 se demostro que la vida media en plas-
a de la insulina por via intramuscular era de 2 ho-
s y que con las dosis propuestas cada hora, se ob-
nian concentraciones circulantes suficientes de
sulina para descender la glicemia a los niveles de-
ados en la cetoacidosis diabética y para corregir
exceso de cuerpos cetonicos (18).

Se ha demostrado que la insulina intramuscular
da hora, a pequenas dosis, es tan efectiva en el
itamiento de la cetoacidosis diabética como las
isis altas convencionales (7). Sin embargo, no
nocemos trabajos de investigacion con pacientes
mados al azar en los que se comparen en forma
ospectiva la eficacia de la insulina intravenosa en
olus”’ cada hora y la via intramuscular horaria.
1estra investigacion satisface esa necesidad.

Nosotros habiamos demostrado con anteriori-
d, sin lugar adudas(15), que 10 unidades de insu-
1a administradas en ‘bolus’ intravenoso cada
ra eran tan efectivas o mas, que 5 unidades intra-
nosas administradas cada hora con bomba de in-
sion continua en la cetoacidosis diabética.

Si tomaramos aisladamente el grupo de nues-
>s pacientes en los que se us6 la via intramuscu-
', no podriamos compararlo en un sentido estric-
con otros grupos informados en la literatura, de-
do a la administracion tan diferente de insulina
da hora (2-7). Tampoco el grupo tratado por no-
tros, con ‘“bolus’ por via intravenosa en esta in-
stigacion, puede compararse con grupos similares
otros autores porque no existe sino una serie in-
rmada de 4 pacientes (14), tal como se habia
ancionado en trabajo anterior (15).

Si comparamos el grupo A de esta investigacion
n los resultados obtenidos por nosotros en el tra-
jo en mencion (15), usando las mismas 10 uni-
des en “bolus’ cada hora, los resultados en cuan-
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to a descenso de la glicemia y recuperacion de la
conciencia son comparables.

A pesar de que los dos grupos conformados en
nuestro trabajo resultaron similares en distribucion
etaria, glicemia, ionograma, pH sanguineo, estado
de conciencia y deshidratacion, tnicamente se en-
contro diferencia estadistica significativa en cier-
tos datos, en lo relacionado con el descenso de la
glicemia en las primeras horas y con la hipokalemia*
e hipoglicemia. Se demostro que el descenso de la
glicemia con el uso de la insulina intramuscular fue
estadisticamente significativa a las 2a. y 3a. horas
de iniciado el tratamiento. Esta diferencia puede
explicarse con base en la accion acumulativa obte-
nida con la insulina intramuscular, cuya vida media
administrada por esta via es de dos horas, en cam-
bio la de la insulina intravenosa es de 4 minutos.

La cantidad promedio de insulina necesitada
para descender la glicemia por debajo de 250 mgs
por ciento fue mayor con la via intramuscular
(aproximadamente 29u). que con la via intraveno-
sa (aproximadamente 23u), pero tal diferencia no
fue estadisticamente significativa.

Tampoco se encontro significancia estadistica
en el descenso del pH sanguineo, recuperacion de
la conciencia y desaparicion de los cuerpos cetoni-
cos.

La hipoglicemia y la hipokalemia fueron preo-
cupantemente mayores con la insulina via intra-
muscular que con la via intravenosa (significancia
estadistica P < 0.001).

Después de todas las consideraciones anteriores
estamos en condiciones de afirmar que tanto la in-
sulina intramuscular como la intravenosa, a peque-
fnias dosis cada hora, son efectivas e inocuas en el
tratamiento de la cetoacidosis y que con ambos
metodos se necesitan dosis similares de insulina pa-
ra descender la glicemia por debajo de 250°/0 mgs,
para la recuperacion del estado mental, y la correc-
cion del pH sanguineo y otros parametros bioqui-
micos como los cuerpos cetonicos. Sin embargo, la
mayor frecuencia de hipokalemia y de hipoglice-
mia, estados potencialmente mortales, en los pa-
cientes tratados con microdosis intramusculares
nos obliga a aconsejar como mas inocuo el uso de
la insulina por via intravenosa en la cetoacidosis
diabética, a pesar de que la administracion de la in-
sulina por via muscular necesita personal menos en-
trenado.
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SUMMARY

Sixty one patients, hospitalized at the Emergen-
cy Room of the HUSVP, Medellin, Colombia, with
the diagnosis of diabetic ketoacidosis were studied.
Two randomized groups were conformed, the
group A, was composed of 30 patients and the B,
of 31 patients. Both groups turned to be similar
with regard to age, sex, and plasma concentration
of glucose, cetonic bodies, blood pH, and electroly-
tes and mental compromise. The group A of pa-
tients, 10U of regular insulin by intravenous route
was injected, as a single bolus at hourly intervals.
At the patients of the group B, just one intrave-
nous ‘“‘bolus” of 10U of regular insulin was admi-
nistered, and after this 8U intramuscular were in-
yected at hourly intervals. After the plasma glucose
fell down to 250 mgs®/o or lower in both gropus,
the insulin was switched to subcutaneous route
each four hours, according to the glycosuria, and
59/ dextrose was started. The general care was si-
milar in both groups regarding to hidratation, elec-
trolytes and antibiotic administration. The respon-
se to therapy (amount of insulin needed to descend
the glycemia and to control the ketosis) were simi-
lar in both groups. Only the decrecement of the
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glycemia at 2 and 3 hours, the hypoglycemia and
the hypokalemia had significantly more difference
in the group treated by IM via.

It is concluded that the microdose of insulin
by intravenous bolus at hourly intervals is as effec-
tive as the intramuscular insulin in the treatment
of the diabetic ketoacidosis, but it is safer.
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Revision de Temas

RESUMEN

Se presentan los datos de la Encuesta Nacional
de Morbilidad publicados en 1969, por ser los Uni-
cos procedentes de una muestra representativa para

. Colombia. Dichos datos revelaron una prevalencia
| de 24°/o para Entamoeba bistolytica en la pobla-
| cion general. Se mencionan otros estudios epide-
" miologicos, uno de ellos con cifras similares y otro
| con prevalencias mayores.

‘ Se hace un resumen de las principales publica-

~ ciones nacionales sobre aspectos clinicos, patologi-
cos y de mortalidad por amibiasis, los que demues-
tran que esta parasitosis sigue siendo causa impor-
tante de enfermedad y que la mortalidad es de
3.5°/0 en el material de autopsia de 4 hospitales
universitarios de Colombia.

La basqueda de anticuerpos antiamibianos en
nuestro pais se ha hecho con poca frecuencia, de
acuerdo al reducido nimero de publicaciones sobre
el tema. Estudios realizados en Medellin demostra-
ron que la hemaglutinacion indirecta era la prueba
mas recomendable, la cual fue positiva a titulos de
1:64 o mayores, en el 38°/o de una poblacion con
alta endemicidad para esta parasitosis.

Se concluye que la amibiasis es, en la actuali-
da, tan alta como hace 50 aiios, a pesar del enorme

*  Trabajo presentado en el Simposio de Inmunoparasi-
tologia, Medellin, Junio, 1983.

** Profesor titular, Jefe Seccion de Parasitologia, Facul-
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consumo de drogas antiamibianas eficaces, debido
al deficiente saneamiento ambiental, a la persistente
contaminacion fecal y al bajo nivel socioeconomi-
co de gran parte de la poblacion colombiana.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia del parasitismo intestinal en Co-
lombia siempre ha sido muy alta, como fue corro-
borado por los hallazgos de la Encuesta Nacional
de Morbilidad (1). La figura 1 muestra que el 809/
de la poblacion presentaba parasitos intestinales

FIGURA 1

PREVALENCIA DE PARASITISMO INTESTINAL SEGUN
PATOGENOS Y NO PATOGENOS

— - -

PATOGENOS

[] no patoseNos

[] necaTivos

patogenos. La figura 2 del mismo estudio revela que
los 3 helmintos predominantes fueron Ascaris lum-
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FIGURA 2
PREVALENCIA DE HELMINTOS Y PROTOZOOS
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bricoides 'y Trichuris trichiura, con aproximada-
mente 50°/¢ de prevalencia y uncinarias con 25%/.
E. histolytica fue encontrada en 24°/o de la pobla-
cion. La figura 3 permite observar la alta frecuen-
cia de las distintas especies de amiba, presentes en

FIGURA 3
FRECUENCIA DE AMIBIASIS EN COLOMBIA

1.000 PERSONAS

593 INFECTADAS

POR DIFERENTES
TIPOS DE Amibas

236 INFECTADAS POR
E.histolytica

mas de la mitad de la poblacion y el hallazgo de E.
histolytica en aproximadamente la cuarta parte de
los colombianos. Para este Gltimo parasito no se en-
contraron diferencias significativas en cuanto a
sexo, residencia en el campo o en la ciudad, nivel
econdmico, suministro de agua y eliminacion de
excretas, lo que comprueba la facil diseminacion
de persona a persona. Se observo mayor frecuencia
en los grupos con bajos niveles de educacion y pre-
valencia mas baja en los menores de 1 afio, en los

cuales la cifra fue de 50/0, la cual es de mucha im-
portancia, pues significa contaminacion fecal en
lactantes.

Una investigacion epidemiologica, realizada por
Botero y cols (2), en la zona tropical de Apartado,
Antioquia, demostro una prevalencia de amibiasis
de 29°/o en la poblacién general, lo que coincide
con los datos mencionados para todo el pafs.

Un estudio epidemiologico mas detallado, rea-
lizado en Santo Domingo, Antioquia, por Duque y
Zuluaga (3), revel0d cifras méas altas de positividad
para E. histolytica, con frecuencias mayores en las
familias mas numerosas y en aquellas cuya madre o
quien manipulaba los alimentos, era positiva para
ese parasito. Estos datos se observan en la tabla 1.

TABLA 1

AMIBIASIS EN SANTO DOMINGO (ANTIOQUIA)
Y SU RELACION CON LA COMPOSICION
FAMILIAR Y LOS MANIPULADORE DE ALIMENTOS

MAS DE 7 72 %
N2 DE PERSONAS POR
FAMILIA
MENOS DE 7 56 %
POSITIVO PARA s
E. histolytica 4%

MANIPUL ADOR DE
ALIMENTOS

NEGATIVO PARA

E.histolytica 2%

SINTOMATOLOGIA:

Las investigaciones sobre amibiasis han demos-
trado marcadas diferencias en la proporcion de las
distintas formas clinicas de la infeccion intestinal,
de acuerdo a los grupos estudiados. Como ejemplo,
vemos en la tabla 2 que cuando se examina pobla-

TABLA 2

SINTOMATOLOGIA EN CASOS POSITIVOS PARA E.histolytica
EN POBLACION GENERAL (I) Y EN PACIENTES QUE

ATENDIERON LA CONSULTA EXTERNA DE ENFERMEDADES
PARASITARIAS (II)

% %
GRUPO I GRUPO IT
ASINTOMATICOS 77 34
SINTOMATICOS NO
DISENTERICOS L 48
DISENTERICOS 6 I8




cion general, predominan los casos asintomaéticos,
mientras que cuando se estudian pacientes que con-
sultan espontaneamente al médico, por sospecha de
enfermedad parasitaria, los casos sintomaticos son
mas frecuentes, con predominio de las formas no
disentéricas (3, 4). El absceso hepatico amibiano
fue investigado por Bravo, en la ciudad de Mede-
llin (5), en 122 casos, con notorio predominio en
hombres adultos y marcada localizacion en el 16bu-
lo derecho, como puede observarse en la tabla 3.
Estudios que se realizan en la actualidad por Ro-
bles (6), sobre el mismo tema, demuestran que esta
localizacion extraintestinal de la amebiasis, sigue
siendo frecuente e importante causa de morbi-
lidad.

TABLA 3

TIPOS DE ABSCESO HEPATICO Y LOCALIZACION

LOB. DER. LOB.1ZQ.  BILAT. TOTAL
AMIBIANO 57 n 2, ‘& 70
MIXTO 13 3 2 = 18
PIOGENO 8 | 24, w21 N
MICOTICO | = |

TOTAL ; 16 : = ;;
MORTALIDAD

La mortalidad por amibiasis fue estudiada por
Duque (7), en autopsias de 4 hospitales universita-
rios del pais, con el importante hallazgo de que esta
parasitosis fue la causa de muerte en el 3.5°/¢ de
los casos. La tabla 4 muestra las diferentes lesiones
encontradas en orden de frecuencia.

TABLA 4

LESIONES EN 220 CASOS DE AMIBIASIS FATAL

LESION %

COLITIS 93.2
ILEITIS 15.4
APENDICITIS 18.6
COLITIS GANGRENOSA 25.0
AMEBOMA 5.4
PERFORACION INTESTINAL 33.6
ABSCESO HEPATICO 38.1

PLEURO - PULMONAR 9.5
ABSCESO CEREBRAL 0.9
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DIAGNOSTICO

El diagnostico microscopico de las amibas en
los exdmenes de materias fecales requiere personal
con buen entrenamiento, lo cual no se cumple en
muchas ocasiones en Colombia, y da origen a un
alto nimero de resultados falsos negativos o falsos
positivos. Esta deficiencia y la gran cantidad de
diagnosticos clinicos incorrectos, hechos con ligere-
za por el médico o aun por los propios pacientes,
ha creado en nuestro pais un desordenado uso de
drogas antiamibianas, que se consumen con eleva-
da frecuencia.

SEROLOGIA

Los estudios serologicos para amibiasis son es-
casos en Colombia. Restrepo y cols (8), investiga-
ron el comportamiento de los anticuerpos antiami-
bianos por hemaglutinacion indirecta (HGI), fijacion
del complemento, difusion en agar y aglutinacion
con latex, en 135 casos que presentaban diferentes
formas clinicas de la enfermedad. Los resultados
con HGI, considerada la prueba mas recomendable,
se observan en la tabla 5. Los mismos autores (9),

TABLAS

HEMAGLUTINACION- INDIRECTA PARA E. histolityca
EN 131 CASOS TR e

FORMA Ne. DE TITULO DE 1:64 TITULOS MAYORES
CLINICA CASO0S AL512 (%) DE 13512 (%)
SINTOMATICA 33 39 3
NO DISENTERICA
DISENTERICA 58 45 °
ABSESO -
3
HEPATICO =
CONTROLES
NEGATIVOS o B 0

utilizando las pruebas mencionadas, hicieron un se-
guimiento de anticuerpos en una zona de alta ende-
micidad amibiana, en la cual el 65°/¢ de la pobla-
cion presentaba E. histolytica al examen coprologi-
co y el 90°/¢ de ellos tenfan sintomatologia diges-
tiva atribuible a este parasito. La positividad de los
anticuerpos antiamibianos en HGI, a titulos de 1:64
o mayores, se encontro en el 389/ de los casos.
Los pacientes fueron tratados y seguidos con estu-
dios serologicos cada 3 meses durante un afio, con el
fin de observar la duracion de los anticuerpos anti-
amibianos. En la figura 4 puede apreciarse que hu-
bo descenso de los anticuerpos Ginicamente a partir
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FIGURA 4

HEMAGLUTINACION INDIRECTA PARA E.histolytica
EN PACIENTES TRATADOS Y SEGUIDOS DURANTE 12 MESES

B0 esearrt BAJOS 1:8 a 1:32
HOEAC e MEDIANOS —— 1: 64 a 1:512
70 2 ALTOS MAS de 1:512

60

% POSITIVOS

MEDIANOS

104+ + -+ +++ Tt E+ + - F =2
ALTOS b S

=r

o 3 s s 2
MESES

de los 6 meses, con excepcion de los titulos altos
que iniciaron su descenso a los 9 meses.

En una investigacion realizada en el C.D.C.,
Atlanta, EE. UU., utilizando HGI (10), se estudia-
ron los sueros de 2.963 reclutas del ejército colom-
biano y se encontraron titulos de 1: 128 o mayores,
en el 129/0. La figura 5 muestra la distribucion de
los titulos en los casos positivos.

FIGURA 5

DISTRIBUCION DE TITULOS DE HGI PARA E. histolytica
EN 2963 SUEROS DE RECLUTAS COLOMBIANDS
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TITULOS

Estudios recientes en colaboracion con Robles

y Meerovitch (6), han demostrado que los anticuer-

pos, en casos de absceso hepatico amibiano, guar-

“dan excelente correlacion por los metodos de HGI
y ELISA. f
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CONCLUSION

La prevalencia de amibiasis es, en la actualidad,
tan alta como era hace 50 anos, de acuerdo a la re-
vision hecha por Botero (11), a pesar de la enorme
utilizacion de drogas antiamibianas en Colombia,
la mayoria con comprobada actividad (2, 4, 12,
13), y del amplio conocimiento del problema ami-
biano por el cuerpo médico y por una gran parte de
la poblacion. Las causas de este persistente mal ra-
dican en la alta contaminacion fecal, por deficiente
saneamiento ambiental y bajo nivel socio-economi-
co de gran parte de la poblacion colombiana.

Es necesario mejorar las condiciones de vida
de la gran mayoria de la poblacion colombiana, pa-
ra evitar que la amibiasis y otras infecciones ori-
ginadas en la contaminacion fecal, sigan producien-
do los elevados indices de morbilidad y mortalidad,
que se registran actualmente. Paralelo con esto,
deben aumentarse las investigaciones sobre las en-
fermedades parasitarias prevalentes en Colombia,
asi como el adecuado diagnostico y control de las
mismas.

SUMMARY

This paper presents the epidemiological data
obtained from the National Morbidity Survey pu-
blished in 1969, the only study from a representa-
tive sample of the population of Colombia. The
prevalence rate observed for Entamoeba histolyti-
ca was 24°/. Other studies revealed similar or high-
er figures.

The main clinical, pathological and fatality
studies were reviewed, which showed that amebia-
sis in still an important cause of disease. The fatali-
ty rate obtained from 4 University Hospitals in Co-
lombia revealed that 3.5°/¢ of the cases died from
amebiasis.

Few immunological studies have been publish-
ed and those reviewed were mainly in serodiagno-
sis. Investigations done in Medellin, found that the
indirect haemagglutination was the preferable tech-
nic, which revealed 38°/¢ positivity at titers of
1:64 or higher in a community showing high ende-
micity for amebiasis.

It is concluded that amebiasis, at the present
time, shows prevalence rates in Colombia similar to
those found 50 years ago, due to the poor sanita-
tion, persistent fecal contamination and low socio-
econpmic level of an important part of the popula-
tion. These findings contrast with the elevated use
of eficient antiamebic drugs, which cure most ca-
ses but do not prevent reinfections.
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Mundy G R., Wilkinson R, Heath D A: Comparati-
ve study of available medical therapy for hy-
percalcemia of malignancy. The Am. J. Med.
74: 421, 1983. (Revision: Dr. Arturo Orrego
M.)

La hipercalcemia es una complicacion frecuen-
te de la enfermedad maligna y ocasionalmente pue-
de ser la causa de la muerte de estos pacientes. Son
muchas las drogas empleadas en esta entidad para
descender el calcio, pero los resultados obtenidos
han sido muy variables.

Estos autores usaron 5 drogas en la hipercalce-
mia debida a enfermedad maligna. La terapia se
realizo con fosfato oral, mitramicina, glucocorti-
coides, indometacina (inhibidor de las prostaglan-
dinas), el 1-hidroxi, 1-etano, 1-difosfonato (EHDP)
Ninguno de estos agentes usados aisladamente fue-
ron efectivos. El fosfato oral y la mitramicina fue-
ron las drogas mas efectivas, cada una produjo un
descenso de la calcemia en 4 de 5 pacientes, pero
se observaron efectos secundarios importantes. Los
glucocorticoides fueron efectivos en unicamente 2
pacientes de 5. La indometacina Unicamente des-
cendio la calcemia en 1 paciente de 5. El EHDP
fue efectivo Unicamente en 1 de 5 pacientes. El
nuevo difosfonato, el 3-amino-1-hidroxipropano
fue evaluado en 13 pacientes con hipercalcemia de-
bida a enfermedad maligna y en 2 individuos con
hiperparatiroidismo primario. Esta droga produjo
un descenso significativo de la calcemia dentro de
las primeras 72 horas, en 9 de los 12 pacientes in-
vestigados. Los autores concluyen que no existen
agentes farmacologicos que sean completamente sa-
tisfactorios en el tratamiento de la hipercalcemia
por malignidad.

Becker D J, Brown D R y cols: Phosphate replace-
ment during treatment of diabetic Ketosis. Ef-
fects on calcium and phosphorus homeostasis.
Am. J. Child 137: 241, 1983. (Revision: Dr.
Arturo Orrego M.).

La necesidad del uso de fosfato en la cetoacido-

sis diabética sigue en discusion. Contrariamente a
lo que se consideraba hasta hace poco, se demostro
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recientemente que la utilizacion de fosfato intrave-
noso en la cetoacidosis diabética no era completa-
mente necesaria, ya que la recuperacion bioquimica
en esta entidad, era similar con su uso o sin él. Re-
cientemente aparecio el presente trabajo en el cual
los autores pretendian arrojar alguna luz sobre este
tema.

Estos investigadores administraron inicialmente
en 35 pacientes con cetoacidosis diabética, por via
intravenosa, potasio como fosfato en 13 pacientes
o como cloruro en otros 13 pacientes; en cambio
en 9 pacientes Unicamente se les administro el po-

. tasio contenido en una dieta normal. El calcio des-

cendio ligeramente en el plasma en todos los pa-
cientes, durante las primeras 12 horas después de
iniciada la insulina, sin cambios estadisticamente
significativos del calcio ionizado. Contra lo que era
de esperarse, los pacientes que recibieron suplemen-
tos de fosfato presentaron una fosfatemia menor
que los que no recibieron liquidos intravenosos, a
las 24 y 36 horas y al mismo tiempo excretaron ma-
yor cantidad de fosfatos en la orina durante las 12
primeras horas. Se demostro que la administracion
de fosfato (de 4.7 a 28.5 mg/kg) no causa anorma-
lidades en el metabolsimo del calcio pero no pre-
viene la aparicion de hiposfatemia tardia.

Wasnich R D, Benfante R J. y cols. Thiazide effects
on the mineral content of bone. The N. Engl.
J. Med. 309: 344, 1983. (Revision: Dr. Arturo
Orrego M.).

Se desconoce que las tiazidas ejerzan un efec-
to positivo en el balance metabodlico del calcio. Se
demostro que estos diuréticos mejoran el balance
del calcio en individuos osteoporoticos y en pacien-
tes con osteoporosis secundaria a la administracion
de glucocorticoides, pero nunca se midi6 la minera-
lizacion oOsea hasta muy recientemente. Los autores
de este trabajo pretenden llenar este vacio. Estos
inestigadores midieron el contenido mineral de los
huesos en 7 sitios, en 1.368 hombres con una edad
promedio de 68 anos, incluyendo 323 pacientes
que venian tomando tiazidas para hipertension ar-
terial. Los resultados fueron corregidos para la
edad y el indice de masa Osea. Los pacientes que
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estaban tomando tiazidas tenias mas mineral en
todos lo siete sitios investigados que los que no las
estaban usando. Los paciente hipertensos no trata-
dos y las personas sin hipertension tenian un conte-
nido mineral 6seo similar, lo que indica que el ma-
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yor contenido mineral encontrado entre los pacien-
tes que venian usando tiazidas se debia al uso de la
droga y no a la hipertension. Estos hallazgos, sugie-
ren para los autores que las tiazidas pueden ser de
utilidad preventiva o terapéutica en osteoporosis.
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