ORGANO DE DIFUSION
CIENTIFICA DE LA ESCUELA
DE MEDICINA
“DR. JOSE SIERRA FLORES”
DE LA UNIVERSIDAD DEL
NORESTE

Rector
M.C. Jesus Martin Cepeda Dovala

Decano
Fundador Emérito
Dr. José Sierra Flores

Director de la Escuela de
Medicina
Dr. Jesus Ramirez Martinez

Decano de la Escuela de
Medicina
Dr. Jaime Olvera Zozaya

Editor Emérito
Dr. José Sierra Flores

Editor
Dr. Mario Zambrano Gonzalez

Consejo Editorial
Dr. Rubén Sobrevilla Cruz
Dr. José G. Sierra Diaz
Dr. Antonio Escobedo Salinas
Dr. José Martinez Romero

Correccion de Estilo en Inglés
Dra. Alma Alicia Pefia Maldonado

Arte, Diseiio y Composicion
Tipogréfica
Lic. Ramiro Martinez Rostro
Fabiola Moreno Lépez

Impresion
Servicios Graficos Publicitarios
de Tampico, S.A. de C.V.

REVISTA DE LA ESCUELA DE MEDICINA

“DR. JOSE SIERRA FLORES”
UNIVERSIDAD DEL NORESTE

S.E.P. 04-2002-011612331900-102

Contenido

Editorial
Dr. Mario Zambrano Gonzalez

Nuestros Médicos “Dr. Gumersindo Meléndez Martinez”
Dr. Gabino Ramos Hernandez

Coartacion de la Aorta en el Neonato
Dr. Carlos H. Morales Silva

Intoxicacion por Sobredosis Repetidas de Acetaminofén
Dra. Micaela Acosta Jiménez

Rehabilitacion de las Personas Afectadas por los

Accidentes Cerebrovasculares
Dra. Laura Shelina Mendoza Wong

El trastorno por Déficit de la Atencion con Hiperactividad
Consideraciones Descriptivas y Epidemioldgicas
Dr. Gerardo Garcia Maldonado

Seccion de Autoevaluacion para el Médico General

“Cirugia” Acalasia y Espasmo Difuso del Eséfago
Dr. José Sierra Flores

¢ Quién Fue...? Deaver

Respuestas de la Seccion de Autoevaluacion
Dr. José Sierra Flores

12

16

19

20



”

Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores

Editorial

En un inicio la decision de estudiar medicina es motivada por el lado humano que maneja, por el
papel preponderante en la sociedad que el médico representa, por el interés que nos despierta esa
faceta de la ciencia, e incluso por altruismo expresado en el deseo de ser de utilidad en lo que a la
persona mas le interesa: su salud.

Se interna uno en los dificiles laberintos del conocimiento médico, con todas sus ramas. Desde
los primeros semestres se encuentra uno sometido a la angustia de lo que la sociedad y la familia
exige de una persona con bata blanca, que es capacidad diagndstica y conocimiento objetivo y
completo de medicamentos y uno se dedica a esquivar responsabilidades con elegantes “veronicas”.
Vienen los desvelos, jornadas forzadas de estudio y estirar la vigilia hasta los limites de la capacidad.
La recompensa son las notas, el reconocimiento de comparieros, maestros, y padres, y sobre todo el
orgullo interno de consequir esa complicada meta.

Apenas se tiene el titulo en la mano, y el mundo se cierra. Si uno decide la practica general de la
medicina o presentar el examen nacional para hacer la residencia, si uno decide trabajar en una
institucion o en forma privada, la competencia es abundante y feroz. Algunos (muchos) tienen que
dedicarse a otra actividad para vivir. Otros se logran finalmente acomodar y laborar como médicos, y
agradecidos aceptamos pagar la cuota de la iniciacién con trabajo privado escaso y mal pagado, o
trabajo institucional abundante pero peor pagado. Y pasa el tiempo en espera de adquirir una
posicion mas comoda... el momento no llega. La desesperacion se incrementa por que observa uno el
éxito de quienes practican la charlataneria, con o sin papeles oficiales, y aunque a sabiendas de que
€S0 no es sino enganar, la tentadora idea no deja de asomarse, sobre todo en los momentos de crisis
econbémica. Las convicciones morales aprendidas sobre todo en el seno familiar prevalecen y se opta
por el gjercicio legal y decente.

Ahora, nuevas cargas se agregan a la pesada tarea de curar. El fisco es mas agresivo y bizarro
que nunca. No nos dieron clases de contabilidad pero nada mal nos caerian en estos tiempos.
Siguiendo una pésima costumbre muy arraigada en nuestros vecinos del norte, algunos pacientes no
pierden oportunidad de reclamar cualquier malentendido o situacion que no esperaban y entablan una
demanda. No importan las angustias, no importan las vidas salvadas ni los pacientes con la salud
recuperada, un paciente inconforme puede echar por la borda afios de labor dura y prestigio, las mas
de las veces sin estar siquiera justificado, y al médico se le trata como al peor de los criminales. Pero
lo mas desilusionante de todo, es que cada vez es mas raro encontrar al paciente que, habiendo sido
curado, muestre verdadero agradecimiento por el médico. Parece ser ya un mero trato comercial, una
prestacion de servicio, un simple negocio que se paga con una cuota.

La medicina no es actualmente lo que fue hace apenas treinta afios, y uno no puede sino afiorar
esos tiempos...., e intentar mantener vivo el espiritu de servicio al paciente, que en el final es lo que
cuenta.

Dr. Mario Zambrano Gonzalez
Profesor de Técnica Quirtrgica y Coloproctologia
en la Esc. de Medicina “Dr. José Sierra Flores” UNE.
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NUESTROS MEDICOS

L.

DR. GUMERSINDO MELENDEZ MARTINEZ

Don Gume muri6 el 24 de febrero del ano 2002, diez dias después de cumplir 85 anos de edad.

“Gozaba todo lo que hacia”, estoy de acuerdo con la opinion del Dr. Pedro VM Duran. A lo largo de los afos que
tuve el privilegio de acompafarlo, fui testigo de esa vitalidad aplicada sin esfuerzo, con alegria, con fruto.

Sesenta y un afos de médico, no bastaron para saciar su dedicacion. Me consta, dias antes de caer, acudio a
su consulta diaria para atender a nifnos nacidos con deformidades en los pies. En 20 anos del Hospital General
“Dr. Carlos Canseco” atendié a cientos de nifios recién nacidos; su produccién no es igualada por los médicos
joévenes. Recibir al bebé, diagnosticar el defecto, aplicar férula de yeso, moldear el piecito, era un rito alterado
solo en la consulta subsecuente, donde debia retirar el aparato de yeso anterior. Cuatro generaciones caminan
hoy con los pies esculpidos por el Dr. Gumersindo Meléndez Martinez.

En octubre del 2001, el personal del Hospital General le rindi6 homenaje en vida. Todavia trabajoé con singular
entusiasmo tres meses mas. Podemos decir que murid trabajando.

Nuestro homenajeado nacio en San Luis Potosi el 14 de febrero de 1917, pero crecié en esta zona conurbada.
Cursé la primaria en la Escuela Zaragoza de Mata Redonda Veracruz, asi como la secundaria y el bachillerato
en la Escuela Preparatoria de Tampico.

Egresé de la Escuela Médico Militar el lo. de diciembre de 1941 y después de cumplir con los deberes de Mayor
MC recién egresado, quiso ingresar a la especialidad de urologia, pero una circunstancia no planeada, lo
encaminé a la traumatologia y ortopedia, su filosofia hizo la adaptacién del plan de vida. Regres6 a Tampico en
1947 para quedarse.

Tres afios después, ya como maestro de la Preparatoria de Tampico y contagiado del entusiasmo del profesor
Artemio Villafafia participd en la fundacion de la Facultad de Medicina de Tampico asi como de la Escuela de
Enfermeria, pilares de nuestra Universidad Autbnoma de Tamaulipas.

Su vocacion de docente puede ser avalada por cientos de médicos, parteras y enfermeras.

Fundo y fue el primer presidente del Consejo Mexicano de Traumatologia y Ortopedia.
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Desde 1947 hasta su retiro en 1975 dirigié el Hospital Militar de Tampico. En dos periodos fue director del
Hospital Civil de Tampico, “Dr. Carlos Canseco”.

Su filosofia humanista ha quedado plasmada en su trayectoria como Rotario habiendo sido designado “Socio
Paul Harris” por el Rotary International por su participacién en las campafas Proyecto Huasteco, Sonrisa
Alegre, Polio-Plus que a nivel mundial protegi6 a miles de nifios.

Condecorado en 1955 por su participacion en las labores de rescate durante el ciclén e inundacién, recibié en
1993 la Legion de Honor del Ejército, y por parte de la comunidad médica la Medalla “Dr. Alfredo E. Gochicoa”.

Su intensa vida profesional, docente vy filantropica no le ha restado tiempo para la familia, el deporte, pescador,
golfista, frontenista y viajero incansable. En una modesta combi recorrié el Continente Americano desde Alaska
hasta Punta de Fuego. De Polo a Polo.

Su trabajo diario lo lleva a la Escuela de Lento Aprendizaje, fundada en 1960 y presidida por el Dr. Meléndez
hasta su muerte.

Mantuvo trabajando su consultorio privado. El mismo tomaba los estudios radioldgicos, la fisiatria se aplicaba
bajo su vigilancia. Contra lo que muchos suponen, la actualizacion cientifica fue su preocupacion.

En su vasta biblioteca quedan las miles de historias clinicas y fotografias con el antes y después de nifios con
pie equino-varo, resueltos sin cirugia y con un método al alcance de la poblacion pobre. Cientos de metros de
pelicula de sus aficiones aguardan por su rescate. Un documental de la inundacion de Tampico de 1995,
filmado por el Dr. Meléndez merece pertenecer al archivo histérico, asi como otros temas arqueoldgicos.

Y que decir de la Clinica del Pie del Hospital General de Tampico. Merece su nombre. Cuando leo
publicaciones donde se asientan hechos histéricos, sin dar el crédito a las personas, imagino a los edificios ni
siquiera a las instituciones como entes vivientes. ;Por qué el miedo a reconocer que fue una persona o0 un
grupo los creadores de tal o cual procedimiento? Desde que se inventd el término protagonismo, tantas
personas brillantes han quedado autosepultadas por el temor de ser calificadas como protagoénicos.

Este gran hombre, fue respaldado por una gran mujer, su esposa Sra. Hortensia Guerrero. Hacemos extensivo
nuestro reconocimiento.

Quienes trabajamos en el Hospital General de Tampico, nos sentimos honrados de haber conocido al Dr.
Gumersindo Meléndez Martinez.

Dr. Gabino Ramos Hernandez
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Coartacion de la Aorta en el Neonato

* Dr. Carlos H. Morales Silva

RESUMEN

La coartacién aodrtica representa el 6% de todas las
cardiopatias congénitas y se puede considerar
como una forma de obstruccion de la salida del
ventriculo izquierdo. Cuando se presenta en forma
emergente, el paciente se encuentra en falla
ventricular izquierda. La evaluacion clinica y la
ecocardiografia sefialaran la existencia de
enfermedades asociadas y las condiciones
particulares del caso. Una vez diagnosticado, el
manejo inicial va encaminado a mantener la
estabilidad hemodinamica para concluir con el
manejo quirdrgico. Se describen las técnicas
quirdrgicas, complicaciones y resultados.

Palabras clave: Coartaciéon de la aorta.

ABSTRACT

Aortic coartation represents up to 6% of all congenit
cardiopaties, and can be considered as a form of
left ventricular outlet obstruction. When presented
as an emergency the patient is in left ventricular
failure. Clinical evaluation and echocardiography
will point out associated diseases and particular
conditions of the case. Once diagnosed initial
management is focused to maintain hemodinamic
stability and after that, surgical treatment. Different
techniques are described aswell as complications
and results.

Key Words: Aortic coartation.

La coartacion adrtica es una patologia que puede
presentarse de manera emergente en el caso del
neonato o de manera sutili y esencialmente
asintomatica en niflos mayores y en adultos. Siendo
en el primer grupo en donde se ha hecho mayor
énfasis.

La coartacion adrtica se puede considerar como
una forma de obstrucciéon del tracto de salida del
ventriculo izquierdo. Puede estar asociada a otras
cardiopatias congénitas o presentarse como
entidad Unica, representa el 6% de todas las
cardiopatias congénitas, con predominio por el sexo
masculino 2:1. Se describié por primera vez en
1970 por Morgagni. Abbott en 1928 reporta los
primeros 200 casos en nifios mayores de 2 afos.
En 1944 Crafoord realiza la primer cirugia. Kirklin
en 1950 presenta su serie en neonatos.

*  Meédico Afiliado de la Bene R6 de Cirugia
Cardiovascular

En su forma pura se trata de una constricciéon o
estrechez de la aorta que usualmente se presenta
cerca del sitio de insercion del conducto arterioso.
Tomando esto como base se describe una
clasificacién de acuerdo al sitio mas frecuente de la
coartacién, la yuxtaductal, y la forma preductal.
Esta ultima también llamada coartacion infantil por
su presentacion en la infancia temprana.

En la presentacion emergente mas comun el
paciente se encuentra con falla ventricular izquierda
con una pobre perfusion distal, manifestandose
como hipertensién  pulmonar e hipertrofia
ventricular izquierda. La falla del ventriculo
izquierdo se refleja en un ventriculo dilatado
hipocontractil que reduce el gasto cardiaco, de esta
manera es esperable que el gradiente de presion
en el sitio de la coartacién no sea un indicador de la
severidad de la patologia; no asi la evaluacion
sistematica de la anatomia intracardiaca y del arco
adrtico la cual puede realizarse mediante eco
cardiografia transtoraxica de donde obtendremos
las caracteristicas ventriculares, si hay o no
defectos septales, hipoplasia de arco adrtico, y el
sitio de la estrechez. Con todos estos datos se
puede integrar una estrategia de manejo.
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En el caso del neonato con una coartacion
preductal, el conducto arterioso es vital para
mantener el flujo adrtico distal. Por lo que se
recomienda el wuso de una infusién de
prostaglandina E1. Dado que el ventriculo derecho
puede tener presiones sistémicas por un defecto
septal, puede estar en condiciones de perfundir la
aorta distal a través del conducto arterioso. En caso
de que no exista tal defecto septal, la sangre que
pasa a través del conducto sera de menor
saturacion de oxigeno que la que va hacia la aorta
ascendente dando como resultado la presentacion
clinica de cianosis diferencial, donde las
extremidades inferiores se observan mas ciandticas
que la parte superior.

Ademas de los defectos septales son de
considerarse las multiples patologias asociadas del
complejo, corazdn izquierdo-aorta como la
patologia mitral (estenosis, o0 musculo papilar Unico)
hipoplasia del ventriculo izquierdo (definida como el
volumen ventricular < a 20ml/m2) fibroelastosis
endocardica, estenosis valvular o subvalvular
aortica. Todos estos son bien definidos con eco
cardiografia, no siendo necesario el uso rutinario
del cateterismo en este tipo de pacientes.

La severidad de la patologia como ya se comento
arriba no es dada por el gradiente de presion a
través del sitio de la coartacion sino que estan
relacionados con: la edad (a menor edad mayor
riesgo) el numero y la extensién de los defectos
asociados, y la anatomia del defecto adrtico es
decir, se a descrito mayor riesgo en aquellos
pacientes en que el defecto se prolonga hacia la
arteria subclavia izquierda.

Habiéndose realizado el diagnostico, al manejo
inicial consistente en mantener la estabilidad
hemodinamica, manteniendo asistencia ventilatoria
mecanica, infusion de PGE1 para mejorar la
perfusion distal. Le sigue el manejo quirurgico.

Existen varias técnicas de reparacién, una de ellas
es la reparacion con flap de arteria subclavia
izquierda. En su momento hacia el afio 1980 se
consider6 el procedimiento de eleccion para
neonatos e infantes, en la actualidad no se
recomienda de manera rutinaria. Su abordaje como
en el resto de las demas técnicas es por
toracotomia lateral izquierda, la técnica requiere la
division de la arteria subclavia izquierda bajarle
hacia el sitio coartado y colocarle ampliando el area
de la lesion. Sus ventajas, segun sus defensores
son que es un procedimiento simple, seguro y
reproducible en pacientes pequefos. Ademas se

comentaba que el injerto crece con la aorta siendo
menos probable que se produzca una zona
aneurismatica o estendtica, sin embargo como se
demostrd en estudios posteriores la incidencia de
estenosis 'y aneurisma es similar a otros
procedimientos. Ademas de su desventaja principal
es la seccion y ligadura de la subclavia izquierda
que puede traducirse a largo plazo como debilidad
del miembro superior izquierdo hasta lesion
isquemica severa de este. Otra técnica mas
comunmente empleada es la del parche de
poliéster (Dacron) o mas recientemente con el
advenimiento de nuevos materiales el uso del
politetrafluoroetileno (PTFE; Gore-tex) o incluso el
uso de homoinjertos criopreservados. En esta
técnica se incide longitudinalmente el sitio de la
estenosis y se coloca un parche romboidal con
sutura continua. Su ventaja es que a diferencia del
parche de subclavia este puede moldearse a gusto
del cirujano y colocarse tan lejos como se desee.
Entre sus desventajas estdan aunque en un
porcentaje realmente bajo, los aneurismas en el
sitio opuesto al parche y la recurrencia de la
estenosis. Sin duda la técnica mas utilizada en
nuestro medio es la coartectomia y anastomosis
termino terminal. En esta no se secciona la arteria
subclavia no se dejan materiales sintéticos y la
mayor ventaja que es la remocion total del tejido
coartado evitando con esto la estenosis y la
posibilidad de zonas aneurismaticas, todo esto le
hace actualmente la técnica de eleccion en
neonatos e infantes.

La evolucién después de la cirugia en general es
buena. Se describen complicaciones como la
paraplejia (en casos de pinzado adrtico prolongado)
la cual ocurre en 0.4% al 0.5% de todos los casos,
asi como la lesién isquémica mesentérica por el
mismo motivo. La mortalidad hospitalaria en
neonatos con coartacion aislada se describe entre
2%y 9%, del 5% al 20 % presentan recurrencia
(definida como un gradiente a través del sitio de la
reparacion > 20 mmhg) la cual puede en algunos
casos resolverse con mediadas menos invasivas
mediante angioplastia con balon.

Es pues en la actualidad la coartacién adrtica una
patologia de resoluciéon relativamente sencilla
mediante cirugia. El diagndstico temprano nos da la
pauta para una resolucion igualmente temprana, lo
que disminuye su morbilidad y mortalidad, y es la
coartectomia y anastomosis termino terminal, la
cirugia de eleccion en el neonato con coartacion
pura, teniendo en cuenta, claro la individualidad de
cada caso.
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Intoxicacion por Sobredosis Repetidas de Acetaminofén
Reporte de un Caso

* Dra. Acosta Jiménez Micaela

RESUMEN

Se describe el caso de una paciente de dos afios y
medio de edad quien cursé con cuadro infeccioso
respiratorio para el que se prescribio tratamiento
con inclusién de acetaminofén el cual se le
administr6  en  dosificacibn  superior a la
correspondiente a su peso. Con cuadro de
intoxicacion grave acudié al hospital donde se
identifico y se manejé con las complicaciones
agregadas. Se egreso6 recuperada. Se discuten las
dosis del acetaminofén, el cuadro de intoxicacion y
el manejo.

Palabras Clave: Acetaminofén.

ABSTRACT

A case of a two and a half year old female patient
case is described with an infectious respiratory
disease to whom acetamiofen was included in the
treatment and was managed with overdosage. With
severe intoxication arrived to the hospital were she
was diagnosed and managed along with the
associated complications. She recovered.
Acetaminofen  dosages  and intoxication
management are discussed.

Key Words: Acetaminofen.

Resumen Clinico

Se trata de una paciente del sexo femenino con
fecha de nacimiento 9-11-1998. Tiene antecedentes
de tia materna y hermana con asma.

Es producto de la tercera gesta de madre de 27
afos, embarazo normal, parto eutdcico, lloré y
respird al nacer, peso al nacimiento 3.300 kg.

Desarrollo psicomotor: sostén cefalico a los 5-6
meses, sedestacion a los 12 meses, bipedestacion
a los 18 meses, deambulacion sin ayuda a los 24
meses, lenguaje a base de palabras sueltas,
aproximadamente a los 10 meses.

Inmunizaciones: incompletas, falta la revacunacién
de DPT vy tiene solo una dosis de HV, el resto ha
sido aplicado.

Alimentacién: lactancia materna exclusiva hasta los
9 meses, después férmula infantil a base de leche
entera, ablactacion a los 5 meses y actualmente
integrada a la dieta familiar.

* Profesora de tiempo completo adscrita a las materias
de Pediatria, Infectologia, y Propedéutica en la Escuela
de Medicina “Dr. José Sierra Flores” Universidad del
Noreste.

Como antecedentes personales patolégicos tiene 6
internamientos previos: dos por asma aguda, uno
por diarrea, tres por sindrome febril. A los 6 meses
de edad se le diagnosticd vejiga neurogénica y a
los 18 meses anemia ferropénica.

Padecimiento actual: Ingreso al servicio de
urgencias el 17 de julio de 2001, por haber iniciado
7 dias antes fiebre alta no cuantificada, tos humeda
por accesos Y rinorrea mucosa, fue llevada a
consulta y le prescribieron penicilina procainica,
ambroxol, salbutamol y clorfeniramina,
acetaminofén en gotas, le dio el tratamiento 3 dias
sin notar la madre mejoria (1.5 ml de acetaminofén
en gotas c-6 horas); la llevé a consulta en urgencias
de su clinica de adscripcion y por persistencia de la
fiebre le indicaron acetaminofén en supositorios de
300 mg. Inici6 su aplicacion el viernes 13 de Julio
por la noche y le aplicd 5 en el transcurso de la
fecha mencionada hasta el lunes por la noche, la
fiebre persistié y se agrego rechazo al alimento y la
madre la observo decaida, por este motivo consultd
a médico particular el domingo y le indico
amoxicilina, ambroxol, terbutalina y diclofenaco en
gotas (10 gotas c/12 hr), este tratamiento lo recibio
domingo y lunes. En las primeras horas del martes
17 de Julio de 2001 notd que estaba somnolienta,
con pobre respuesta a estimulos, taquipneica y con
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huellas de sangre digerida en comisuras labiales
por lo que la llevé a urgencias nuevamente.

A su ingreso se encontr6 en malas condiciones
generales, letargica, con temblor fino, deshidratada,
taquipneica con estertores gruesos, no se palpd
hepatomegalia, su somatometria fue: peso — 15 kg,
talla — 90 cm, PC — 49 cm. Se efectué lavado
gastrico obteniéndose sangre fresca y digerida, se
hidraté y se tomaron exdmenes, fue trasladada al
piso de pediatria donde se efectud dextrostix que
resulté en 0, la glicemia fue de 5% vy los restantes
examenes reportaron TP y TTP alargados, y las
transaminasas elevadas (TGO-6185 U/L, TGO-
3822 UJ/L), bilirrubinas ligeramente elevadas a
expensas de la directa. Se corrigié la hipoglicemia
con carga de glucosa intravenosa, se inicio
tratamiento con N-acetilcisteina con dosis de carga
de 140 mg/kg y dosis subsecuentes de 70 mg/kg
cada 4 horas hasta completar 18 dosis totales.

La evolucion de la paciente fue satisfactoria en los
dias siguientes remiti6 el sangrado de tubo
digestivo, mejor6 el estado de conciencia, se
normaliz6 la glicemia, las transaminasas
disminuyeron, las pruebas de sangrado mejoraron.
Al tercer dia reconoci6 a su madre y pidid
alimentos, fue dada de alta a los 11 dias del
ingreso, los examenes de control mostraron
pruebas de coagulaciéon y glicemia normales,
transminasas una y media veces lo normal.

Discusioén

El acetaminofén o paracetamol es una droga
antipirética y analgésica que se usa ampliamente
en los nifos y es una causa frecuente de
intoxicaciéon por sobredosis Unica;, pero la
intoxicacién grave por sobredosis repetidas es
rara,. Esta paciente recibi6 1800mg de
acetaminofén en 72 horas, en 5 dosis de 20 mg/kg
cada una, la dosis recomendada es de 10-15
mg/kg/dosis o 60-75 mg/kg/dia y la dosis toxica es
mas de 140 mg/kg/dosis en ingestion Unica.

El acetaminofén es metabolizado y excretado en la
orina como compuestos glucoronados o sulfatados,
una pequefia cantidad es metabolizada por las
enzimas oxidativas que dependen del citocromo P-
450 para formar el metabolito téxico N-acetil-p-
benzoquinoneimina (NAPQI). Este metabolito es el
responsable de la muerte celular hepatica asociada
a sobredosis de acetaminofén. Cuando los
pacientes  reciben  dosis terapéuticas de
acetaminofén, es rapidamente metabolizado a
derivados no toxicos por el glutation y excretados

en la orina. Cuando se ingieren sobredosis Unicas
de acetaminofén o bien cuando las sobredosis son
repetidas como ocurrid en este caso, las vias del
acido glucorénico o del sulfato se saturan y se
incrementa la cantidad de acetaminofén que es
metabolizado por el sistema del citocromo P-450.
La conjugacion con glutation se incrementa, pero la
cantidad de glutation disponible es limitada y se
depleta, entonces el NAPQI se une
irreversiblemente a las proteinas celulares
hepaticas y causa dafio celular y muerte.; Otras
situaciones que incrementan el dafio hepatico son
el ayuno (que depleta glutation) y la ingestiéon de
otras drogas que se metabolizan en el higado.,
Estas dos condiciones también estuvieron
presentes en este caso ya que la paciente estuvo
por lo menos dos dias sin ingerir alimentos y recibio
diclofenaco que es un antiinflamatorio no esteroideo
que se metaboliza en el higado.

La paciente ingres6 en la etapa 3s de la
intoxicacién por acetaminofén. La N-acetilcisteina
protege al higado restaurando los niveles de
glutation, aunque hay controversia acerca del
tiempo de inicio y la duracion del tratamiento con
este compuesto, la administracién en esta paciente
parece haber favorecido la recuperacion.

Conclusion

Para los médicos que atendemos nifos el siguiente
mensaje: “Conocer lo que prescribimos”.
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Rehabilitaciéon de las Personas Afectadas por los Accidentes
Cerebrovasculares

* Dra. Mendoza Wong Laura Shelina

RESUMEN

El accidente cerebrovascular es la causa mas
frecuente de discapacidad neurolégica y produce
trastornos motores, tonicos, sensitivos, cognitivos,
sensoriales y psicolégicos que requiere valoracion y
tratamiento. Los factores que afectan
negativamente la recuperacion funcional son la
edad, un AVC anterior, incontinencia urinaria y la
presencia  de  alteraciones  visuales. Las
manifestaciones clinicas son variables segun el
tipo, localizacién y extension de la lesion vascular.
Es importante la valoracion de las funciones
mentales superiores y de los trastornos de la
comunicacion. Se describen las siete etapas de
recuperacion motora en la historia natural de la
enfermedad. La rehabilitacion debe contemplar
todos los detalles de los hallazgos clinicos y se
insiste en la importancia de la intervencion
temprana.

Palabras Clave: Accidente, Cerebrovascular.

ABSTRACT

The cerebrovascular disease is the most frecuent
cause of neurologic discapacity and produces tonic,
motor, sensitive, cognitive, sensorial and psicologic
alterations, that require evaluation and treatment.
The factors that negativily affect the functional
recovery are age, a previous cerebrovascular
disease, urinary incontinence and visual alterations.
The clinical manifestations are different according
to the tipe, localization and extent of the vascular
lesion. In the evaluation, it is important the superior
mental function and communication problems.
Seven steps in recuperation of motor function are
described. Rehabilitation must include every detail
of the clinical findings.

Key Words: Cerebrovascular, Disease.

El accidente cerebro vascular (ACV) es la causa
mas frecuente de discapacidad neurolégica, cuyo
proceso de rehabilitacion y readaptacién constituye
un desafio que presenta multiples aspectos.

El ACV produce diversos trastornos (motor, ténico,
sensitivo, cognitivo, sensorial y psicolégico) que
requieren valoraciones y tratamientos
multidireccionales.

El estudio de la evolucion de los ACV permite
subdividirlos en 2 grupos:

a. Cuando se producen uno o varios episodios
de disfuncion neurolégica focal
completamente reversible en menos de
24hrs o en 1 a 2 semanas: isquemia
cerebral transitoria o isquemia neurolégica
reversible.

b. Cuando se produce un ACV completo en

* Unidad de terapia fisica y rehabilitacion de la
Beneficencia Espariiola de Tampico.

24hrs que conduce al fallecimiento o deja secuelas
neurologicas irreversibles en la mayoria de los
€asos.

Jongbloed tras examinar en detalle 33 estudios,
identificod 4 factores principales que se encontraban
presentes en el momento de la hospitalizacion y
que afectaban negativamente a la recuperacion
funcional: la edad, un ACV anterior, la incontinencia
urinaria y la presencia de alteraciones de la
percepcion visual. El autor subraya igualmente que
no existen factores prondsticos, que considerados
por separado o en grupo, puedan predecir con
exactitud la recuperacién funcional del individuo.

Las manifestaciones clinicas son variables segun el
tipo, localizacion y extension de la lesion vascular
traduciéndose en alteracion desde las funciones
mentales superiores, alteraciones sensoriales,
motoras, y de la comunicacion.
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Los sindromes clinicos mas comunes se relacionan
con la localizacion.

Por ejemplo:

- Afectacion de la arteria cerebral media: hemiplejia
de distribucion braquiofacial asociada a una
hipoestesia y hemianopsia homonima lateral.

- Afectacion en el territorio de la arteria cerebral
anterior: hemiplejia de predominio crural asociada a
trastornos de la personalidad y del comportamiento
motor y liberacion de reflejos primitivos.

- Afectacion en el territorio vertebro-basilar,
caracterizada por una paralisis ipsilateral de pares
craneales y una hemiplejia contralateral.

- EI ACV del tallo cerebral ocasiona datos de
deferentacion con consecuencias fatales para el
enfermo.

Evaluacion

Uno de los aspectos importantes en la valoracion
es la de las funciones mentales superiores
(atencidn, calculo, memoria, orientacién, capacidad
de juicio y de abstraccion, habilidades perceptivas y
praxis), la valoracién neuropsicolégica completa
resulta de gran utilidad.

También es importante la valoraciéon de los
trastornos de la comunicacion: afasias de Broca,
Wernicke, de conduccidon, amnésicas, globales,
afasias motoras transcorticales y sensoriales y por
ultimo las disartrias por plejia o por afeccion
cerebelosa.

La valoracion toma nota de todos los aspectos
desde el tipo, topografia y extension de la lesiéon
pero sobre todo de las alteraciones del tono
muscular, las secuelas articulares mas comunes
como la presencia de contracturas, o subluxacion, o
sindromes dolorosos de hombro, las alteraciones
del control motor y de la percepcion sensitiva,
alteraciones de la coordinacion y equilibrio en las
funciones motoras gruesas (postura y marcha), y de
las  funciones motoras finas (selectividad,
alternancia, precision, velocidad en el movimiento),
sin olvidar también la valoracion de trastornos
visuales y auditivos.

La valoracién de la independencia funcional segun
el indice de Barthel, la cual es una escala numérica
de diez actividades usuales, clasificadas en funcion
del grado de dificultad con puntos acumulativos de

100, el resultado de la valoracion analitica puede
compararse al del indice de Barthel para apreciar
su repercusion funcional.

Es importante estar al pendiente de las
enfermedades concomitantes y las complicaciones
mas frecuentes (cardiacas, urinarias, intestinales,
Ulceras dérmicas por presion, y las complicaciones
neuromusculares ocasionadas por las alteraciones
del tono muscular como son la subluxacién del
hombro, sindrome de hombro doloroso por
distensiéon tendinosa y ligamentaria del mismo,
contracturas por predominio de patréon postural
anormal).

El tratamiento del paciente neurolégico debera ser
individualizado siempre dirigido a los hallazgos
clinicos y etapa evolutiva.

Margaret Brunstrom describe siete etapas de
recuperacion motora en la historia natural de la
enfermedad:

1. Nulo control voluntario del movimiento,
hipotonia

2. Inicia aumento del tono muscular y
reflejos osteotendinosos, aun con nulo
control del movimiento

3. Incremento del tono muscular y reflejos
osteotendinosos,

4. Incremento excesivo del tono muscular
y reflejos osteotendinosos,

5. Disminuye hipertonia inicia control
voluntario de grupos proximales
axialmente

6. Mejora control voluntario motor
distalmente, disminuye o normaliza
tono muscular

7. Regulariza patrones anormales de
movimiento, mejora las caracteristicas
del mismo con relacion a selectividad,
precision, y velocidad.

10
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Las etapas descritas por Margaret son de bastante
utiidad cuando interviene un proceso de
Rehabilitacion ya que define el proyecto del mismo
asi como reduce o adelanta los tiempos del mismo.

El proyecto de Rehabilitacion debe contemplar
todos los detalles de los hallazgos clinicos ademas
de su relacion de vida, por ejemplo tipo de
ocupacion laboral, rol familiar, social, etc.

En la intervencion temprana debera evitarse al
maximo todas las complicaciones mas comunes y
frecuentes que tienden a presentarse en éste tipo
de afeccion ya mencionadas con:

- La movilizacién pasiva de todos los segmentos
articulados afectos.

- Estiramiento pasivo sostenido a las contracturas
segun el patréon neurolégico postural anormal que
se presente.

- Técnicas para manejo de las alteraciones del tono
muscular, se deberan seleccionar especificamente
y segun la alteracion del tono, ya sea cuando esta
incrementado (hipertonia), disminuido (hipotonia),
fluctuante (distonia), ausente (atonia), dependera
de los grupos musculares afectados (flexores o
extensores), asi como del grado de la afectacion
segun escala de Ashwort, y de la coexistencia de
contracturas, u otro tipo de afeccién concomitante
como sucede a veces con las subluxaciones.
Existen diversas técnicas, desde el golpeteo de los
agonistas o antagonistas, pivoteos, movilizaciones
pasivas sostenidas, sin dejar de ser también
especificos en la velocidad, frecuencia y duracion
de cada uno de éstos estimulos aplicados, los
cuales seran decisivos con relacién al tono que se
quiera tratar; electroestimulacion de alta frecuencia
para los tonos musculares bajos, y la
electroestimulacion de baja frecuencia para los
tonos musculares altos.

- Técnicas para manejo de las alteraciones
sensitivas mediante la estimulacion de las vias
aferentes o eferentes segun se trate de hipoestesia,
hiperestesia o disestesia, en el tratamiento de un
territorio o dermatoma neural afecto.

- Técnicas para la recuperacion del movimiento
mediante  estimulacion  verbal, visual, tactil,
eléctrica, o a través de la propiocepcién, siempre de
proximal a distal, desde el control motor grueso al
fino, y por ultimo afinando los detalles de
selectividad, alternancia, velocidad y precision en

los movimientos mas desarrollados en el ser
humano: la mano.

- Técnicas para el control postural, estatica,
dinamica, refleja mediante el entrenamiento, visual,
verbal, propioceptivo y su correccion frente a
espejo.

La Rehabilitacion del paciente con padecimiento
neurolégico es de gran complejidad y amerita una
adecuada y detallada valoracion, es importante
visualizar a nuestro paciente tanto como una unidad
y también como parte indispensable de un universo.
Considerar el concepto de la plasticidad cerebral,
en la Rehabilitacién del paciente neurolégico es dar
la oportunidad de una recuperacion al maximo de
sus posibilidades independientemente de la edad,
tiempo de evolucion del padecimiento, e incluso
tipo, localizacion o extension de la lesion cerebral.
Los pacientes la merecen.
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El trastorno por Déficit de la Atencion con Hiperactividad
Consideraciones Descriptivas y Epidemiolégicas

* Dr. Garcia Maldonado Gerardo

RESUMEN

El trastorno por déficit de Ila atencion con
hiperactividad (TDAH) es una alteracion que se
presenta en la infancia y adolescencia y esta
caracterizada por una serie de problemas clinicos
extremos, persistentes y disruptivos como son la
inatencién, la hiperactividad psicomotriz y la
impulsividad.

Es comun en los nifios que presentan este trastorno
que experimenten bajo rendimiento educacional,
aislamiento social y conducta antisocial durante los
arios escolares, en comparacion con otros nifios sin
el ftrastorno. La aparicion en 1992 de Ia
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su
décima edicion y en 1994 del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastorno Mentales en su cuarta
edicion, permitieron mejorar los sistemas de
clasificacion descriptiva y las pautas para el
diagnéstico de los diversos trastornos incluyendo
desde luego los referentes a la infancia y
adolescencia y especificamente en este caso lo
referente al TDAH.

En la actualidad también se reconoce la
importancia de conocer datos sobre aspectos
epidemiologicos ya que las variaciones en la
presentacioén de esta entidad clinica son frecuentes.

Palabras clave: Trastorno por déficit de la atencion
/ hiperactividad, tipos clinicos, prevalencia.

SUMMARY

Attention-deficit/ hiperactivity disorder (ADHD) is a
disorder ~ of  childhood and  adolescence
characterized by a pattern of extreme, pervasive,
persistent and debilitating inattention, overactivity
and impulsiveness.

Children with ADHD are more likely than their peers
to experience educational underachievement, social
isolation and antisocial behavior during the school
years. Since 1992 the ICD-10 Classification of
Mental and Behavioral Disorders, and in 1994 the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders fourth edition DSM-IV have proved their
utility for the clinical practice in the medical settings
and have benefited the diagnosis of mental
disorders including ADHD.

Available data about specific culture, age, gender
features, prevalence, course of the disorder, familial
pattern are very important  because provides
guidance for the clinical variations in the
presentation.

Key Words: Attention-deficit / hyperactivity
disorder, clinical subtypes, prevalence.

El trastorno por déficit de la atencidon con
hiperactividad ( TDAH ) ha sido uno de los temas
mas intensamente estudiados en Psiquiatria del
nifo y del adolescente durante las ultimas décadas.

Desde el punto de vista clinico este trastorno es
uno de los motivos mas frecuentes de consulta en

* Psiquiatra Infantil e Investigador adscrito al
Hospital Psiquiatrico de Tampico SSA.
Profesor de la Facultad de Psicologia
Universidad del Noreste

los servicios de psiquiatria infantil,
independientemente de los problemas comorbidos
que presenta. El término hiperactividad deriva del
prefijo griego hiper que significa exceso y del latin
actus que significa obrar, por lo tanto el sujeto
hiperactivo es aquel que actia en demasia.

La palabra atencién deriva del latin atenderé y
significa tender a algo, disponer los sentidos para
enterarse de algo. El déficit de atencién con
hiperactividad implica entonces a nifios que actuan
en exceso y no atienden.

12
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Consideraciones Descriptivas

El desconocimiento aun de la fisiopatologia y la
etiopatogénesis, exige que su defincion como
entidad psiquiatrica sea de tipo clinico, siendo tres
los sintomas cardinales:

Hiperactividad, periodos cortos de atencion e
impulsividad. Aunque desde luego el cuadro es mas
variado y complejo.

Para algunos autores la actividad excesiva con el
caracter de inadecuacion y desadaptaciéon a
circunstancias ambientales se considera como el
rasgo verdaderamente distintivo del sindrome (
Klein y Young 1980 ). El nifio hiperactivo tiene gran
dificultad para comportarse de acuerdo a las
normas sociales establecidas, lleva a cabo
actividades peligrosas, tiene un rendimiento
intelectual deficiente y las conductas agresivas
evidentes pueden persistir en la adolescencia y vida
adulta ( Cantwell 1985 )

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (
OMS ) en la ultima version de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades ( CIE- 10 1992 ),
publicacion auspiciada por esta organizacion,
dentro del apartado correspondiente a los
Trastornos del comportamiento y de las emociones
de comienzo habitual en la infancia y adolescencia
este problema clinico se clasifica como Trastornos
Hipercinéticos.

Aun cuando en el titulo no se hace referencia al
término déficit en lo que a la atencién se refiere, se
considera evidentemente que la deficiencia de esta
funcién cognitiva es un sintoma habitual

En esta taxonomia o clasificacion de la OMS,
dichos trastornos hipercinéticos se clasifican en
cuatro tipos de acuerdo a lo que se sefiala en el
cuadro 1.

Cuadro 1
Trastornos hipercinéticos: Tipos clinicos segiin el CIE 10

TRASTORNOS HIPERCINETICOS

Trastorno de la actividad y de la atencion Trastorno hipercinético disocial

Otros trastornos hipercinéticos Trastorno hipercinético sin especificacion

El concepto disocial hace referencia a la presencia
destacada de un Trastorno de la Conducta Social
en el marco de la hipercinesia ( August y Garfinkel
1990 )

En cuanto al Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastorno Mentales ( DSM-IV 1994) de la
Asociacion Psiquiatrica Americana, esta alteracion

se clasifica en esta taxonomia dentro del apartado
denominado Trastornos por Déficit de la Atencién y
Conductas Disruptivas con el término Trastorno por
Déficit de la Atencion / Hiperactividad ( lo cual
plantea la estrecha relacién entre ambas
manifestaciones clinicas). En este contexto las
posibilidades de manifestacién clinica se
circunscriben a las formas o tipos que se indican en
el cuadro 2.

Cuadro 2

Tipos clinicos del Trastorno por Déficit de la Atencién/ Hiperactividad segin
el DSM-IV

TRASTORNO POR DEFICIT DE LA ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

TIPOS

Predominio déficit de atencion Predominio hiperactivo-impulsivo

Tipo combinado

En lo que se refiere a la asociacion con conductas
disruptivas también Illamadas por algunos
perturbadoras se encuentra el Trastorno de
Conducta y el trastorno Desafiante Oposicionista.

Para autores como ( Greenhill 1998 ) este trastorno
no cumple con criterios para considerarse un
sindrome ya que no se conoce su etiologia, el curso
clinico es variable y es difici hacer
generalizaciones.

Sin embargo es inegable que se sabe ya mas sobre
el curso del trastorno, la comorbilidad mas
frecuente, las opciones terapéuticas farmacoldgicas
y no farmacolégicas y las modalidades de
diagndstico clinimétrico por solo citar algunos
aspectos en desarrollo e investigacion.

En relacion al enfoque clinimétrico en la actualidad
afortunadamente se cuenta con entrevistas
diagnodsticas semiestructuradas desarrolladas en
Estados Unidos, pero ahora ya estan vigentes
también entrevistas disefiadas en México como la
de adolescentes (De la Pefia 1998 ) o bien la
elaborada para escolares ( Mendizabal 1999 ) la
finalidad de este tipo de entrevistas es permitir
establecer diagndsticos mas precisos. Por otro lado
existen instrumentos de evaluacion clinica de
amplio uso a nivel internacional como la Escala de
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Conners y Barkley ( 1985 ) que incluso ya cuentan
con traduccién y validacion estadistica en nuestro
pais. Los instrumentos de medicion clinica tienen
un excelente nivel de confiabilidad de acuerdo a
resultados estadisticos efectuados en poblaciones
infantiles y de adolescentes.

Consideraciones Epidemiologicas

Se considera que el Trastorno de la atencién con
hiperactividad es un diagnostico con muy buena
confiabilidad cuando la informacién se obtiene de
ambos padres ( Shafer 1996 ). La prevalencia de
este trastorno es del 6.7% en los nifios en edad
escolar y la diferencia es de 5 a 1 en relacion al
sexo ( hombres versus mujeres respectivamente)
(Schachar y cols 2000 ) sin embargo otros autores
como ( Jensen 1999 y Szatmari 1989) sefalan que
la prevalencia derivada de estudios basados en
poblaciones abiertas esta en el rango del 3 al 6%
en donde los nifios muestran claramente problemas
en la regulacion de la atencion. Es menester
comentar sin embargo que hay resultados de
investigaciones en nifios que son cuidados en
guarderias que sefalan que la alteracion presenta
rangos mas elevados.

En otras publicaciones se reporta la presencia de
problemas severos en la atencion ademas de la
hiperactividad hasta en el 9% de nifos vistos en
unidades de atencion médica primaria ( Wasserman
1999 ) ( Sidana 1998 ) reporta en la India que en
una muestra de 300 niflos en una clinica de
atencioén infantil en el periodo Noviembre 1994 a
Octubre 1996 el 5% de los casos atendidos
correspondieron a Trastornos de la Atencion-
Hiperactividad.

De acuerdo al Centro Nacional para Estadisticas en
Salud en los Estados Unidos( NCHS ) en 1996 de
los problemas de salud mental atendidos por
meédicos involucrados en la atencion primaria se
apreciaron los siguientes resultados: de la muestra
estudiada el 59.73% de los nifios presentaban
problemas de atencién e hiperactividad.

Contrastando con el 40.91% del estudio efectuado
en 1989.

Se ha observado también que el 20% de nifios
referidos para hospitalizacion por alteraciones
psiquiatricas agudas tienen un diagnodstico de
TDAH ( Henggler 1999 ) y el 44% de nifos que
reciben atencion en centros de educacion especial
(Bussing 1998) también lo presentan..

Son varios los estudios en que se observa la
predominancia de los varones sobre las mujeres,

para Szatmari ( 1989 ) la proporcioén es de 3/1, para
Cantwell ( 1985 ) es hasta de 9/1. En cuanto a las
edades la maxima prevalencia oscila entre los 6 a 9
afnos (Szatmari 1989 ) aunque otros reportes
consideran que este dato puede extenderse hasta
los 12 afos de edad. Otros factores que se
consideran sobresalientes en la magnitud e
intensidad de la presentacién clinica del trastorno
son los conflictos entre los padres, asi como
separacion o divorcio de estos ( Eddy LS, Toro-
Trallero 1999 ). El nivel socioeconémico no parece
ser relevante, dado que nifios tanto de niveles
sociales altos como bajos lo presentan sin
variaciones estadisticamente significativas.

Conclusioén

El Trastorno de la Atencion con Hiperactividad es
un problema que hoy por hoy preocupa a padres de
familia, maestros y profesionales involucrados en
la atencion del nifio. La severidad con la que se
puede presentar es mas frecuente de lo que se
piensa y las repercusiones en el desarrollo del nifo
y adolescente pueden ser devastadoras tanto a
corto como largo plazo. Desde hace varias décadas
se sabe que no solamente es el nifio hiperactivo el
directamente afectado, sino su entorno familiar y
escolar también. De ahi entonces los esfuerzos
cada vez mas intensos para mejorar las pautas de
diagnéstico y tratamiento. El contar ahora con
instrumentos clinicos de evaluacion confiables ha
favorecido que no se cometan excesos
diagndsticos del trastorno por un lado y por otro
lado se ha evitado la tendencia a veces mas
frecuente de minimizar la sintomatologia producto
generalmente  del  desconocimiento 'y la
inexperiencia. El contar en la actualidad con
sistemas taxondmicos descriptivos ha sido de
extrema utilidad para la cada vez mas ardua tarea
clinica. Finalmente el conocer informacioén
epidemioldgica en diferentes rubros ha dado pauta
a incrementar el interés en investigar diversas
variables que pudieran tener ingerencia en la
expresion del trastorno, pues es evidente en la
practica psiquiatrica infantii que cada caso es
diferente.
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Seccion de Autoevaluacion para el Medico General
Cirugia
Acalasia y Espasmo Difuso del Eséfago

La acalasia o cardioespasmo es un ftrastorno
idiopatico causado al parecer por consecuencia de
la desnervacion del eséfago con pérdida de células
ganglionares del plexo de Ahuerbach, degeneracién
del nervio vago y del nucleo motor dorsal. El
problema se sitia en los dos tercios distales del
esofago por falta de relajacion del esfinter
esofagico inferior. Se caracteriza por un
peristaltismo anormal en el cuerpo del esoéfago
ocasionando: aumento de la presidén del esfinter
esofagico superior, el cual se relaja deficientemente
durante el acto de la deglucion, provocando
dilatacion e hipertrofia de las fibras musculares del
cuerpo del eséfago producido por los inutiles
esfuerzos del esfinter esofagico inferior para vencer
el obstaculo.

SINTOMAS Y SIGNOS

La acalasia se presenta en cualquier edad. Se
observa mas frecuente entre los 25 y 50 afios. Su
comienzo es insidioso y progresivo durante meses
o anos. El sintoma cardinal es la disfagia para
solidos, liquidos y regurgitacién. Otros sintomas
son: dolor toracico, tos nocturna, salivacion vy
halitosis. La regurgitacién nocturna de alimentos no
digeridos (33%) de los enfermos causa tos y en
algunos casos puede haber aspiracion a pulmon,
con formacién de abscesos, bronquiestasias y
neumonia. La pérdida de peso es comun. En los
pacientes ancianos que desarrollan sintomas de
disfagia con rapidez, puede sospecharse acalasia
secundaria a un tumor en la unién esofagogastrica.

DIAGNOSTICO

¢ Esofagografia con bario: (Transito
esofagico). Demuestra ausencia de
contracciones  peristalticas  progresivas
durante la deglucion, eséfago dilatado, que
en ocasiones es enorme, niveles liquidos y
aire.

¢ En el extremo inferior a nivel del esfinter la
imagen esofagica, termina en forma de pico
de pajaro o punta de lapiz.

* Profesor de Cirugia de la Escuela de Medicina UNE

* Dr. Sierra Flores José

¢ Después del esofagograma, se practica
esofagoscopia, esta revela la dilatacion.
Por lo general, el esofagoscopio pasa con
facilidad al estomago. Si existe dificultad
para pasarlo, hay posibilidad de que exista
un proceso maligno o estenosis.

¢ La manometria confirma el diagnéstico de
acalasia mediante 3 caracteristicas tipicas:

1. Ausencia completa de peristaltismo.
Aumento de presion del esfinter esofagico
inferior.

3. Relajacion incompleta del esfinter con la
deglucion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de la acalasia se hace con
los siguientes padecimientos como:

1. Carcinoma estenosante distal o tumores
metastasicos.

2. Estenosis péptica, en especial, pacientes
con esclerodermia.

El espasmo difuso del eséfago y la enfermedad de
Chagas, son padecimientos relacionados con la
disfuncién esofagica. El primero, presenta dolor
toracico retroesternal y disfagia para sodlidos y
liquidos. Se caracteriza por  espasmos
desordenados. La manometria hace el diagnostico.
La enfermedad de Chagas, no se ve en nuestro
pais, es un padecimiento indistinguible de la
acalasia idiopatica. Es endémica en Centro y
Sudamérica.

Los tumores primarios o metastasicos que invaden
la unién gastroesofagica, requieren de
ultrasonografia endoscopica y de TC de térax para
examinar el esofago distal.

La esclerodermia suele acompanarse de fenémeno
de Reynaud y sintomas de ERGE.

16
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Para la exclusion de un proceso maligno se
examina una proyeccién en retroflexion del cardias
gastrico y se obtienen biopsias y cepillado para
citologia.

PRONOSTICO

Estd relacionado con las complicaciones
pulmonares secundarias a la broncoaspiracion.

El tratamiento debera iniciarse antes de que la
dilatacion esoéfagica sea notable, en estos casos, la
deglucion llega a ser casi normal.

La incidencia de CA. aumenta en 16 veces en los
pacientes afectados de acalasia
independientemente del tratamiento que reciban.

TRATAMIENTO
Objetivos

Reducir la presién y la obstruccion del esfinter
esofagico inferior.

Dilatacion Neumatica

Alrededor del 85% de los pacientes obtienen un
resultado satisfactorio con la dilataciéon forzada o
neumatica del esfinter esofagico inferior, con un
instrumento dilatador.

El alivio de la disfagia, es manifiesta y satisfactoria
después de una o dos sesiones de dilatacion
insuflando balones de 3 a 4 cm. de diametro a
través de la unién gastroesofagica, en un esfuerzo
por romper el esfinter de manera permanente. El
procedimiento se efectia bajo guia fluoroscépica.
Se producen perforaciones en menos del 5% de las
dilataciones aproximadamente. Este problema
puede complicarse con mediastinitis. Requieren
intervencion quirdrgica.

Toxina Botulinica

La acalasia también puede tratarse con
denervacion quimica de los nervios colinérgicos en
el eséfago distal mediante la inyecciéon directa de
toxina botulinica en el musculo del esfinter
esofagico inferior. La mejoria clinica se manifiesta
en el 70% a 80% de los casos, pero es transitoria.
Suele durar de 6 meses a un afio, maximo dos

afios. La recurrencia se trata con una segunda
inyeccién, obteniendo mejoria aun no cuantificada
en la actualidad. Tal vez este tipo de terapéutica

esté indicada para aquellos enfermos de edad
avanzada o en los que son portadores de lesiones
médicas multiples y que por ende, se consideran
como candidatos malos para utilizar procedimientos
mas invasivos.

Otras sustancias pueden relajar el musculo liso y
disminuye la presion del EEIl. como nitratos de
accion prolongada (isosorbida), 5 mg. Por via oral o
sublingual antes de las comidas. También
antagonistas del calcio.

Tratamiento Quirurgico

La terapéutica quirdrgica se reserva para los
pacientes refractarios a la dilatacién neumatica o a
la inyeccion de toxina botulinica. La Miotomia de
Heller del esfinter esofagico inferior, da buenos
resultados en el 85% de los casos. Consiste en
eso6fagomiotomia modificada por Heller que se lleva
a cabo por toracotomia inquierda. La miotomia, se
practica en el es6fago inferior en una extension de
7 a 10 cm., teniendo cuidado de no lesionar o
alterar la posicion del nervio vago. También se
puede practicar por toracoscopia. La miotomia
puede ser combinada con procedimientos
antireflujo si es necesario pero también es
causa de un reflujo gastroesofagico y esofagitis en
un 10%. Actualmente la cardiomiotomia se lleva a
cabo mediante laparoscopia o toracoscopia. La
esofagectomia completa esta indicada en
acalasias que tienen un enorme esoéfago
redundante y dilatado.

ESPASMO DIFUSO DEL ESOFAGO

Es un trastorno de la motilidad esofagica que se
caracteriza  por contracciones no peristalticas
enérgicas. En este padecimiento la relajacion del
esfinter es normal. Se relaciona con reflujo
gastroesofagico y enfermedades Psiconeurdticas.
Sintomas y Signos

¢ Dolor toracico que se irradia a espalda,
cuello orejas, maxilar inferior y brazos.
Puede confundirse con angina de pecho.

Se diagnostica mediante manometria, que revela
contracciones repetitivas muy amplias. La
radiologia podria mostrar espasmos segmentarios
en forma de “tirabuzoén” y diverticulos.

Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirdrgico de estos pacientes se
hace mediante esfingomiotomia larga, desde el
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cayado de la aorta hasta el cardias, el esfinter
esofagico inferior en estos casos es normal. Con
este procedimiento se han obtenido resultados de
regular eficacia, los pacientes responden mejor
cuando no existe ninguna otra alteracion
gastrointestinal superior y psicolégicamente son
estables. El tratamiento médico intenta reducir la
sintomatologia con relajantes de la musculatura lisa
y bloqueadores del calcio.
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Preguntas de Autoevaluacién

1.- ¢ Cual de las siguientes no es caracteristico de
acalasia?

a) Pérdida de células ganglionares

b) Se asocia a neumonia

c) Se asocia a fistula traqueoesofagica
d) Tiene evolucion progresiva

e) Tos nocturna

2.- Paciente masculino de 50 afios de edad
presenta disfagia progresiva desde hace 10 afos,
acompanada de dolor en cara anterior de térax y
accesos de tos sobre todo durante la noche. Ha
perdido peso pero tiene hambre.

¢, Cual es el diagndstico?

Ca. de esdéfago

Acalasia

Espasmo difuso del eséfago
Esclerodermia

Enfermedad de Chagas

O 0O T o
_——_—

D

3.- ¢Cuales seran los procedimientos adecuados
para esclarecer el diagndstico?

a) Esofagograma baritado

b) Esofagoscopia

c) Manometria

d) Ultrasonograma

e) Tomografia computarizada

4.- Una vez establecido el diagnéstico de acalasia
¢, Cual seria el tratamiento de eleccion primaria?

Miotomia

Miotomia larga
Dilataciones
Tratamiento médico
Reseccion esofagica

o 0 T o
—_——_—

D

5.- ¢Con cual de las siguientes orientaciones
clinicas sobre la disfagia podra sospechar una
estenosis péptica?

a) Disfagia subita

b) Disfagia para solidos y liquidos desde el
principio de la ingesta

c) Disfagia que se presenta desde el inicio de
la deglucion

d) Disfagia progresiva de larga evoluciéon

e) Disfagia progresiva de semanas o meses

Ver respuestas al final de Ia revista.
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¢, Quién fue...?

Deaver

* Dr. Zambrano Gonzalez Mario

JOHN BLAIR DEAVER (1855-1931)

Para todo residente o interno que rota por cirugia,
resulta desagradable escuchar ese nombre:
“Deaver”, que inmediatamente asocia a largos
minutos u horas de inmovilidad, sosteniendo el
separador que lleva ese nombre y ajeno a la
observacion de lo que ocurre en el campo
operatorio por la posicidon que ocupa. Incluso, por
los pasillos de los servicios quirirgicos se
pronuncia con resignacion la locucion “diverear”,
que no es sino la verbalizacion de ese nombre
propio, y que alude a una de las actividades
asignadas a los médicos de mas bajo rango en la
jerarquia del nosocomio. Al menos eso ocurria con
frecuencia antes del advenimiento de la cirugia
laparoscopica que ha hecho innecesario e
imposible el uso de ese intrumento, y quizas ahora
mas raramente se le conozca, tema o repudie, por
lo raro de una colecistectomia abierta en nuestros
dias.

Pero Deaver, el disefador del separador
fue toda una personalidad en su tiempo y a él
debemos mucho mas que la tetania en manos y
brazos tras una colecistectomia prolongada donde
tuvimos que hacer el papel de “diverman”.

John Deaver nacié en Pennsylvania, E.U.
Fue hijo de un médico rural, y siguiendo el ejemplo
de su padre, abrazo la profesion. Se gradud en la
primera escuela de medicina Americana: la
Universidad de Pennsylvania, en 1878. Trabajo

* Profesor de Técnica Quirurgica y Coloproctologia en
la Escuela de Medicina “Dr. José Sierra Flores” de la
Universidad del Noreste.

como interno en el Hospital Aleman donde ocho
afnos después de su graduacion fue admitido dentro
del “staff”. Ahi realizd gran parte de su trabajo
quirdargico que fue muy abundante. Fundé y dirigio
su “clinica quirurgica de los sabados por la tarde”,
en la que llegaba a realizar hasta 25 intervenciones
y a la que asistian, por su fama y habilidad,
cirujanos de todo el mundo. Fue un tipico cirujano:
agresivo y radical, asi como gran promotor de la
apendicectomia temprana para evitar
complicaciones, de la que tenia el aforismo
‘pulgada y media, minuto y medio, semana y
media”, refiriéndose a la extension de la incision, el
tiempo quirurgico y el tiempo al alta del paciente.

A él la medicina le debe también un
barbarismo muy frecuentemente dicho por todos: la
utilizacion de la palabra “patologia” para referirse al
proceso patologico o enfermedad, y no al estudio
de la enfermedad (pathos, enfermedad; logos,
estudio), que es su significado etimoldgico.

Aunque fue profesor de cirugia y director en
su Universidad de Pennsylvania, presidente del
Colegio Americano de Cirujanos, autor de cinco
libros y casi 250 articulos entre otros logros y
reconocimientos, la practica de la cirugia fue su
verdadera pasion.
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Respuestas de la Seccién de
Autoevaluacién

Respuesta 1 (c)

La acalasia no se asocia a fistula traqueoesafagica.
La regurgitacion nocturna de los alimentos causa
tos (e) y en algunos casos, los pacientes pueden
broncoaspirar y producir neumonia o abscesos de
pulmén (b). La acalasia es un trastorno idiopético
de evoluciéon progresiva (d). Se presume que la
acalasia sea debida a la desnervacion del eséfago
con pérdida de células ganglionares del plexo de
Ahuerbach (a).

Referencias:
1.- Schwartz, Manual de Principios de Cirugia, Mac-Graw Hill.
2000

Respuesta 2 (b)

La acalasia se presenta en cualquier edad, se
observa mas frecuente entre los 25 y 50 afios. Su
comienzo es insidioso y progresivo durante meses
o anos. El sintoma cardinal es la disfagia para
solidos, liquidos, regurgitaciones y tos nocturna (b).
En los pacientes de mayor edad cuya disfagia se
instala con rapidez, puede sospecharse acalasia
secundaria a un tumor localizado en la union
esofagogastrica, asi como tumores primarios o
metastasicos que invaden esa region (a). El
espasmo difuso del esoéfago, es un trastorno de la
motilidad esofagica que se caracteriza por
contracciones ho peristalticas enérgicas,
ocasionando también dolor toracico que se irradia a
la espalda (c). La esclerodermia suele
acompafarse de fendmeno de Reynaud y sintomas
de ERGE (d). La enfermedad de Chagas es casi
indistinguible de la acalasia, pero este padecimiento
no se ve en nuestro pais es propio de Centro y
Sudamérica (e).

Respuesta 3 (a)

La esofagografia con bario demuestra la ausencia
de contracciones peristalticas progresivas durante
la deglucion, dilatacién esofagica, niveles liquidos y
aire. En el extremo inferior del eséfago a nivel del
esfinter, la imagen radioldgica muestra la
terminacién en forma de pico o punta de lapiz. La
esofagoscopia (b), revela la dilatacién pero al llegar
a la lesidon obstructiva se dificulta el paso del
instrumento, este procedimiento tiene una ventaja
de que si existe un tumor se puede hacer toma de
biopsia para estudio histolégico. La manometria (c)
confirma el diagndstico de acalasia por: Ausencia
de peristaltismo y aumento de la presién del
esfinter esofagico inferior. Las opciones d y e
pueden utilizarse en otras observaciones de

procesos malignos como: extension de un tumor,
ganglios linfaticos.

Respuesta 4 (c)

Los pacientes afectados por acalasia, obtienen
resultados satisfactorios en el 85% de los casos
con la dilatacion neumatica del esfinter esofagico
inferior.  Se utilizan balones de 3 a 4 cm. de
diametro a través de la union gastroesofagica, en
un esfuerzo por romper el esfinter
pemanentemente. El procedimiento se efectia bajo
guia fluoroscépica. La miotomia de Heller consiste
en una incisién de 7 a 10 cm. de extension en el
esofago inferior, llevado a cabo por toracotomia
izquierda o laparoscopia efectuando también
procedimientos antireflujo segun los casos (a). La
miotomia larga esta indicada en el espasmo difuso
del eséfago y se caracteriza por una incision que
abarca desde el cayado de la aorta hasta el esfinter
esofagico inferior. En este padecimiento el esfinter
esofagico inferior es normal (b). El tratamiento
médico esta encaminado a tratar de desnervar
mediante  sustancias quimicas los nervios
colinérgicos del es6fago distal, la respuesta pudiera
ser una mejoria clinica transitoria, se han usado
para este efecto la toxina botulinica, nitratos de
accion prologada (isosorbida) sublingual y
antagonistas del calcio (d). La esofagectomia
completa se indica en acalasias con eséfago muy
grande, redundante y dilatado (e).

Referencias:

1. - Dr. Sierra Flores José, Generalidades en Cirugia y Tépicos
Selectos. Ed. UNE, 1995.

2. - Vicente Guarner. Enfermedades del Eséfago. En Compendio
de Medicina General: Luis Martin — Abreu 1998, Méndez
Ed.

Respuesta 5 (d)

La disfagia progresiva de larga evolucion (afos),
puede corresponder a una estenosis péptica
ocasionada por reflujo gastroesofagico. La disfagia
subita sugiere fendbmenos alérgicos como edema
angioneurdtico (a). La disfagia para sdlidos y
liquidos desde el principio de la ingesta, sugiere
acalasia (b). Cuando la disfagia se presenta al inicio
de la deglucion, es sugestiva de alteraciones
neuromusculares y del sistema nervioso central, el
enfermo se siente ahogar por la broncoaspiracion
(c). La disfagia progresiva que tiene una duracion
de semanas 0 meses, sugiere cancer.

Referencias:
1.- Schwartz, Manual de Principios de Cirugia, Mac-Graw Hill,
2000.
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