PREGUNTASY RESPUESTAS

PREGUNTA: ¢Cudl esel tratamiento delaanorexia postoperatoria?

RESPUESTA: En la insuficiencia renal aguda distinguimos la fase de la
lesion funcional o evolutiva, o sea la fase oligurica, y la fase politrica o de reparacion.
En el primer periodo estén indicadas, en las situaciones de shock o de colapso circu-
latorio, goteos intravenosos de plasma, sangre y de soluciones de dextrano; en pre-
sencia de vomitos, la rectificacion del equilibrio hidromineral. En el caso que motiva la
consulta debe tenerse en cuenta que detras de la expresion de moda de "Sindrome
hepatorrenal” se esconden a menudo trastornos del equilibrio hidromineral que, de
pasar inadvertidos, pueden tener consecuencias deletéreas. Por ejemplo, después de las
intervenciones sobre el sistema biliar, obsérvame, junto a los vémitos, etc., colapso
circulatorio, hipovolemia, alcalosis hipoclorémica con déficit de potasio; en las fistulas
biliares y los drenajes biliares asistimos a estados de deshidratacion con acidosis y
también déficit de potasio. Estos desequilibrios graves conducen a la insuficiencia
tubular y deben tratarse primeramente con los goteos indicados, hasta compensar |a
economia hidromineral. De esta manera se reinicia casi siempre la diuresis. Si., no
obstante el equilibrio de la economia hidromineral, De esta manera se reinicia casi
siempre la diuresis. Si, no obstante el equilibrio de la economia hidromineral, ha
sobrevenido el periodo andrico, no es de ninguna utilidad instituir goteos masivos
con €l objeto de "cortar la anuria®. Esto ultimo resulta ahora imposible. Ademas, €l
aporte de liquido en presencia de anuria provoca |dgicamente una hidremia que
entrafia el riesgo de que sobrevengan edema pulmonar y edema cerebral con eclam-
sia. Al paciente andrico se le deben administrar en la segunda fase sélo 500 cm3 de
liquido por dia, ademas de la cantidad que eventualmente haya perdido por vémito-y
diarrea, lo mejor en la forma de suero glucosado de elevada concentracion; nada de
cloruro de sodio ni potasio. Estéindicada eventualmente una didlisis extracorporal si
la anuria persiste y el nitrégeno residual continda aumentando. Hace poco hemos
tratado un paciente andrico a continuacion de una intervencién sobre el sistema
biliar con colecitostomia, prescindiendo de la didlisis extracorporal por méas. que
existieran deshidratacion, acidosis e hipopotasemia; normalizado €l equilibrio
hidromineral con goteos convenientes., la diuresis se reinicié de inmediato. Por consi-
guiente, la expresién de moda de "sindrome hepatorrenal” no debe hacer olvidar de
pensar en los trastornos de la economia hidromineral.

Prof. Dr. H. Sarre. Medizinische Universitas-Poliklinik.
Freibur i. Br. Hermann-Herder-Str. 6.

PREGUNTA: ¢Como se explica la instalacion de una anuria estando la ve-
jigallena, en el shock, por ejemplo, después de un infarto miocatdico?
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RESPUESTA: La cuestion de si, durante o después de un shock, la funcién
de las vias urinarias eferentes resulta trastornada, ha sido tratada a fondo por H.
Eufinger (Z. Urol. 48 (1955) 401) en sus aspectos clinicos y experimentales. Este
autor demostré que en los estados agudos de shock o de colapso circulatorio existe
una hipertonia de las vias urinarias eferentes, pero que en los estados con evolucion
prolongada existe una hipotonia de estas vias. Las hiptonias con retencion urinaria e
hipotonia del musculo expulsor de la orina se deben a trastornos de la inervacion
vegetativa de los Organos urinarios. Estos pacientes son altamente receptivos a las
infecciones. Estos trastornos funcionales se agravan por efecto de los alcaloides que
reducen el tono.

Prof. Dr. W. Staehler, Chirurgische
Universitas-Klinik., Tubingen,
Galwer Strasse.

PREGUNTA: ;Qué valor tiene el sondeo de la papila de Vatei ?

El sondeo de la papila de Vater es aplicable en la mayoria de los casos de
coledocotomia y junto con el cierre del colédoco primario constituye el procedimiento
de eleccién en casos no complicados. El sondeo de la mapila, la papilotomia trans-
duodenal (ambas con cierre del colédoco primario) y la coledocoduodenostomia
representan procedimientos no concurrentes, sino que cada método tiene su campo
de aplicacion bien circunscrito. Segun nuestras experiencias y resultados, no hay
motivo para dudar del valor del sondeo de la papila en casos no complicados, que
representan por mucho la mayoria.

Dtsch. Med. Wschr. 88 (1963), 754y sig.
K. Kraussy E. Kern.

PREGUNTA: (Cudl es el resultado de la substitucion vascular alo plastica?

La sustitucion vascular aloplastica llend el supuesto decisivo para el desarrollo
de la cirugia vascular moderna. A base de 350 operaciones de sustitucion vascular
alopléstica se ofrece un resumen de sus indicaciones y resultados terapéuticos mas im-
portantes, mas también de sus limites y posibilidades de complicacion. Las enfer-
medades de oclusién arterial son hoy dia objeto principal de intervenciones recons-
tructivas (cerca de 75%). Un establecimiento severo de la indicacion es decisivo
para asegurar a la plastia vascular un sitio sdlido y fundamentado dentro del trata-
miento total. Una intervencién de plastia vascular esta indicada en estenosis y oclu-
siones de arterias de importancia vital v. gr. de la a. carétida, renal, celfacay mesen-
térica superior., asi como en oclusiones todavia localizadas de las arterias grandes y
medias de los miembros (horquilla adrtica, arterias de la pelvis y del muslo, a. axi-
llaris et subclavia), siempre que exista una insuficiencia considerable de la irrigacion
arterial (fases Il y V) y no resulten indicaciones para la presencia de una afeccion
sistemética de progresion rapida. Los mejores resultados del tratamiento con la susti-
tucion vascular aloplastica —se emplearon con preferencia protesis de Dacron de
punto, de poros grandes— han de esperarse en el sector aroto-iliaco (Bypass aorto
femoral; cuotas de fracasos: 4%). En cambio, para la reconstruccion de arterias
medias hasta pequefias v gr de la a femoral, poplitea y braquial, las arterias de ma-
terial sintético han dado s6lo poco resultado (cuota de fracasos de cerca de 30%).
Aqui ocupan cada vez méas el primer plano, hoy dia, otros métodos operatorios espe-
cialmente la tromboarteriectomia en forma del "ringstripping" (descortezamiento a
trayecto largo del cilindro de la intima) y el transplantado autoplastico de venas.
Como las dos complicaciones mas importantes en la sustitucion vascular aloplastica
han de considerarse la oclusion trombética tardia., lo mas frecuente entre los meses
6° 12" postoperatorios, y la infeccion de la protesis. La oclusion tardia debe atribuirse
s6lo raras veces a una progresion de la enfermedad bésica. Con frecuencia mucho
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mayor debe atribuirse la responsabilidad a la "insuficiencia biol6gica" de |la ateria
de material sintético (pérdida de la flexibilidad por la organizacion progresiva de
tejido conjuntivo; degeneracién de la "neointima" en protesis de poros estrechos,
etc.) Lainfeccion de la protesis exige casi siempre su separacion (peligro de la he-
morragia de anastomosis y de la infeccidon séptica general). Acerca de las posibles
complicaciones tardias, es decir, del cansancio del material de |la armazén de material
sintético y de la induccién tumoral (jsarcoma de material sintético) no se pueden
todavia hacer manifestaciones seguras, en vista de la cortedad del periodo de ob-
servacion).

F. Linder, J. Vollmar y W. Schmitz
Dtsch. Med. Wschr.

88 (1963), 766 y sig.

PREGUNTA: ¢Cudl es el problema de las reacciones de vacunacion después
de la vacunacion por deglucién con virus poliomieliticostipo | (Sabin)?
RESPUESTA: El enjuiciamiento de la correlacion de una enfermedad con
la inmunizacién oral contra la poliomielitis es dificil. Si se puede demostrar que el
virus de vacunacién ha prendido, no esta demostrada de ninguna manera tal corre-
lacion, sino que Unicamente no & posible excluirla. A pesar de esta dificultad hemos
estudiado virol6gicamente las infecciones gripales sobrevenidas de un modo acumu -
lado poco después de la vacunacion y no solo afecciones con sintomas neurol 6gicos,
como se ha hecho en los Estados Unidos y en los Estados del Blogue Oriental. Se
muestra gue las reacciones de vacunacion pueden adoptar todas las formas de una
poliomielitis, soliendo distinguirse las formas paréticas., muy raras, por unatendencia
alaregresion las méas de las veces completa.
H. Lennartz. Dtsch. Med. Wschr. 88 (1963) 884 y sig.

Acerca de la cuestion de las complicaciones neurolégicas después de la vacu-
nacién por deglucion con virus poliomielitico tipo | {Sabin).

Después de exponer el principio de la vacunacion profiléctica con virus polio-
mieliticos vivos debilitados, se informa primero acerca de la aparicion de compli-
caciones neurolégicas después de la aplicacion de vacuna inactivada (Salk). En
cuanto a las complicaciones neurol égicas después de la administracion de una vacuna
viva hay que distinguir entre los casos, en los cuales las complicaciones han de valo-
rarse como influencia inmediata del virus en el sistema nervioso central, y los casos,
en los cuales se puede atribuir a virus sélo un efecto mediano (indirecto). Hay que
conceder la posibilidad de la aparicion de paresias ligeras, en general solo fugaces,
en virtud del resultado de experimentos propios en animales con virus poliomieliticos
debilitados (Cox, Sabin). La aparicion rara de una encefalomielitis o de una poli-
neuritis después de la administracién de virus poliomieliticos vivos debilitados se
relaciona probablemente con la conversion inmunoldgica del organismo por la vacu-
nacién por deglucién.

H. Pete. Dtsch Med. Wschr. 88 (1963) 886y sig.

Viremia después de la vacunacion profilactica antipohomielitica con el tipo |
(Cepa de Sabin Lsc 2ab).

Después de la vacunacion oral con el tipo | (Sabin) se observé en 9 de 46
vacunados una viremia entre el segundo y octavo dia después de la vacunacion. La
generalizacion del virus de vacuna por via sanguinea estaba combinada, con una
excepcion, con un aumento en la faringe y en el intestino o en el intestino y dio
lugar las més de las veces a una estimulacion de la produccién de anticuerpos. Es
digno de notar., que entre los vacunados se hallaban cuatro portadores de anticuerpos
homélogos, cuyainmunidad humoral habia sido adquirida por via natural.

R. Siegert, G. Enders-Ruckle, J. Oehmey H. D. Waller.
Dtsch."Med. Wschr. 88 (1963), 1272y sig.



SECCION DE PREGUNTAS
MICRO-HISTORIAS

Un paciente de 16 afios de edad es admitido al hospital quejandose de dolor
en ambas rodillas. Refiere que hace 6 meses sufrié una ligera lesién en la rodilla
izquierda mientras jugaba fatbol. La lesién respondié favorablemente a un trata-
miento conservador que le fuera instituido y regresd a hacer deporte 3 semanas des-
pués. Desde esa fecha siquid bien hasta hace 2 meses en que viene sufriendo de
"dolor en ambas rodillas", especialmente al subir escaleras, al examen fisico se nota
ligera tumoracion a la altura de los tubérculos tibiales y el dolor se intensifica a la
extensién cuando el paciente se hinca.

¢Cudl es su diagnostico?

(N° 1) a) Genu- Valgum;

b) T.B. C. delaarticulacion delarodilla;
c) Artritis Reumatoides;
d) Enfermedad de Osgood Schlatter;
e) Osteogenesisimperfecta.
(N° 2) En atencion ala descripcion anterior, la contraccion de qué muscul os
aumenta el dolor?
a) Gluteo Maximo;
b) Gluteo Medio;
c) Cuadriceps;
d) Gastrocnemios;
e) Ninguno delos anteriores.
(N°3) Suponiendo que se tratara de un Genu-Valgum, ¢cud cree UD. que
seriael hallazgo tipico?
a) Angulacion extrema de larodilla;
b) Torsién internade latibia;
c) Desviacién interna de ambos pies;
d) Pieplanoy pronacion delas piernas;
e) Desigualdad en ambos miembros.
(N° 4) Suponiendo que el diagndstico fuera enfermedad de Osgood Schlatter
¢cudl cree Ud. que seriala complicacién mas comun?
a) Genu Recurvatum;
b) Genu Varum;
c) Anquilosisdelarodilla;
d) Faltade union del tubérculo tibial;
e) Sarcomade Ewing.

(N° 5) Paciente varén de 21 afios de edad, que hace 6 meses viene sufriendo
de dolor y rigidez en la articulaciéon sacro-iliaca. Al principio el paciente incul paba
sus sintomas al colchdn de su cama que lo consideraba demasiado blando, ya que
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habia notado que poco después de levantarse y d comenzar sus actividades el dolor
desaparecia. Dice el paciente que hace un mes tuvo "lumbalgia" con irradiacion
ciatica del dolor, el cual se intensificaba al estar mucho tiempo sentado. Al examen
se nota franco espasmo en los musculos para-espinales y pérdida de la "lordosis
lumbar".

¢Cudl es su diagndstico?

a) Demasiada blandura del colchén;
b) Espondilitis Reumatica;

c) Marie Strumpell;

d) EspondilitisT. B. C.

e) Neuro-artropatia de la columna.

(N° 6) Suponiendo que se tratara de una enfermedad de Marie Strumpell,
¢cudl de los siguientes examenes cree Ud. que seria el de mayor importancia para
poder establecer el diagnéstico correcto?

a) Radiografia de la columna;

b) Prueba de la Tuberculina;

¢) Recuento globular completo;

d) Determinacion del calcio urinario;

€) Determinacion del calcio y fésforo séricos.

(N° 7) Suponiendo que se tratara de una enfermedad de Marie Strumpell.

¢Cudl de los siguientes examenes cree Ud. que es el de menos importancia?
a) Eritrosedimentacion;
b) Roentgenogramas;
c) 17 Ketosteroides urinarios;
d) Recuento de rojos y hemoglobing;
€) Recuento de glébulos blancos.

(N° 8) Suponiendo que el diagndstico esta entre una espondilitis reumatica
y una espondilitis del tipo Marie Strumpell, ¢cudl cree Ud. que seria el examen
decisivo?

a) Determinacion del oro coloidal sérico;
b) Calcemia;

c) Mielograma;

d) Calcemig;

e) Calciuria.

(N° 9) Paciente de 12 afios de edad es admitido en el hospital con el prin-
cipal sintoma: "dolor agudo en (a pierna izquierda". En la anamnesis encontramos
gue unas semanas antes de su ingreso al hospital, padecié de "fiebre escarlatina”.
A la exploracion encontramos los siguientes sintomas: inquietud y cefalalgia, vomitos,
apariencia de enfermedad aguda, taquicardia. 40 grados de temperatura y dolor
agudo en la pierna izquierda. El recuento de glébulos blancos dio 12.000. La articu-
lacion es muy dolorosa a la presién y los rayos X no demostraron ninguna anorma-
lidad.

¢Cudl es su diagnéstico?

a) Reumatismo Agudo;
b) Celulitis;

c) Osteomielitis Aguda;
d) Tumor de Ewing;

e) T.B.C.delarodilla.

(N° 10) ¢Cudl de los siguientes exdmenes cree Ud. que es incompatible con
el cuadro descrito?

a) Historia de Fiebre Escarlatina;
b) Elevacion de los glébulos blancos;
c) Dolor agudo ala palpacion;

d) Reporte negativo de los Rayos X;
e) Ninguno de los anteriores.
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(N° 11) ¢Cudl de las siguientes actitudes cree Ud. que es de menos valor en
el correcto manejo del paciente?

a) Cultivoy sensibilidad;

b) Aspiraciun, .articulacion;

c) Temprano uso de los salicitaltos;
d) Inmovilizacion del miembro afecto.

(N° 12) Si el organismo causante de la enfermedad todavia no ha sido iden-
tificado, pero ya se presume que se trata de una Osteomielitis Aguda, ¢cuél seria
para Ud. la terapéutica mas indicada?

a) Penicilina;

b) Sulfonamidas;

c) Cloromiceting;

d) Estreptomicing;
e) Sdlicilatos.

(N° 13) Se trata de un paciente de 60 afios de edad que ingresa al hospital
con el Unico sintoma de "dolor y rigidez en la rodilla de 10 meses de duracion”. Al
examen fisico, no encontramos elevacion de la temperatura ni otros sintomas consti-
tucionales. A la exploracién nos encontramos que a mover la articulacién hay una
sensacién de aspero y rechinante crujido. Hay sintomas de arteriosclerosis generalizada.
El informe radioldgico reporta que en la articulacién hay ™éreas de degeneracion vy
formacion de osteofitos".

¢Cual es su diagnéstico?

a) Artritis Reumatoidea Primaria;
b) Osteo-artritis;

c) Artritis Gonococcica;

d) ArtritisT. B. C;

e) Laceracion de los meniscos.

(N° 14) Suponiendo que el correcto diagnostico es "Artritis Reumatoidea
Primaria”, ¢dénde cree Ud. que es mas comun esta enfermedad?

a) En viejosarterioscleroticos;

b) En mujeres en periodo de gestacion;
c) En j6venes adolescentes;

d) En mujeres menopausicas;

€) En mujeres hipertensas.

(N° 15) Suponiendo que el diagnéstico es Osteoartritis., ¢cudl de los siguientes
puntos es el menos compatible con la enfermedad?

a) Faltade sintomas constitucionales;

b) Cambios arterioscleréticos generalizados;

¢) Formacion de osteofitos;

d) Sensacion de aspero y rechinante crujido;
e) No historia de trauma en la articulacion.

(N° 16) Si aceptamos que se trata de una Osteoartritis. (Cudl cree Ud. que
es el elemento anatémico que muestra los mas tempranos cambios?
a) Membranasinovial;
b) Liquido sinovial;
c) Cartilago hialino;
d) Corteza bseg;
e) Cavidad medular.
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(N° 17) Si se tratara de una Osteoartritis en la cual todas las medidas tera-
péuticas hubieren fallado., ¢cual seria para Ud. el tratamiento quirdrgico mas in-
dicado?

a) Escision;

b) Artroplastia;

c¢) Osteotomig;

d) Artrodesis;

e) Ninguno de los anteriores.

(N° 18) Se trata de una nifia de 9 afios de edad quien ha estado en contacto
con un caso de T. B. C. abiertay que ingresa al hospital con el diagnéstico de Sino-
vitis Monoarticular. La paciente presenta franca evidencia de pérdida de peso, al
examen fisico notamos que hay limitacion de los movimientos de la cadera, y al
caminar hay cojera. A los Rayos X NO se encuentra anormalidad alguna.

¢Cudl es su diagnostico?

a) Histeria;

b) Artritis ReumatoL dea;
c) Artritis Gonocdccica;
d) Osteoartritis;

e T.B.C. dela cadera.

(N° 19) ¢Cua seria para Ud. la prueba de laboratorio méas decisiva para el
correcto diagnoéstico?

a) Quimica Sanguineg;

b) Prueba del Lupus;

¢) Prueba intradérmica de Mantoux;

d) Inoculacién al cobayo del liquido de la cadera;
€) Eritrosedimentacion.

(N° 20) Si se desarrollara un absceso y el estudio de laboratorio revelara
positivo por bacilos T. B. C, ¢con qué cree Ud. que aliviaria mas répidamente el
dolor de la cadera?

a) Con narcéticos;

b) Dihidroy PAS;

c) Tracciéon del miembro;
d) Artropatia;

e) Cheilotomia.

La clave de contestacion a las preguntas anteriores es la siguiente:
(N°1:d) (N°2:c) (N°3:d) (N°4:c) (N"5:c) (N°6:a) (N°7:e) (N°8:a)

(N°9:c) (N°10:e) (N"11:d) (N°12:a) (N°13:b) (N°14:b) (N° 15: ¢€)
(N°16:c) (N°17:d) (N°18:e) (N°19:d) (N° 20:¢)





