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Pequenas incision

Hoy estd en boga la cirugia de columna vertebral a través de
abordajes minimamente invasivos. Entre estas se encuentra la cirugia
de no fusién en la que se preserva la movilidad de la columna con
materiales tan novedosos como los reemplazos de discos, tanto
cervicales como lumbares y los estabilizadores lumbares dinamicos
interespinosos o pediculares. “Nuestro Servicio de Neurocirugia
ofrece todas las técnicas del primer mundo que estan en la practica
médica de la especialidad actual. Contamos con los equipos de
Ultima generaciéon para cirugias minimamente invasivas y cirugias
abiertas”, asevera el neurocirujano José Ramaén Abadi Abilahoud, del
Centro Médico Docente La Trinidad.

Hernia discal

La hernia discal es la ruptura del anillo fibroso, en la columna vertebral,
con o sin salida del nucleo pulposo, el cual puede comprimir al nervio
o los elementos del canal raquideo. Si el anillo fibroso no esta roto se
conoce como una protrusion discal.

La estenosis de canal (no por hernia discal) es la disminucion de
amplitud del mismo por hipertrofia de las facetas articulares y
ligamento amarillo, asi como los osteofitos o pequenas formaciones
6seas generadas en la columna por inestabilidad, similares a unos
“cachitos” que aparecen en los bordes de los cuerpos vertebrales. A
muchos pacientes jovenes al hacer un esfuerzo se les rompe el disco
produciendo la hernia discal que comprime al nervio, genera dolor
lumbar irradiado al territorio de la raiz comprometida, generalmente
L5 y S1 (nervio ciatico). Los pacientes de mayor edad no tienen la
patologia del disco, sino mas bien una vértebra no tan cuadradita y
espondilética.

Pacientes de la tercera edad presentan osteofitos que comprimen al
nervio por delante y el ligamento amarillo con las facetas articulares
por detrés. Ello produce un canal lumbar estrecho de claudicacién
neuroldgica.

Entrevista realizada por:
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Neurocirujano

Recordar que en un paciente con patologia de columna las
indicaciones quirtrgicas de emergencia son estrictamente: la
disminucion de fuerza muscular o de algun reflejo, un dolor que no
cede con analgésicos opioides y pérdida del control esfinteriano. De
resto todo puede ser manejado con opciones médicas, fisioterapia
y de no responder, plantear tratamiento quirtrgico minimamente
invasivo.

Sin lesionar musculos

La ventaja de lo minimamente invasivo es que la lesion producida
a los musculos es practicamente inexistente. Hoy colocamos un
instrumento del grueso de una mina de lapiz para introducir
retractores tubulares con lo que se crea un canal de trabajo de 1,5
a 2 centimetros sin lesionar al musculo que al final dara su soporte
dindmico a la columna. Esta técnica permite una recuperacion
practicamente inmediata porque el paciente puede egresar a las 12
horas, y dependiendo del caso, retornar a las actividades laborales a
los 3 dias.

Hay casos claramente quirdrgicos desde el comienzo, aunque son
la minoria. Otros casos deben someterse primero a rehabilitacion. El
papel de la rehabilitacién es mejorar el dolor, fortalecer los musculos,
corregir vicios de postura, ensefarle al paciente los ejercicios que
debe o no hacer, aprender a flexionar las piernas al cepillarse los
dientes, cargar pesos, sentarse en el carro, acostarse y levantarse de
la cama, pararse, dormir y conocer los ejercicios que fortalecen los
abdominales.

Las complicaciones que pudieran surgir, desde el punto de vista de
lesién neuroldgica, son las mismas de la cirugia convencional. Las
complicaciones en relacién con el tamafno de la herida y el dolor son
minimas, al igual que la pérdida sanguinea. Aunque hoy se puede
hacer un “mini open”, es decir incisiones entre 4 y 5 centimetros. No
se recomienda la cirugia minimamente invasiva en casos de columna
traumatica como consecuencia de un accidente, en presencia de
fracturas o lesiones complejas.
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Espacio Abierto Departamento de Educacion/ Fondo Des. Profesional. Jul 13, 27 Sep 14 Auditorio “Carlos Klemprer”

Espasticidad. Un enfoque Optimista Dr. Sergio Sacchettoni Jul, 16 Auditorio “Carlos Klemprer”
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Centro Médico Docente La Trinidad
Redes en Responsabilidad Social de las Instituciones Privadas Lic. Dollys Hurtado Warrick Ago, 08 Centro Medico Docente La Trinidad
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Dia Mundial del Corazon Lic. Dollys Hurtado Warrick Sep, 25 Centro Medico Docente La Trinidad
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Gerencia de Servicios Asistenciales (GSA)
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Cuidado Humano Lic. Vikelys Naranjo Ago, 04 Auditorio “Carlos Klemprer”
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Simposio de Unidades Quirtrgicas Lic. Yorgledys Montesino, Lic. Yoselin Blanco Sep, 01 Auditorio “Carlos Klemprer”
Protocolos de Atencion de Enfermeria Lic. Martiza Martinez Sep, 07,14,21,28 Sala Reunion GSA, Hosp. “Gonzalez Rincones”
Cuidado de Heridas Lic. Maritza Martinez, Patrocinado por Lab. Systagenix Sep, 08 Auditorio “Carlos Klemprer”
Simposio de Unidades de Hospitalizacion Lic. Denise Cabello, Lic. Jessika lannacio Sep, 15 Auditorio “Carlos Klemprer”
Cuidado de Pacientes Traquiostomizados Lic. Magaly Cordova Sep, 22 Auditorio “Carlos Klemprer”
Perfil Profesiografico de la Enfermera Lic. Jenny Reveron Sep, 29 Auditorio “Carlos Klemprer”
Fundacién Amigos Contra la Diabetes (FADI)
ACTIVIDAD COORDINADO POR FECHA LUGAR
Campamento para niifios diabéticos FADI Teléfono 212-9496411 Extension 6957. Julio 30 al 06 de agosto FADI




espacioabierto

Jurar por la vida misma

La palabra médico deberfa ser escrita siempre en mayuUscula. Basta con conocer el juramento publico que hacen quienes se graddan en Medi-
cina ante sus colegas y la comunidad. Su contenido es de caracter ético, para orientar la practica de su oficio, es también el juramento que se
basa en la responsabilidad del ser humano y conciencia de ella.

Un llamado a la reflexion hizo el doctor Juan Pérez Gonzalez, jefe del Departamento de Educacién, en la charla de los miércoles, al profundi-
zar en el respeto sagrado al paciente y al colega, el valor del secreto profesional, el perfil de la competencia, la profesién médica cuando se
cumple a cabalidad. Transmitié al publico asistente a la charla los cambios al entorno de la profesion en el siglo XX ocasionados por los retos
al profesionalismo, la naturaleza humana, las grandes tentaciones, el comercialismo, la influencia del entorno profesional. No escaparon las
percepciones negativas de los usuarios de la practica médica, las preocupaciones de los organismos de la Medicina, el qué hacer por la reno-
vacion de los profesionales, la declaracién de los conflictos de intereses. Fue una manera de darnos la visién del profesionalismo médico en el
nuevo milenio, sin obviar, algo determinante para mejorar el nivel de la medicina: la educacién continua.

Esa vida loca!l!
La realidad y el conflicto diario hicieron que el doctor Vladimir U na nOChe pa ra

Popovich, Jefe de Quiréfanos, se interesara en exponer lo concer-

niente a lo que desde nifos nos ensefiaron acerca de la realidad,
como es lo que vemos hacia afuera, lo que nos rodea porque
el mundo esta constituido por objetos y ninguno de ellos tiene

sentido, a menos que exista un observador natural como es el
hombre con su capacidad de discernir para definir como capta :
esa realidad que la acomoda para verla lo mejor posible, usando .
los sentidos y comprender lo que nos rodea. “Lo importante es lo
que el ser humano lleva por dentro para captar la realidad, lo cual
depende de nuestra educacion, religion, temores, intenciones. Lo
gue me cae mal no esta de acuerdo con nuestro pensamiento, no
depende de lo que esta fuera sino de como somos”, dice Popo- -
vich. La realidad no es mas que un grupo de sefales electromag-

" . -
néticas que llegan al cerebro, como los colores que no son sino

frecuencias y longitudes de onda que estimulan al cerebro. No

captamos lo que esta fuera de nuestros sentidos.

La realidad nacional actual la manejamos de manera equivocada. »

Incluso decimos de manera despectiva “tienes que ser objetivo y
no subjetivo”. Objetivo es mirar los eventos desde afuera y eso
no funciona porque lo que vale para cada quien es lo que piensa. v -
Frente a esa verdad, de ver la realidad a la manera como esta for-
mado para entenderla, hay que buscar un lenguaje comun para
poder entendernos. De manera contraria no llegaremos a nada.
El lenguaje esta destruido, por lo tanto origina rechazo. Magnifi-
camos nuestra individualidad, rechazamos al vecino y no amamos
al projimo. .. jese es un cuento! Mas bien lo vemos como un ene-
migo. Tenemos que aprender la manera de ese lenguaje comun
con base en la necesidad de darnos cuenta de que no podemos
vivir aislados, aunque la verdad sea solo la que yo vea, hay que
buscar comunicacién obligatoriamente.

Se cumplié el suefio de tres estupendos cirujanes nuestros. - Sergio
Martinez, Peter Pappe y Mauro Carretta, amantes del béisbol desde
la misma nifez, llegé al momento de estar presentes en.un evento_
que es la ilusién de cualquier fanatico que se precie de serlo como
es el Spring Training de las Grandes Ligas, que es el entrenamiento
primaveral, al cual acuden todos los equipos participantes en«ese
magno encuentro. Hay dos Ligas que se forman en Estados Unides

practican unos meses antes de la temporada como tal para“afinar

Comunicarse no es hablar demasiado, sino lograr que el receptor su presencia en el campo, pero también le brinda a los fanaticos
duplique mi pensamiento y entienda lo que yo quiero. Sucede multiples oportunidades de conocer a los jugadores novatos y a las
en los matrimonios que la pareja habla, pero cada quien anda grandes celebridades.

por su lado. Hay que hacer un esfuerzo personal por lograr la
comunicacion verdadera para entender a los demas para lograr el
cambio. Es inutil pretender formar una nueva sociedad si segui-
mos aislados. La solucion existe, pero hacerla realidad depende
de cada uno de nosotros. No se trata de hablar del conflicto, sino
de la urgencia de respeto y comunicacién con el vecino, a quien
no podemos amar si N0 Nos amamos a Nosotros mismos. El mal-
humor se impone durante todo el dia y tendremos que despertar
para no seguir as.

De eso se tratd, entre otros detalles, la charla del Espacio Abierto al
mensaje deportivo, con el invitado de honor, Humberto Acosta. La
animacion batié récord, los expositores fueron subiendo el volumen
motivacional apoyados en unas imagenes inolvidables de su viaje a
los campos de béisbol, sus fotos con las estrellas harto conocidas por
ellos y muchos asistentes esa noche de antologia para este esfuerzo
que realiza Espacio Abierto a objeto de darnos calidad de vida y co-
nocimiento en muchas areas del vivir.

desde ese evento, las cuales se concentran en Arizona y Florida. Ellos

&




Actualizacion Médica

Osteoporosis

Dra. Maria de Lourdes Willson

Meédico Internista
Servicio de Medicina Interna

La osteoporosis es una enfermedad sistémica del hueso carac-
terizada por baja masa 6sea, deterioro de la estructura o micro
arquitectura y baja densidad mineral ésea: estos cambios lle-
van a un aumento de la fragilidad y del riesgo de fracturas, las
cuales son la consecuencia clinica de la osteoporosis.

La triada clasica a considerar en osteoporosis es mortalidad, morbi-
lidad y costos. La fractura vertebral es un buen ejemplo de morbi-
lidad, si recordamos el dolor y la deformidad resultante. De igual
forma la fractura de cadera esta asociada con los peores resultados y
mundialmente es reconocida como un evento potencialmente mortal
en el anciano, y es el origen de la carga econémica de la enfermedad.
Asi, la mortalidad en el primer afno posterior a una fractura de cadera
es del 20 % al 30% y mas de la mitad de aquellos que padecen una
fractura de este tipo son incapaces de recuperar su estilo de vida
previo .

La osteoporosis es una enfermedad creciente en Latinoamérica, su
prevalencia en Latinoamérica es muy parecida a la encontrada en
Europa del Sur y ligeramente mas baja que en Europa del Norte y
en la poblacién blanca de Estados Unidos (EE.UU). En Venezuela la
incidencia de fractura de cadera en mujeres mayores de 50 afios es
de 98 y para hombres de 37 por 100 000©@

Es importante hacer énfasis en lo econémicamente plausible para
nuestros paises y es en la prevencion donde se pueden obtener
los mejores resultados. La prevenciéon de fracturas por osteoporo-
sis debe incluir la prevenciéon de caidas, los suplementos de calcio y
cambios en los habitos de vida. Las caidas contribuyen de manera
considerable en la morbilidad y mortalidad del anciano. Rubens-
tein analizd 12 grandes estudios de factores de riesgo de caidas y
aquellos riesgos frecuentemente encontrados en mas del 10 % de
las caidas incluian accidentes, peligros ambientales, trastornos del
equilibrio o de la marcha, debilidad, vértigo, mareos y otros como ar-
tritis, enfermedades agudas, medicamentos, alcohol, dolor, epilepsia
y caidas de la cama ©.

La ingesta adecuada de calcio y vitamina D es primordial para la salud
6sea y se reconoce como un componente importante de cualquier
esquema farmacoldgico contra la osteoporosis. Es fundamental la
correccion de los trastornos del metabolismo mineral antes de iniciar
tratamiento para la osteoporosis. La evidencia ha establecido el pa-
pel de una ingesta adecuada de calcio para la salud ésea, principal-
mente en el desarrollo de la masa d¢sea pico y en la prevencién de la
perdida 6sea “*- Las gufas publicadas por la National Osteoporosis
Foundation (NOF) recomiendan que los adultos mayores de 50 afios
consuman un minimo 1200 mg de calcio de varios origenes tanto de
la dieta como suplementos, nunca exceder de 2000 mg para evitar
problemas de salud y 800 a 1000 Ul de vitamina D. En los ultimos
anos se han realizado algunos ensayos que relacionan los suplemen-
tos de calcio con un mayor riesgo de infarto al miocardio y eventos
cardiovasculares en mujeres mayores sanas 7. Por tal motivo se lle-
v6 a cabo un meta-analisis para evaluar los efectos de los suplemen-

tos de calcio y riesgo cardiovascular. Se concluyé que la administra-
cion de calcio sin vitamina D esta asociada con un aumento de riesgo
en infarto al miocardio y aungue el aumento es modesto, debido a la
generalizacion del consumo de calcio, un aumento pequefio en la in-
cidencia, se traduce en una gran carga de enfermedad ®. Sin embar-
go los meta-analisis expuestos anteriormente no incluyeron estudios
gque compararan la coadministracion de calcio con vitamina D. Es
posible que la disminucién de la mortalidad asociada a la ingesta de
vitamina D, reduzca el riesgo potencial asociado a la ingesta Unica de
calcio. Con base en el Women’s Health Initiative Calcium / Vitamin
D Supplementation Trial , el tratamiento con calcio y vitamina D (400
Ul) causé una reduccién no significativa en el riesgo de muerte rela-
cionada con el drea cardiovascular. Esta reduccion provee evidencia
que apoya el conocimiento de que la ingesta de vitamina D, puede
mitigar los efectos del suplemento de calcio visto en los meta-analisis
ya expuestos .

Al hablar de cambios en estilo de vida, el ejercicio ocupa un puesto
preponderante, los ejercicios para levantar peso y los de fuerza son
benéficos para el desarrollo y el mantenimiento 6seo, los aumentos
locales en la masa 6sea ocurren en respuesta a actividades que cau-
san un mayor estrés al hueso. Pueden utilizarse las bandas de resis-
tencia, las pesas libres o en barras. Se deben evitar las actividades
gue requieren flexion repetida o con resistencia del tronco ©.

El diagnostico de osteoporosis se basa en la estimacién cuantitativa
de la densidad mineral ésea (DMO), habitualmente mediante absor-
ciometria de doble energia por rayos x (densimetria 6sea). La DMO
en cuello femoral es la localizacion de referencia. Se define como
un valor de DMO 2,5 DE o mas por debajo de la media de la mujer
adulta joven (Indice de T menor o igual a -2,5 DE). La osteoporosis
grave se define como osteoporosis con presencia de fracturas por
fragilidad 0.

El clinico que enfrenta a pacientes individuales con riesgo de osteo-
porosis y fracturas por fragilidad ha de tomar decisiones diagnosticas
y terapéuticas. Se debe seguir la misma estrategia en todos los pa-
cientes, sin embargo el nivel de andlisis clinico y biolégico depende
de la gravedad de la enfermedad, edad de presentacién y de la pre-
sencia o ausencia de fracturas vertebrales.

Los objetivos de la historia clinica, exploracion fisica y analisis clinicos
son:

- Excluir enfermedades que simulan osteoporosis (osteomalacia,
mieloma).

- Identificar la causa de la osteoporosis y los factores contribuyen-
tes.

- Establecer el riesgo de fracturas subsiguientes.
- Determinar el riesgo de caidas.

- Seleccionar el tratamiento y realizar mediciones basales para pos-
teriormente monitorizar el tratamiento V.




Los factores de riesgo para osteoporosis son muchos e incluyen: ge-
néticos (historia familiar de fractura, especialmente de cadera), estilo
de vida sedentario, alteraciones neuromusculares, tabaco, alcoholis-
mo, uso de corticoesteroides uso prolongado de inhibidor de bomba
de protones, bajo peso, fractura previa particularmente de cadera,
mufeca y vertebral y amenorrea inducida por ejercicio, entre otros'2.

El riesgo de fractura se debe estimar en mujeres posmenopausicas
con los factores de riesgo referidos cuando la estimacién vaya a in-
fluir en el tratamiento. Existen dos estrategias para la toma de de-
cisiones basadas en factores clinicos de riesgo. La primera es una
ampliaciéon de guias previas que usan la DMO como umbral de in-
tervencién. Las mujeres posmenopdausicas con fractura previa se
pueden considerar para tratamiento sin necesidad de un analisis de
DMO. Las mujeres con otros factores clinicos de riesgo mas débiles
deben considerarse para analisis de DMO y considerar tratamiento
cuando el indice T para la DMO en el cuello femoral sea de -1 DE
0 menor en mujeres posmenopausicas con historia de fractura de
fémur en los padres, -2 DE en mujeres en tratamiento con gluco-
corticoides a largo plazo y -2,5 0 menos en mujeres con artritis reu-
matoidea, fumadoras o que beben 3 unidades o mas de alcohol al
dia. La evaluacion mas actual es aquella basada en las probabilidades
de fractura calculadas con FRAX, en donde igualmente toda mujer
con fractura debe considerarse para tratamiento y en presencia de
otros factores clinicos de riesgo, la probabilidad de fractura osteopo-
rética mayor a 10 afios se determina usando la herramienta llamada
FRAX. La herramienta FRAX (http:/Awww.shef.ac.uk/FRAX) computa
la probabilidad de fractura de cadera u otra fractura osteoporotica
mayor en 10 afos con base en: edad, sexo, indice de masa corporal,
fracturas previas, fracturas en familiares de primer grado de consan-
guinidad, uso prolongado de glucocorticoides, artritis reumatoidea o
causas secundarias de osteoporosis, tabaquismo actual, alcoholismo
y opcionalmente DMO del cuello del fémur. De esta manera las mu-
jeres con probabilidades por debajo del umbral inferior de evaluacion
pueden ser tranquilizadas, aquellas con probabilidades por encima
del umbral superior pueden ser consideradas para medicion de DMO
y su probabilidad de factura reevaluada y aquellas con probabilidades
por encima del umbral de intervencion deben ser consideradas para
tratamiento (10.11.13:

La North American Menopause Society (NAMS) recomienda agregar
un tratamiento farmacolégico contra la osteoporosis en las siguien-
tes poblaciones:

* Mujeres posmenopausicas gue han tenido una fractura vertebral
o de cadera por osteoporosis.

* Mujeres posmenopdausicas con valores de DMO consistentes con
osteoporosis, (es decir puntuaciones T igual o menores a -2,5)
en la columna lumbar, el cuello femoral o la regién total de la
cadera.

® Mujeres posmenopausicas con puntuaciones T de -1 a-2,5y un
riesgo a 10 afios, con base a la calculadora FRAX, de fractura
mayor por osteoporosis (cadera, columna, hombro o mufieca)
de al menos 20 % o de fractura de cadera de al menos 3 %. ©

Con respecto al tratamiento, medidas generales como: mantener la
movilidad, evitar caidas y corregir los déficits nutricionales, en par-
ticular de calcio, vitamina D y proteinas, entre otras. Para la inter-
vencion farmacolégica estan disponibles diversas opciones para el
tratamiento de la osteoporosis, que incluyen:

1.- Antirresortivos como los bifosfonatos (alendronato, risedronato,
ibandronato y acido zoledrénico), los moduladores selectivos del re-
ceptor de estrégeno (SERM) como el raloxifeno, y otros como el ba-
zedoxifeno en Europa y el lasofoxifeno en EE.UU y las nuevas terapias
biolégicas como el denosumab

2.- anabodlicos como la PTH, teriparatide, y por ultimo el ranelato de
estroncio que parece combinar ambas propiedades.

No existen estudios prospectivos que hayan comparado los diferen-
tes tratamientos en relacion a su eficacia contra las fracturas ©.

Para aquellos pacientes que estan bajo tratamiento, la medicion de la
DMO debe realizarse después de 1 a 3 anos; el intervalo puede pro-
longarse una vez que el tratamiento ha demostrado ser efectivo 4.

La decision terapéutica final debe basarse en un equilibrio entre los
riesgos y beneficios de tratamiento y debe hacerse con mucho cui-
dado; esta decision es individual tomando en cuenta los riesgos y
beneficios. Ningun paciente en riesgo deberia quedar sin un pro-
cedimiento diagndstico y terapéutico, aun aquellos que no pueden
acceder a farmacos deberfan beneficiarse de vitamina D y calcio y
modificaciones de estilo de vida en especial el incremento del ejerci-
cio y prevencion de caidas.
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La endocarditis infecciosa (El) es la enfermedad derivada de la
invasion del endocardio valvular o mural por microorganismos
que incluyen bacterias, hongos y virus.

La endocarditis infecciosa (El) es la enfermedad derivada de la inva-
sién del endocardio valvular o mural por microorganismos que inclu-
yen bacterias, hongos y virus. Es una entidad tan antigua como que
su primera descripcion se remonta cerca del afio 1620. Estudiada y
descrita durante varios siglos esta entidad ha hecho célebres a quie-
nes han tratado de entender y descifrar tan inadvertida pero a veces
mortal patologia. Personajes como Jean-Baptiste Bouillaud, Carl von
Rokitansky y William Osler son histéricamente reconocidos por sus
grandes aportes en el avance de la comprension de esta entidad.
Actualmente la endocarditis es sospechada, diagnosticada y tratada
de manera multidisciplinaria: infectologia, medicina interna, cardio-
logfa, cirugia cardiovascular y anatomia patoldgica hacen frente en
la actualidad de manera conjunta en el enfoque moderno del trata-
miento de la endocarditis.

Clasificacion
Existen varias formas de clasificar esta patologia, las méas aceptadas
de ellas son:

- Segun su localizacion: endocarditis Izquierda, endocarditis derecha
y endocarditis de valvula protésica.

- Segun su naturaleza: infecciosa y no infecciosa.
- SegUln su evoluciéon: aguda y subaguda.

Conceptos
¢ Se define recaida como la reaparicion de sintomas relacionados
con el mismo microorganismo en menos de 6 meses y reinfec-
ciéon a la reaparicion de sintomas después de los 6 meses o la
infeccion por otro microorganismo.

e Alrededor del 25 % de los pacientes con endocarditis presen-
tan un hemocultivo negativo a la antibioticoterapia previa y en
el caso de hemocultivo persistentemente negativos la infeccién
por hongos y/o bacterias intracelulares.

Diagnéstico

Se debe sospechar la presencia de El en pacientes con nuevos soplos,
fenomenos embolicos y fiebre prolongada en casos de alto riesgo
como: material intracardiaco en previa valvulopatia, uso de drogas
endovenosas, embolismos sépticos, entre otros. El ecocardiograma
es el método diagndstico mas util y debe ser realizado tan pronto
haya sospecha clinica y complementado con eco transesofagico (ETE)
de ser necesario. La sensibilidad del ecocardiograma transtoréacico es
cercana al 60 % mientras que el transesofagico es mayor de 95 %,
sin embargo, en pacientes con ETE negativo y alta sospecha se debe
repetir en 7 a 10 dias.

Su Incidencia no ha disminuido en los ultimos 30 afnos
Mas frecuente en hombres 2:1
Mayor mortalidad en mujeres
Hemocultivo positivo en el 85 % de los casos
Sensibilidad del eco trans toracico es de 60 %

Sensibilidad del eco trans esofagico es mayor de 95 %

Imagen 1: Ecocardiograma transtoracico: endocarditis valvula
aortica con vegetacion

Imagen 2: Ecocardiograma transesofdgico: endocarditis valvula
aortica complicada con insuficiencia severa




néstica mas util:

Los criterios de Duke modificados siguen siendo la herramienta diag-

Criterios de Duke (modificados)

Insuficiencia valvular

Menores Probable

- Fenémenos Inmunolégicos
- Fenémenos emboélicos
- HC y ecocardiograficos no incluidos

Mayores
- HC positivos:

Crecimieto de microorganismos tipicos en 2 HC

HC para Coxiella Burnetti Definitiva
- Endocardios: - 2 mayores

Signos ecocardiograficos - 1 mayor y 2 menores

- Fiebre - 1 mayor y 1 menor
- Predisposicion - 3 menores

Imagen 3: Cirugia endocarditis de valvula aértica, CMDLT

1. ¢Qué quiere decir: sostiene criterios de radicalidad?

2. ¢ Técnicas convencionalmente utilizadas?

Tratamiento quirurgico

3. ¢{Mantener el tejido valvular nativo?

4. iProcediientos del tipo reemplazo valvular?

Las indicaciones basicas de tratamiento operatorio sobre las que hay | tratamiento quirtrgico es radical con respecto a la cantidad de

consenso en la actualidad son las siguientes:

¢ Insuficiencia cardfaca congestiva.

tejido que debe ser resecado. Se prefiere la reparacién valvular la
cual debe debe incluir la reseccion total del tejido potencialmente
infectado. Cuando no se pueda mantener el tejido valvular nativo se

e Complicaciones locales: extension extravalvular de la destruccion puede realizar el reemplazo valvular.

histica.

e Sepsis persistente.

En conclusién, la endocarditis infecciosa sigue siendo, a pesar de
todo, una enfermedad agresiva, de dificil diagnéstico y que sigue

« Embolias sistémicas en relacion a vegetaciones valvulares. estando agravada con una elevada morbi-mortalidad. El tratamiento

quirurgico es tan solo una parte del eje diagndstico- terapéutico de

* Endocarditis sobre protesis, marcapasos y desfibriladores. una enfermedad en la que es fundamental su abordaje multidisci-

¢ Endocarditis fungica.

plinario en una instituciéon capaz de integrar el trabajo de diversos
especialistas.

Valvulas Nativas Izquierdas

El Mitral y/o Aértica con insuficiencia severa u obstruccion valvular aguda que
generan edema agudo de pulmon refractario o shock cardiogénico.

El Mitral y/o Adrtica con insuficiencia severa u obstruccion valvular que genere
insuficiencia cardiaca o signos ecocardiograficos de compromiso hemodinamicos.

Infeccién local incontrolable (abscesos, fistulas, etc.)

Fiebre y hemocultivos (+) persistentes ( > 7 dias)

Infeccién por hongos u organi multi

Vegetaciones > 10mm con 1 0 mas fendmenos embélicos o acompanadas de
insuficienca cardiaca.

Vo iones > 15mm aislad:

El Mitral y/o Adrtica con insuficiencia severa u obstruccion valvular que no genere

insuficiencia cardiaca.

El Mitral y/o Adrtica con fistula a cavidad o pericardio que genera edema agudo de
pulmén refractario o shock cardiogénico.
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La definicion de estreimiento en el nifio debe comprender tanto la
frecuencia de emision de las heces como la consistencia de las mis-
mas. El recién nacido puede evacuar blando cada vez que come y
aquellos alimentados a pecho exclusivamente, podrian hacerlo hasta
una vez a la semana, sin esfuerzo, ni dolor, siempre y cuando sean
de consistencia blanda. No pasa lo mismo con lactantes menores,
mayores, preescolares, escolares y adolescentes de quienes debemos
esperar, al menos, 3 evacuaciones semanales, blandas. “Hay nifios
gue evacuan diariamente, pero hacen evacuaciones de heces como
piedras, “pepitas”, secas, que ameritan gran esfuerzo para su exo-
neracion, producen dolor y/o son de escasa cantidad, debe ser consi-
deradas como estrefiimiento.

Los culpables

En el nifio el estrefimiento puede ser funcional o de causa organica;
dentro de estas Ultimas la mas importante a descartar es la enfer-
medad de Hirschsprung o megacolon congénito. Entre otras causas
organicas estan las endocrinas, metabdlicas, alergias alimentarias,
compresion extrinseca, estenosis, neurolégicas, medicamentosas y
secuelas quirdrgicas, las cuales representan el 5 % de los pacientes
gue consultan por estrefiimiento. “Hay sintomas y signos de alarma
gue nos deben hacer pensar en causas organicas como son el défi-
cit ponderal, la poca ganancia de peso vy talla, la aparicién abrupta
del estrefiimiento, la escasa respuesta a un tratamiento adecuado, la
presencia desde el nacimiento, o en el momento de la ablactacion”,
refiere Sosa Valencia, especialista en gastroenterologia pediatrica del
Servicio de Pediatria del CMDLT.

El 95 % restante consulta por estrefimiento funcional, sin causa
organica detectable con desarrollo de conducta retentiva debido a
experiencias dolorosas durante las evacuaciones previas. Cuando el
nifio va al bafio y siente dolor durante la expulsiéon de heces duras
y secas, le da miedo que se repita el episodio de dolor y comienza a
retener para no experimentarlo, y se establece un circulo vicioso de
ganas de evacuar, dolor, retencién, con heces cada vez mas volumi-
nosas y secas que perpetuan el ciclo, por lo tanto hay que eliminar el
dolor. Para ello hay que instaurar un tratamiento laxante que man-
tenga las heces blandas, curar las fisuras, si se produjeron, eliminar el
dolor y por ende, el miedo a evacuar. Si el estrefimiento es funcio-
nal, por lo general, son nifios sanos con buena curva de peso y talla,
apetito conservado, pero que no pueden evacuar.

Dr. Gabriela Sosa Valencia
Gastroenteréloga Pediatrica

Una causa de estrefiimiento crénico en el nifo se establece cuan-
do las madres y/o en las escuelas quitan el panal antes de tiempo
y obligan al nifio a establecer un control de esfinter anal. “El nifio
comienza a retener las heces y a rechazar el uso de la bacinilla, o po-
ceta, estableciéndose una conducta de retencién que desencadena la
formacién de heces voluminosas y secas, que luego al ser evacuadas,
produciran dolor y generan el temido circulo vicioso ya descrito”,
explica Sosa Valencia.

Algunos medicamentos como los antiacidos, antidepresivos, descon-
gestionantes, sales de hierro y antieméticos, son capaces de producir
estrefiimiento, los cuales deben tenerse en mente para el interroga-
torio de todo estrefiimiento establecido de forma aguda.

No basta la dieta

El problema es que los padres no consultan a tiempo y sus nifios
arrastran el estrefiimiento tratando de cumplir dietas de alto conte-
nido en fibra y agua, sin resultados satisfactorios. El estrefimiento
cronico no cede solo con dietas, ha de ser tratado con laxantes, de-
terminar la causa, educar al paciente y a su familia en la adquisicién
del habito intestinal y nutricional.

Diagnéstico a tiempo

Dentro de la evaluacién inicial de todo nifio que consulta por estre-
Aimiento se debe realizar un interrogatorio minucioso y un examen
fisico completo para poder precisar la causa organica, o funcional
y poder indicar, dependiendo del caso, las pruebas diagnosticas a
realizar. En el caso de estrefiimiento funcional no es necesario indicar
examenes complementarios. “Al pensar en probable causa organica
tenemos a mano los métodos de imagenes, estudios manométricos y
biopsias. Todo nifio con sintomas de estrefiimiento debe ser evaluado
por un especialista para establecer el diagnéstico preciso, instaurar el
tratamiento adecuado y educar tanto al paciente como a su entorno
familiar para obtener los mejores resultados”.
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