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PRESENTACION DE CASOS

PROTESIS PARCIAL DE CADERA EN
UNA HEMOFILIA CLASICA SEVERA

L. ARANGO, D SAAVEDRA, J. NEIRA

Se presenta el caso de un hombre de 32 afios con
historia de hemofilia clasica severa, quien presentd
una fractura subcapital del fémur derecho secundaria
a una crisis epiléptica. Se describe el tratamiento pre
y pos-quirurgico a base de crioprecipitado, haciendo
énfasis en el bajo requerimiento de este componente
sanguineo y en su aplicabilidad en nuestro medio.
Hasta el presente es el primer caso de este tipo de
cirugia, publicado en la literatura médica colombiana.

INTRODUCCION

Son bien conocidas de todos, las marcadas defor-
midades articulares de la hemofilia clasica severa con
sus secuelas permanentes e invalidez. Dichos pacientes
permanecen en Colombia sin recuperarse, por falta de
una cirugia ortopédica que los rehabilite, con la ayuda
del crioprecipitado.

A continuacidon pasamos a relatar un caso tratado
con éxito en la Clinica Ledn XIII del 1.S.S., Medellin.

MATERIAL Y METODOS

Hombre de 32 afios con historia de hemofilia clasi-
ca desde la infancia, caracterizada por episodios de
epistaxis, hematuria, equimosis y hemartrosis en
grandes articulaciones. Dos hermanos sufren igual
enfermedad. En marzo de 1982 ingresé a la U.P.L
Leon XIII (I.S.S. Medellin), por presentar crisis con-
vulsivas subintrantes de tipo gran mal y al tercer dia
de estar en esta situaciéon, notd severo dolor y gran
impotencia funcional a nivel de la cadera derecha.

Al examen fisico se encontré un enfermo de 37
kgr. de peso, con signos vitales normales, sistema
cardiopulmonar y abdomen normales. Marcada defor-
midad y anquilosis de rodillas, tobillos, codos y mu-
fiecas. En el miembro inferior derecho se sospechd
una fractura a nivel de la cadera, por los Rx (Figura 1)
se comprobd fractura de tipo subcapital. El E.E.G.
fue compatible con crisis de gran mal y una tomogra-
fia del craneo, descartd lesion expansiva.

El hemograma y el recuento de plaquetas fueron
normales, tiempo de coagulaciéon mayor de 1 hora,
tiempo de sangria normal, tiempo parcial de trombo-
plastina de 77" con control de 43", generacién de
tromboplastina de 183" con control de 38", recalcifi-
caciéon del plasma de 200", tiempo de protrombina,
trombina y fibrindgeno normales. Factor VIII menor
de 1% y anticuerpos contra el mismo ausentes. Se
consider6 el caso por el Departamento de Ortopedia,
dandose como Unica alternativa la colocaciéon de una
protesis parcial de cadera. Previamente se llevo a cabo
un estudio de funcidon hepatica informado como nor-
mal y del antigeno de superficie para la Hepatitis B,
informado negativo.
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Figura 1. Fractura subcapital del fémur derecho.

Figura 2. Obsérvese que la ltemorragia es normal durante el
acto quirtirgico.

Figura 3. Fractura del fémur ocurrida durante la aplicacién
de la protesis,
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Veinticuatro horas antes de la cirugia se inicid
infusion venosa de oxacilina a dosis de 4 gr./dia/5
dias y de gentamicina 160 mgr./dia por igual tiempo.
La epilepsia se controlé con 300 mgr./dia de femitri-
na sodica y 100 mgr. de fenobarbital.

Una hora antes de la cirugia se aplicaron 10 bolsas
de crioprecipitado, presentando nauseas, sudoracidn,
disnea y urticaria, lo que fue interpretado como reac-
cion de tipo alérgico que cedié a la administracion de
2 c.c. de clorhidrato de difenhidramina. Durante la
insercion de la protesis, la hemostasis fue normal
(Figura 2), no obstante haber ocurrido fractura del
fémur en las maniobras de su aplicacion (Figura 3)y
de durar 4 horas el acto quirirgico. Se aplicaron
durante éste 300 u. de "Hemofil" y 4 unidades de
globulos rojos. En el postoperatorio inmediato no
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hubo hemorragia anormal y se aplicaron 7 bolsas de
crioprecipitado con intervalos de 8 horas en cada
dosis y posteriormente cada 12 horas hasta el 5o0. dia
de post operatorio. En vista de que no habia hemo-
rragia anormal, excepto pequeilo hematoma en la
herida quirurgica, se bajo la dosis de crioprecipitado a
5 bolsas cada 12 horas hasta el octavo dia (Tabla 1).
En ocho determinaciones de tiempo parcial de trom-
boplastina (T.P.T.) tomadas inmediatamente antes de
aplicar el crioprecipitado y a partir de la segunda
dosis, el TPT promedio fue de 65" con un control
promedio de 42,8". Al tercer dia la hemoglobina
descendio a 7 grs., siendo necesaria la aplicacion de 2
u. de gldobulos rojos, atribuyéndose lo anterior a la
desapariciéon de la hemoconcentracion inicial por la
cirugia. En el décimo dia tuvo crisis convulsiva y

Tabla 1, Pardmetros de laboratorio y TTO aplicado en el post-operatorio.

Dia Hora T.P.T. HB. HTO. Ciclok, Criop. Globul.
"
77 HB : 15,6
1 7 a.m., C= 36" HTO: 58 1 Amp. 10u
- Hemofil.
1 8am.a %2 m, Cirugia 1 Amp. 4u
"
61 HB :17
3 % pa C=as" HTO: 58 1 Amap: Tu
1 10 p.m. 1 Amp. Tu
"
2 7 am, C6=648" Tu
2 8 p.m. Tu
70" HB :7
3 8 a.m. C=38" HTO: 24 Tu 2u
3 8 p.m. 1 Amp. Tu
"
65 HB : 8,5
4 8 am, c=40" HTO: 27 1 Amp. Tu
4 8 p.m, 1 Amp. Tu
59" HB :6,5
5 8 am, C=43" HTO: 2'2 1 Amp, Tu
5 8 p.m. 1 Amp. 5u
"
62 HB :10
€ B, c=a1" HTO: 33 S
6 8 p.m, 6u
60" HB :11
7 dam, C=a2" HTO: 35 Su
7 8 p.m. S5u
"
p 80 HB :8
A B o C=a3" HTO: 27 am
8 8 p.m. Su
n
: g
10 8 a,m. 0820 43" E‘?O ;g" Crisis convulsiva
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después dolor en la cadera intervenida pero sin pre-
sentar complicaciones mayores. Se dio de alta con
muletas y ocho meses después inici6 deambulacion
sin ninguna ayuda.

DISCUSION
Es practica corriente la cirugia mayor efectuada en
Hemofilia A severa en paises desarrollados y en algu-
nos de América Latina, no asi en nuestro pais en don-
de hasta el presente no figura publicada.

Son muchos los esquemas terapéuticos descritos
para la aplicacion del crioprecipitado en cirugia ma-
yor, entre ellos citamos:

A. Aplicar antes de la cirugia 50 u./kgr. y después
25 u./kgr., siguiendo luego cada 12 horas por 7 a 10
dias, determinando actividad del factor VIII pre y
post-infusion para conocer la vida media y los requeri-
mientos, recomendando wuna actividad preinfusion
préoxima al 50% y post del 100% (1).

B. Aplicar 40 u./kgr. cada 12 horas como sosteni-
miento y dosis mas frecuentes en las primeras 48
horas, con un tiempo total de aplicacion de 14 dias y
manteniendo una actividad del factor VIII de un

60% (2).

C. Aplicar una bolsa de crioprecipitado por cada 6
kgr. para mantener una actividad del factor VIII de
un 30% como tratamiento de sostén durante 14 dias
y a intervalos de 12 horas (3-5).

D. Aplicar antes de la cirugia una bolsa de criopre-
cipitado por cada 2 kgr. de peso y a las 6 y 12 horas
una bolsa por cada 4 kgr. Luego continuar adminis-
trando igual dosis cada 12 horas por 4 dias y poste-
riormente una bolsa por cada 8 kgr. en igual frecuen-
cia hasta que haya cicatrizaciéon (un promedio de 3
semanas). El esquema anterior fue aplicado en artro-
plastia de la rodilla ().

Si observamos que a nuestro enfermo se le aplica-
ron 85 bolsas desde el segundo dia en adelante, vemos
que el requerimiento de sostén es de 1 bolsa por cada
6 kg. manteniendo una actividad del factor VIII del
52,5% (Tabla 2) lo que coincide con los Gltimos auto-
res citados (3-5). Una de las explicaciones para haber
tenido este bajo consumo estaria en que el aumento
del fibrinégeno disminuiria la difusion del factor
VIIT hacia el espacio extravascular (6) y a la elevada
recuperaciéon del mismo en sangre periférica después
de la infusién de crioprecipitado (7).

El ejemplo citado nos demuestra que en nuestro
pais muchos hemofilicos con formas severas se po-
drian beneficiar con la utilizacion del crioprecipitado
en dosis relativamente bajas si se compara con otros
esquemas.

SUMMARY
We report the case of a 32 year old man with
severe classic hemophilia who successfully underwent
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Tabla 2. Actividad del factor VIII y
requerimiento de bolsas de crioprecipitado,

PTT Enfermo 65,3 (Promedio)
PTT Control 42,8 (Promedio)
Actividad factor VIII = 525
No, bolsas aplicadas = 109
\ 1 bolsa
No. bolsas por kg./dosis
6 kg,

a major surgical procedure for a subcapital fracture of
his right femur.

During the pre and post-operative period, the pa-
tient was treated with cryoprecipitate. He had no
hemorrhagic complications.

As far as we know, this is the first report of this
type of surgery in a hemophilic in Colombia. We
discuss the different protocols for the administration
of cryoprecipitate and in particular the low require-
ments of our patient.
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KETOCONAZOL Y GRISEOFULVINA
EN EL TRATAMIENTO DE
LA TINEA UNGUIUM

En el Volumen 8 No. 3 de Acta Médica Colom-
biana en las paginas 168-173 se publica el articulo:
"Ketoconazol y Griseofulvinas en el tratamiento de la
Tinea Unguium", el articulo definido en la metodo-
logia como "estudio comparativo doble ciego",
adolece de graves fallas metodologicas que, a mi jui-
cio, cuestionan la validez de los resultados. Las fallas
mencionadas son:

1. Los pacientes no fueron asignados aleatoria-
mente a los dos grupos de tratamiento, pudiendo
inferirse ésto de la distribucion desigual de las carac-
teristicas de ambos grupos que se revela en la Tabla 1,
en la cual puede apreciarse que fueron diferentes: la
distribucion por sexo, la edad promedio, el tiempo de
evolucion de las lesiones, su localizacion en manos y
pies, el numero promedio de ufias afectadas, estas
variables tienden a establecer como mas severamente
afectado al grupo que se le asignd el tratamiento con
Griseofulvina,

2. En las Tablas 2 y 3 se comprueba definitiva-
mente la afirmacion anterior y asi es posible observar
que mientras en el grupo de la Griseofulvina el por-
centaje de lesiones ungueales tales como: fragilidad
ungueal, onicolisis y queratosis subungueal fue de
40%, 50% y 50% respectivamente; en el grupo del
Ketoconazol los porcentajes respectivos fueron el
18%,29%y 29%.

3. A pesar de esta forma sui-generis de escoger los
grupos, al final del experimento no hubo diferencias
significativas en cuanto a curacion o mejoria clinica y
micoldgica; sin embargo, se anota en la discusion:
"Los resultados de este estudio sefialan que el Keto-
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conazol es ligeramente superior a la griseofulvina para
el tratamiento de la Tinea Unguium"; afirmacioén que
no es permisible formular con base al resultado de las
pruebas estadisticas.

4. La comparacion de dos grupos desiguales puede
dar cualquier resultado y aunque las pruebas estadis-
ticas revelen diferencias significativas, esos resultados
no tienen validez cientifica. Ahora bien, si se tiene en
cuenta que en el articulo en mencidn, al grupo mas
severamente afectado se le tratd con griseofulvina,
que no hubo diferencias significativas en los resulta-
dos de los dos tratamientos y que la griseofulvina es
una droga mas de diez veces mas barata que el Keto-
conazol, ese articulo demuestra, si es que demuestra
alguna cosa, que la griseofulvina es una droga mucho
mejor que el Ketoconazol para el tratamiento de la
Tinea Unguium.

Finalmente cuando se piensa en un pais de las
condiciones de Colombia, el intento de reemplazar el
uso de drogas conocidas, baratas y eficaces por drogas
nuevas y caras, compromete seriamente la responsabi-
lidad social del investigador y aun la de la misma
revista.

F. ZAMBRANO

RESPUESTA

Contando con su autorizaciéon quisiéramos expre-
sar nuestra opiniéon sobre los comentarios hechos por
el Dr. Fernando Zambrano a nuestro articulo "Estu-
dio Comparativo Doble Ciego entre la Griseofulvinay
el Ketoconazol en el tratamiento de la Tinea Un-
giuim", Act. Med. Col. 1983, 8 (3): 168-173.

1. Ante todo queremos aclarar que los grupos no
fueron escogidos por nosotras arbitrariamente. Como
se explica en la secciéon Materiales y Métodos la medi-

Tabla 2. Evolucién clinica de las alteraciones ungueales observadas en 9 pacientes

con tinea unguium, tratados con ketoconazol,

Frecuencia (%) de uifias afectadas
Durante el tratamiento a:
Seis meses Doce meses
Antes del
Tipo lesion tratamiento Igual Mejor Curacién Igual Mejor Curacion
Fragilidad 18 i} 5 13 0 0 18
(72.2) (100)
Onicolisis 29 2 15 12 0 8 21
(41.3) (72.4)
Queratosis subungueal 26 2 8 16 1 2 23
(61.5) (88.4)
Totales 73 4 28 41 1 10 62
(5.4) (38.3) (56.1) (1.3) (13.6) (84.9)
5.4% 94.5% 1.3% 98.6%
sin con sin con
respuesta respuesta respuesta respuesta
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Tabla 3. Evolucién clinica de las alteraciones ungueales observadas en 10 pacientes
con tinea unguium, fratados con griseofulvina,
Frecuencia ( %) de uiias afectadas
Durante el tratamiento a:
Seis meses Doce meses
Antes del = ; o
Tipo lesion tratamiento Igual Mejor Curacion Igual Peor Mejor Curacion
Fragilidad 40 11 1 . 28 8 0 0 32
(70,0) : (80.0)
Onicolisis 50 27 9 14 13 0 17 20
(28.0) (80.0)
Queratosis subungueal 50 26 12 12 10 2 s 33
(24.0) (66.0)
Totales 140 64 22 54 31 2 22 85
(45.7) (15.7) (38.5) (22.1) (1.4) (15,7) (60.7)
45.7% 54,2% 23.5% 76.4%
sin con sin con
respuesta respuesta respuesta respuesta

cacion venia codificada y solo a la terminacion del
estudio, es decir, un ano después de haber dado co-
mienzo al tratamiento del ultimo paciente, supimos
qué droga habia recibido cada uno.

Existen varios sistemas de aleatoriedad, entre ellos
el simple y el sistematico, ambos aceptados por esta-
disticos y técnicos en muestreo. La desigualdad
observada entre los dos grupos esta dentro de los limi-
tes permisibles ya que su probabilidad es p = 0.121,
siendo mayor que 0.05. Por lo tanto la variacion
observada es atribuible al azar.

Al presentarse esta variacion en los grupos, todas
las variables que resultan afectadas lo son también por
razéon de la aleatoriedad. Por consiguiente no existe
sesgo y ambos grupos son comparables.

2. En las Tablas 2 y 3 existe una omision. Su enca-
bezamiento ha debido ser Frecuencia (%)yno(%)de
uilas afectadas solamente. Las cifras sin paréntesis son
la frecuencia y las entre paréntesis, son %. Este error
explicaria la interpretacion que el comentarista hace a
las cifras de compromiso.

3. Aceptamos que con bases estadisticas, no sea
posible preferir un medicamento sobre el otro. Sin
embargo, hay casos que claramente se benefician de la
nueva droga, como son aquellos resistentes a la griseo-
fulvina. En ningin momento sugerimos en el articulo
que todos los pacientes con tinea ungiuim deban reci-
bir ketoconazol. La escogencia de la terapia va a
depender del médico el que, de acuerdo a su criterio y
a su conocimiento del estado socio-econdémico del
paciente, tomara la decision final.

Agradecemos a los Sefiores Editores su amabilidad
al permitirnos esta comunicacion.

B. SIERRA DE A.
A. RESTREPO M.

Dr. Fernando Zambrano Ulloa: Profesor, Departamento
de Medicina Interna, Facultad de Medicina Universidad de
Antioquia.

TIROIDITIS CRONICA DE HASHIMOTO

La Tiroiditis Cronica de Hashimoto es considerada
un trastorno raro en nuestro medio (1). Es una forma
de Enfermedad Tiroidea Autoinmune (que incluye
ademas el Bocio Difuso Toxico del Graves, el exoftal-
mos y la atrofia tiroidea por autoinmunidad), que se
observa con frecuencia en paises industrializados: se
origina al presentarse una falla en las células T supre-
soras que permite la formacion de anticuerpos anti-
tiroglobulina y/o antimicrosomales tiroideos por par-
te de los linfocitos B previamente ayudados por los

linfocitos T, y el resultado es la infiltracion linfocita-
ria del tiroides por los linfocitos K (células asesinas).
Esto lleva a grados variables de blanqueo de la tiroxi-
nogénesis, especialmente de la organificacion del
yodo, con hipersecrecion secundaria de TSH, produc-
cion de bocio (generalmente difuso e indoloro, carac-
teristicamente "cauchoso") y presencia de franco
mixedema en una quinta parte de los pacientes (2).
Mientras que frecuentemente observamos en rela-
cion con las epidemias gripales la Tiroiditis subaguda
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de De Quervain, entidad benigna, no autoinmune y
muy dolorosa, la variedad Linfocitaria constituye
caso de excepcion. En mi experiencia de los ultimos
15 afios he observado 3 mujeres con esta enfermedad
(99% se presenta en este sexo) (3). Una cursaba con
bocio sin hipotiroidismo y su diagndstico, al igual que
el de su madre y dos hermanas, habia sido confirma-
do en el Hospital- Militar por medio de biopsia; otra,
proveniente de Cucuta, tenia historia de bocio de
consistencia "cauchosa" desde la edad escolar y desa-
rrollé un franco mixedema en sus afos fértiles: una
tercera paciente la quiero informar como ilustracion
para recordar que la entidad si se ve en nuestro medio
y que siempre se debe pensar en este diagndstico
cuando nos enfrentamos a un caso de mixedema del
adulto asociado con bocio.

Una paciente de 42 afios, natural y procedente de
Neiva, consultd por aumento de peso, edema facial,
resequedad de la piel, voz ronca, caida del cabello e
intolerancia al frio, aun en tierra caliente. Venia sien-
do tratada en su localidad de origen para "un proble-
ma renal", debido a sus edemas. G 6 p 5 A 1, sus
ciclos era 30 X 3 y su ultimo parto normal acaecido 9
aflos antes, no fue seguido de amenorrea ni agalactia,
ni caida del vello pubico. Su madre habia sufrido de
"coto" y habia muerto caquéctica. Su habito intesti-
nal era diario. Al examen se encontrd una paciente
bradipsiquica y bradilalica, estatura 1.62 m, peso de
64.5 kg., T.A. 120/90 mms Hg y pulso de 76 por
minuto. La piel era seca y fria, pigmentada de amari-
llo sin compromiso de las conjuntivas. Presentaba
disfonia y un bocio pequefio a expensas de ambos
lobulos, localizado 4.5 cm por encima del manubrio
esternal. Habia edema facial y periférico grado I, el
vello pubico y el axilar eran normales y era lenta la
fase de relajacion del reflejo aquiliano. La captacidon
de T 3 fue de 21.9%, de T 4 de 2.5 ug por dl, el indi-
ce de T 4 libre estaba en 0.5; el colesterol fue de 385
mg/dl, los triglicéridos de 305 mg/dl, la TSH de 150
mU/ml, anticuerpos antitiroglobulinas negativos y
unos antimicrosomales tiroideos positivos en dilucio-
nes hasta de 1:102.400. El cuadro hematico fue nor-
mal y el parcial de orina negativo. La gamagrafia de
tiroides después de la administracion de 99 m Tc
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mostré una glandula discretamente aumentada de
tamafio especialmente a expensas del lobulo izquier-
do, que era de mayor tamafio e hipercaptante en rela-
cion al derecho (Figura 1). Quince dias después de
iniciarle terapia de suplencia con triyodotironina pre-
sentaba notoria mejoria de su cuadro clinico y la
colesterolemia habia descendido a 200 mg/dl.
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