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Editorial

HOSPITAL DE LA MISERICORDIA
6 de mayo 1906 — 1981

“Quiero hacer un bien a mi pais y en
especial a las madres colombianas: Si
consigo siquiera salvar un nifio con
mis consejos o ahorrar lagrimas a una
sola madre, quedaré satisfecho”.

José Ignacio Barberi
1905

La historia de una Institucion, .no es otra que la historia de los
hombres que la forjaron y la mantienen. El espiritu que anima al
Hospital de La Misericordia, lo plasmaron dos almas grandes: Jo-
sé Ignacio Barberi y su esposa Maria Josefa Cualla; lo conti-
nuaron su hijo Rafael Barberi Cualla y su nieto Rafael Barberi
Zamorano.

José Ignacio Barberi se gradué de médico en 1876, nueve afios
después de creada la Universidad Nacional y ocho aiios después de
haber sido reglamentados, en ella, los estudios médicos. En 1881
se gradud en Jurisprudencia. Viajé a Londres, donde hizo de
nuevo los estudios médicos y orienté su trabajo principalmente
hacia los nifios. Fue recibido como Miembro del Colegio Real de
Cirujanos de Inglaterra y Socio del Colegio Real de Médicos de
Londres. Recibié en Europa las influencias del cada vez mds cre-
ciente interés cienttfico y social por el nifio, el cual marcé su hito
en el siglo dieciocho con la Ilustracion; se habfan publicado reglas
de higiene y alimentacion infantil (1748). se habia creado en Paris
el primer Hospital Infantil Moderno (1802), se habia publicado €l
primer texto de pediatria (1828), habta iniciado la publicacién la
primera revista periddica exclusivamente pedidtrica (1834), se
habta introducido el término puericultura (1866). En forma ace-
lerada se estaban desarrollando los conceptos epidemioldgicos de
las enfermedades transmisibles, sus etiologias microbianas, las
técnicas de prevencién con vacunas o de tratamiento con antitoxi-
nas y la importancia de las condiciones nutricionales y sociales en
los mecanismos de la enfermedad.



Todo este influjo llegé al terreno bien abonado de su condicién es-
piritual, lo cual se tradujo en la obra que realizo.

A comienzos de la década de 1890 al llegar a Bogotd, abrié en su
casa un consultorio gratuito para nifios y cred la cdtedra de pe-
diatria para estudiantes de medicina y médicos graduados; se des-
taca esta labor, si se conoce que en 1901, solo ocho de las veinte
Escuelas de Medicina de Alemania —pais con un gran desarrollo
en la pediatria— tentfan Clinica Pedidtrica.

En 1906 inicié sus labores el Hospital de La Misericordia. En 1911
cred la ensefianza de la Enfermerta con cursos de cuatro afios.
Publicé dos libros de Pediatria. En 1917 estimulé y fundé la So-
ciedad de Pediatria. En fin, toda su vida profesional la orienté
para servirle a los nifios procedentes de los estratos sociales y eco-
némicos mds bajos, para servirle y brindarle facilidades a la Uni-
versidad Nacional para el desarrollo de las actividades académi-
cas y por ende para servirle al pats.

Ast lo reconocié la Nacién, el Congreso lo nombré Ciudadano Be-
nemérito de Colombia y le concedié en dos oportunidades la Cruz
de Boyacd.

Rafael Barberi Cualla y Rafael Barberi Zamorano continuaron
manteniendo el espiritu del Hospital, ast como los principios por
los cuales fue creado. Esta indeclinable vocacién ha sido igual-
mente sustentada por el personal cientifico, técnico y administra-
tivo que ha venido acompanando al Hospital desde su fundacién,
a través de generaciones.

La Unicersidad Nacional y en particular la Facultad de Medicina
reconocen la labor del Hospital. de la familia Barberi y de los do-
centes de la Universidad a través de estos setenta y cinco afios y los
pone con orgullo como digno ejemplo de vocacién por la infancia
no solo desde el punto de vista médico sino principalmente social
y humano.

LIBORIO SANCHEZ
Profesor Asociado de Pediatria
Facultad de Medicina U. Nal.



Hematoma Subdural Cronico™

JAIRO MARTINEZ ROZO**

INTRODUCCION

Abocar el anilisis de un tema médico,
como es el Hematoma Subdural Créni-
co, es una experiencia que implicita-
mente deja extendida la responsabili-
dad del que se compromete, porque
existe en la actualidad un elevado na-
mero de pacientes que consultan por es-
te problema y més atn, cuando nuestro
trabajo se desarrolla en un hospital, co-
mo el de San Juan de Dios, que atiende
pacientes referidos de todo el pais y a
donde llegan la gran mayoria de pa-
cientes con traumatismos créneo-
encefalicos.

Es por estas razones que fue necesario
consultar bibliografia y poner en orden
algunas experiencias personales, antes
de profundizar en el anélisis de este
apasionante tema.

Los objetivos del trabajo se cumplieron
en su totalidad. El m4s importante, sin

Centro Hospitalario San Juan de Dios De-
partamento de Cirugia. Seccién de Neuroci-
rugia. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional de Colombia.

* %

Residente de 3er. afio de Neurocirugfa. Fac.
de Medicina Universidad Nacional.
—Centro Hospitalario San Juan de Dios—
Bogota. Instructor Asistente de Morfologia
Seccién Neuro-Anatomia. Fac. de Medicina
Universidad Nacional.

duda alguna, fue demostrar el valor de
los métodos computados cuando se po-
nen al servicio de las ciencias sociales y
en especial de la Medicina. El compu-
tador presta una valiosa ayuda en el or-
denamiento y procesamiento de datos,
y ademaés elabora graficas que ayudan
al anélisis de los resultados.

Por estas razones, en un futuro muy
cercano, se verd la necesidad de em-
plear en el Hospital, los métodos com-
putados en todos los casos que requie-
ran el empleo de las estadisticas, de esta
manera se facilitara el acopio y anélisis
de datos, con el consiguiente ahorro de
tiempo que podra utilizarse en otras ac-
tividades.

Se deduce la importancia de transfor-
mar los archivos actuales, en sistemas
precodificados, con los cuales ser4 facil
alimentar la memoria de un Computa-
dor.

Otro objetivo, no menos importante, es
la necesidad del conocimiento a fondo
del problema médico del Hematoma
Subdural Crénico que me propongo
lograr con el analisis de los resultados
del estudio que tiene 22 afios de expe-
riencia acumulada.

En la magnitud de la casufstica presen-
tada radica la importancia de trabajo,
que précticamente abarca todas las ex-
periencias consultables del Servicio de

REV.FAC.MED.U.N.COLOMBIA.VOL.XXXIX No. 3 JULIO-AGOSTOQO-SEPTIEMBRE 1981
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Neurocirugia, de esto se deduce la alta
confiabilidad que podran tener las
conclusiones.

Finalmente quiero agradecer, a todos y
a cada una de las personas que me han
ayudado y apoyado en la realizacién
del trabajo, al Profesor José Mora Ru-
bio por sus acertadas sugerencias, al in-
geniero Ricardo Martinez quien me
asesor¢ inicialmente y después partici-
p6 activamente en la computacién de
los datos y a la sefiorita Luisa Londofio
por su trabajo de secretaria.

DEFINICIONES

Hematoma: Tumor producido por una
contusién (1).

Hematoma Subdural: Coleccién de
sangre debajo de la duramadre (2).

ETIOLOGIA

Los hematomas ocurren en todos los
grupos de edad, aunque son més fre-
cuentes entre los ancianos, en los al-
cohélicos crénicos y en los pacientes
que estan recibiendo medicacién anti-
coagulante (3). Se reconoce también la
elevada frecuencia en la lactancia de
colecciones subdurales de liquido rico
en proteinas o bien hematomas subdu-
rales verdaderos como secuelas de Me-
ningitis, en particular por Haemophi-
lus Influenzae (4). Como causa menos
frecuente est4 la ruptura de Aneuris-
mas, en esta condicién, generalmente

agudo.

El hematoma ocurre como resultado
de: un trauma cerrado sin fractura,
puede estar asociado a una fractura
simple abierta, o deprimida, con herida
penetrante o trauma durante el naci-
miento (2). El sitio del hematoma no
coincide necesariamente con el del

trauma o fractura (2) y con frecuencia
los traumas indirectos determinan la
aparicién del hematoma subdural
contralateral. Asi es como actda el me-
canismo de contragolpe (5). Existe otro
factor determinante de la aparicién del
hematoma: el aumento sibito de la
presién intracraneana en pacientes con
4rbol vascular muy lesionado, como es
el caso de los ancianos (5).

PATOGENIA

El Hematoma Subdural Crénico fue re-
conocido por primera vez en el siglo
XVII por Wepfer (2) y en 1747, Mor-
gagni, le atribuyé un origen inflamato-
rio (5). En 1857, Virchow acufi6 los tér-
minos: Paquimeningitis Interna Créni-
ca y Paquimeningitis Hemorréagica que
explican su concepcién inflamatoria del
hematoma, ademds describi6é la
membrana que lo circunscribe como
debida a depésito de fibrinas organiza-
da (2.5).

Goodell y Mealey sugirieron una fisura
dentro de la duramadre como lecho del
codgulo (2). Robertson en 1900, rela-
ciond la formacién de la membrana con
hemorragia traumatica y sugirié que
era causada por la ruptura de venas
piales en el espacio subdural. Pero solo
hasta 1914 Trotter relacioné el hemato-
ma crénico con el trauma y en 1925
Cushing reafirmé esta apreciacién (5).

En 1932, Gardner explicé la cvalidad
expansiva de la lesién como correspon-
diente a un mecanismo osmético, don-
de se ejerce una alta presién osmética
relacionada con el alto contenido de
proteinas del coagulo presente en el he-
matoma; el cual actia atrayendo li-
quido tisular y del LCR que migra a
través de la aracnoides y de los vasos de
la capsula, (que son en este caso la
membrana semipermeable), determi-
nando aumento en el volumen de la co-
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leccién subdural hasta producir despla-
zamiento importante del cerebro y con
éste, signos y sintomas. Es tal el concep-
to clasico mas aceptado (5).

Se ha sugerido también que después de
la formacién del hematoma, la ini-
ciacién de los sintomas se debe a he-
morragias recurrentes de los vasos ve-
nosos desgarrados o de los vasos de
neoformacién de la membrana externa
con el consiguiente aumento de volu-
men dentro de la capsula (5).

En 1978, Ito, Komai y Yamamoto
cuantificaron las enzimas fibrinoliticas
existentes en diversos sitios del hemato-
ma. Encontraron que la membrana ex-
terna contenia tres veces més activador
tisular del plasminégeno que la dura-
madre, mientras que no estaba presente
en la membrana interna y concluyeron
que el activador tisular de la membra-
na externa (extremadamente vascula-
rizada) activa la plasmina que a su vez
rompe la fibrina induciendo hemorra-
gias continuas que juegan papel impor-
. tante'en la formacién, persistencia y
:progresivo agrandamiento del hemato-
‘ma (6).

El hématoma subdural crénico ocurre
aproximadamente en el 5% de los trau-
mas craneanos (2).

Las variedades agudas y subagudas de
hematomas subdurales se presentan
més comunmente en la convejidad y re-
sultan de la hemorragia por desgarro de
venas corticales en su desembocadura
en el seno sagital superior y proceden
de focos de contusién cerebral y he-
morragia intracerebral voluminosa que
drena a la superficie hemisférica y en la
fosa temporal donde las venas parieto-

esfenoidales son las responsables de la
hemorragia.

Menos comunes son las variedades in-
terhemisféricas que se originan en he-
morragias del seno sagital superior o de
venas tributariass y las de fosa posterior
(raros) originadas en hemorragia de la
vena de Galeno, seno transverso, de las
venas cerebelosas, del seno sigmoide o
de sus tributarias (5).

El hematoma subdural ¢rénico puede
ser bilateral aproximadamente en el
20% de los casos, mas comunmente es
unilateral y ocupa la convejidad en la
regién fronto-parieto-temporal, pero
puede estar situado en cualquier parte
de la cavidad craneana (2). Se han en-
contrado hematomas sobre el quiasma
Optico y sobre la cisura silviana (5).

El hematoma subdural crénico se si-
tia con mas frecuencia en la porcién
superior del hemisferio sobre las re-
giones frontal posterior y parietal. Esta
cualidad pone de manifiesto que el me-
canismo de produccién es diferente.

El hematoma subdural crénico pasa
por varias etapas: en la etapa aguda es-
ta constituido por sangre pura que al
principio aparece coagulada, pero més
o menos a los 10 dias empieza a licuarse
(4). Al cabo de dos semanas la c4psula
estara ya formada y ser4 observable en
el tiempo de la cirugia. Si continda evo-
lucionando el pigmento sanguineo es
reabsorbido en su totalidad y en ese
momento solamente se distinguira de
un higroma por la presencia de las
membranas. Después de varios meses
puede solidificarse o calcificarse el
coagulo mismo, o sus membranas, o
atin ambos componentes (5).
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Figura No. 1 Hematoma Subdural Crénico — Bifrontal Calcificado.
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CLASIFICACION CLINICA

Los hematomas subdurales estdan ar-
bitrariamente agrupados en'agudos,
subagudos y crénicos. Esta distincién es
de valor en la determinaci6én del pro-
néstico y est4d basada en el tiempo
transcurrido desde el trauma hasta la
aparicién de los sintomas (7).

Cuando la hemorragia es tan severa
que produce signos y sintomas dentro
de los primeros dias el proceso es agu-
do. Si el sangrado subdural es menos
intenso y el paciente permanece sin sfn-
tomas significativos de 4 a 15 dias,
el hematoma es subagudo y es crénico
cuando la hemorragia inicial produce
signos o sintomas después de los 16 dias

@).

La mortalidad de los pacientes con he-
matomas agudos y subagudos ha sido
siempre alta y lo sigue siendo a pesar
de la introduccién de nuevos recursos
diagnésticos y terapéuticos (7).

La mortalidad informada por la mayo-
ria de las series varfa entre 50 y 90%
para los pacientes con hematomas agu-
dos, es de 25% para los subagudos y es
de 15% para el grupo de los crénicos.

CUADRO CLINICO

El diagnéstico del hematoma subdural
crénico requiere gran conocimiento
de la sintomatologfa y alto fndice de
sospecha. La cefalea seguida en poco
tiempo por aparicién gradual de dismi-
nucién de la conciencia, de estupor y co-
ma sugiere el diagnéstico. En ausencia
de antecedente de trauma craneano,
un paciente con nerviosismo, irritabili-
dad y estupor puede ser mal interpreta-
do como sfntomas correspondientes a
un sfndrome demencial de origen no
orgénico (2).

Se presenta generalmente en personas
de edad, pero también puede ocurrir
en los jévenes, 'los pacientes sufren
traumatismoss craneanos en la mayoria
de los casos de poca intensidad con pe-
riodo asintomatico que va desde sema-
nas o0 meses y en algunos casos incluso
afos (8).

La sintomatologia que maés frecuente-
mente se asocia al hematoma subdural
crénico corresponde basicamente a dos
cuadros clinicos:

1. El paciente joven con antecedente
traumatico que después de varias se-
manas comienza a presentar cuadro
clinico de sindrome de hipertensién
endocraneana, con cefalea de tipo
progresivo y vémito, que se acompa-
fia de disminucién del estado de con-
ciencia de rapida evolucién y altera-
ciones motoras que varian del tipo de
la hemiparesia o hemiplejia hasta la
rigidez de descerebracién uni o bila-
terales, en estos casos puede llegar el
enfermo al Servicio de Urgencias en
estado de coma y con frecuencia se
hace el diagnéstico de A.C.V,

La fundoscopia mostrard papilede-
ma y algunas veces anisocoria, aso-
ciada a reflejos patolégicos de Hoff-
man y Babinski de localizacién uni-
lateral con hemiparesia de tipo es-
pastico (9).

2. El paciente anciano con o sin antece-
dente traumatico, que muchas veces
lo tiene y no lo recuerda porque fue
leve, que comienza a presentar cam-
bios progresivos de la personalidad
varias semanas después del trauma
craneano consistentes en: desorienta-
cién en tiempo y espacio, pérdida de
control de esfinteres y del interés por
el medio ambiente, disminucién de
la capacidad mental y de la memoria
in cuadro de la hipertensién endo-
neana, asociados a signos que repre-



196

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

sentan alteracién cerebral bilateral
como son: la apnea post-hiperven-
tilacién, reflejos de chupeteo, for-
macién de hocico, paratonia, refle-
jos de extensién asimétricos, que se
mezclan con los sfntomas iniciales
del sindrome de herniacién central

@).

Hay un signo de gran valor diagnés-
tico que es la retropulsién, la cual
aparece atn con los ojos abiertos, a
veces lateropulsién y en estados
avanzados franca ataxia del tronco.
Inicialmente se manifiesta por alte-
raciones en la marcha, que se descri-
be como atéxica. Este sintoma apa-
rece en un 75 a 80% de los pacientes
y no se asocia a otro tipo de lesiones
expansivas supratentoriales. No exis-
te una explicacién clara desde el
punto de vista fisiopatolégico, pero
podria deberse a compresién del
braquium conjuntivum contra el
borde de la tienda del cerebelo o a
compromiso de las vias fronto-
talamico cerebelosas que correspon-
den a la ataxia frontal (9).

Los sintomas de un hematoma sub-
dural crénico tiene tendencia noto-
ria a fluctuar en el tiempo. Al hacer
el diagnéstico de hematoma subdu-
ral crénico no se puede depender de
las anomalfas pupilares distintivas,
presentes en los sindromes de her-
niacién central y uncal. La ma-
yoria de los pacientes tienen pupilas
pequefias y reactivas correspondien-
tes a etapas iniciales del sindrome
central. En la serie de Pevehouse,
Bloom y Mckissock informada, por
Plum y Posner, el 11 % de los pacien-
tes tuvieron anisocoria, con
midriasis homolateral al hematoma
en el 91 % de los casos. El 20% de los
pacientes tenfan papiledema y el
10% parélisis homolateral del cuarto
par (3). Cerca del 80% de todos los

pacientes con hematoma subdural
crénico tienen cefalea y atin si estan
estuporosos reaccionan si el craneo es
percutido sobre el hematoma.

DIAGNOSTICO

. Angiografia

En el diagnéstico definitivo, de un
paciente con un alto indice de sos-
pecha es esencial la Angiografia, que
sigue siendo hoy en dia, el procedi-
miento neurorradiolégico de elec-
cién. En los casos tfpicos el aspecto
de los vasos piales en la incidencia
frontal varfa segn la duracién del
proceso y esto influir4 en el diagnds-
tico radiol6gico. Norman (1956) se-
nalé que el hematoma subdural pri-
mero tiene forma falciforme, si-
guiendo el contorno de la superficie
del cerebro, y su contenido no es fijo,
sino que cubre a modo de manto una
amplia superficie del hemisferio ce-
rebral. Luego la coleccién se localiza
y se forman las membranas fibrosas
en torno del hematoma, primero por
fuera y después por dentro.

Al aumentar el volumen del hemato-
ma bien sea por mecanismo osmético
o por sangrado repetido de pequefios
vasos o por ambos mecanismos em-
pieza a asumir su familiar configura-
cién fusiforme o en forma de lente
biconvexa en vistas coronales, pasan-
do por un perfodo de media luna,
que luego, en unas 4 semanas se hace
fusiforme. Los hematomas mayores
que cubren toda la superficie ce-
rebral no siempre pasan por esta
transformacién caracterfstica. Al
transcurrir més tiempo, se organiza
mejor y se retrae, por lo que a menu-
do desaparece su caracterfstica for-
ma de huso (4).

En los nifios de muy corta edad es co-
mun que el hematoma subdural sea
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bilateral; en el adulto esto sucede en
un 20% de los casos (9).

En el caso méas comin, los vasos ce-
rebrales medios de la convejidad me-
dia estan alejados de la tabla interna
del créaneo en la placa frontal, dejan-
do un espacio claro avascular que
representa el corte transversal del
hematoma. (Figura No. 2). Por lo
comun, lo més satisfactorio para de-
tectar el desplazamiento vascular del
hematoma es inspeccionar la ra-
diografia frontal, en casos dudosos,
en los cuales el 4rea avascular es mi-
nima o dudosa, se distingue con ma-
yor certeza el desplazamiento medial
comparando la distancia entre los
vasos silvianos, en particular, el pun-
to silviano angiografico y la tabla in-
terna de los dos lados.

En la angiografia realizada ante la
sospecha de un hematoma se hace

Figura No. 2. Angiografia que muestra la imagen avascular periférica en forma de lente biconvexa.

primero una placa antero-posterior y
a menudo esta proyeccién se hace
comprimiendo el lado opuesto du-
rante la inyeccién para intentar lle-
var el medio de contraste a ambos la-
dos con una sola inyeccién; de este
modo no solo pueden compararse los
dos lados sino que, si se logra el in-
tento, se diagnostican lesiones bilate-
rales. (Figura No. 3). Para diagnos-
ticar colecciones subdurales en las
regiones frontal y parietal posterior
que pasarfan inadvertidos en las in-
cidencias frontales laterales de ruti-
na, se rota un poco la cabeza hacia el
lado de la inyeccién y también hacia
el lado opuesto.

Algunas colecciones subdurales se
propagan dentro de la linea media
hasta la hoz del cerebro y la cara me-
dial del hemisferio, en este caso las
ramas de la arteria cerebral anterior
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aparecen desplazadas hacia afuera,
alejadas de la linea media (4).

En muchas ocasiones los hematomas
subdurales bilaterales no desvian los
vasos cerebrales anteriores. En gene-
ral esta falta de desviacién debe to-
marse como signo de coleccién bila-
teral si en el lado inyectado se ve un
hematoma. Igual sucede en toda des-
viacién minima cuando se demuestra
una gran lesién parietal o subtempo-
ral. Se debe en este caso intentar pla-
ca por compresién o angiografia
contralateral para confirmar la sos-
pecha.

En ancianos se debe tener cuidado al
diagnosticar hematomas, porque en
estos casos la atrofia cerebral puede
simular colecciones subdurales en
ambos lados.

2. Tomografia Computada

Este procedimiento es ideal para los
hematomas epidurales y subdurales
agudos, pero no ocurre lo mismo con
las colecciones subdurales crénicas.
A medida que el hematoma pasa por
sus diversas etapas, primero presenta
la densidad de la sangre, pero des-
pués va perdiendo densidad hasta se-
mejarse al LCR. En el primer caso se
distingue bien el hematoma porque
posee la densidad de la sangre y el se-
gundo también se ve bien en rastreo
de la Tomografia Computada por-
que aparece como un 4area de baja
absorcién debajo de la tabla interna
del craneo. (Figura No. 4). En cam-
bio, la densidad del hematoma se
confunde con la del encéfalo circun-
dante cuando llega a la etapa inter-
media. La isodensidad de los hema-

Figura No. 3. Hematoma Subdural Crénico Bilateral demostrado con placa por compresion.
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Fig. No. 4, Tomografia computada de H.S.C. Hipodenso.




REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Figura No. 5. Hematoma Subdural Crénico Isodenso en tomografia computada demostrado con An-
giografia.
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tomas crénicos es observada de la se-
gunda a la sexta semanas. Sin em-
bargo esta evolucién de densidad de
la sangre subdural puede ser afecta-
da por nuevo sangrado dentro de las
membranas del hematoma. De esta
manera puede encontrarse isodensi-
dad en periodos posteriores de evolu-
cién del hematoma (10). Si la lesién
es unilateral, la compresién ventri-
cular y la desviacién de la linea me-
dia nos alertan ante la presencia de
una anormalidad. (Figura No. 5).
Si, en cambio, la lesi6én es bilateral,
es imposible el diagnéstico. Se consi-
dera que la coleccién subdural debe
desplazar a la corteza cerebral y co-
mo la sustancia gris de la corteza po-
see una densidad algo mayor que la
de la sustancia blanca, se puede sos-
pechar el diagnéstico.

Cuando se sospecha un hematoma
subdural crénico conviene mantener
al paciente en decubito dorsal 30 a
60 minutos, antes de hacer el rastreo
y llevarlo con cuidado a su posicién
para no agitar ni mezclar los hema-
ties que contiene la coleccién subdu-
ral y se hayan sedimentado lo
suficiente para que la parte mas den-
sa se halle en la posicién mas declive
(4).
3. La Radiografia Simple del Craneo

Puede mostrar a la pineal, si est4 cal-
cificada,desplazada lateralmente
pero debe recordarse que puede per-
manecer en la linea media por la
presencia de hematoma bilateral (9).

4. Ecoencefalografia

Es un método que tiene casi la mis-
ma utilidad y limitaciones que la ra-
diografia simple, excepto porque no
requiere que la pineal esté calcifica-
da. Detecta desviaciones de las
estructuras de la linea media.

5. Electroencefalograma

Es una herramienta de gran ayuda
diagnéstica, con un alto indice de
anormales y con la limitacién de que
no se puede hacer un diagnéstico
concluyente, sino sugestivo de hema-
toma.

6. Trepanacion Diagnostica
Es un procedimiento quirdrgico que
puede ser usado como diagndstico.
Solo debe utilizarse en casos de

emergencia cuando no se dispone de
angiografia.

TRATAMIENTO

La evacuacién de la coleccién subdural
es el principio bésico del tratamiento
quirtrgico y deberé efectuarse a la ma-
yor brevedad, una vez diagnosticado el
hematoma.

El tipo de procedimiento depende del
estado fisico de la efusién subdural.

En la gran mayoria de los casos sera su-
ficiente realizar dos agujeros de trepa-
nacion: en la regién frontal, sobre la su-
tura coronal y 3.5 cms. por fuera de la
linea media y, en la regién parietal, 4 a
6 cms. por encima del pabell6n auricu-
lar. De esta manera, cuando se haya
abierto la cdpsula del hematoma se
podr4 lavar la cavidad con solucién sa-
lina, con la ayuda de un cateter de
caucho. En este tiempo de la cirugia
deber4 desgarrarse la membrana visce-
ral del hematoma en contacto con la
aracnoides, teniendo la precaucién de
no lesionar la leptomeninge (2) y dejan-
do finalmente la duramadre abierta.

Con frecuencia después del drenaje del
hematoma la corteza cerebral perma-
nece deprimida debajo de la dura-
madre y en estos casos se ha sugerido la
inyeccién de aire o solucién salina en el
espacio subaracnoideo, por puncién
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lumbar, sin embargo es preferible la
adecuada hidratacién del paciente.

En casos muy especiales, como son:
reproduccién repetida del hematoma,
calcificacién o solidificacién del coé-
gulo ser4 necesario realizar una crane-
otomia osteoplastica y la cuidadosa ex-
tirpacién de las membranas subdurales.

El uso de drenajes al exterior ha sido
aconsejado como procedimiento de ru-
tina por algunos autores, sin embargo,
consideramos es un buen recurso que
puede utilizarse en caso de hemorragias
provenientes de la capsula del hemato-
ma, que son de dificil control, teniendo
en mente la posibilidad de infecciones
sobreagregadas.

Finalmente los agujeros de trepanacién
deberan utilizarse en ambos lados del
créneo para la evacuacién de hemato-
mas bilaterales o en casos dudosos.

Siempre debera preferirse la realiza-
cién de la Angiografia a la trepanacién
como procedimiento diagnéstico (2).

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los libros estadisticos del
Servicio de Neurocirugia del Centro
Hospitalario San Juan de Dios desde
1959 a 1980.

Se contabilizé el ndmero de pacientes
hospitalizados, en este periodo de 22
anos, siendo un total de 7.106 pacientes
(Tabla No. 1). Diversificados por afios
segun aparece en la Grafica No. 1.

Se totalizaron los pacientes hospitaliza-
dos por traumatismo craneoncefalico y
los intervenidos con diagndstico de he-
matomas agudos, subagudos y crénicos
(Tabla No. 1A) (Grafica No. 2).

Se seleccionaron y revisaron 285 histo-
rias de pacientes con posible diagndsti-
co de hematoma subdural crénico. De
estos solo 169 se admitieron en el estu-
dio. Los criterios de seleccién fueron:

No. Pacientes

Hospitalizados %o
Total Hospitaliza-

dos ‘7.106 100
T.C.E. 2.303 32
Total Hematomas 689 10
Tabla No. 1 Namero de pacientes hospi-
talizados, con traumatismo
craneo encefélico y con he-
matomas, comparados en
porcentaje, admitidos en la
Seccién de Neurocirugia del

H.S.J.D. 1959 — 1980.

No. de

Pacientes %
T.C.E. 2.303 100
Total Hematomas 689 30
Agudos 454 20
Subagudos 55 2.4
Crénicos 170 7.2
Tabla No. 1A. Namero de pacientes hospi-

talizados con traumatismo
craneo encefalico y con he-
.matomas, comparados en
porcentaje, admitidos en la
Seccién de Neurocirugia del
H.S.J.D. 1959-1980.

evolucién de los sintomas superior a 15
dias y presencia de capsula en el mo-
mento de la cirugfa. Solo hubo una his-
toria de hematoma subdural crénico
que no tenia datos clinicos ni angiogra-
fia y no se incluy6 en el estudio.

Se admitieron pacientes con otras pato-
logias asociadas y con otras lesiones
intracraneanas.

Se revisaron 166 angiografias, de estas
61 fueron bilaterales.

Las angiografias confirmaron en todos
los casos el diagnéstico presuntivo. En



HEMATOMA SUBDURAL CRONICO 203

Ne  DE
PACIENTES

600 |
ssol

500 F

200p

150

e N N 4 n L L 1 N a L s N N

ANO 9 &0 6l 62 63 64 €5 &6 67 68 69 70 7l 2 3 74 75 76 7T 78 79 &

GRAFICA N2, PACIENTES HOSPITALIZADOSA CARGO DEL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA
DEL H.S.J.D. 1959 - 1980

Ne DE PACIENTES
200

feot = TCE

®—s TOTAL HEMATOMAS
~== HEMATOMAS AGUDOS

180

170

160

90}

80}

70

60

50

a0l

30

20F

10.k

4 L A . i N .

" : L "
afo %9 60 &l 62 €3 {13 5 66 67 68 69 T 7l 72 73 7 75 7 77 78 73 80

GRAFICA Ne22, PACIENTES ADMITIDOS CON DIAGNOSTICO DE TCE - HEMATOMAS EN GENERAL Y
HEMATOMAS AGUDOS - Seccioh de Neurocirugia - H $.J.0. 1958 - [980 .



204

REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

un solo caso el diagnéstico se hizo clini-
co y no se comprobé con angiografia y
en otro, de fosa posterior, se sospeché el
diagndstico por un neumoencefalogra-
ma realizado con otro propésito (Tabla
No. 2).

De los cinco casos con Tomografia

Computada fue necesario en cuatro '

confirmar el diagnéstico con una
angiografia. Inicialmente se selecciona-
ron y analizaron 25 historias de hema-
tomas subdurales crénicos, con espe-
cial atencién para todas las posibles va-
riables de interés para el estudio y que
fueron objetivamente valoradas. Se hi-
zo una lista de las multiples posibilida-
des de respuesta y con estas se disefié un
formato precodificado para recoger la
informacién (Fig. No. 6) que incluyé:
ntiimero de historia clinica y namero de
orden en el Servicio y 12 caracteristicas
de los Hematomas Subdurales Crénicos
con sus posibles variaciones organiza-
das en 80 casillas que corresponden a
los datos que pueden ser perforados en
una tarjeta de computador. Se hizo un
andlisis del tipo de informacién a reco-
pilar y a partir de este se defini6 la me-
todologia a seguir para procesarla y ob-
tener resultados para anélisis. Asi se de-
finié previamente que para el anélisis
de resultados se deberia tener distribu-
cion de frecuencias de las siguientes va-
riables: edad, sexo, motivo de consulta,
tiempo de evolucién de sintomas, tiem-
po del antecedente traumatico, carac-
teristicas del trauma, EEG, angiogra-
fia, examen neurolégico, localizacién
del hematoma, resultado y secuelas.
Asimismo se hizo necesario hacer distri-
buciones bidimensionales de variables
para definir interrelaciones asi: edad
contra sexo, antecedente traumético
contra pérdida de conocimiento, EEG
contra resultado, angiografia contra re-
sultado, resultado contra secuelas,
edad contra secuelas y edad contra re-
sultado.

No. de

Estudios

Angiografias 166
Tomodensitometrias 5
Diagnéstico Clinico 1
Neumoencefalogramas 1

Tabla No. 2. Procedimientos de diagnéstico
realizados.

La informacidn fue posteriormente per-
forada en tarjetas que luego sirvieron
como®datos de entrada para el Compu-
tador 360/44, disponible en el Centro
de Calculo de la Universidad Nacional,
en el cual fueron procesadas.

Para el procesamiento se empled el pa-
quete SPSS (Statistical Package For The
Social Sciences) y algunos programas
adicionales disenados para agrupar va-
riables logrando distribuciones de fre-
cuencia (subprograma Frequencies) y
bidimensionales (subprograma Cross-
tabs) que permitieron clasificar, orde-
nar y depurar la informacién (11).

Por problemas de memoria de proceso
se debié procesar la ultima parte en el
Computador del Dane, donde se dis-
pone también del paquete SPSS.

Como no se plante6 una hipdtesis de
trabajo se prefirié no fijar limites de
confiabilidad de los resultados y en vis-
ta de que se trataba de una investiga-
cién de tipo exploratorio.

RESULTADOS

De los 169 pacientes incluidos en el es-
tudio 150 fueron hombres, cifra que
representa el 89% del total y 19 eran
mujeres (Tabla No. 3).

La poblacién general, al igual que el
grupo de los hombres tiene el mayor
numero de casos entre los 50 a 60 afos
segln se observa en las graficas No. 3 y
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4. En contraste, el grupo de mujeres,
tiene el mayor namero de casos entre 60
y 70 afnos (Grafica No. 5) pero sin que
haya una diferencia significativa entre
dichos grupos por el reducido niimero
de casos del sexo femenino.

Sexo No. Pacientes %
Masculino 150 89
Femenino 19 11
Tabla No. 3. Estudio de Hematoma Sub-

dural Crénico. Distribucién
de pacientes por sexo
H.S.J.D. 1959 — 1980.

El principal motivo de consulta fue ce-
falea, que alcanzé el 75% de los casos,
mientras que, el vémito, la hemiparesia
y la disminucién de la conciencia se
observaron en aproximadamente, la
tercera parte de los casos. Los cambios
de conducta, la dificultad para cami-
nar y los trastornos del lenguaje se en-
contraron en la cuarta parte de los pa-
cientes. El sindrome convulsivo fue mo-
tivo de consulta en menos del 1% de los
casos (Grafica No. 6). Los demés sinto-
mas representan menos del 5% del to-
tal.

En 141 pacientes existia antecedente de
trauma craneano, como dato de anam-
nesis y corresponden al 83% del total
de pacientes Tabla No. 4. De estos, se
obtuvo informacién de la causa del
trauma en 108 pacientes, es decir, el
77% de los casos con antecedente
traumaético Tabla No. 5.

El tiempo transcurrido desde el antece-
dente traumético o de evolucién de los
sintomas hasta la consulta aparece en la
Tabla No. 6 y en la Gréfica No. 7.

La mayor parte de los pacientes consul-
taron dos meses después del trauma. El
73% de los pacientes consultaron antes

No. de

Pacientes %
Con Antecedente
Traumaético 141 83
Sin Antecedente
Traumatico 26 15
No hay datos 2 2
Tabla No. 4 Distribucién de pacientes

con Hematoma Subdural
Crénico en relacién con An-
tecedente Traumético.

No. Pacientes %
Caida 26 24
Accidente Automotor 25 23
Golpe Directo 22 20
Caida de Caballo 18 17
Caida de Altura 11 10
Alcoholismo Crénico 5 5
Arma de Fuego 1 1
Total 108 100
Tabla No. 5. Distribucién por Etiologia
del Trauma, detectada en
108 pacientes, que represen-
tan el 77% del total de los
casos con Antecedente

Traumético.
Dias No. % Frecuencias
Pacientes Acumuladas
Oalb 25 15 15
16 a 30 45 27 42
31 a 60 53 31 73
61 a 120 29 17 90
121 a 180 2 1 91
181 a 240 3 2 93
Tabla No. 6. Distribucién de frecuencias
por Tiempo de Evolucion de
los Sintomas. Hematomas
Subdurales Crénicos.

H.S.J.D. 1959 — 1980
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de los 2 meses y el 90% antes de los 4
meses.

Se practicé EEG en 54 casos que son el
32% del total de pacientes Tabla No. 7.
El EEG fue anormal en 51 casos que
representan el 93% del total de EEGs.
y solamente fue sugestivo de hemato-
ma, en 9 casos que equivalen al 16%
del total de EEGs practicados, Tabla
No. 8.

De los signos encontrados en el exa-
men neurolégico, la disminucién del es-
tado de conciencia fue el més frecuente
y estuvo presente en 120 pacientes que
representan el 71% del total. Los de-
més signos siempre estuvieron por de-
bajo del 56% de presentacién del total
de casos y aparecen en la Tabla No. 9y
en la Gréafica No. 8.

En la Gréfica No. 9 observamos que el
compromiso del estado de conciencia
fue leve en la gran mayoria de los casos.

La distribucién hemisférica de los he-
matomas fue como aparece en la Tabla
No. 10, con predominio de los localiza-
dos en el hemisferio izquierdo.

En la Grafica de Barras No. 10 se puede
apreciar que no corresponden: el por-
centaje de hematomas izquierdos
(45%) con la predominancia de aniso-
coria por midriasis derecha, lo cual in-

No. de

Pacientes %

SUGESTIVO DE HE-

MATOMA 9 16
Anormales 42 78

TOTAL ANORMALES 51 93
Normales 2 4

No informados 1 2

TOTAL E.E.G. 54 100

Tabla No, 8. Distribucién de frecuencias

por resultado de E.E.G.

No. de

Pacientes %
Disminucién de la con-
ciencia 120 71
Papiledema 95 56
Hemiparesia 79 46
Facial central 79 46
Babinski 74 44
Bradicardia 42 25
Anisocoria 35 21
Cuténeos Abd. Abolidos 33 20
Afasia Motora 22 12
Coma 18 10
Descerebracién 6 3

dica, que en muchos casos la midriasis Tabla No. 9. Distribucién de frecuencias
fue del lado contrario, como efectiva- por signos del Examen
mente se comprob6, pues en 23 casos Neurolégico. H.S.J.D. 1959
con midriasis derecha, 10 tenian el — 1980.
hematoma contralateral.
No. de No. Casos %
Pacientes % lzquierdos 76 45
E.E.G. 54 32 Derechos 60 35
Sin E.E.G. 115 68 Bilaterales 33 20
Tabla No. 7. E.E.G. realizados para con- TOTAL 169 100
firmar el diagnéstico de He- Tabla No. 10 Distribucién Hemisférica de

matoma Subdural Crénico.
H.S.J.D. 1959 — 1980.

los Hematomas comparados
en porcentaje.
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La localizacién de los hematomas de
acuerdo a las regiones del hemisferio
fue como aparece en la Tabla No. 11
con franco predominio parietal (157 ca-
S0S).

Las complicaciones que fueron més fre-
cuentes después de la cirugia de Hema-
tomas Subdurales Crénicos aparecen en
la Tabla No. 12 y son: la infeccién, la
reproduccién del hematoma y en unos
pocos casos osteomielitis.

Las secuelas encontradas en el examen
de egreso aumentaron en proporcién
directa con el aumento de la edad de los
pacientes (Tablas No. 13 y 14).

El resultado obtenido después de la ci-
rugia aparece en la Tabla No. 15 don-
de se puede observar que el 92% de los
pacientes obtuvieron mejoria.

Fallecieron en total 13 pacientes que
son el 8% del total. De estos: 4 se inter-
vinieron tardiamente cuando se en-
contraban descerebrados o con dano
importante del tronco cerebral, 5 se
complicaron en el postoperatorio, con
infecciones pulmonares y 1 con insufi-
ciencia cardiaca refractaria; uno de es-

Grupo Edad Anisocoria
Menor de 40 0
40 a 50 1
50 a 60 1
Mayor de 60 2

4

No. Casos
Parietal Izquierdo 38
Parieto Temp. Derecho 24
Parieto Temp. lzquierdo 23
Biparietal 21
Parietal Derecho 18
Fronto Parietal Derecho 9
Fronto Parietal lzquierdo 8
Temporal lzquierdo 5
Fronto Parieto Temp. Derecho 3
TOTAL PARIETALES 157
Tabla No. 11 Distribucién por localizacién
del Hematoma Subdural Cré-
nico. H.8.4.D. 1959 — 1980.

No. Casos %

Reproducidos 11 6.5

infectados 6 3.5

Osteomielitis 2 1
Tabla No. 12 Distribucién por complica-
ciones mag frecuentes de Ci-
rugia de Hematoma Subdu-
ral Crénico. H.S.J.D. 1959 —

1980.

Afasia  Facial Hemiparesia S. Mental Total
1 2 0 1 4
0 1 4 3 9
1 3 9 7 21
1 (@] 11 6 20
3 6 24 17 54

Tabla No.13 Distribucién de pacientes por grupos de Edad relacionados con las Secuelas en el
examen de egreso. Hematoma Subdural Crénico. H.S.J.D. — 1959 — 1980.

tos 5 tenia ademdés empiema bilateral
postoperatorio.

En un caso el hematoma se reprodujo y
el paciente fallecié antes de reoperar-
lo, 1 paciente murié en insuficiencia

renal aguda después de descartar repro-
duccién del hematoma y otro por enfer-
medad de Shilder meses después de la
intervencién. Tabla No. 16.

Se analiza también la mortalidad para



HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

213

No. No.

Pacientes Secuelas %
Menores de 40 42 4 10
40 a 50 31 8 26
50 a 60 . 49 17 35
Mayores de 60 47 18 38
TOTAL 169 47 28
Tabla No. 14 Distribucién por grupos de
edad relacionados en por-
centaje con las secuelas en el
examen de egreso. Hemato-
mas Subdurales Crénicos.

H.S.J.D. 1959 — 1980.
No. Pacientes %
Curacién 100 58
Mejoria 56 34
Muerte 13 8
Tabla No. 15 Estudio del hematoma Sub-

dural Crénico. Distribucién
por resultado obtenido.
H.S.J.D. 1959 — 1980.

No.
Pacientes
Intervencién Tardia 4
Insuficiencia Respiratoria 4
Insuficiencia Cardiaca 1
Empiema Postoperatorio 1
Reproducido no Reintervenido 1
Insuficiencia Renal 1
Enfermedad de Shilder 1
TOTAL 13
Tabla No. 16. Distribucién por causas de

Mortalidad Hematoma Sub-
dural Crénico. H.S.J.D. 1959
— 1980.

los pacientes en estado critico con 33 %
en los pacientes comatosos y de 66%
para los descerebrados seegtin aparece
-en las Tablas Nos. 17 y 18.

No.
Pacientes %
Fallecieron 6 33
Se curaron 9 50
Mejoraron 3 17
Tabla No. 17 Resultado obtenido con los
pacientes que ingresaron en
coma. Hematoma Subdural
Crénico. H.S.J.D. 1959 —

1980.

No.
Pacientes %
Muertos 4 66
Con Secuelas 1 17
Curado 1 17
Tabla No. 18. Resultado después de cirugia

en los pacientes que se inter-
vinieron descerebrados. He-
matoma Subdural Crénico.
H.S.J.D. 1959 — 1980.

No.

Pacientes %
No se encontré Historia
Clinica 37 24
No asistieron a consulta
externa 56 36
Pacientes controlados 63 40
TOTAL 156 100
Tabla No. 19. Distribucién de pacientes

con mejoria clinica después
de la cirugia segun el estudio
de seguimiento. Hematoma
Subdural Crénico. H.S.J.D.
1959 — 1980.

Del total de 156 que mejoraron después
de la cirugia, en 37 casos no se encontré
la historia clinica, 56 pacientes no asis-
tieron a control y solamente en 63 se en-
contr$ seguimiento por la consulta ex-
terna y representan, estos dltimos, el
40% del total contra el 60% de pacien-
tes sin seguimiento. Tabla No. 19.
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Un paciente fue controlado durante 10
afnos y el menor tiempo de seguimiento
fue de 1 mes, en 6 casos. El tiempo de
seguimiento fue menor de 10 meses en
el 531 % de los pacientes, como se puede
ver en la Tabla No. 20.

De los 42 pacientes a quienes se les hizo
seguimiento y habian egresado con
diagnéstico de curacién: 2 desarrolla-
ron demencia senil después de 5 afios de
normalidad, 1 paciente hizo un ACV
oclusivo del lado opuesto al hematoma
un mes después de intervenido, 3 pre-
sentaron hemianopsia homénima 1 me-
joré inicialmente; present6 luego dete-
rioro mental y se le comprobé el diag-
nostico de atrofia cerebral, 1 desarroll
sindrome convulsivo y los restantes con-
tinuaron sin hallazgos neurolégicos en
el momento de control. Véase Tabla
No. 21.

También fueron incluidos en el estudio
de seguimiento: 21 pacientes quienes
habian mejorado de su sintomatologia
pero el examen de egreso era anormal.
En este grupo: 1 paciente con mieloma
multiple asociado, presenté severo de-
terioro mental, 2 continuaron con
sindrome mental y hemiparesia 6 y 9
meses después de la cirugia, 1 de-
sarrollé enfermedad cerebral degenera-
tiva después de 7 afios de plena norma-
lidad, 3 tenfan hemiparesia leve poco

No.
Pacientes %
Mayor de 4 afios 10 16
De 15 meses a 3 afos 9 14
De 6 a 10 meses 12 19
Menor de 10 meses 32 51

Tabla No. 20 Tiempo de seguimiento
Postquirargico para 63 pa-
cientes. Hematoma Subdural
Crénico. H.S.J.D. 1959 —

1980.

No.
Pacientes
Demencia Senil 2
ACV Oclusivo 1
Hemianopsia Homénima 3
Atrofia Cerebral 1
Convulsiones 1
Normales 34
TOTAL 42

Tabla No. 21 Pacientes con diagnéstico de
curacién en el momento del
egreso a quienes se les
controlé en la consulta exter-
na. Hematoma Subdural Cré-

nico. H.S.J. 1959 — 1980.

tiempo después de la cirugia (menos de
5 meses) y uno continuaba con cefalea
10 meses después. Los 13 restantes se
encontraban con examen neurolégico

normal en la consulta de control. Tabla
No. 22,

En total 141 pacientes continuaron con
examen neurolégico normal en los
controles y representan el 74%. Sola-
mente 2 pacientes quedaron con severa
incapacidad después de la cirugia que
no se modific6 en los controles, con li-
gera mejorfa inicial. Tabla No. 23.

No.
Pacientes

Deterioro Mental 1
Sindrome Mental y Hemiparesia 2
Enfermedad Cerebral Degenerati-

va 1
Hemiparesia Leve ; 3
Cefalea 1
Normalidad 13
TOTAL 21
Tabla No. 22 Pacientes con mejoria des-

pués de la cirugia, controla-
dos en la consulta externa.
Hematoma Subdural Créni-
co. H.8.J.D. 1959 — 1980.
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Examen Neurolégico Nor-

mal 47 74
Incapacidad Severa 2 3
Incapacidad Moderada 2 3
Incapacidad Leve 8 13
Atrofia Cerebral Tardia 3 5
A.C.V. Oclusivo 1 2
TOTAL 63 100
Tabla No. 23 Resultado final del estudio

de seguimiento Hematoma
Subdural Crénico. H.S.J.D,
1959 — 1980.

DISCUSION

Se estudiaron 169 pacientes con diag-
néstico de Hematoma Subdural Croéni-
co, intervenidos en el Servicio de
Neurocirugfa del Hospital San Juan de
Dios desde 1959 a 1980.

Los datos de historia clinica y los de es-
tudios realizados con sus resultados
fueron recopilados en un formato pre-
codificado. El material del trabajo se
perforé en tarjetas y fue clasificado, or-
denado y depurado usando el paquete
SPSS, utilizando los computadores dis-
ponibles en el Centro de Célculo de la
Universidad Nacional y en el Dane.

La informacién se organizé, con el ob-
jeto de ser analizada en cuadros y grafi-
cas. Después de conclufda la etapa de
anélisis se pueden hacer varias afirma-
ciones que son dignas de tenerse en
cuenta.

En el presente estudio el 7.5% de los
pacientes hospitalizados por TCE te-
nfan hematomas subdurales crénicos y
en los estudios extranjeros esta misma
circunstancia corresponde al 5% (2) del
total de TCE. Esto indica que el por-

centaje de presentacién del hematoma
subdural crénico debe ser mucho me-
nor en el estudio, porque los pacientes
hospitalizados por TCE son la minoria
con respecto a los que ingresan al Servi-
cio de Urgencias y que son el total de
pacientes con TCE.

El mayor ntimero de casos de hemato-
ma subdural erénico se encuentra entre
los 50 y 60 afios de edad y es mucho m4s
frecuente en el sexo masculino, al pare-
cer por el mayor riesgo de recibir
traumas en este grupo.

La cefalea es definitivamente la causa
més frecuente de consulta y cuando es-
t4 asociada al antecedente traumatico y
a un sindrome mental debe siempre
pensarse en la posibilidad de hematoma
subdural crénico. Segun el estudio la
cefalea ocurre en el 75% de los casos
mientras que el antecedente traumatico
existe en el 83% y la alteracién de la
conciencia en el 71%.

La dificultad para la marcha que infor-
man los pacientes que consultan por he-
matoma subdural crénico debera ser
mejor estudiada y observada, porque
muchas veces corresponderé4 a retropul-
sién o lateropulsién como se informa en
la Medicina Interna de la Universidad
de Antioquia, de alta ocurrencia en los
hematomas subdurales crénicos. (9).

Es de anotar, que las caidas de caballo,
tienen atin, un gran numero de casos en
nuestro medio como causa del trauma-
tismo que ocasiona el hematoma.

El 90% de los pacientes con hematoma
consultaron en los primeros cuatro me-
ses de haber recibido el traumatismo.

Entre los casos excepcionales debemos
citar: 1 paciente con un hematoma
bifrontal calcificado, de 20 afios de evo-
lucién y que fue motivo de una publica-
ci6n anterior (5), 3 pacientes que pre-
sentaron sindromes cerebeloso, extrapi-
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ramidal y de pares craneanos todos los -

cuales mejoraron completamente des-
pués de la cirugfa. En un caso se en-
contré postoperatoriamente un Sindro-
me de Hipotensién Endocraneana que
se traté con inyecci6n intratecal de so-
lucién salina mejorando satisfacto-
riamente (12).

La Angiograffa contina siendo el exa-
men de eleccién con su alto indice de
confiabilidad. En contraste con la To-
mograffa Computada, método en el
cual la isodensidad del hematoma difi-
culta el diagnéstico, en especial cuando
es bilateral y también porque la Isoden-
sidad se presenta en diferentes etapas
de la evolucién del hematoma (10) para
obviar este problema es conveniente de-
jar en dectbito y por un tiempo no me-
nor de 30 minutos a todo paciente en
quien se sospecha un hematoma subdu-
ral crénico y vaya a ser sometido a estu-
dio tomografico, con el objeto de per-
mitir que los hematies al decantarse de-
jen una zona superior hipodensa fécil-
mente visible con este método. El EEG
tiene en nuestro estudio un 93% de po-
sitividad y sigue siendo método de ayu-
da diagnéstica.

El estudio confirmé la frecuencia de
presentacién. bilateral del hematoma -

informada en estudios foraneos que es
del 20%.

La anisocoria no se correlacioné con la
localizacién hemisférica del hematoma

porque se encontraron 11 casos de ani- .

socoria por midriasis derecha que te-
nian el hematoma del otro lado, con un

total de 23 anisocorias por midriasis de- -

recha. Esto indica la poca confiabilidad

de la anisocoria como indice de locali- °

zacién del hematoma que se presenté
en el presente estudio.

No se sabe la razén del franco predomi-
nio parletal de los hematomas subdura-
les crémcos, pero creemos que pueda

deberse a las caracteristicas propias de
su mecanismo de produccién como ya
se habia mencionado (2).

El pronéstico depende de la edad del
paciente en lo concerniente a la morbi-
lidad que es mucho mayor en los an-
cianos. La mortalidad de nuestro estu-
dio es inferior a la mencionada en otras
series de 15% (7).

El 28 % de pacientes que resultaron con
secuelas, es sin duda alto y se debe a
que muchas veces la salida del paciente
se autoriz6, antes de la total recupera-
cién, pues no transcurri6 un periodo de
observamc’m postoperatona mayor de 7
dias en el mejor de los casos.

El estudio de seguimiento se hizo con 63
pacientes de los cuales 3 quedaron con
incapacidad importante, uno asociado
con Mieloma Muiltiple y otro que hizo
un ACV oclusivo. Es decir que 60 pa-
cientes mejoraron satisfactoriamente y
quedaron sin incapacidad que les
causara dependencia total o incapaci-

dad laboral.

Se deduce la relativa benignidad de este
tipo de lesién que cuando es tratada
oportunamente no debe causar mortali-
dad y tiene muy baja morbilidad.

La mortalidad es mucho mas elevada
en los pacientes con alteraciones gra-
ves del estado de conciencia y en aque-
llos con compresién del tronco cerebral
y podria disminuirse elaborando proto-
colos de manejo que permitan, una vez

- establecido el diagnéstico precoz, un

excelente cuidado postoperatorio.

Finalmente, el porcentaje de reproduc-
cién de 6.5% es bajo para este tipo de
lesiéon con tan elevada tendencia a -
reproducirse. Este problema depende,
segin nuestro concepto, de la técnica
quirtrgica, y puede minimizarse ha-
ciendo hemostasia exhaustiva y cuando
sea el caso con el uso de drenajes.
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RESUMEN

Se estudiaron 169 pacientes con diag-
néstico de Hematoma Subdural Créni-
co (H.S.C.) admitidos en el Servicio
Neurocirugia del Hospital San Juan de
Dios desde 1959 a 1980.

Los datos clinicos y paraclinicos fueron
recopilados en un formato precodifica-
do y luego perforados en tarjetas de
computador. Usando el Computador
360/40 disponible en el Centro de C4l-
culo de la Universidad Nacional y el
Computador Intel de el DANE vy utili-
zando el programa SPSS se clasific6, or-
dené y depurd la informaci6n. Se anali-
zaron en cuadro y gréficas los resulta-
dos que son los siguientes: el 75% de los
pacientes hospitalizados por T.C.E. te-
nfan Hematomas Subdurales Crénicos.
El mayor niimero de casos estaba entre
50 y 60 afos. La incidencia de H.S.C.
era méas elevada en el grupo de los
hombres.

La cefalea ocurrié en el 75% de los ca-
sos, el antecedente traumatico estaba

presente en 83% de casos y la altera-
cién de la conciencia en el 71%. El
90 % de los pacientes consulté dentro de
los primeros 4 meses. La angiografia
continda siendo el examen de eleccién
con el 100% de positividad. En la
T.A.C. la isodensidad en diferentes eta-
pas de evolucién del H.S.C. dificulta el
diagnéstico. El E.E.G. tiene una positi-
vidad del 93%. La frecuencia de
H.S.C. bilateral fue de 20% . La aniso-
coria fue un indice poco confiable para
indicar el sitio del Hematoma porque
hubo 11 casos de anisocoria por
midriasis derecha que tenian el hema-
toma contralateral. El predominio pa-
rietal en la localizacién del H.S.C. cre- -
emos que se deba a su mecanismo de
produccién.

Se analiza la mortalidad que fue en el
estudio de 8 %, las secuelas aumentaron
con la edad de los pacientes. El estudio
de seguimiento se hizo en el 40 % de los
pacientes que sobrevivieron y demostré
la baja morbilidad del H.S.C.

SUMARY

One hundred and sixty nine patients
were admitted at the Neurological Sur-
gery Service at the “San Juan de Dios”
Hospital with Chronic Subdural Ha-
ematoma (C.S.H.) since 1959 to 1980.

Clinical and paraclinical data were
compiled into precoded cards and then
perforated computer cards. Informati-
vio was clasified by means of IBM
360/40 computer an the National Uni-
versity of Colombia and the Intel Com-
puter at DANE and prosecuted with
SPSS program was analized and exhibi-
ted in tables and graphics. The main

analysis conclusions showed that 7.5%
of patients admitted at the Service be-
cause of head injury suffered C’S.H.
Most of them were 50 to 60 years old
and a bigger incidence in men. 75% of
all patients complained headaches;
traumatic antecedent and behaviour
disturbances were present in 83%.
90% of them consulted within four
months after beginning the symptoms.
Angiography is the best diagnostic me-
an with 100% accuracy. Isodensity in
different C.S.H., periods sometimes
makes difficult C.A.T., interpretation,
E.E.G., gives 93% accuracy. Bilateral
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C.S.H. was present in 20% of all pa-
tients. Anisocory may be a. dual
C.S.H., location sign: Eleven patients
(6.5 %) with right midriasis had contra-
lateral haematoma. Parietal C.S.H. lo-
cation is a result of pathophisiology

mechanism. Mortality rate was 8% and
secuelae were in direct relation to pa-
tients’ age. Progress was possible in
40% of survival patients and was sho-
wed low morbility in relation to C.S.H.
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Sifilis del Recién Nacido

HECTOR ULLOQUE G.*

INTRODUCCION

La mal llamada SIFILIS CONGENI-
TA es una fetopatfa por paso transpla-
centario del treponema palido desde el
4° mes de embarazo hasta el momento
del nacimiento. Parece ser que la pre-
sencia de la capa de Langhans de las
vellosidades coriales (1-2-3-12) que co-
mienza a desaparecer entre el 4° y 5°
mes se opone al paso del pardsito impi-
diendo la infeccién del embrién antes
de esta época; una vez desaparecida la
barrera placentaria, a través de los va-
sos umbilicales coloniza el higado fetal
y se disemina por todo el organismo.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

La sifilis tiene caracter endémico en
nuestro medio y se encuentra en por-
centaje elevado principalmente en el
paciente hospitalario (3).

Constituye un verdadero problema de
salud el aumento de las cifras de infec-
ciones por sifilis, lo mismo que para las
otras enfermedades venéreas: aumen-
tando en los dltimos diez afios. Fené-
meno muy similar a nivel mundial atri-
buido entre otras cosas a la liberacién y
promiscuidad sexual, homosexualidad,
movilidad de las poblaciones y aumen-
to de las comunicaciones, falta de edu-
cacion y prevencion y a programas no
definidos (14).

Aunque se ha intentado controlar con
programas de prenvencién (consulto-
rios de venéreas, dispensarios, etc.), los

* Instructor Asociado de Pediatria, Fac. de

Med., U. N., Depto. de Pediatria.

resultados han sido pobres siendo a
nuestro modo de ver el principal
problema a nivel de la consulta prena-
tal (poca y deficiente) y del recién naci-

do (3).

En el pafs la incidencia de sifilis ha te-
nido cifras oscilantes (ver cuadro 1),
pero con tendencia a aumentar en los
altimos 5 afos.

En 1978 se informaron 15.748 casos de
Sifilis adquirida (siendo 2 veces més
frecuentes en mujeres que en varones) y
308 casos de sifilis congénita (mortali-
dad para 1977, 46 casos). (13).

La regidén con mas altas cifras es la zona
de Antioquia, sin incluir a Medellin, si-
guiendo el Valle del Cauca y el Distrito
de Bogota. (Ver cuadro 2).

La tasa de sifilis por 100.000 habitantes
para 1977 por grupos de edad fue ma-
yor para personas de 15-44 afios (179.9)
y para menores de 1 afio (sifilis congéni-
ta) (69.4) (14).

En el continente americano en 1973 la
mayor incidencia para sifilis congénita
fue en Estados Unidos y Honduras,
1527 y 1121 respectivamente siendo
diagnosticados en su orden solo 313 y 10
en los primeros 11 meses de viday 81 y
13 en los siguientes 4 afios de edad,
hecho de gran importancia pues es una
minoria la que se logra diagnosticar al
nacimiento o poco después.

Las manifestaciones de la sifilis ad-
quirida in tdtero son muy amplias. Son
bastante conocidas por obstetras, pe-
diatras, e inclusive médicos generales;

REV.FAC.MED.U.N.COLOMBIA.VOL.XXXIX No. 3 JULIO-AGOSTO-SEPTIEMBRE 1981
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Cuadro No. 1
TASA POR 100.000 HABITANTES
1959 11.504 72.0 1969 16.341 84.1
1960 9.986 61.4 1970 15.683 79.1
1961 10.733 65.0 1971 13.976 69.0
1962 12.113 72.0 1972 18.631 90.1
1963 9.789 57.1 1973 25.357 120.0
1964 14.992 85.7 1974 21.865 101.3
1965 16.704 93.5 1975 20.723 93.9
1966 16.530 90.6 1976 20.723 89.2
1967 17.939 96.3 1977 20.141 93.0
1968 15.037 79.1 1978 16.056
Cuadro No. 2
Sifilis Adquirida Sifilis Congénita
F M F
Antioquia 2.096 1.768 107 95
Valle del Cauca 576 2.067 15 8
Bogota 523 1.425 36 23
Quindio 222 807 6 3
Risaralda 214 539 —_ —

puede pasar inadvertida por la gran
variedad de cuadros clinicos desde for-
mas asintomaticas a cuadros de verda-
dera sepsis de prondstico mortal (3). La
severidad del cuadro clinico ser4 mayor
entre mas temprano sea la gestacién o
el periodo de la sifilis materna, pudien-
do evolucionar desde abortos, mortina-
tos, partos pretérmino, desnutridos
intrauterinos hasta recién nacidos sanos
(ley de Kasowitz) (12).

La infeccién es perfectamente evitable
y si se trata a la madre durante el emba-
razo, el nifio nace libre de la enferme-
dad (2), aunque algunos nifios diagnos-
ticados y tratados después del naci-
miento pueden més tarde presentar al-
gunas manifestaciones de sifilis congé-

nita tardia (estigmas) posiblemente co-
mo fenémeno de hipersensibilidadd.

Como ya se mencionaba en la actuali-
zacién y revisién realizada en 1969 en
el I.M.IL. (3), aunque los casos no han
aumentado significativamente por afio,
los diagnésticos se siguen haciendo en el
servicio una vez se revisa el nino des-
pués del nacimiento o en los controles
siguientes en forma ambulatoria o
dentro del algin manejo hospitalario
concomitante al nacimiento o poste-
rior.

Por su diseminacién hematégena
corresponde a sifilis de tipo secundario,
dando manifestaciones a nivel hepati-
co, G6seo y mucocuténeo principalmen-
te.
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MANIFESTACIONES
MUCOCUTANEAS

1. Penfigo palmoplantar: No siempre
presente. Puede estar al nacimiento,
son lesiones papulo-ampollosas locali-
zadas solamente en palmas y plantas.
Usualmente secas pero las ampollas
pueden contener material seroso rico en
treponemas, las cuales se “esterilizan”
después de 2 dias de tratamiento (alta-
mente contagiosas) y de 2 a 4 dfas maés
tarde se secan y se desprenden dejando
un lecho ulceroso que epiteliza 7 a 15
dfas después. (4). (Fotografia No. 1).

2. Lesiones ulcero-costrosas o pulo-

ulcerativas: No presente al nacimien- -

to, usualmente detectadas 1 a 2 sema-
nas después del nacimiento en nifios no
diagnosticados. Pueden pasar inadver-
tidas o mal interpretadas. Se localizan
preferentemente en las uniones muco-

cuténeas en la cara (boca y nariz) me- . .
nos en los parpados, en la regién pe-.

rianal, dejando al sanar cicatrices alar-
gadas 1rregulares conocidas como “re-
gadias”. Menos frecuentes se en-
cuentran en los pliegues de flexién y en
ocasiones se encuentran condilomas
planos. (4). (Fotografia No. 2).

3. Coriza o Rinorrea Serosanguinolen-

ta: Aparece como manifestacién tardia
2 a 3 semanas siguientes al parto, sin

embargo se dice que constituye la pri- -

mera manifestacién clinica de ldes pre-
natal. Se presenta como secrecién
abundante serosanguinolenta o sero-
purulenta con obstrucci6n nasal impor-
tante dificultando la respiracién y la
succién siendo el motivo de consulta;
puede haber zonas vecinas de erosién
en lannanz y lablos

4

MAN IFESTACION ES OSEAS

Son de gran importancia, pueden en-
contrarse en cualquier momento de la
enfermedad, desde el nacimiento hasta

las formas tardias. Pueden hallarse atin
en ausencia de la mayoria de los otros
sfntomas acompafiantes pero también
pueden faltar ante cuadros clinicos con
titulos serolégicos positivos.

Son de 2 tipos:

. La osteocondritis, que compromete la

porcién metafisiaria de los huesos lar-
gos (extremidad proximal del himero,
distal de fémur y proximal de tibia); se
observa como bandas transversales ra-.
dioldcidas y en ocasiones se observan‘
bandas radioopacas por deba]o de ésta,-

cuando el compromiso es mayor.,se .
forman espiculas 6seas dando el _aspecto . ..

de “dientes de sierra” (2). Cuando pasa
inadvertido en el momento del naci-

. miento el dolor y la hipersensibilidad

en las extremidades comprometidas
presentan la Pseudoparalisis de Parrot,
que se manifiesta por. 1mpoten01a fun-

cional de la extremidad sin ¢ompromiso

de reflejos y sensibilidad, cediendo po-
cos dfas después de iniciado el trata-
miento y recuperando el aspecto ra-
diolégico normal hacia los 2. a 3 meses
de edad.

Menos frecuente es la perlostltns y se
manifiesta radloléglcamentq con
aumento del espesor de la'cortical y as-
pecto “en hojas” o capas de la diéfisis.
(4). En pocas ocasiones se observan lo-
calizadas en la metafisis zonas de pérdi-
das de sustancia principalmente en la
extremidad superior de la tibia (signo
de Wimberger). (4) (Fotografias 3 y 4).

AP

Con ' alguna freéuencia_ se producen
fracturas a nivel de la metafisis o
desprenditiento de la epifisis.

MANIFESTACIONES VISCERALES

1. Esplenomegalia: Es el signo maés fre-
cuente, se ha encontrado hasta en el
60 % de los casos (6), puede encontrarse
como manifestacién tnica y persistir 1
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o 2 meses después, ayudando en grado
sumo al diagnéstico.

2. Hepatomegalia: Con afectacién
frecuente en unién con la esplenomega-
lia. En la mayor{a de los casos cursa con
ictericia precoz e hiperbilirrubinemia a
expensas de la directa con transamina-
sas y fosfatasa alcalina elevada por
inflamacién difusa, constituyendo la
hepatitis luétia.

Las formas més graves se acompafian
de gran hepato-esplenomegalia, con as-
citis y anasarca por hipoproteinemia y
afeccién renal (nefrosis) (8), palidez
marcada por hemdlisis y fenémenos
purpuricos por trombocitopenia.

A nivel pulmonar cursa con neumonitis
instersticial, conocida como “neumonia
alba” poco diagnosticada y de pronésti-
co fatal,

Puede afectar el sistema nervioso
central con abombamiento de las fonta-
nelas, diastasis de suturas, colvulsiones,
hemorragia intracraneana, pleocitosis
en el L.C.R. a expensas de linfocitos y
aumento de las proteinas.

Cuando se acompafia de anemia hay
compromiso del sist. hematopoyético
con gran hemdlisis y leucitosis.

Usualmente se mencionan las manifes-
taciones de la sffilis del recién nacido
en forma global; por ejemplo déndole
mayor frecuencia a la rinitis serosan-
guinolenta (coriza) y a las lesiones me-
tafisiarias en huesos largos, pero la cori-
za solo se encuentra en los casos no
diagnosticados al nacimiento; y no to-
dos, tanto precoces como tardfos evi-
dencian las lesiones dseas.

De los trabajos revisados sobre sffilis
congénita precoz, solo la “Praxis médi-
ca” menciona formas clinicas (4).

Una forma banal °(hepatoesplenoga-
mia, lesiones mucocuténeas), la forma

grave de comienzo brusco con signos
alarmantes, anemia, rechazo del ali-
mento y convulsiones de evolucién
mortal. (Manifestaciones no siempre
atribuibles a la sffilis y que puede
corresponder a cualquier tipo de infec-
cién del R.N.) y una ultima forma la-
tente que no se revela sino en forma se-
cundaria incluso la serologfa puede ser
negativa al comienzo y solo se diagnos-
tica en forma tardia.

Como no siempre se conoce el perfodo
de la sifilis materna y si recibi6 trata-
miento en forma adecuada por la falta
de un buen control prenatal y por la re-
lativa frecuencia con que diagnostica-
mos SIFILIS CONGENITA en el servi-
cio de Pediatria del I.M.1. que podemos
clasificar la sifilis del recién nacido (si-
filis congénita precoz) en 5 formas clf-
nicas:

FORMAS CLINICAS

1. Forma asintomatica o latente:

Diagnéstico solo por hallazgo sero-
légico, positivos igual o mayor que
la madre, sin antecedentes mater-
nos o pocos (condilomas, sifflides,
etc). Se convierte en la forma 5 si
no se diagnostica precozmente.

2. Forma Leve:

Desde el nacimiento esplenomega-
lia, menos frecuente hepatomegalia
en nifios “aparentemente sanos’.
Puede haber antecedentes o no ma-
ternos como en el caso anterior y ti-
tulos serolégicos similares.

3. Forma moderada:
Hepato o espleno o hepato-
esplenomegalia desde el nacimien-
to, ictericia precoz con hiperbi-
lirrubinemia bif4sica moderada ‘o
leve, pocas veces lesiones presentes
en huesos largos y pénfigo pal-
moplantar. Titulos serolégicos
entre 1:16 a 1:64.
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4. Forma grave:

Es la forma séptica; desde el naci-
miento hepato-esplenomegalia, fe-
némenos purpdricos, ictericia pre-
coz con hiperbilirrubinemia bif4si-
ca precoz e intensa y acompanado
de palidez, anemia y leucocitosis.
Manifestaciones neurolégicas, con
convulsiones, hipertensién en-
docraneana y episodios terminales
de hemorragia intracraneal.

Lesiones en huesos largos usual-
mente metafisiarias transversales y
radioldcidas, menos frecuentes pe-
riostitis y fracturas.

Edema generalizado acompaiian-
dose de ascitis por hipoproteinemia
y nefrosis, curso grave con hepati-
tis luética. Insuficiencia respirato-
ria aguda por neumonitis intersti-
cial (neumonia alba), que cuando
est4 presente es mortal, hay pénfigo
palmoplantar en casi todos los casos
y titulos serolégicos altos.

5. Forma tardia:
Asintomatico inicialmente el nifio o

pasando inadvertido en la etapa.

neonatal precoz; después de la se-
gunda semana de edad y hasta los 3
meses se evidencia por rinitis o ri-
norrea serosanguinolenta persisten-
te, esplenomegalia, regadias (le-
siones maculares o ulcerativas en
las uniones mucocuténeas), algunas
veces ictericia residual o prolonga-
da y el sintoma més importante: la
lesién esquelética o pscudo paralisis
de Parrot.

Hay lesiones de periostitis en los
huesos largos y lesiones osteoliticas
en las extremidades distales o proxi-
males de éstos (signo de Wimber-
ger); se encuentran fracturas pato-
l6gicas y los titulos serolégicos son
altos o en ascenso si ha habido
control serolégico.

El diagnéstico de la sifilis del recién na-
cido se basa en el cuadro clinico y en el
apoyo de las reacciones serol6gicas. Las
respuestas seroldgicas del recién nacido
con sifilis refleja los anticuerpos recibi-
dos en forma pasiva a través de la pla-
centa y los producidos activamente co-
mo respuesta a la infeccién. Siendo de
valor si los titulos de dilucién son mayor
que los de la madre (2).

Un recién nacido de madre con lies no
es necesariamente “sifilitico”, asf el pa-
so transplacentario de las reaginas ma-
ternas lo haga pasar equivocadamente
por un enfermo sin estarlo, siendo solo
portador de una serologfa positiva. La
certeza de infeccidén se hace por las de-
terminaciones cuantitativass que evi-
denciaran descenso de los anticuerpos

(4).

Si el nifio es sano al nacer la enferme-
dad materna posiblemente es adquirida
en el dltimo trimestre del embarazo y
los titulos ser4n débiles o negativos;
tnicamente la F T A puede aportar cer-
teza con rapidez aunque en un 50%
pueden ser negativos. Para mayor tran-
quilidad se le debe hacer tratamiento al
nifio y se haran controles seroldgicos
cuantitativos para detectar elevacién
de las reaginas.

Si el feto se contaminé en etapa
temprana naceré con serologfa positiva
y con forma clinica sintomatica de la si-
filis pero los titulos serolégicos se eleva-
r4n rapidamente siendo usualmente
mayor que los de la madre. En estos ca-
sos los hallazgos clinicos son fundamen-
tales.

“El tratamiento debe ser orientado
principalmente en la consulta prenatal,
si ésta falla o es deficiente no toca
afrontar directamente el problema”.

Si el tratamiento a la madre o el recién
nacido no fue eficaz se traduce en la es-
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tabilidad o aumento de los titulos de re-
aginas.

Las pruebas serolégicas para el diag-
néstico de la sifilis son: “no
especificas”, siendo mas de 6 las exis-
tentes hasta el momento de las cuales el
V D R L es la mas confiable y de facil
realizacién. Aunque tiene un porcenta-
je alto de pruebas serolégicas falsas po-
sitivas en la madre sin embargo los titu-
los mayores en el nifio sospechoso con-
firman la enfermedad.

Las pruebas “especificas”, son mas de
12 siendo las de mayor importancia la I
TP,laFTA—ABSylaIGM,FTA
— A B S, de las cuales las dos tltimas
son las de mayor especificidad y sensibi-
lidad para el diagnéstico de sifilis in
atero, sin embargo el costo de ellas li-
mitan su uso (17).

Rein y Reyn sentaron los siguientes
principios en el diagnéstico de la sifilis
de la embarazada y del neonato: (2)

Toda mujer embarazada con serologia
+ debe investigarse para determinar si
sufre sifilis (FTA) o si es una reaccién
falsa + . Si no es posible se trata a la pa-
ciente para proteger al feto, después
del nacimiento se har4 vigilancia sero-
légica.

Una prueba seroldgica negativa en un
neonato no excluye la sifilis in ttero,
pues un feto infectado en la etapa tar-
dia de la gestacién puede desarrollar
pruebas positivas tiempo después del
nacimiento.

La desaparicién de la circulacién de las
reaginas maternas por transferencia pa-
siva al nifio desaparecen entre 3 a 4 se-
manas después del nacimiento; no sien-
do responsable de pruebas serolégicas
+ después de 3 meses de nacido ni se
encontrar4n pruebas especificas des-
pués de los 6 meses.

Entre méas alto es el titulo serolégico
materno al nacer més probabilidad de
positividad en el recién nacido y mas
tiempo se extenderd en negativizarse.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los casos de sifilis diagnos-
ticados en 1976, 1977, 1978 y los prime-
ros meses de 1979, en recién nacidos de
2.5 Kg, y en €l servicio de lactantes.
Lactantes.

Al mismo tiempo se recopilaron las
cifras de recién nacidos mortinatos, re-
cién nacidos hospitalizados y los muer-
tos para precisar la morbilidad y mor-
talidad de esta patologia en el I.M.I.

Ademais el formulario de datos se orien-
t6 para tratar de agrupar los casos revi-
sados en las diversas formas clinicas que
usualmente vemos en nuestro hospital y
formamos una idea del pronéstico y
evolucién de cada una de las formas cli-
nicas propuestas. .

Del total de casos encontrados con
diagnéstico de sifilis congénita que
fueron 168, correspondieron a 161 al
servicio de Pediatria y 7 al archivo de
Patologfa.

De éstos, 77 casos eran positivos para si-
filis congénita, diagnosticados por el
hallazgo clinico y los resultados de la
serologia (VDRL); prueba de flocula-
ci6én en l4mina, mayor de 1:16 o si los
dos titulos de dilucién eran en el nifio
mayores que los de la madre..

37 casos se descartaron por:

Sospechosos por madre con condilomas
pero nifios sanos y sin serologia; 7 casos.

Sospechosos por hepato-esplenomegalia
al nacer o poco después pero sin serolo-
gfa; 12 casos.

S ek 2t Vs
Sospechosos por antecedentes de sifilis
materna pero nifios sanos y con serolo-
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gia con titulos més bajos que la madre;
18 casos.

En 14 no se encontré historia materna
ni la historia del recién nacido; 40 no
tenian historia de recién nacido y no
coincidian con el diagnéstico de sifilis.

De los casos encontrados positivos para
sifilis del recién nacido (77), se hicieron
5 grupos segun las manifestaciones cli-
nicas para determinar la cantidad de
casos para cada uno de ellos y su mor-

talidad.
RESULTADOS

En el I.M.I. entre el 1° de enero de
1976 a 30 de junio de 1979 nacieron
69.060 nifios (ver cuadro No. 3) y se
recibieron 1.803 mortinatos. Del total
de recién nacidos se hospitalizaron
16.242 (23.5%) con diversos grados de

No. 1. Obsérvese las lesiones ampollosas de as-
pecto blanquecinas en las plantas, las cuales

problemas con una mortalidad global
del 12.5% (2.032) y correspondiendo a
la sifilis el 5%o de las hospitalizaciones
yel 1% de la mortalidad; diagnostican-
dose 2 casos por mes en promedio, con
una incidencia del 1%o0. De los casos
encontrados la mayor cantidad 58
(75%) se encontré entre 1977 y 1978
(cuadro No. 4).

De los 77 casos que resultaron como si-
filis del recién nacido, 34 nifnos (44 %)
eran del sexo femenino y 43 (56 % ) mas-
culino (grafica 1). Del total de casos
fallecieron 25 (33%) correspondiendo
a: muerte neonatal inmediata: 2 casos
(8%) de 1 dia; muerte neonatal precoz:
15 casos (60%) de 1 a 7 dias; muerte ne-
onatal tardia: 8 casos (32%) de 8 a 28
dias; (grafica 2).

Al seleccionar los casos segun los grupos
de peso convencionales encontramos

se han desprendido en los dedos de las partes
profundas de la piel.
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que solo 27 (35%) casos tenfan peso
mayor de 2.5 Kg., el 61% (47 casos)
con peso de 1.500 a 2.500 gramos (gra-
fica 3), cifras que concuerdan bastante
con las de edad gestacional (gréfica 4)
pues aunque en 9 (12%) no se consigné
la edad gestacional el 44% (34 casos)
tenfan menos de 38 semanas.

Al mismo tiempo al compararlo con las
tallas por grupo de 5 cms. (ver grafica
5) 36 casos (47 % ) tenian 41-45 cms. y la
misma cantidad con més de 45 cms.

De otro lado la cifra promedio fue de
2.350 gramos y la talla promedio de 45
cms. Estas cifras son importantes pues
en nuestra serie la tendencia es de ser
nifios con prematurez méas que de peso
bajo.

No. 2. Lesion ulcerativa sobre el surco nasoge-
niano en un nifno de 2 semanas de edad, con
bordes bien definidos y aspecto de Chancro; es
la lesiébn conocida posteriormente como “rega-
dias”.

No. 3. Radiografias mostrando las lesiones
destructivas de las extremidades de los huesos
largos. En cubito derecho aspecto de “dientes

de sierra” y en el izquierdo desprendimiento de
la epifisi (forma clinica 3 y 4).
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DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS, HOSPITALIZACIONES, CASOS DE
SIFILIS X ANO

1976 1977 1978 1979 TOTAL

Recién Nacidos 18.270 20.760 21.421 8.609 69.060
Mortinatos 482 507 521 293 1.803
Hospitalizados 3.835 4.526 5.410 2.451 16.242
Muertes 475 611 648 298 2.032
Sifilis del R.N. 6 16 42 13 77
Muertes por Sifilis 0 8 15 2 25
Cuadro No. 4 ellas y el escaso antecedente de abortos

DISTRIBUCION DE CASOS DE
SIFILIS POR ANO REVISADO

Casos Muertes
1976. . . ... 6 0
1977. ... .. 16 8
1978, .. ... 42 15
1979. .. ... 13 6 meses 2
77 25

En cianto a los antecedentes maternos
57 (75%) tenian de 16 a 25 anos(grafica
6) v el 73% (56 casos) tuvieron hasta 3
gostaciones (grafica 7) y solo 13 casos
(17 %) tenian antecedentes de 4-6 gesta-
ciones; sin embargo solo 14 (18%) de
las madres tenian antecedentes de abor-
to, 1 sola tuvo 5 abortos y en un solo ca-
so se encontré mortinato (cuadro No.
5).

Estas cifras hacen pensar que la enfer-
medad sifilitica era de evolucién re-
ciente (en la madre), dada la corta
edad del promedio de madres (23 anos),
las pocas gestaciones en las mayorias de

y mortinatos.

No. 4. Lesiones radiolacidas transversales en
las metafisis de los huesos largos e imagenes
de periostitis (forma clinica 5).
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO I.M.I.

SEXO

TOTAL: 77

34 43

Graéfica No. 1

SIFILIS DEL RECIEN NACIDO I.M.I.
MORTALIDAD: 33%

et -1 DIA: 2 (8%)
2 - 7 DIAS: 15 (60%)
8 - 28 DIAS: 8 (32%)

MUERTOS

52 25

Griéfica No. 2
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO I.M.L
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO I.M.I
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO I.M.IL
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO

Sin antecedentes de abortos: ° 63 Casos
Con antecedentes de abortos: 14 Casos

(18%)
Con antecedentes de mortinatos: 1 Caso.

1 Aborto: 7 Casos.
2 Abortos: 5 Casos.
3 Abortos: 1 Caso.
5 Abortos: 1 Caso.

Cuadro No. 5

Como ya lo habjamos mencionado solo
en 15 (19%) se hizo control prenatal.
18 (24%) no tenian control y en 44
(57 %) se desconocia este antecedente.

De los que tenian control prenatal en
solo 7 casos (46 %) tenian serologfa ma-
terna y en 12 casos (16 %) se detectaron
condilomas, (cuadro No. 6).

Se dice que la sifilis prenatal o adquiri-
da en ttero por el nifio puede ser total-

mente evitable (2) con control prenatal
adecuado. En nuestro medio sigue sien-
do de importancia el diagnéstico precoz
por el servicio de pediatrfa, aprendien-
do a reconocer o sospechar la enferme-
dad por los signos predominantes. Se-
gun lo afirmado por Thomas (2) el 25%
de los fetos infectados en el ttero son
mortinatos, el 25-30% fallecen des-
pués del nacimiento (en nuestra serie el
33%) y el 40% podrian desarrollar la
sifilis congénita tardfa al pasar inadver-
tida o no tratarla en forma adecuada,
que para nuestro caso por uno que
diagnosticamos dos se pasan sin diag-
ndstico.

En la gréafica 8 estdn las manifesta-
ciones presentes al nacimiento; el 65%
(50 casos) son de peso bajo (—de 2.5
Kg.), el 48% (37 casos) con esplenome-
galia y el 44% (34 casos) con hepatome-
galia o sea que de cada 2 nifios con sifi-
lis al nacimiento deben ser de peso me-
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO
ILM.I.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

CONTROL PRENATAL:
Sl 15 Casos (19%)
NO: 18 Casos (24%)
X :44 Casos (57%)

CONDILOMAS

Sl 12 Casos (15.5%)
NO: 65 Casos (84.5%)

ANTECEDENTES DE SEROLOGIA:

Si: 7
NO: 70

Casos (9%)
Casos (91%)

._.ﬂ

Cuadro No. 6

nor de 2.5 Kg., tener hepato-espleno o
ambas. Menos frecuente es el pénfigo
palmo-plantar al nacimiento que solo
se encontré en el 10% (8 casos).

Posterior al nacimiento (grafica 9) se
encontré ictericia precoz en 42 casos
(54%), esplenogamia en 27 casos
(35%), hepatomegalia en 18 (23%) y
edemas en 4 (5%), siendo muy pocas
las manifestaciones de petequias, ri-
norrea, convulsiones e hipertensién en-
docraneana.

Si reunimos las principales manifesta-
ciones al nacimiento y las encontradas
posteriormente (grafica 10) vemos que
basicamente el diagnéstico de sifilis en
el recién nacido se hace con la presencia
de esplenomegalia (83 %), al ser de peso
bajo (—de 2.5 Kg.) el 65%, presentar
ademads hepatomegalia (67 %) y cursar
con ictericia precoz (54 %) y que se con-
firma con el hallazgo serolégico (89 %),
grafica 11.

En cuanto al aspecto radioldgico (de
gran valor diagnéstico) del total de ca-
sos se hizo estudio radiolégico a 32 ni-

fios (42%). Solicitamos siempre huesos
largos y craneo; aunque es infrecuente
encontrar lesiones en este dltimo.

En 20 (63%) los huesos largos eran ne-
gativos y en 12 (37 %) habia lesiones.

Del total de estudios radiol6gicos nega-
tivos:

1 Caso correspondio6 a la forma
Clinica I.

8 Casos a la forma clinica II.

10 Casos a la forma clinica III.

1 Caso a la forma clinica IV

De los estudios positivos:

2 A la forma II
8 A la forma III
1 A la forma IV
1AlaformaV

De las lesiones en huesos largos:

11 presentaban “bandas radioltcidas
transversales metafisiarias” y solo con
periostitis.

Los huesos largos se encontraban afec-
tados por igual siendo de menor
compromiso el peroné y en 1 caso se en-
contro lesiones en los huesos iliacos.
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Fémur: 10 casos
Humero: 8 casos
Cubito: 8 casos
Tibia: 7 casos
Radio: 8 casos
Peroné: 4 casos
Iliacos: 1 caso

Al relacionar los titulos de dilucién con
la presencia, 0 no de lesiones en huesos
largos se encontré que (ver cuadro No.
7) los titulos méas altos no necesa-
riamente se asociaba con estudios ra-
diolégicos positivos, inclusive el pacien-
te que tuvo los titulos mas altos (No. 13)
los huesos largos no evidenciaron le-
siones y por el contrario nifios con le-
siones “tipicas” en los huesos largos pre-
sentaron serologias con diluciones bajas
(No. 8).

En el mismo cuadro encontramos tam-
bién que 10 con estudios negativos eran
de la forma clinica III y 1 de la IV.

Ademas, de los 25 muertos, 16 cursaron
con cuadros clinicos en su mayoria
mortales y que contribuyeron a su de-
senlace fatal: (grafica No. 12).

11 (44 %) con sepsia
2 (8%) con E.M.H.
3 (12%) con enterocolitis necrosante

Por ultimo solamente se hizo trata-
miento a 25 (32%) de las madres y a 75
de los pacientes, de los cuales solo se al-
canzé a hacerle controles serol6gicos a 1
(grafica No. 13).

De los casos tratados 41 (55 %) se inici6
el tratamiento desde el primer dia y 34
(45%) desde la primera semana, y es
debido al alto grado de sospecha.

De las 5 formas clinicas propuestas se
encontraron:

9 casos de la forma I y sin muertos.
35 casos de la forma II y 6 muertos.
22 casos de la forma III y 12 muertos.

SIFILIS DEL RECIEN NACIDO LM.I.
MANIFESTACIONES AL NACIMIENTO

PESOBAJO: —25K,

50

ESPLENOMEGALIA

HEPATOMEGALIA

SDR 19

OTRAS | 9

PENFIGO| 8

34

37

TOTAL: 77 CASOS

Gréfica No. 8
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO I .M .1I.

MANIFESTACIONES POSTERIORES

ICTERICIA 44
ESPLENOMEGALIA 27
HEPATOMEGA 18
MENOS FRECUENTES:
PETEQUIAS: 2
EDEMAS |4 CONVULSIONES: 2
RINORREA: 2
SDR 3 HIDROCEFALIA: 1
PALID 3

Grafica No. 9

SIFILIS DEL RECIEN NACIDO I.M.L

MANIFESTACIONES GENERALES:

ESPLENOMEGALIA 64

HEPATOMEGALIA 52

PESOBAJO:—25Kg 50

ICTERICIA 44

SDR 22

PENFIGO 8

EDEMA 4

Gréfica No. 10
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO 1.M.I

TIPO DEDIAGNOSTICO

SEROLOGICO 69

CLINICO 56

PATOLOGICO 16

RADIOLOGICO 7

TOTAL

Grifica No. 11
PATOLOGIA ASOCIADA:

Sepsis 11 Casos
Enfermedad de membranas hialinas 2 Casos
Enterocblitis necrosante 3 Casos
Aspiracién Meconial 2 Casos
Exanguinotransfusién 1 Caso
Hemorragia Intracraneana 1 Caso

Grafica No. 12
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9 casos de la forma IV y 7 muertos
2 casos de la forma V y sin muertos

Como se ve 31 casos (40%) correspon-
dieron a las formas m4s graves (III y
IV) con una mortalidad del 76% (19

casos), y 11 casos (14 %) a las formas 1y
V que pueden evolucionar a la sifilis
tardia del recién nacido si no se diag-
nostican y se tratan en forma ade-
cuada. (No encontrandose més canti-

SIFILIS DEL RECIEN NACIDO
RELACION ENTRE SEROLOGIA — RX Y FORMAS CLINICAS

Casos Hijo Madre RX Forma
Clinica Vivos Muertos Observaciones
1 1/64 + I X
2 1/32 1/32 + 11} X
3 1/64 + v X
4 — — + v
5 — — + v
6 1/64 + 11 X
7 1/128 1/128 + Il X
8 1/8 1/16 + HI X
9 1/32 + + i X
10 1/64 1/128 + v X
11 1/64 + 1 X
12 1/32 1/64 + H X
13 1/512 1/64 — i X
14 1/64 1/128 — 11l X Padre 1/16
15 + — i X
16 1/4 + — 1 X
17 11 + — i X
18 + + —_ HI X
19 1/32 — 1 X
20 + + — IV X
21 1/32 — Il X
22 + + — ] X
23 1/32 1/132 - Il X
24 + — 111 X
25 1/64
1/128 1/512 — 1l X 15 dias 1/128
3 meses 1/4
26 1/32 — I} X
27 1/4 — 11 X
28 1/16 1/32 —_ 11 X
29 + —_ 11 X
30 1/4 — 1 X
31 1/4 1/4 — i X
32 1/4 — I X

Cuadro No. 7



SIFILIS DEL RECIEN NACIDO

237

dad de casos de la forma V por ser nifios
recién nacidos tardios o lactantes meno-
res que consultan a otro hospital Pe-
diatrico).

Para poder completar nuestro estudio
revisamos los casos diagnosticados co-
mo “sifilis” en el Hospital Universitario
Pediétrico de la Misericordia durante el
mismo tiempo que cubrié la revisién
encontrandose 10 casos de los cuales 5
(50 %) habrfan nacido en el I.M.1. y el
resto en la casa, habiendo pasado inad-
vertido o sin diagnosticar al nacimiento
(ver cuadro No. 8).

El de menor edad de 23 dias y de mayor
edad 4 meses, pero la mayoria estaba
dentro de los 2 a 3 meses de vida.

4 (40%) tenian estudios radioldgicos
positivos siendo de predominio periosti-
tico y osteolitico y 1 con lesiones
destructivas en craneo. 1 caso (10%) te-
nia huesos largos normales y el resto no
se le solicitaron.

En cuanto al cuadro clinico:

5 (50%) tenfan esplenomegalia

5 (50 %) rinorrea

2 (20 % 7 paresia de miembros inferiores
3 (30%) S.D.R. alto

SIFILIS DEL RECIEN NACIDO —FORMA V— CASOS HOSP. DE LA MISERICORDIA

Casos Nacim. Edad A. Ing.Serologia RX Sintomas y Signos
1 Casa 23 dias Diluc. + hijo No se hizo Esplenomegalia, rinorrea,
paresia de miembros,
2 L.M.L 3 meses Madre 1/36 Lesiones osteoliti-
cas en huesos lar- :
gos y créneo. Esplenomegalia, regadias,
anemia severa.
Hijo 1/512
3 Casa 3 meses Hijo 1/32 Lesiones en meta-
fisis y diafisis de
huesos largos. Paresia de miembros.
4 L.M.L 3 meses Madre con sifilis
diagnosticada al
6° mes. No se hizo Rinorrea Purulenta
5 Casa 2 meses Hijo 1/16 Periostitis y oste-
olitis Esplenomegalia, rinorrea
6 LML 2 meses Madre e hijo + No se hizo tos, S.D.R., exantema.
7 Casa 1.2 mes  Hijo 1/32 Negativos Hepato-espleno, rinorrea,
epistaxis.
8 LM.L. 4 meses Madre 1/8
Padre 1/8
Hijo no No se hizo Hepato-espleno, ictericia, ri-
norrea.
9 Casa 2 meses Madre 1/4 No se hizo Fiebre, cianosis, tos. ,
Hijo VDRL (+)
10 LML 3 meses Hijo, madre y
padre Periostitis en

huesos largos

Tos emetizante, convulsién,
fiebre.

Cuadro No. 8.
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Como dato curioso de estos 10 casos 2
eran hermanos (No. 7-10) productos de
la 22. y 3* gestacién, nacido uno en el
I.M.I. y el otro en la casa y ademés ha-
biendo recibido la madre tratamiento
después del parto del ler. nifio afecté
desarrollando sin embargo el siguiente
nifo la enfermedad.

Pero debemos resaltar que 35 (45%)
son de las formas II o sea que se hizo el
diagnéstico por la presencia de esple-
nomegalia y se confirm¢ por la serolo-
gia.

De los casos descartados 18 podian
corresponder a la forma I, y 12 a la for-
ma clinica II si se hubieran hecho los
controles serolégicos adecuados.

Al distribuir la mortalidad en cada una
de las formas clinicas se encontré que
las principales causas de muerte fueron
debidas a Sepsis y S.D.R, posiblemente
debido a la prematurez de gran parte
de los casos (grafica No. 14).

SIFILIS DEL RECIEN NACIDO ILM.IL

TRATAMIENTO:

MADRE

HIJO

DESDE EL NACIMIENTO

DESPUES DEL PARTO

18

DURANTE EL
EMBARAZO

3

EN LOS 8 DIAS
DE VIDA

INICIALES ,

41

DESPUES DE LA
PRIMERA SEMANA

N

Grifica No. 13
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SIFILIS DEL RECIEN NACIDO I.M.IL
MORTALIDAD SEGUN LAS FORMAS CLINICAS:

I 0

I SEPSIS

S.D.R

ENTEROCOLITIS 1

il S.D.R.
SEPSIS

ENTEROCOLITIS
SIN PRECISAR

NN

v SEPSIS
S.D.R.

v 0

Grafica No. 14

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se revisaron los casos de sifilis del recién
nacido diagnosticados en el Instituto
Materno Infantil de Bogota en el lapso
de 3 y 14 afios.

Del total de casos encontrados (168) so-
lo se confirmé el diagndéstico en 77.

A la sifilis del recién nacido correspon-
di6 el 5% de las hospitalizaciones y el
1% de la mortalidad durante el lapso
de tiempo estudiado.

Se diagnosticaron 2 casos por mes en
promedio y la incidencia fue de 1%.

No se encontré predominio de sexo. La
mortalidad fue del 33% correspondien-

do el 60% de ésta en la primera semana
de vida.

El 61% de los casos correspondi6 a ni-
fios con peso de 1.500 gramos a 2.500 y
el 44% tenian menos de 38 semanas de
edad gestacional. El peso promedio fue
de 2.350 gramos y la talla promedio de
45 cms. La edad materna promedio de
23 anos y el 75% tenfan de 16 a 25 afios
y el 73% solo habian tenido hasta 3 ges-
taciones; con pocos antecedentes de
abortos, solo el 18% y 1 solo caso con
antecedente de mortinato.

De las madres solo el 19% tuvo control
prenatal y de éstas al 46 % se determiné
serologia.

En cuanto a las manifestaciones clini-
cas detectadas al nacimiento o poco
después se encontré que el principal es
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la esplenomegalia (83%) siguiendo la
hepatomegalia (67 %), peso menor de
2.5 Kg el 65%, la ictericia precoz el
54 % vy el pénfigo palmo-plantar en solo
el 10% y la corizaenel 3%.

A 32 nifios (42 %) se le practicé estudio
radiolégico, en 20 de estos (63%) eran
negativos y el 12 (37% con lesiones
Gseas o sea 15% del total de casos en-
contrados.

De los 12 casos positivos, 11 presenta-
ban bandas radiolicidas metafisiarias y
solo 1 con periostitis.

Se encontré ademas que los titulos altos
de dilucién no necesariamente se asocié
con lesiones 6seas.

Las causas de muertes més importantes
fueron la sepsis (44 %), laE.M.Hel 8%
y la enterocolitis necrosante en el 12%.

Solamente el 32% de las madres recibié
tratamiento y el 97% de los nifos.

De las 5 formas clinicas propuestas y
que se encontraron en la revisién la ma-
yoria de los casos correspondieron a la
forma II (35) o sea los diagnosticados
con la sola presencia de esplencmega-
lia; la mayor mortalidad corresponde a
las formas I11 y IV (76 %) y las formas I
y V no tuvieron muertes pero pueden
convertirse en la forma tardia de la sifi-
lis congénita cuando no se diagnostica o
se trata antes de los 2 afos de vida.

Por tltimo al revisar los casos de sifilis
diagnosticados en un Hospital Pediatri-
co durante el mismo tiempo de la revi-
sién se encontraron 10 (forma clinica
V) de los cuales el 50% habfan nacido
en el I.M.1., el 40% tenian estudios ra-
diolégicos positivos, el 50% tenfan
esplenomegalia-rinorrea y el 20% pare-
sia de miembros superiores.

Ademi4s 2 de estos pacientes eran her-

manos nacidos con diferencia de 1 afo
con manifestaciones de la enfermedad
en el 2° nifio aun habiendo recibido
tratamiento la madre.

ANOTACIONES AL TRATAMIENTO

Aunque se aceptan mundialmente la
penicilina como tratamiento tinico para
la sifilis del recién nacido los esquemas
que se exponen son diversos y tienden a
confundir principalmente por las diver-
sas formas clinicas. Nosotros utilizamos
en base a éstas el siguiente esquema:

FORMAS CLINICASI —II — V.:

Penicilina Benzatinica en dosis total de
1.200.000 unidades en una sola dosis o
repartida en 2, 3 o 4 dosis semanal.

Controles serolégicos cada 2 o 4 sema-
nas hasta el tercer mes de edadd.

FORMAS CLINICASIII y IV.:

Penicilina cristalina 50.000 unidades
cada 12 horas. 1.V o I.M. por 10 dias.
Se puede utilizar dependiendo de las
condiciones del nifio una dosis de peni-
cilina procainica de 100.000 unidades
diariamente por 10 dias.

Sin embargo el mayor enfoque esta di-
rigido ultimamente hacia la sifilis del
sistema nervioso y se recomienda hacer
puncién lumbar a todos los casos y si se
encuentra pleocitosis, proteinorraquia
y V.D.R.L., o F.T.A.—ABS positivo
enel L.C.R. se har4 tratamiento por 10
dias y si es negativo se aplicar4 una do-
sis total de penicilina benzatinica de
1.200.000 unidades.

En todos los casos se har4 tratamiento a
los padres o contactos con 2.400.000 a
4.800.000 unidades de penicilina ben-
zatinica.
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Prevalencia de la patologia ovarica
en el Instituto Materno Infantil

1960 — 1974
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INTRODUCCION

El ovario es una de las estructuras de la
economfia que cumple con una serie de
funciones especificas y posee .una
compleja variedad de tejidos -que dan
origen a un sinndmero de lesiones be-
nignas y malignas. (1)

Como glandula endocrina juega un pa-
pel fundamental durante todo el ciclo
vital de la mujer y como consecuencia
de esto su patologia causa trastornos y
sintomas no sélo relacionados con él si-
no también con otros érganos sobre los
que tiene efectos directos o indirectos;

Instructor Asistente, Departamento de Obs-
tetricia y Ginecologfa, Universidad Na-
cional.

=

Profesor Asociado, Departamento de Obs-
tetricia y Ginecologia Universidad Nacional.

Profesor Asociado, Departamento de Patolo-
gia Universidad Nacional.

Trabajo presentado en el XII Congreso Nacional
de Obstetricia y Ginecologia, diciembre 1977.

(2) (4); en el campo ginecolégico es una
de las patologias que desconcierta a ve-
ces al clinico por varias causas:

1) Localizacién del ovario poco acce-
sible dentro de la pelvis.

2) Produccién de sintomas variables
compatibles con cuadros abdomina-
les agudos de etiologia variada.

3) Produccién de signos que pueden
confundir al més experto especialis-
ta.

4) Dificultad de determinar con exacti-
tud en algunos casos la malignidad o
benignidad por medios clinicos o pa-
raclinicos atin especializados como
laparoscopia, ultrasonido, técnicas
bioquimicas, radioinmunoensayo,
ete.

5) Evolucién y prondstico inciertos por
el comportamiento variable de algu-
nas neoplasias malignas o benignas
yl/o por la tardanza del diagnéstico
en casos que cursan relativamente si-

lenciosos. (3) (5) (6) (7) (8) (9).

REV.FAC.MED.U.N.COLOMBIA.VOL.XXXIX No. 3 JULIO-AGOSTO-SEPTIEMBRE 1981
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CASUISTICA:

Es interés de los autores en hacer una
revisién de toda la patologia ovarica
durante un periodo de 14 afios en el
centro hospital San Juan de Dios — Ins-
tituto Materno Infantil de Bogota4.

Se revisaron un total de 50.338 protoco-
los quirdrgicos del Departamento de
Patologia del Hospital San Juan de
Dios, desde enero de 1960 a febrero
lo. de 1964 y del Instituto Materno In-
fantil, desde febrero del mismo afio
hasta febrero lo. de 1974 **Se selec-
cionaron 1.248 estudios anatomopato-
légicos del Ovario y se excluyeron los
correspondientes a ovarios normales
extraidos con fines terapéutico, cuiias,
diferentes procesos inflamatorios y dis-
genesias gonadales. (Cuadro No. 1y
Grafico No. 1).

Se analizaron dichos protocolos desde el
punto de vista edad de las pacientes, ti-
po histolégico, y se hizo analisis estadis-
tico de los mismos. No se pudo determi-
nar el lado de la lesién pues no estaba
consignado este dato en gran parte de
los casos.

Como un segundo paso se tomaron las
lesiones malignas y se analizaron con-
juntamente con la Historia Clinica de
las pacientes desde los puntos de vista
de sintomas, tratamiento, prondstico
en perfodos de tiempo variables entre 1
y 5 afios, de acuerdo con el seguimiento
que se pudo hacer de algunos de ellos.

CLASIFICACION:

Para seleccionar las lesiones, se revisa-
ron las clasificaciones propuestas por la

** Nota: A partir de febrero de 1964 se trasladé el
servicié de Ginecologia del Hospital San Juan
de Dios al Instituto Materno Infantil, in-
tegrandose asf el Departamento de Ginecolo-
gia y Obstetricia y credandose una seccién de
Patologia Gineco-Obstétrica.

Cuadro No. 1
PRESENTACION DE RESULTADOS

Aio Protocolos Casos Preva.l-

lencia
1960 5.468 81 1.48
1961 6.089 87 1.42
1962 6.727 51 0.75
1963 7.083 60 0.84
1964 982 32 3.25
1965 2.057 50 2.43
1966 2.899 117 4.03
1967 3.190 116 3.63
1968 2.544 119 4.67
1969 3.286 113 3.43
1970 2.980 122 4.09
1971 2.400 97 4.04
1972 2.633 129 4.89
1973 2.000 74 3.70
Total 50.338 1248 2.48

FIGO (1), Novack (10), Janovsky ( )
Anderson (11) Herting (12) Robbins
(13) Pelayo (14) Kaser (15), y decidimos
utilizar la de Janovsky para las lesiones
neoplasicas (Parte B) y la de Novack
para las quisticas no neoplésicas (Parte
A) como se ve en el cuadro siguiente:

A. No Neoplaisicos:

Q. Folicular

Q. del C. Luteo

Q. Lateo Quistico
Ovarios Poliquisticos

B. Neoplasicos:

1. Derivados del Epitelio Celomi-
co

Cistadenoma Ser Papilar-Car Ser.
Papil.

Cistadenoma Seudo Mucinoso-
Car. Seu. Mucin.

T. de Brenner

Q.Simple
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PROTOCOLOS REVISADOS EN 14 ANOS
TOTAL SID - IMI
CASOS HSJD -
7.000 4 o
M
6.000 +
- |
5.000 4
4.000 4
3.000 4 i ]
2.000
1.000 4+ l—l
1960 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73
ANOS

2. Deriv. de Origen Mesenquimal Teratoma benigno - Teratocarci-

No Diferenciados sexualmente noma

Fibromas - Fibrosarcoma Struma Ovarii - Disgerminoma

Leiomiona - Leiomiosarcoma

3. De origen mesenquimal dife-
renciados sexualmente

Luteoma gravidico

Tecoma

Tumor de la teca granulosa
Arrenoblastoma

Q. teca-luteinicos

4. Originados en Cel. Germinales

Coriocarcinoma

5. Restos mesonefricos

Adenoma mesonéfrico

Cistadenofibroma

6. Tejido heterotépico

Restos adrenales

Feocromocitoma
C.Metastasicos:

Seno, Utero, Estémago.

ANALISIS DE RESULTADOS

En el Gréafico No. 1 se analiza el ntme-
ro total de protocolos revisados en cada
afio y nétese que en los 4 primeros afios
el namero de casos es el doble de los
analizados en los dltimos, explicable
por haber sido tomados de un Hospital
que incluye patologia general, no
exclusivamente ginecolégica, como es
el Hospital San Juan de Dios a diferen-

cia del IMI cuyo personal asistencial es
casi exclusivamente ginecoobstétrico
correspondiendo un pequefio porcenta-
je de atencién perinatal,

En base a la anterior explicacién vemos
c¢6mo en la Grafica No. 2 el % de casos
por afio de Patologia Ovarica, tiene
una incidencia inversa en el periodo
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% PREVALENCIA DE LA PATOLOGIA OVARICA IMI
50 _

40 -+ T

3.0 4 ]

1.0 +

il

1960 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73
ANOS
PATOLOGIA OVARICA IMI
No.

LESIONES CASOS %

No Neoplasicas 258 20.67
Neoplasicas Benignas 847 67.87
Neoplasicas Malignas 143 11.46
TOTAL 1.248 100.00

1964 y 1963. El promedio oscila entre
2.5y 3.8%, cifra comparable a lo obte-
nido por otros autores. Vara (16) Selye
(17) Nava (3) Robbins (13) y en desa-
cuerdo con Goubert (34) que da cifras
del 10%. '

1. Que es un hospital de consulta de
personas de condiciones socieconé-
micas bajas.

Estos promedios pueden tener un signi-
ficado relativo debido:
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2. Que seria 1til compararlos con otros
Hospitales que funcionan en el 4rea
urbana y estos datos solo revelan una
parte de la prevalencia en el I.M.I.

Para facilitar la presentacién de la ca-
suistica hemos separado los datos en
tres grandes grupos como se ve en el
Cuadro No. 2 v vemos que la mayor
parte de las lesiones ovaricas son de ca-
racter benigno (88.54) y que solo el
11.46 son malignas, cifras comparables
a las de otros autores.

Cuadro No. 2

PATOLOGIA OVARICA IMI

Lesiones No. Casos %o
No Neoplasicas 258 20.67
Neoplasicas Be-

nignas 847 67.87
Neoplasicas Ma-

lignas 143 11.46
Total 1248 100.00

Las Lesiones No Neoplasicas represen-
tadas por lesiones quisticas menores de
2.5 cm. del Foliculo, del cuerpo ama-
rillo y los ovarios poliquisticos (258 ca-
sos en total son responsables del 29.6 %
de nuestros casos y afectan grupos de

edad entre 3a. y 4a. década de la vida
(Cuadro No. 3).

La patologia de tipo neoplasica (990 ca-
sos en total) es en su mayor parte de ca-
racteristicas benignas (847 casos); en los
cuadros Nos. 4 y 5 se pueden observar
los diferentes tipos histoldgicos, la fre-
cuencia en relacién a los 1248 casos es-
tudiados y el promedio de edad para
cada uno de ellos.

Ocupan el primer lugar para tumores
benignos el teratoma (21.55%), quiste
simple y el cistadenoma seroso papilar
16 %, cifra que discrepa con otros auto-
res como Novack (10) que encuentra el
cistadenoma seudomucinoso mas fre-
cuente que el seroso papilar.

Para los tumores malignos ocupan el
primer lugar el Ca. Seroso Papilar
(5%), el Ca. Metastésico y Ca. Seudo-
mucinoso con un 2%, todas estas cifras
estan de acuerdo con las obtenidas en
lineas generales por Vara (16) Schmitz
(18) Hojnester (19) MacKorian (20)
Morris (21) Bermignton (22) Fernandez
(23) Benson (24) Stanley (32).

En los graficos Nos. 6 y 7 encontramos
los promedios de edad para los diferen-
tes tumores. Entre los 20 y 24 afios la
Poliquistosis Ovérica, Arrenoblastoma
y Disgerminoma. Entre los 30 — 34
afios se encuentra la gama de tumores
benignos. Por encima de 40 anos se en-
cuentran la mayor parte de los tumores

Cuadro No. 3

LESIONES NO NEOPLASICAS

Lesion No. Casos % Promedio
C. Lateo Quistico 135 10.82 32.88
Q. Folicular 110 8.81 30.02
Ovarios Poliquisticos 13 1.04 24.65

258

20.67
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Cuadro No. 4
NEOPLASIAS BENIGNAS

Neoplasia No. Casos % Edad/Promedio
Teratoma 269 21.55 30.55

Q. Simple 202 16.19 30.87
Cist. Seropapilar 200 16.03 36.27

Cis. Seudomucinoso 74 5.93 31.26
Fibroma 59 4.73 39.44
Quiste Endometrial 31 2.48 32.93
Brener 6 0.48 48.33
Teca Luteinicos 4 0.32 35.30
Struma Ovarii 2 0.16 33.50
Total 847 67.87

malignos y funcionales. Estos datos no
quieren decir que solamente estos tu-
mores pertenecen a estas edades pues se
sabe que en un amplio rango los tumo-
res funcionantes benignos y malignos
van desde los 15 meses hasta los 90 afios
Abel (25), Bottiglioni, (26), James (27).

Es muy importante como complemento
a esta revisién estadistica que en el
Diagnéstico Precoz de tumor de Ova-
rio, contar hoy con el Radioinmuno-
analisis para pruebas Hormonales en
tumores funcionantes (26) y la respues-
ta inmunolégica de tumores malignos y

Cuadro No. 5

NEOPLASIAS MALIGNAS

Neoplasias No. de Casos % Edad/Promedio
Carcin. Seropapilar 60 4.80 43.92
Carcin. Metastasico 25 2.00 41.30
Carcin. Seudomucin. 20 1.60 40.67
Tecoma 13 1.04 47.40
Tumor de la Granulosa 10 0.80 47.00
Disgerminoma 8 0.64 24.75
Terato Carcinoma 5 0.40 34.50
Arrenoblastoma 1 0.09 21.00
Mesonefroma 1 0.09 50.00
Total 143 11.46
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Cuadro No. 6
RELACION GRUPOS DE EDAD/NEOPLASIAS OVARICAS

EDAD
20—24 30—34 34—39
Arrenoblastoma Teratoma C. Ser.Papilar
0. Poliquisticos Q. Folicular Teratocarcinoma
Disgerminoma Q. Seud. Mucino. C. Lateo. Quistico
Endometrial

Struma Ovarii

Cuadro No. 7
RELACION GRUPOS DE EDAD/NEOPLASIAS OVARICAS

EDAD
40—44 45—49 50 y mas
Fibroma Tecoma Mesonefroma
Ca. Ser. Papilar T. Granulosa
Ca. Seud. Mucinoso T. Brener
Ca. Metastasico
LESIONES NO NEOPLASICAS DE OVARIO
Yo
12 T C. LUTEO QUIST.
10 - Q. FOLICULAR
8 -+
6 +
4 4
2 T 0. POLIQUISTICO
0 l l
TIPO DE TUMOR
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LESIONES NEOPLASICAS BENIGNAS

%
25 o
TERATOMA
—_
20
Q. SIMPLE
Q. SEROPAPILAR
15 +
10 T+
Q. PSEUDOMUC.
FIBROMA
5 o — Q. ENDOMETRIALES
[ | T
BRENER  TECA LUT. STAUMA OVAR
TIPO DE TUMOR

% LESIONES NEOPLASICAS MALIGNAS

5 - Ca.SEROPAP

4 L

3 -

2 | Ca.METASTASICO

Ca. PSEUDOMUC

T GRANULOSA
DISGERMIN
TERATO-CA
'_-] I—] ARRENOBL. MESONEFR

TIPO DE TUMOR
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RELACION GRUPOS DE EDAD
NEOPLASIAS OVARICAS

EDAD
20 — 24 30 — 34 34 — 39
ARRENOBLASTOMA TERATOMA C. SER. PAPILAR
O. POLIQUISTICOS Q. FOLICULAR TERATOCARCINOMA
DISGERMINOMA Q. SEUD. MUCINO C. LUTEO QUISTICO
Q. ENDOMETRIAL
STRUMA OVARII

RELACION GRUPOS DE EDAD
NEOPLASIAS OVARICAS

EDAD

40 — 44 45 — 49 50 Y MAS
FIBROMA TECOMA MESONEFROMA
CA. SER. PAPILAR T. GRANULOSA

CA. SEUD. MUCINOSO| T. BRENER
CA. METASTASICO
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detectables en el laboratorio. Gonzalez
(28), Levi (29) Wordruff (30), Morris
. (30), Norris (21).

La Edad Ponderal: Cuadro No. 8, esta
de acuerdo con los datos generales para

Maligna de Ovario oscila entre 40 y 80
anos.

Cuadro No. 8

Promedio de Edad Ponde-

la Patologia Ovirica, encontrandose un ral:
promedio de edad para Benignas 30 y .
40 afnos y Malignos entre 40 y m4s afios. No Neoplasicos: 31.24
Cabe anotar que este es un promedio Neoplasicos Benignos  32.97
general pues se sabe que la Patologia Neoplasicos Malignos 42,01
Cuadro No. 9
Autor Tumores Benignos Tumores Malignos
Hojnester ( ) 62% 38%
Vara (16) 78.4% 21.6%
Schmitz (18) 72.4% 27.6%
Wordruff () 87.7% 12.3%
Stanley (32) 86.20% 13.79%
Nava (3) 88.60% 11.40%
Murcia S. de O. (33) 80.30% 19.69%
RESUMEN

Se revisa la Casuistica de Patologia Tu-
moral Ovirica del I.M.1. durante 14
afos.

Se observa la incidencia de los tumores
Benignos y Malignos encontrandose

cifras comparables con otras estadisti-
cas.

En un promedio de edad muy general
se encuentra a los tumores Benignos por
debajo de los 30 afos y los malignos por
encima de los 40 afios.
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Fistulas Anales

INTRODUCCION

La fistula anal, si bien aparentemente
banal, es una entidad con tendencia a
la cronicidad que suele pasar muchas
veces desapercibida en el examen médi-
co general y que en no pocas oportuni-
dades recibe manejos inadecuados que
contribuyen a perpetuar la afeccién
hasta que aparecen las complicaciones
que obligan a la hospitalizacién impli-
cando costos y un perfodo de incapaci-
dad laboral, no siempre despreciables.
Presentamos la actualizacién de la ca-
suistica en el Hospital San Juan de Dios
de Bogot4 y revisamos algunos aspectos
importantes de la enfermedad.

Los primeros informes sobre la fistula
anal aparecen en la literatura médica
de las antiguas civilizaciones de Grecia
y Egipto. Desde entonces, el tratamien-
to de dicha entidad ha sido ampliamen-
te debatido, debido a la importancia de
mantener intacta la funcién esfinte-
riana, pues ya desde Hipdcrates se co-
nocen las consecuencias funestas de su
alteracién.

A pesar de que el conocimiento de la
enfermedad se remonta a las épocas
mencionadas, fue sélo hasta 1878 cuan-
do gracias a los informes de Chiari, se

*  Residente III Cirugia Gral.
**  Profesor Titular de Cirugia.
*** Interno - Servicio Cirugia

JORGE ARTURO SANCHEZ S.*
JAIME ESCOBAR TRIANA**
EDGAR SASTRE***

ERNESTO URDANETA V.***

comprendié6 la importancia de las glan-
dulas anales en la patogénesis de la fis-
tula. Posteriormente, en 1934 Milligan
y Morgan realizaron la primera
descripci6n clara de esta lesién sobre
una base anatémica, resaltando la im-
portancia del musculo puborectal en la
funcién del esfinter anal, dato que aun-
que sin un conocimiento anatémico
adecuado, ya habia sido mencionado
por Percival Pott en 1765 cuando
describié el tratamiento quirtrgico de
la fistula alta.

MATERIALES Y METODOS

Se revisé el material estadistico de His-
torias clinicas y descripciones quirdrgi-
cas en el lapso comprendido entre 1970
y 1980. De la casuistica general, sélo
incluimos en el presente estudio 59 ca-
sos que llenaron todos los requisitos pa-
ra su completo anélisis, de acuerdo a las
pautas inicialmente trazadas por no-
sotros, en la bisqueda de una informa-
cién fidedigna. Otros casos no
incluidos, carecian de los datos que pre-
tendiamos averiguar y por ello fueron
descartados.

RESULTADOS

El 78% de las fistulas anales fueron en-
contradas en el sexo masculino*(46 ca-
sos) y s6lo un 22% en el femenino (Fig.
1). Se atendieron pacientes de todas las

REV.FAC.MED.U.N.COLOMBIA.VOL.XXXIX No. 3 JULIO-AGOSTO-SEPTIEMBRE 1981
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FISTULA ANAL

Sexo
22%
l 78%
Figura No. 1

edades, pero fue mayor la consulta du-
rante la tercera y cuarta décadas (Fig.
2). Nos parecia especialmente impor-
tante indagar por los antecedentes que
tuvieran relacién en la aparicién de la
lesién fistulosa, encontrando que un
67 % padecian simultaneamente de he-
morroides, siendo en su gran mayoria
tratados quirdrgicamente para las dos
afecciones. Esta asociacién dificult6 un
poco, como se vera méas adelante, el de-
terminar con precisién cuéles sintomas
se debian a la fistula y cudles a la pre-
sencia adicional de los hemorroides.

En 32 de los 59 casos (54 % ) apareci6 en
algin momento la formacién de un
franco absceso anal, como manifesta-
cién de la fistula original. Las fisuras
anales se hallaron en dos casos y se
describié un antecedente traumético
anal en tres pacientes (uno de ellos ha-
bia recibido una cornada por un toro,
otro sufrié una lesién ano-rectal al caer
sentado, finalmente el tercero sostenia
un trauma anal repetido de tipo homo-
sexual (Fig. 3).

FISTULA ANAL
Asociacion Patologica

Hemorroides 67%
Trauma Anal 5%
Fisura Anal 3%

Figura No. 3

En cuanto al habito intestinal, buena
parte afirmaban tener una frecuencia
fecal diaria, pero la gran mayoria de las
Historias no consignaban datos sobre el
particular.

FISTULA ANAL

Edad

Casos

10 20 30

40 50 60 70
Anos

Figura No. 2
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Es bien conocida la asociacién de la fis-
tula anal a otras entidades patoldgicas,
como por ejemplo la TBC. En la pre-
sente serie sélo descubrimos un caso de
TBC pulmonar, pero sin manifesta-
ciones —al menos aparentes— de tipo
gastrointestinal. En otro paciente se
descubrié una condilomatosis anal, al
consultar éste por las molestias creadas
por la fistula. Un paciente habia tenido
poco tiempo atras, una reseccién
quirdrgica para un quiste pilonidal, sin
que aparentemente haya existido una
relacién directa con esta lesién de ve-

cindad.

Un hecho protuberante que concuerda
con todas las series de la literatura
mundial, es la cronicidad de los sinto-
mas antes de recibir el tratamiento ade-
cuado. Generalmente pasan varios afios
antes de que el paciente se decida a con-
sultar 6 a que el médico descubra la le-
sién en el examen de rutina. Esto es es-
pecialmente notorio por la mezcla entre
tabd y pudor por la zona anogenital.
Vimos el caso mas prontamente diag-
nosticado, a los dos meses y el mas tar-
dio a los 30 afios de padecimiento.

Los sintomas referidos en el momento
de la consulta, aparecen en la figura 4,
siendo como se ve casi universal la
secrecién, acompaiiada de dolor y/o
prurito. Los casos de rectorragia se pre-
sentaron en pacientes con hemorroides
simultaneas.

FISTULA ANAL

Sintomas
Secrecién 84%
Dolor 2%
Prurito 31%
Rectorragia 13%
Cuerpo Extrano 10%
Fiebre 7%
Estrefimiento 6%

Figura No. 4

El diagnéstico fue fundamentalmente
hecho por inspeccién y anoscopia. Un
poco més de la mitad de los casos (59 %)
tuvieron rectosigmoidoscopia, aunque
creemos que ha debido hacérsele a to-
dos en busca de otras lesiones benignas
o malignas de localizaci6n més alta. A
cuatro pacientes se les practicé colon
por enema y dos fueron sometidos a fis-
tulografia para descartar un origen maés
distal del trayecto fistuloso (menciona-
mos el caso de un paciente con una
artritis séptica de cadera que presenté
un gran absceso anal y que gracias a la
inyeccién del medio de contraste se
logré comprobar que la fistula se origi-
naba en el ano y no en el foco articular
como se alcanzé a sospechar).

Antes de consultar al hospital, 35% ya
habian recibido antibiéticos automedi-
cados 6 prescritos por médico 6 farma-
ceuta para su problema fistuloso. Un
35% también, habian tenido drenajes
esponténeos ¢ drenajes quirdrgicos
practicados parcialmente, sin reseccién
completa de la lesi6én, practicados en
forma extrahospitalaria. El 9% habia
sido sometido ya a fistulectomfa anal
para lamisma 6 para otra lesién similar
previa. Algunos otros habian sido some-
tidos a tratamientos empiricos e incluso
folcléricos, como el caso de un paciente
a quien se habfa recomendado trata-
miento a base de “quemaduras
solares”. (Fig. 5).

De los 59 casos, a 56 se les practicé fis-
tulectomia y cierre por segunda inten-

FISTULA ANAL
Tratamientos previos

Antibiéticos 35%
Drenajes Parciales
6 espontaneos 35%

Fistulectomia 9%
“Quemaduras Solares” 1 caso

Figura No. 5
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cién, intentando el cierre primario en
sélo uno de ellos. Un paciente se traté
con fistulotomia y uno no recibi¢ trata-
miento pues abandoné el hospital antes
de ser intervenido.

La localizacié6n de la fistula no se preci-
s6 con exactitud en por lo menos un
63% de los pacientes y en los restantes
se catalogé en distintas formas y bajo
diferentes clasificaciones y por ello no
pueden agruparse para su recuento es-
tadistico. Se detecté y traté sélo una fis-
tula en herradura.

La estancia hospitalaria estuvo entre
tres y diez dias, segin la complejidad y
complicaciones de la fistula. Los resul-
tados a corto plazo fueron satisfacto-
rios, pero el control posterior no pudo
precisarse en la inmensa mayoria. Se
present6 en el postoperatorio un absce-
so pararrectal, asi como un caso de in-
continencia. Tres pacientes recidivaron
en su sintomatologia.

COMENTARIOS

En todas las series que tratan sobre el
problema de la fistula anal se coincide
en asignar una mayor incidencia signi-
ficativa a los hombres, sin que se pueda
dar una explicacién valedera. Asi mis-
mo, se atribuye a las mujeres una ma-
yor tendencia a las fistulas complica-
das. La edad no parece influir mucho
sobre su aparicién. Creemos, en cam-
bio, que otros factores como el tipo de
vida 6 actividad profesional que se de-
sempefie, tengan alguna vinculacién
atn no determinada, ya que oficios co-
mo el de conductor, modista, etc., 6
h4bitos sexuales de tipo anal mantienen
un trauma sostenido sobre dicha zona y
facilitan las infecciones a nivel de las
glandulas y criptas anales, sitio donde
definitivamente se originan la mayor
parte de abscesos que daran lugar a la
aparicidn de la fistula (6). Esto ultimo,

nos permite resaltar el consenso de que
el absceso anorectal y la fistula anal,
son dos etapas de una misma condicién

(8).

Es bien sabido, sin embargo, que hay
otro grupo de fistulas secundarias a
procesos tales como la enf. de Crohn,
TBC, colitis ulcerativa, actinomicosis,
iatrogénicas, etc., que representan sélo
la minoria (2). Si se piensa que una de
las hipdtesis sobre la patogenia de las
hemorroides es la infeccién, quizé haya
alguna razén para la frecuente presen-
cia simultanea de esta afeccién en pa-
cientes con fistulas.

Existen por otra parte, algunas lesiones
infecciosas cuyo origen no asienta en el
recto 6 en el tubo anal sino que su foco
es mas distante, aunque su desemboca-
dura externa esté sobre la piel de la re-
gi6n anal. Tal es el caso de los abscesos
pélvicos, de la osteomielitis pélvica, de
algunos infrecuentes abscesos pilonida-
les que se extienden hacia el periné y el
ano, quistes sebaceos, quistes de inclu-
sién epidermoide presacros infectados,
furunculosis, cuerpos extrafios, diverti-
culitis, abscesos de Bartholin. Estas le-
siones obligan a una acentuada agude-
za diagndstica para sospecharlas ante la
sola presencia de la supuracién para-
anal y son indicacién de estudios de-
tallados e incluso procedimientos ra-
diograficos como la fistulografia, para
detectar su verdadero origen y no caer
en el error de tratarlas como simples fis-
tulas anales, con lo cual se expone a le-
sionar sin necesidad las estructuras es-
finterianas y no se obtiene el tratamien-
to de la lesién fundamental (3).

Ha sido grande la controversia sobre la
clasificacién de las fistulas, y son nume-
rosos los términos que existen para de-
signarlas. Una de esas clasificaciones, es
la del St'Marks Hospital de Londres que
las divide segun su localizacién anaté-
mica en intraesfinteriana, extraesfinte-
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riana, transesfintérica, supraesfintérica
y un ultimo grupo constituido por las
llamadas “Fistulas en Herradura”.
(Fig. 6).

Corresponde quizéa a las interesfintéri-
cas, no menos de las dos terceras partes
de la casuistica (1). Las fistulas en
herradura son aquellas originadas a
partir de una cripta posterior y cuya di-
seminacién se sucede por el espacio
anal posterior pudiendo extenderse a
uno 6 ambos espacios insquiorectales e
incluso en casos bastante crénicos, lle-
gar al escroto ¢ a la cara interna de los
muslos. Suelen constituir un recto tera-
péutico (4).

FISTULA ANAL
Clasificacién

1 Interesfintérica 4 Supraesfintérica
2 Transesfintérica 5 “En Herradura”
3 Extraesfintérica

Figura No. 6

Sin embargo, ha surgido una nueva cla-
sificacién basada en el sitio anatémico
preciso de origen de la infeccién ano-
rectal y no en la via de diseminacién si
no es tratada en forma oportuna (Tabla

1) (8).

1. ABSCESOS INTERMUSCULARES

BAJOS

Abscesos infraelevadores-

transesfintéricos

1. Espacio perianal

2. Espacio postanal superficial

3. Espacio anal superficial anterior

4. Espacio postanal profundo
(herradura)

5. Espacio postanal profundo (he-
rradura)

6. Fosa isquiorrectal.

2. ABSCESOS INTERMUSCULARES
ALTOS

Abscesos supraelevadores
1. Espacio retrorectal
2. Espacio rectovesical
3. Espacio pelvirectal

3. Abscesos Intermusculares con absce-
so combinado supra e infraelevadores

4. Abscesos Subcutdneos

5. Abscesos del espacio rectal submuco-
0

Tabla 1. Clasificacién de fistulas y abs-

" cesos anorectales. (8).

Si bien el diagnéstico de la lesién no
ofrece mayores dificultades, en oca-
siones suele existir problema para su
correcta clasificacién, en especial cuan-
do existen cicatrices 6 fibrosis por ciru-
gias o abscesos previos, ademés de que
no pocas veces no es posible encontrar
el orificio interno del trayecto fistuloso
(no porque no exista, sino porque la
inflamaci6n sellé). A ello se suma el
hecho de que la anatomia de la regién
no es del completo dominio de todos los
médicos, ésto puede conducir a mane-
jos inadecuados y procedimientos
ciegos que terminan con alteraciones fi-
siolégicas importantes.
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El tratamiento es eminentemente
quirtrgico encaminado a la reseccién
del trayecto (fistulectomia) cuando es
posible, 6 ala apertura del canal y cu-
retaje de sus bordes —especialmente en
fistulas altas— (fistulotomia), permi-
tiendo el cierre por segunda intensién,
el cual se sucede generalmente antes de
las cuatro semanas, salvo factores inter-
currentes que pueden demorar su cura-
cién; hay quienes previenen sobre la
costumbre muy en boga de cubrir las
heridas con gasa vaselinada, lo cual da-
ria lugar a la formacién de un dleogra-
nuloma que retardaria la cicatrizacién
(2). En algunos casos complicados en
que la cicatrizacién completa no se ha
sucedido a la 8a. semana, algunos utili-
zan injertos libres de piel para acelerar
el proceso (1).

Se ha informado sobre un novedoso ma-
nejo no quirtirgico, consistente en irri-
gaciones repetidas 2 a 4 veces por dia,
con una pequefia bomba (“Water-Pik”)
similar a la usada en odontologia, que
provista de una fina cénula se introdu-
cirfa por el orificio fistuloso externo.
Las soluciones de irrigacién son: nitrato
de plata 0.5%, o 4cido acético al
0.25%, o yodopovidona al 1.4. El efec-
to de este sistema, es producto de la
debridacién mecé4nica causada por el
chorro de alta presién de este
“hidrojet”. Quienes lo estan utilizando
informan rapidas curaciones incluso en
fistulas bizarras y ventajas adicionales
como la de ser un tratamiento ambula-
torio, que puede ser hecho por el mismo
paciente en su casa, con minimos ries-
gos y costos reducidos (7).

Pueden enumerarse los principios bési-
cos (1) del tratamiento de la fistula
anal, asi:

1. Localizacién exacta de la fistula, es-

tableciendo su relacién con el anillo
anorectal.

2. Reseccién del trayecto fistuloso

3. Cierre por segunda intenci6n

4. Preservacién del mecanismo esfinte-
riano

5. Si son secundarias a otra patologia,
debe tratarse la enfermedad bésica y no
la fistula, salvo que sea muy sintomati-
ca. (9).

Lo anterior se puede resumir, diciendo
que el objetivo final del tratamiento es
producir un paciente continente con
una fistula cerrada.

El éxito del tratamiento podra medirse
por dos hechos fundamentales: la re-
currencia y la continencia. En cuanto a
lo primero, debe decirse que hay
quienes afirman que las tasas de repro-
duccién alcanzan el 20% a dos anos y
algunos mas usados sefialan que estas
cifras son similares cuando se efectia
cierre primario (5). En cuanto a la con-
tinencia, debe senalarse que para su
adecuado anélisis es preciso considerar
varias categorfas de este trastorno que
incluyen: escape verdadero de heces,
escurrimiento o goteo, problema para
controlar los flatos. Adema4s es necesa-
rio indicar si estos sintomas son cons-
tantes o sélo se presentan en circunstan-
cias especiales. Otros sintomas postope-
ratorios referidos suelen ser prurito y
dolor ocasional.

De todas formas, uno de los grandes
tropiezos en la valoracién postoperato-
ria de estos pacientes es el inadecuado
seguimiento, pues por ser una entidad
relativamente soportable y sélo pocas
veces incapacitante, suelen perderse de
control con gran facilidad.
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RESUMEN
Se revisa la casuistica sobre fistulas ana- lizan los resultados y algunos aspectos
les, en los dltimos 10 afos en el Hospi- de la entidad y se precisan algunas
tal San Juan de Dios de Bogot4. Se ana- pautas generales de manejo.
SUMMARY
A comprehensive review on the records presented; some aspects of this entity
of anal fistulas in the last ten years at are analyzed, as well as the results of
Hospital San Juan de Dios Bogot4 is their management.
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Hospital de La Misericordia

6 de mayo de 1906 — 6 de mayo de
1981

El 6 de mayo de 1981 cumplié6 el Hospi-
tal de La Misericordia 75 afios de haber
iniciado sus labores. La idea de crear el
Hospital se venfa gestando desde co-
mienzos de 1890. Obtuvo la Personeria
Juridica el 23 de julio de 1897 y el 25 de
julio del mismo afo colocé la primera
piedra el Presidente de la Republica
Miguel Antonio Caro.

José Ignacio Barberi, su fundador, dej6
un escrito en el cual relataba la historia
de este Hospital.

El mejor homenaje que se le puede ha-
cer al Hospital y a José Ignacio Barberi,
es transcribir las palabras que él dej6
inéditas en 1940.

Decia José Ignacio Barberi: “Mi incli-
nacién hacia las enfermedades de los
ninos la tuve desde el principio de mis
estudios médicos. Terminé mi carrera y
después en Inglaterra donde permaneci
nueve anos, hice mis estudios completos
de Medicina hasta doctorarme en el
Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra
y en el Colegio Real de Médicos de
Londres”.

Allf seguf dedicandome especialmente a
los nifios hasta que volvi a Colombia. A
mi llegada abri una Cétedra gratuita
en mi casa a donde me hicieron el ho-
nor de concurrir varios médicos y en esa

LIBORIO SANCHEZ AVELLA*

consulta notaba mi sefnora las dificulta-
des que tenian las madres de los nifios
para medicinar a sus bebés, pues no ha-
bia agua y todo era diffcil para ellas.
Aungque existia la Sala de Nifios en San
Juan de Dios, nadie se preocupaba de
ella y todos recordamos que en esos
tiempos no habifa clase de enfermeda-
des de la infancia.

“Mi sefiora me decia que por qué no
trataba de establecer un Hospital pe-
quenio a donde pudiera medicinarse
convenientemente los ninos que venfan
a mi consulta. Desgraciadamente mu-
rié ella y entonces pensé hacer lo po-
sible para fundar una Sala o pequefio
Hospital de acuerdo con sus deseos.

“Asi nacié el Hospital de La Misericor-
dia. Hice que mi hermano Carlos, a
quien le gustaban mucho las construc-
ciones, me hiciera un plano de acuerdo
con los libros y planos que yo traia de
Inglaterra. Me hizo el croquis y los con-
sulté con don Julian Lombana que era
el mejor arquitecto que habia en Bogo-
t4, él le hizo ligeras reformas y entonces
comencé con todo ahinco mi dificilisi-
ma empresa.

“Cada quince dias hacia una reunién
en diferentes parques de la ciudad, yen-
do a donde el ministro de Guerra para

*Profesor Asociado de Pediatria. Facultad de Medicina U. Nacional.
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José Ignacio Barberi y otros miembros del personal cientifico. Década del 30.
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que diera la banda, conquistaba tres de
los mejores poetas que habia para que
me recitaran sus composiciones,
nombraba un grupo de las mas bellas
sefioritas, a quienes suplicaba me
acompafiasen y a ellas las ponfa en las
puertas de los parques, donde colecta-
ban el valor de las entradas que era de
cinco a diez centavos por persona. Una
vez alli, hacia que la banda tocaray ien
seguida subfa yo a la tribuna, explicaba
el motivo de la reunién, mostraba los
planos y lo que ya se hab{a construido y
asf interesaba a la concurrencia.

“Desde el principio me dirigi a los
duefios de chircales, a los negociantes
en arena, cal y piedras y fue tal el entu-
siasmo, que a los pocos dias tenfa mas
de veinte mil piedras, cuarenta mil
ladrillos, arena, piedras y cal suficiente
para dar principio a la obra. La prime-
ra piedra la puso el sefior Caro y la
bendijo Monsefior Herrera.

“Continué allegando fondos con bene-
ficios de 6pera, comedia, maroma, hice
fiestas de toros con palcos, etc. en las
Cruces y nombré Consejo Directivo alos
sefiores Aurelio Uribe, Leo S. Koop,
Antonio Izquierdo, Luis Vargas y Al-
berto Caycedo para que manejaran los
dineros. Con las dificultades que
pueden suponerse mantenia unos pocos
peones y durante la guerra no in-
terrumpif los trabajos, prometiéndoles a
los obreros que si los cogian yo los saca-
ba del cuartel y asi lo hacia todas las
mananas, iba y suplicaba hasta que me
los soltaban. Hubo siempre pequeiias
donaciones y bazares, témbolas, etc.

“Al cabo de ocho afos de esas angus-
tias, resolvi abrir el Hospital el 6 de ma-
yo de 1906 y lo hice con cuatro nifios,
dos Hermanas de la Caridad y dos sir-
vientas. Marceliano Vargas que era mi-
nistro de Gobierno fue a visitar el Hos-
pital y me dijo que por qué no traia los
cuarenta y dos nifos que habia en la

Glorieta y que ¢l me prometia doscien-
tos pesos mensuales; me los traje con to-
das las camitas que allf habia, los hice
lavar con licor, hervir toda la ropa y
tendidos y heme aqui con més de cua-
renta nifnos en los dos salones que habia
construidos. Entonces el Departamento
y el Municipio me ayudaron a sostener
los gastos.

“Como espuma sigui6 progresando el
Hospital, se construyeron ocho salones
maés, instalaciones de Rayos X, Labora-
torio para anélisis clinicos, aparatos de
diatermia y de rayos ultravioleta, un
instrumental eompleto para opera-
ciones y como existia un lote contiguo al
Hospital, llevé una Comisién de la
Asamblea de Cundinamarca y les
mostré que el terreno todo me lo habia
regalado para construir un Hospital pa-
ra nifios el Municipio de Bogota4, estaba
todo construido y que me hacfa falta el
lote de junto para agrandar los edifi-
cios; a los ocho dia me hicieron escritu-
ra del lote y me sirvi6 para construir un
modernisimo pabellén para tuberculo-
sos que no he podido dar todo al Servi-
cio por falta de fondos y actualmente
estoy terminando un lujoso pabellén re-
galado en parte por Barranquilla y des-
tinado para recibir al nifio enfermo co-
mo con su madre; el resto del lote esta
sembrado de legumbres, maiz, papas,
etc., lo que ayuda en mucho a la ali-
mentacién de los nifios.

“Qué dificultades y angustias tuve para
poder sostener y alimentar a los pe-
queiios pacientes; pero nunca desmayé
y los Miembros del Consejo Directivo
me ayudaban cuando no habfa dinero.
Mas tarde estableci una escuela de En-
fermeras treinta y tres sefioritas termi-
naron su carrera.

“Los primeros médicos que me acompa-
fiaron gratuitamente fueron el Dr. José
Maria Montoya y el Dr. Guillermo
Mirquez. La Clinica de Enfermedades
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de los ninos se fund6 entonces en la Fa-
cultad de Medicina y podemos asegurar
que la instruccién alli es completa. Te-
nfa por ese entonces como sesenta nifios
y hoy tengo mas de trescientos. Fundé
una Consulta Externa a donde con-
curren diariamente entre treinta y
cuarenta solicitantes, les regalo las me-
dicinas; no hay dia que no se operen
uno o dos enfermos y hoy después de
treinta afios de existencia del Hospital,
siento verdadera fruicién, cuando en-
cuentro por dondequiera chapines, bo-
quetos, quebrados y nifios curados de
sus tuberculosis 6seas, procedentes de
toda la Republica, pues como se sabe,
es el unico Hospital para ninos que exis-
te en Colombia. Hoy me acompanan en
el Hospital los Dres. José Maria Monto-
ya, Marco A. Iriarte, Calixto Torres
Umana, Roberto Sanmartin, mi hijo
Rafael, Luis Pineros Suérez, Eudoro
Martinez, Luis M. Ferro, Jorge Ca-
macho Gamba, Eduardo Iriarte
Rocha, Manuel A. Rueda, Vicente Du-
ran Restrepo, Rubén Gamboa Echan-
dia, Gonzalo Esguerra, José A. Varén
Rico, Alfonso Orozco, Héctor Pedraza
y otros, tres Jefes de Clinica, ocho in-
ternos, doce Hermanas de la Caridad y
cincuenta sirvientas.

“El Hospital tiene una lavanderia mo-
derna de modo que en seis horas se lava
y aplancha la ropa de los trescientos y
tantos ninos; tengo un depdsito de agua
que contiene cincuenta y cuatro mil
litros, una bellisima capilla, aparta-
mentos para pensionados; todo el Hos-
pital esta embaldosinado, jardines que
rodean los salones, servicio de agua
abundante, doce inodoros, ocho salas
de banos calientes y frios.

“Existe una separacién completa de las
entermedades contagiosas, una salacu-
na con treinta camas y un servicio de
teteros que se preparan de acuerdo con
las prescripciones del médico y se guar-

dan en una refrigeradora, calentamien-
to al vapor de todo el salén, enrejado de
alambre, una enorme terraza para sa-
car los nifios al sol y al aire. En el Hos-
pital se amasa el pan para todalacasay
puedo asegurar que ningn nifio tiene
hambre.

“Se han atendido més de cincuenta mil
nifios desde que se abri6 el Hospital ha-
ce ya més de treinta afios, se han practi-
cado m4s de diezmil operaciones.

“Hoy hay construidas més de dos man-
zanas y est4 el Hospital en situacién de
prestar cualquier servicio. Habfa una
alcantarilla que pasaba por la mitad
del lote y la sefiora del Presidente actual
de la Reptblica logré hacérmela
quitar.

“Por mi edad no he podido continuar al
frente del Hospital, pero mi hijo Rafael
est4 encargado de hacerlo con toda efi-
ciencia y carifio”.

Estas paginas escritas por José Ignacio
Barberi son un claro ejemplo de amor,
amor hacia los nifios enfermos, hacia
los nifios desvalidos; amor que supo
transmitir a su hijo Rafael Barberi
Cualla y a su nieto Rafael Barberi Za-
morano quienes continuaron su obra.

El interés social de José Ignacio Barberi
se demostré ademas de lo ya expuesto, a
través de las multiples actividades que
desarroll6 en diversos campos. Por
ejemplo: en 1905 publicé el “Manual de
Higiene y Medicina Infantil”, libro que
en sus 152 p4aginas orienté a las madres
sobre las técnicas de crianza de sus hijos
y los cuidados sobre todo preventivos de
las enfermedades més comunes. En
1910 fundé la “Escuela de artes y labo-
res manuales para seforitas” y en 1911
creé la Ensenanza de la Enfermeria con
programas que duraban cuatro afios.
En 1914 publicé el “Manual de Enfer-
meras”; fue miembro del Consejo Supe-
rior de Sanidad del Pais. En 1917 pro-
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José Ignacio Barberi, recibiendo por 22. vez, la Cruz de Boyaca — 1935.
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movié y logré la creacién de la So-
ciedad de Pediatria, de la cual fue su
primer presidente. Luché en forma de-
nodada no solo por la sobrevivencia del
Hospital, sino por su desarrollo técnico
y cientffico.

Muri6 José Ignacio Barberi en 1940, a

los 84 afios de edad. Desde 15 afios an-
tes, le venia acompafiando en sus acti-
vidades su hijo Rafael Barberi Cualla,
quien continué con el mismo empeno la
labor. Desarroll6 sus actividades hacia
la modernizacién de la planta fisica, el
incremento de los equipos para ayudas
diagnésticas, la actualizacién de las
4reas quirargicas y la ampliacién de los
campos de atencién en diversas espe-
cialidades.

Si bien la ensefianza de la Pediatria la
inici6 José Ignacio Barberi en su propia
casa en 1894, fue en el Hospital de La
Misericordia a partir de 1906, cuando
logré que la Universidad Nacional crea-
ra la “Clinica de Enfermedades de los
nifios”. Bajo la direccién de Rafael Bar-
beri Cualla y con la notable contribu-
cién de los pediatras y otros especialis-
tas que trabajaban en el Hospital,
muchos de ellos docentes de la Universi-
dad Nacional, contribuyeron a crear
junto con la Universidad los programas
de postgrado en 1945. Se iniciaron los
concursos de internado y Jefatura de
Clinica para médicos graduados. Ra-
fael Barberi Cualla permanecié en la
direccion del Hospital hasta su muerte
en 1962. Rafael Barberi Zamorano fue
asimismo llamado por su padre para
que le ayudara en la direccién del Hos-
pital. habiéndose vinculado en forma
permanente a partir de 1957, hasta la
actualidad.

Las ultimas dos décadas del Hospital se
han caracterizado principalmente por
el desarrollo notable en la planta fisica,
la modernizacién e incremento de los
equipos para tratamientos y ayudas

diagnosticas, el incremento de la planta
de personal especializado en los campos
médico y paramédico y la ampliacién
de las facilidades para la docencia en
las diversas especialidades médicas y
otras carreras dentro de las Ciencias de
la Salud. Se han destacado también €l
interés y los logros en la tecnificacién
administrativa dentro de los cuales vale
la pena poner como ejemplo los siste-
mas de registro de actividades y la orga-
nizacién presupuestal y contable que
han permitido hacer anélisis de Costos
Hospitalarios en forma continua desde
1976 con todas las implicaciones y bon-
dades que este sistema representa. Se
debe mencionar que la inmensa mayo-
ria de los hospitales del pais, incluyen-
do los universitarios no poseen este sis-
tema de registro.

El Hospital cuenta con 218 camas, en
1980 realizé un poco mas de 75.000
atenciones ambulatorias y de 5.600 hos-
pitalizaciones.

Por otra parte la Universidad desarrolla
en el Hospital treinta cursos diferentes
en niveles de pregrado y postgrado,
pasan un poco més de 1.200 estudiantes
por ano.

Se realizan ademas actividades de ense-
fianza en niveles intermedio (no profe-
sional) y hacia la comunidad.

Como se ha podido apreciar, el Hospi-
tal desde su mismo origen, se orienté
hacia tres objetivos fundamentales:

1°. Hacer atencién de salud a la pobla-
ci6n menor de 15 afios, principal-
mente de bajos recursos econémi-
Ccos.

20, Ser una Institucién docente y

3°. Crear conocimientos.

En el afio de 1814 se fundé la Revista

Colombiana de Pediatria, la cual se

nutrié con trabajos originados princi-

palmente en el Hospital, luego la So-
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Rafael Barberi Cualla y otros miembros del personal cientifico, década del 40.

Foto: Aerografia del Hospltal se aprec1an todas las edlflcacnones de 1906 hasta 1975
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ciedad Colombiana de Pediatria Creé
su propia revista, la cual recibié y reci-
be contribuciones salidas de este Hospi-
tal. Igualmente, son numerosos los tra-
bajos de investigacién presentados en
congresos nacionales e internaciona-
les.

El Hospital de La Misericordiay la Uni-
versidad Nacional han transcurrido
juntas desde sus mismos origenes, pero

es justo reconocer al hacer un balance,
que los aportes para cubrir los tres obje-
tivos basicos ya expuestos han sido ma-
yores por parte del Hospital. Es esta
una de las razones que unida a los valo-
res espirituales y los servicios materiales
que el Hospital le ha brindado al pais,
por lo que la Universidad Nacional le
rinde homenaje al Hospital y a la Fami-
lia Barberi en el septuagesimoquinto
ano de haber iniciado labores.
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