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PAGINAS DE LA DIRECCION

EXAMEN MEDICO PRENUPCIAL

La Asociacion Médica Hondureria, en varias ocasiones ha discutido
la conveniencia o no de la emision de una ley que exija obligatoriamente
el examen médico prenupcial; tan importante asunto ha sido motivo de
multiples discusiones y comentarios, en la que todos hemos expresado
nuestra manera de sentir y pensar.

En esas diferentes discusiones mi posicion fue siempre de oposi-
cion a la conveniencia de la emision de dicha ley —en una sesion, un
consocio mociond, en el sentido de que la Asociacion pidiera al Congreso
nacional, la legislacion de la mencionada ley—.

Se ha creido que mediante la legislacion de. dicha ley. es posible
el control de una enfermedad infecciosa de gran repercusion social que
responde al nombre de sifilis; y que se puede lograr dicho objetivo de
las cuatro maneras siguientes:

I"—Descubriendo casos de sifilis, lo que conduce a su tratamiento
y la prevencion de mayor diseminacion.
2?—Evitando la infeccion del conyuge. 3"—Evitando la ocurrencia de
stfilis congélala. 4P-—FEducando al publico en cuanto se relaciona con la
sifilis. Las razones para que mi posicion sea de franca oposicion a la
creacion, de esta ley, son las siguientes:

[°-No creo de justicia someter arbitrariamente a una parte de la
poblacion general —-los que desean licencias matrimoniales—, a exdamenes
seroldgicos obligatorios para descubrir casos de sifilis— de ser obligatorio
dicho examen a los que desean casarse, debe ser obligatorio a la poblacion
en general—.

2°—Considero injusto exigir examenes de ciertos grupos con ex-
clusion de otros, puesto que lei causa de propagacion de la sifilis es comun
para todos los que tienen contacto sexual.
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"ALGUNAS CONSIDERACIONES
SOBRE SEIS TIROIDECTOMIAS"

Por el Dr.

Angel D. Vargas

Sefiores:

Quiero presentar ante la distinguida Asociacion Médica de
Honduras este pequeio trabajo sobre mis seis tiroidectomias prac-
ticadas en el. hospital de Occidente de la ciudad de Santa Rosa
de Cogvan, intitulado: "Algunas consideraciones sobre seis tiroidec-
tomias.

A.—Anatomia de la glandula tiroides.
B.—Fisiologia de la glandula tiroides.
C.—Clasificacion clinica.
D.—Medicacién pre-operatoria.
E.—Anestesia.

F.—Accidentes durante la operacion.
G.—Tratamiento de las complicaciones post-operatorias.
H.—Examenes de laboratorio.
I.—Observaciones.

J—Conclusiones.

K.—Bibliografia.

A,—Anatomia de la glandula tiroides.

La glandula tiroides, normalmente cobijada por les muscu-
los infrahiodeos y esternomastoideos, esta situada en el tercio in-
ferior del cuello, rodeando parcialmente la parte superior de la
traquea y la parte inferior de la laringe. Consiste de dos ldbulos
laterales de forma piramidal o cénica, unidos entre si, por
delante de la traquea, por un puente angosto y delgado,, llamado
istmo. Su volumen (6-7 cm. de ancho por 3 cm. de alto y 15-20
mm. de grueso) varia mucho segun los individuos, la edad, sexo,
etc. Su color es gris rosado. su peso de 20 a 60 gms. Su cara pos-
tero-interna es concava y descansa sobre la parte mas inferior
del cartilago tiroides, el cartilago cricoides y los 5-6 anillos supe-
riores de la traquea. Su borde posterior es redondeado y descansa
sobre la faringe, es6fago y la lamina prevertebral de la aponeu-
rosis cervical profunda. Cuando esta agrandado puede sobrepasar
la hoja carotidea.

En un 50 9r de les casos, la tiroides deja escapar hacia arri-
ba una prolongacion piramidal, la piramide de Lalouette, la cual
asciende costeando uno de los lados de la traquea, principalmente
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el izquierdo y terminando en el bordé superior del cartilago tiroi-
des. Ocasionalmente esta piramide es independiente de la ti-
roides, siendo ésto de mucha importancia desde el punto de
vista quirargico, porque si es verdad que esta zona queda bien
expuesta en toda operacion de bocio, debe ser buscado este proceso
piramidal, pues dejado puede hipertrofiarse, produciendo una de-
formidad del cuello, quedando el cirujano en mal predicado y el
paciente con complejo de inferioridad.

La glandula" tiroides esta rodeada por completo por una cap-
sula conjuntiva, derivada de la aponeurosis cervical profunda, lla-
mada capsula quirtrgica, la cual se adhiere a la traquea y al car-
tilago cricoides. Esta estructura membranosa es de gran importan-
cia porque las glandulas paratiroides estan situadas posteriormente
en su cara interna. La tiroides estd contenida en su propia capsula, la
cual se adhiere intimamente a la glandula, siendo dificil (4
separarla, capsula que es lisa y brillante, parecida al peritoneco, a
través de la cual se ven las grandes venas que corren, por la glan-
dula, llamada capsula propia o glandular.

De los tres espacios de clivaje que se consideran en opera-
ciones de la tiroides, uno merece especial mencion, es el espacio
quirurgico, el espacio desplegable, limitado exteriormente por la
capsula quirurgica e interiormente por la capsula glandular, es-
pacio formado por tejido areolar laxo, conteniendo numerosas ar-
terias y venas. Rodea la glandula en toda su extension, yendo de
un lado de la traquea y esofago al otro lado. Es solamente en
la cara postero-interna de la glandula que este espacio llega a po-
nerse en intimo contacto con ella. Los otros dos espacios que deben
conocerse son: el espacio esternomastoideo, situado entre el ester-
nocleidomastoideo y los musculos pretiroideos, y el espacio musculo-
capsular, formado por los musculos pretiroideos y la capsula
quirtrgica.

Irrigacion sanguinea. La tiroides tiene una muy gene: osa
gacion sanguinea, derivada de las arterias, tiroideas superior € in-
ferior de cada lado, y aumentada constantemente por colaterales
del esofago y traquea, y ocasionalmente de la tiroidea ima, vaso
procedente directamente del arco de la aorta. La arteria tiroidea
superior, la rama primera de la cardtida externa, entra a la glan-
dula por el polo superior y se ramifica por las caras externa y an-
terior, enviando ramas al, interior de la glandula. La tiroidea infe-
rior viene de la subclavia, asciende por el cuello, pasa por detras
de la hoja carotidea, enfrente o por detras del nervio laringeo in-
ferior .o recurrente, para entrar en la tiroides por su borde poste-
rior, en la unién del tercio medio con el tercio inferior. En cuanto
entra a la glandula se divide en ramas medias y laterales, para ir
a anastomosarse con ramas de la tiroidea superior y con vasos pro-
cedentes del esofago y traquea. Comunmente hay libre circulacion
sanguinea entre les dos lobulos por medio de ramas que atraviesan
el istmo. Quirargicamente, la circulacion colateral es de gran im-
portancia. En la tiroidectomia parcial se ligan las cuatro princi-
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pales arterias sin peligro alguno para la irrigacion de la glandula
restante, nutrida por la circulacion colateral. Tenemos también tres
troncos venosos: las venas tiroideas superior, media e inferior. Des-
de que estas venas desembocan directamente en troncos venosos
mas gruesos de la raiz del cuello, o en el mediastino superior, una
vena no ligada seguramente en el curso de una operacidén de bocio
puede resultar en la aspiracion de aire en gran cantidad, provo-
cando émbolos, muchas veces con resultados fatales.

Linfaticos. Al salir de la glandula van a los ganglios de la
region cervical profunda, y sobre todo a los que estan enfrente
y lados de la traquea.

El recurrente juega un papel importante en las tiroidecto-
mias. Camina de abajo hacia arriba, descansando en el surco tra-
queo-esofagico, pasa luego bajo el borde inferior del constrictor
de la faringe y entra en la laringe por detras de las articulaciones
de los cuernos inferiores del cartilago tiroides con el cricoides. Ge-
neralmente cruza por detras la arteria tiroidea inferior.

B.—Fisiologia

La funcién de la tiroides es, segiin los actuales conocimien-
tos, elaborar tiroxina o una substancia conteniéndola y conducirla
al torrente circulatorio. La tiroxina fue aislada por "Kendall" en
1914 y sintetizada por "Harrington" en 1927.

La administracion de tiroxina, o de substancias de glandula
tiroides, aumenta las combustiones internas. El pulso y la presion
arterial estdn aumentadas. La temperatura externa del cuerpo y la
perspiracion estan aumentadas. Hay pérdida de (peso, a menos que
la ingesta de alimentos esté aumentada lo suficiente para balancear
el efecto del aumento del metabolismo basal. Hay tremor. El co-
lesterol sanguineo disminuye en cantidad. Si la administracion de
un preparado tiroideo es prolongada y en suficiente dosis, puede
desarrollarse fibrilacion auricular.

El efecto que la tiroxina tiene sobre el miocardio, no es pro-
ducido a través del sistema nervioso, hecho corroborado en expe-
rimentos.

Hormona tirotropica. Ha sido aislada del 16bulo anterior
de la hipofisis, una substancia que inyectada p a renteramente en
animales, causa hipertrofia e hiperplasia de la glandula tiroides.
En el hombre esta substancia aumenta el metabolismo basal, el
cual, sin embargo, no es mantenido mas de pocas semanas. La
misma substancia inyectada a animales, produce exoftalmos, sien-
do mayor la protrusion de ojos, si la glandula tiroides ha sido
extirpada antes de la inyeccidon. "Paulson" ha demostrado que este
grado de protrusion de ojos es en parte, a lo menos, debido a un au-
mento en Los fluidos intraorbitarios.

La glandula tiroidea no es absolutamente necesaria para la
vida. La ausencia congénita o una hipoplasia muy marcada, no
es incompatible con la supervivencia, y de la misma manera, des-
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pues de una exéresis completa o de una destruccion patoldogica
del tiroides, la vida continua.

La funcién del cuerpo tiroides consiste principalmente en
la produccion de varias substancias activas, u hormonas, que pue-
den ser demostradas en la propia glandula o en la sangre circulante.
Estas hormonas estan contenidas en la materia coloide dentro de los
acini glandulares y probablemente también se hallan en las
células glandulares en actividad. Pasan al torrente sanguineo por
reabsorcion de la materia coloide. Ademas de la tiroxina, notable
por su contenido en yodo, a veces 60%, produce otras substancias
que también contienen yodo (tireglobulina, iodotirina y di-iodoti-
rosina) . Segun las investigaciones recientes, la di-iodotirosina es la
anta-gonista bioldogica de la tiroxina, ya que los efectos de ésta
pueden ser anulados por la administracion simultanea de aquélla.
El metabolismo basal es bajo en la insuficiencia tiroidea, y bajo
es también el metabolismo de los proétidos.

La funcién del tiroides puede ser substituida por la implan-
tacion de tejidos tiroideos ¢ por la medicacién. La hormona ti-
roidea no es destruida por los jugos digestivos y puede ser apli-
cada oral o parenteralmente.

La glandula tiroides actiia también como reguladora del
metabolismo yodico, respondiendo a las aportaciones excesivas, con
el almacenamiento de los coloides que contienen yodo. Esto se tra-
duce por un abultamiento de la tiroides., que cede con la oportuna
administracion de pequefias cantidades de yodo.

C.—CClasificacion clinica:

Muchas clasificaciones de bocio han sido formuladas, basa-
das en cuadros etioldgicos, funcionales, estructurales y clinicos, o
en una combinacion de dos o mas de éstas.

Yo traigo a estas paginas la clasificacion clinico-patoldgica
encontrada satisfactoria en la Clinica de los ""Mayo":

1.—Bocio coloideo difuso
2.—Bocio adenomatoso sin hipertiroidismo
3.—Bocio adenomatoso con hipertiroidismo
4.—Bocio exoftalmico
5.—Tiroiditis
a) Aguda
b) Cronica
¢) Tuberculosa
d) Sifilitica
e) Actinomicosica
6.—Mixedema
7.—Cretinismo
- S.—Enfermedades malignas 9.—
Anormalidades congénitas.
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D.—Medicacién pre-operatoria:

Emil Goetsch, en la revista "American Journal of Surgery"
de 1934, discute el correcto o incorrecto uso del yodo, particular-
mente en el tratamiento pre-operatorio, y resume sus observaciones
asi:

"El yodo tiene una importante relacion con la funcion nor-
mal de la glandula tiroides, en la cual esta siempre presente y es
almacenado como constituyente normal.

"El bocio simple coloideo, el tipo inactivo de bocio paren-
quimatoso, comunmente se desarrolla, cuando hay una deficiente
dieta ,0 una deficiencia del metabolismo del yodo en el cuerpo. El
bocio simple coloideo ¢ el bocio endémico puede ser prevenido por
la administracion profilactica de pequeias cantidades de yodo.
Pequeiias cantidades de yodo con pequenas cantidades de extracto
tiroideo es aconsejado para el tratamiento del bocio simple coloideo.
Este es el unico tipo en el cual la administracion terapéutica de
yodo esta indicada. La prolongada administracion de yodo en el
bocio coloideo, puede, ocasionalmente estimular la glandula con la
consiguiente produccion de hipertiroidismo. Un correcto diagnostico
del tipo de bocio es de grandisima importancia para instituir la co-
rrecta terapéutica."

Un bocio no téxico puede ser activado y los sintomas de un
bocio coloideo, puede, ocasionalmente, estimular la glandula con la
ministracion de yodo.

La prescripcion de yodo durante la prefiez, estd indicada
s6lo en caso de actual inactividad de la tiroides. La hiperactividad
fisiologica de !'a tiroides durante la prefiez puede ser estimulada
y llegar a convertirse en un hipertiroidismo.

La terapéutica yodada no detiene el desarrollo del adenoma
puro, no teniendo sitio en el tratamiento médico de esta condicion.

La preparacion intensa pre-operatoria de la mayoria de pa-
cientes con adenoma toxico, no produce la mejora que se ve en el
bocio exoftalmico. El bocio adenomatoso agudamente toxico, parti-
cularmente cuando el metabolismo basal es alto, es a menudo
favorablemente influenciado con el uso del yodo, mientras que
aquellos casos de adenoma con menor grado de hipertiroidismo
puede verse relativamente poca mejora. Cierto regular nimero de
casos de este grupo se ha visto que mas bien empeoran.

La hiperplasia tiroidea tiene una extraordinaria afinidad
por el yodo, el cual hace regresar la hiperplasia al estado coloideo
o estado de reposo. Cuando el yodo es administrado intensamente
a pacientes con bocio exoftdlmico, sin haber tenido tratamiento al-
guno antes, una remision clinica muy marcada de la enfermedad es
observada. Durante este estado la tiroidectomia parcial ofrece mu-
chas ventajas. La mortalidad por operaciones durante este estado
de remision es casi nula y las operaciones por sesiones son
raramente necesarias. Si la tiroidectomia no es hecha en este fa-
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vorable tiempo de remision, el paciente a menudo regresa y cae
en una incontrolable exacerbacion en el curso de uno, dos ,o0 tres
meses.

La hiperplasia tiroidea durante la fase de reactivacion por
administraciéon de yodo llega a ser refractaria a un segundo nuevo
tratamiento con yodo. El tratamiento pre-operativo yodado no
protege de ningin modo al paciente con bocio toxico o con bocio
exoftalmico previamente tratado con yodo, cerno lo haria si el
paciente no hubiera sido tratado previamente.

El cirujano se expone y, por ende, el paciente, al practicar
una tiroidectomia en individuos sufriendo de una aguda exacerba-
cion por haber sido antes tratados con yodo, sea que se le haya
tratado o no preoperatoriamente con yodo. Es en estos casos en
que las tiroidectomias por sesiones estan indicadas, eliminando los
peligros que puedan sobrevenir en las lobectomias bilaterales.

El yodo tiene un pequeio efecto para controlar el hiper-
tiroidismo postoperatorio. No hay evidencia de que la administra-
cion de yodo post-operatoriamente reduzca las incidencias del hi-
pertiroidismo recurrente. Las crisis espontaneas de hipertiroidis-
mo que ocurren ocasionalmente en el curso de bocio exoftalmico,
pueden ser controladas con grandes dosis de yodo, oral o intra-
vena. Cuando la crisis ocurre por una administracién incorrecta de
yodo, la administraciéon consecutiva de yodo aun en grandes can-
tidades, es inutil y la muerte viene en seguida.

Ultimamente se estan tratando los bocios con el tiouracilo
y el propiltiuracilo y con yodo radioactivo. Estos preparados se-
gun la literatura, que ya es. grande, estan dando resultados pro-
metedores.

E.—Anestesia:

Como pre-anestesia se administra media a una hora antes
de comenzar la anestesia 0.01. gm. de morfina y una ampolla sul-
fato de atropina. Actualmente se usa para las tiroidectomias, ora
la anestesia local, ora la anestesia intratraqueal con gases y éter,
o el pentotal sddico y oxigeno. El Dr. Mckoock, cirujano del Indian
Hospital, usa rutinariamente la anestesia local, porque tiene la
ventaja de poder controlar la voz del paciente durante se trabaja
en las cercanias del recurrente, el cual una vez pinzado se estable-
ce inmediatamente la disfonia caracteristica. El sigue la técnica
siguiente: infiltracion de la piel en donde se hara la incisidén en
collar o en "U". Infiltracion del tejido celular que rodea al bocio,
siguiendo generalmente el borde anterior del esternomastoideo pa-
ra anestesiar los troncos nervioso cutaneos que a este nivel salen,
y luego profundamente, siempre circunscribiendo al tumor. Se de-
be tener la precaucidon de aspirar antes de inyectar la solucion,
para no hacerlo en un vaso. Hay que considerar muchos factores
para lograr ejecutar con ¢éxito la anestesia local, cuales son: a)
seleccion del paciente; b) conocimiento exacto de la anatomia de
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la region; c¢) la personalidad del cirujano y su habilidad para
aquietar el paciente, mas cuando se trate de un intoxicado tiroideo.
La droga que mas se usa. es la novocaina al medio'/'- mezclada
con adrenalina. Con la anestesia local bilateral, se ha notado que a
veces se anestesia: el neumogastrico, Simpatico y frénico, con lo
cual se han tenido fatales desenlaces.

F.—Accidentes durante la Operacion:

a) Enfisema. Para evitar este accidente es necesario que el
vaso sea cogido entre dos pinzas, ligado y luego seccionado.

b) Hemorragia. Puede apurar al cirujano una hemorragia
que provenga de los principales pediculos vasculares. En caso no
se pueda pinzar el vaso sangrante, el cirujano no debe perder la
cabeza y empacara con compresas de gasa durante 5 a 10 minutos,,
al cabo de los cuales se podra pinzar y ligar el' vaso. Para evitar
estos contratiempos, es bueno ligar dos veces cada pediculo.

¢) Extirpacion de las paratiroides. Se respetara la cara pos-
tero-interna de los 16bulos laterales.

d) Herida del nervio recurrente. Respararse la region pos-
tero-interna de los 16bulos laterales, teniendo mucho cuidado al.
seccionar la arteria tiroidea inferior. Muchos lo disecan pero segln
el sentir de la mayoria es contra preducente, porque el nervio es-
muy sensible al trauma.

e) Colapso de la traquea. Si la asfixia no es restablecida
pronto, se practicara la traqueotemia.

G.—Tratamiento de las complicaciones post-operatorias:

Las principales complicaciciones después de las
tiroidectomias son tres: 1) Hemorragia. 2) Seccion del nervio
laringeo inferior O recurrente. 3) Insuficiencia paratiroidea.

1) Hemorragia post-operatoria. A menos que se tome mu-
cho cuidado en hacer la mejor hemostasia posible durante la ti-
roidectomia, seria hemorragia puede ocurrir después de la resec-
cion de la glandula tiroidea. Dos causas principalmente, pueden
contribuir a que haya hemorragia, (1) la extrema vascularidad de
la glandula, y (2) el hecho de que el resto de glandula dejada no
puede inmovilizarse por sus inserciones con la traquea. La gra-
vedad de una hemorragia es debida, no a la pérdida de sangre, sino
a la sofocacion y estorbo de la accion cardiaca por la compresion
de las estructuras del cuello y mediastino superior.

La hemorragia ocurre, en general, dentro de las 12 horas,
a lo mas 24 horas después de la operacion y es manifestada por
hinchazon, del cuello, causando al paciente una sensacion de apreta-
miento del vendaje, dificultad respiratoria, cambio de la voz y cia-
nosis. Casi siempre el diagndstico se hace al soto remover el vendaje
y la cura, pero en los individuos que tienen bien desarrollados los
musculos cervicales, no se notara la hinchazén. Sin embargo, el
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diagnodstico podra ser sospechado al notar que la dureza del cuello
aumenta. Cuando el diagnoéstico es sospechoso, debera conducirse
inmediatamente al paciente a la sala de operaciones; la herida ope-
ratoria abierta, el coagulo evacuado y !.os vasos sangrantes liga-
dos. La anestesia no debera darse sino después de haber removido
los coagulos.

2) Herida del recurrente. Este accidente, generalmente
conduce a la inmovilidad de la cuerda vocal del mismo lado en la
linea media. En otras ocasiones esta complicacion da origen a in
tenso edema de la glotis y a dificultad de respirar. Cuando ambos
recurrentes son lesionados, las cuerdas vocales se inmovilizan en
la linea media, aparece la asfixia, requiriendo la traqueotomia.

En casos raros, puede desarrollarse gradualmente paralisis
de las cuerdas vocales dentro de 24 a 48 horas después de la ti-
roidectomia, sin haber lesion alguna de los nervios laringeos infe-
riores. Esta es una paresia temporal, la cual persiste de 2 a 5 dias,
y probablemente es debida a edema e hinchazén de los nervios.

Para aliviar la disnea, resultado de la paralisis de ambas
cuerdas vocales, "King" ha descrito la operacion que consiste en
ampliar el espacio que hay entre las cuerdas vocales, mediante la
dislocacién y fajacion lateral de uno de los cartilagos aritenoides.
Esta operacion ha dado buenos resultados, aliviando la disnea.

3) Insuficiencia paratiroidea. Esta es, afortunadamente, una
.complicacion rara, la cual no se la reconoce si no se la busca con
cuidado. Adormecimiento de la cara y manos es el sintoma mas
precoz. Dificultad de enfocar los ojos, estridor respiratorio o de-
bilidad general pueden ser los sintomas precedentes, siendo el ulti-
.mo mas frecuente cuando hay una cuerda vocal paralizada. Es
pasmo carpopedal o convulsiones generalizadas ocurren cuando tal
insuficiencia tiene ya varios dias de establecida. Los signos de
Chvostek y Trousseau son casi patognomonicos. La concentracion
del calcio sanguineo esta disminuida y la de fosfatos inorganicos
.aumentada. Se controlara rapidamente esta Condicion, administran
do oralmente lactato de calcio en la dosis de 4 gm. disuelto en
agua caliente, o intravenosamente solucion de gluconato de calcio.
En, la mayor parte de casos esta insuficiencia es temporal. Pero,
cuando se prolonga o se hace permanente, el uso de dihydrota-
Chysterol y calcio controlara aun la mas severa insuficiencia para
tiroidea.

El dihydrotachysterol se da a la dosis de 2 a 5 ce. por via
oral y cada semana. Cuando se afiade al tratamiento lactato de cal-
cio y gluconato, se reduce la cantidad del dihydrotachysterol. Deter-
minaciones de la concentracion del calcio sanguineo se haran fre-
cuentemente, pues pueden ocurrir efectos toxicos y hipercalcemia
durate el tratamiento con el dihydrotachysterol. Cataratas y cal-
cificaciones cerebrales pueden ocurrir en insuficiencias de larga
duracidén, las cuales no han sido tratadas. Hormona partiroidea
puede usarse en el tratamiento de esta complicacidn.
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H.—Examenes de Laboratorio:

Fuera de los examenes de sangre, la mayor parte de nuestros;
centros hospitalarios carecen de aparatos para tomar el metabo-
lismo basal, dato de importancia primordial en el diagnostico y
tratamiento de los bocios. Para la clasificacion clinica de mis ti-
roidectornizados apliqué el método simplificado de "Read" para,
determinar el M. B. Este método consiste en medir la presion ar-
terial maxima y minima, asi como el nimero de pulsaciones, apli-
cando la formula siguiente:

M. B. - (0.75 (a+0.74b)-72)

en la cual el M. B. — en “/c, diferencia con el valor normal.
a=numero de pulsaciones por minuto.

b=diferencia entre presiéon maxima y minima en mm. de Hg-

Para resolver la formula, se empieza multiplicando 0.74 X
la presion diferencial; al producto se adiciona el nimero de pulsa-
ciones por minuto y la suma se multiplica por 0.75. Del resultado
de resolver todo este término, se restan 72; si se obtiene un namero
positivo los valores son por encima del M. B. normal; si es negati-
vo, por debajo de las cifras normales. Ejemplos:

Enfermo X:

Pulso 130 mx. 160, mn. 100 M. B. -
(0.75 (a-0.74b)—72)

M. B.= [0.75 (a+0.74x60)3-72 0.74 x
60= 444444 +130m= 17441744 x
0.970}5— 130.8 131-72 = +59M.B.+
59%

Enfermo 1"
Pulso 50, mx. 120, mn. 90

M. B. = [0.75 (a+0.74x30)1—72
0.74 x 30 = 22.2



50 + 222 = 722
72.2 x0.75=54.15
54-72 -—.18
M, B. -18%
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L—0Observaciones Clinieas:

N® 1. Fig. N1,

Después de operada

F. M. de D., de 50 afios, casada, de .oficies domésticos, de
Sensenti, Departamento de Ocotepeque, ingresa al servicio de Ca-
ridad del Hospital de Occidente el 22 de noviembre de 1945 para
ser tratada por bocio adenomatoso con hipertiroidismo.

Enfermedad actual. Refiere que hace cerno 28 afios viene
padeciendo de nerviosidad, irritabilidad, sudoracién, que la hace te-
ner la piel himeda, mucho calor interno que la desespera, pérdida de
peso y palpitaciones; la tumoracion que ha alcanzado dimensiones
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enormes le dificultan dormir y respirar. A la exploracion se ve un
bocio de grandes dimensiones, lobulado llegando hasta la horquilla
esternal. Es un tanto blando, movible y con un nédulo duro en la
parte media e inferior del tumor. La paciente esta enflaquecida,
nerviosa, con 98 pulsaciones por minuto, presion arterial 114/80.
Aplicando la formula de Read, se encuentra un metabolismo basal
aumentado. Se diagnostica "Bocio Adenomatoso con hipertiroidis-
mo," indicandole operacion.

Antecedentes hereditarios. Sin importancia.
Antecedentes personales. Sin importancia.
Estado actual:

Cabeza y cara. Normal.

Cuello. Noétase el bocio antes descrito.

Térax. Negativo.

Abdomen. Aplanado. Higado y Bazo normales.
Rifiones. Normales.

Temperatura. 37°

Examen Laboratorial:

G. R. 3'700.000

G.B. 6.500

Hemat. Negativo.

T. Coag. &

Orina. Negativo

Heces. Positivo ascarides.
M. B. mas 19.

Tratamiento pre-operatorio. Lugo!. Reconstituyentes. Ope-
racién. Anestesia Etérea. La posicion del paciente inclinado, con
la cabeza mas alta que Los pies. Coloquese una almohadilla en la
espalda y extiéndase la cabeza a manera de exponer bien la region
del cuello a .operar. Coldcase arco metalico para separar cuello
y cara. Incision en collar, un peco concava hacia arriba, abarcan-
do los dos lobulos y llegando como a tres centimetros del manubrio
del esternén. Se diseca el colgajo superior hasta el nivel de los
extremos de la incision, el inferior ligeramente, con lo cual se logra
reunir la piel sin ninguna tensiéon. Se van ligando los vasos que
sangran a medida que se disecan los colgajos. Se incinde la apo-
neurosis cervica y luego les musculos pret roideos longitudinal-
mente, en toda la altura de la superficie cruenta. Se separan estos
musculos. Luego se incinde la capsula quirtrgica, cayendo en el
plano de clivaje, se trata de enuclear la glandula para ligar los
pediculos vasculares. Ligase el pediculo superior, las venas tiroi-
deas medias, el pediculo inferior. Una vez ligados estos pediculos
tirase el enorme lobulo hacia adentro y arriba, y partiendo inme-
diatamente detras del polo inferior se coloca una pinza agarrando
un bocado de glandula, (capsula propia y tejido glandular), se da



736



738 REVISTA MEDICA HONDURENA

un tijeretazo por encima de la pinza, luego se coloca otra pinza
y se secciona y asi sucesivamente, siguiendo un plano transversal
hasta llegar a la region lateral de la traquea, con el objeto de evitar
la extirpacion de las paratiroides y lesionar el recurrente. Una vez
seccionada la glandula se principia a suturar la superficie cruenta
erizada de pinzas para la hemostasia. Idéntico procedimiento en el
I6bulo derecho. El istmo se extirpa completamente, respetando la
aponeurosis pretraqueal. Flexionase un poco la cabeza para ver si
hay hemorragia. Sutura de la capsula quirGrgica y musculos.
Sutura del platisma y piel. Drenaje Gnico lateralmente, para evi-
tar adherencias a la traquea.

~ El post-operatorio pudo seguirse hasta el tercer dia, porque
pidi6 su alta por gravedad de su familia, motivo por el cual no
pudo tomarsele fotografia del cuello.

N? 2. Fig. .N* 2.

Antes de operada

Después de operada
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M. R, de 50 afios, de Santa Rosa de Copan, mendiga, se
interna en el Hospital de Occidente en enero 14 de 1946, para ser
operada por bocio adenomatoso con hipertiroidismo.

Enfermedad actual. Refiere que hace 10 afios viene moles-
tandola una nerviosidad y falta de memoria, inapetencia, debili-
dad, insomnio y palpitaciones. Por las noches suda mucho y una tos
cronica se le exacerba. No ha tenido calenturas. Hace dias que
ella quiere que la operen del "Giiegiiecho," segin sus propias pa-
labras, pero no han querido.

Tiene 98 pulsaciones por minuto. Presion arterial 113/60.
Tiene un bocio mas duro que blando, sin apreciables tabulaciones.
muy movible y sin engrosamiento exagerado de las venas.

Se hace el diagnéstico de Bocio adenomatoso con hiperti-
roidismo.

Antecedentes hereditarios. Sin importancia.
Antecedentes personales. Nada digno de mencion.
Estado actual. Cabeza y cara. Normal. Cuello.
Presenta un bocio. Torax. Negativo. Abdomen.
Negativo. Rifiones. Negativo. Temperatura. 37°.

Examen laboratorial:

G. R. 2.900.000

G, B. 8.000

Hemat. Negativo.

Kahn. Mas uno,

T. Coag. 6'.

Orina. Trazas de albumina.
Heces. Ascarides.

M. B.X 30.

Tratamiento pre-operatorio. Lugol. Reconstituyentes.

. Operacion. Se sigui6 la técnica descrita en la anterior obser-
vacion.
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N? 3. Fig. N? 3.

Antes de operada

Después de operada

D. L. de 24 afios, de oficios domésticos vecina de San Juan
de Opoa, ingreso al Hospital de Occidente el 20 de enero de 1946,
para ser operada por bocio coloideo difuso.

Enfermedad actual. Refiere que hace como 10 afios le em-
pezd una tumoracioén en la garganta, sin ocasionarle ninguna mo-
lestia, excepto durante las reglas en que siente mucho calor y
palpitacion sobre el tumor, el cual le ha ido creciendo. Se ha
aplicado muchas pomadas sin lograr curarse.
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Noétase un bocio de regular tamafio, simétricamente agran-
dado, blando, sin Iobulaciones ¢ indoloro. Sigue los movimientos
de la traquea durante la deglucién. Tiene 68 pulsaciones por minu-
to. Presion arterial 100/68.

Se hace el diagnostico de bocio coloideo difuso.

Antecedentes hereditarios. Sin importancia.

Antecedentes personales. Sin importancia

Estado actual. Cabeza y cara. Normal.

Cuello. Tiroides agrandada.

Térax. Negativo.

Abdomen. Negativo.

Rifiones. Normales-

Temperatura. 36. 8?

Examen Laboratorial:

G. R. 4.050.000 G. B.
7.200

Hemat. Negativo. T.
Coag T. R. Kahn.
Negativo. Orina.
Negativa. Heces.
Tricocéfalos
M.B.—3

Tratamiento pre-operatorio. Lugol. Tabletas de tiroides. No-
tase una ligera disminucién de tamafio del bocio, al cabo de una
semana de tratamiento. Contintase ¢l mismo tratamiento por un
mes mas sin haber ninguna disminucién del tamafo del bocio. Se
dispone operarla el 2 de marzo de 1946.

Operacion. Siguese la técnica descrita.
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Post-operatorio feliz.

N? 4. Fig. N? 4.

Antes de operada

Después de operada

3. F. P., de 46 afios, soltera, de oficios domésticos, vecina
de Corquin, Departamento de Copan, ingresa al Pensionado del
Hospital de Occidente el 4 de marzo de 1946 para se operada por
bocio adenomatoso sin hipertiroidismo.

Enfermedad actual. Refiere que el tumor del cuello lo tiene
desde, hace, poco mas o menos, 16 afios, el cual va creciendo y
que como ha sabido que en el Hospital de Occidente operan los
bocios, ha decidido visitarlo. A la exploracién ndtase un bocio asi-
métrico, de regular tamafio, un poco movible con pocas lobulado-
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nes, semi-blando, sin venas distendidas. Tiene un pulso de 68
por minuto y presion arterial de 100/85. Se hace un diagndstico
de bocio adenomatoso sin hipertiroidismo.

Antecedentes hereditarios. Negativos.
Antecedentes personales. Sin importancia.
Estado actual. Cabeza y cara. Norma!.
Cuello. Presencia del bocio. Torax. Negativo.
Abdomen. Negativo. Rifiones. Normales.
Temperatura. 36.9°.

Examen Laboratorial:

G. R. 4.000.000 G.
B. 7.100

Hemt. Negativo.
Kahn. Negativo. T.
Coag. 8'. Orina.
Negativa, Heces.
As%érides. M. B.

Tratamiento pre-operatorio. Lugol.
Operacion. Técnica descrita. Post-
operatorio fue normal.

V5. Fig. N’ 5.

Antes de operada Después de operada
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E. P., de 45 afnos, profesora, soltera, de Santa Rosa de
Copan, ingresa, al Pensionado del Hospital de Occidente el dia 12
de abril de 1946, para ser operada por "bocio adenomatoso con
Hipertiroidismo."

Enfermedad actual. Dice que su bocio la molesta desde hace
ocho meses, molestias que le empezaron mientras servia una es-
cuela en el pueblo de Santa Cruz. Le provoca olas de calor, mucha
nerviosidad, sofocacion, palpitaciones y que se enronquece al ha-
blar mucho, lo que le imposibilita para dar sus clases. Nota que cada
dia se pone peor, habiéndose tratado su bocio con pomadas y
yodo puro sin obtener mejoria. A la exploracidon se ve un pequefio
aumento de volumen del 16bulo derecho de 3a tiroides, 16bulo que
aparece alargado, paralelo a la traquea. A la palpacién se nota que
el 1obulo izquierdo esta ligeramente aumentado de volumen. El
l6bulo derecho es mas duro que blando. Hay taquicardia, 100 por
minuto. Presion arterial 113/90. Se diagnostica "bocio adenomatoso
con hipertiroidismo," indicandole operacion.

Antecedentes hereditarios, sin importancia.

Antecedentes personales, sin importancia.

Estado actual. Cabeza y cara. Facies nerviosa.

Cuello. Presencia del bocio. Torax. Eretismo

cardiaco. Abdomen. Normal. Rifiones.

Normales. Temperatura. 37. 2°.

Examen Laboratorial:

G. R. 3.440.000
G. B. 5.600
Kahn. Negativo.
Hemat. Negativo.
T. Coag. 6'.
Orina. Negativa.
Heces. Ascarides.
M. B= + 16.
Tratamiento pre-operatorio. Lugol.
Operacion. Hecha segin técnica descrita, para el l6bulo
derecho.

gPort—operatorio. Sin ninguna complicacion. Se le dio el al-
ta al 5” dia.
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m N? 6. Fig. N? 6.

P. G., de 36 anos, soltera, de oficios domésticos, de Dulce
Nombre, ingresa al servicio de caridad del Hospital de Occidente
el 28 de octubre de 1946, para ser operada por "bocio adenomatoso.
.sin hipertiroidismo.

Enfermedad actual. Refiere que hace como 20 afios le em-
pezd la tumoracion de que se trata, la cual ha permanecido esta-
cionada, notando que hara unos dos afios le va creciendo, la cual
le molesta para dormir. A la exploracion vése un bocio de regular
tamano, sin, lobulaciones, desarrollado simétricamente, blandujo y
sin venas distendidas. Sigue 3.0s movimientos de la traquea duran-
te la deglucién. Pulso de 60; presion arterial 110/80.

' Se diagnostica "Bocio adenomatoso sin hipertiroidismo".
Antecedentes hereditarios. Sin importancia.
Antecedentes personales. Nada de mencion.

Estado Actual. Cabeza y cara. Normales.
Cuello. Un bocio.

Torax. Negativo. .

Abdomen. Normal

Rifiones. Normales.

Temperatura. 37.1°

Examen laboratorial.

GR. 3.950.000 GB.

7.200 Hemat. 0. Kahn.

0. T. Coag. 8'. Orina.

Negativa.

Heces. Uncinaria.

M. B. -11.

Tratamiento pre-operatorio. Lugol, ninguna mejoria.
Operacion. Segun técnica descrita.

Post-operatorio, normal, segun tuve noticia después, ya que
la paciente la operé el dia que dejé Santa Rosa con motivo de mi
viaje a les Estados Unidos.

K.— Conclusiones.

I’ Necesidad de un conocimiento anatémico y fisiolégico'
exacto de la tiroides.

2.—Llevar a cabo un tratamiento pre-operatorio cuidadoso.

3—" Urgencia de dotar nuestros centros médicos de un apa-
rato para tomar el metabolismo basal.

4.—Extirpar siempre que no haya malignidad un 90% de
tumor.

5.—Dreno delgado y colocado lateralmente para evitar adhe-
rencias a la traquea.



746 REVISTA MEDICA HONDURENA

6.—Tratar de hacer un diagndstico exacto del tipo de bocio
para hacer una buena terapéutica médica y quirtrgica.
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FISTULAS VESICOVAGINALES

Escribe*

Dr. Juan MONTO Y A ALVAREZ
Jefe del Servicio de Ginecologia del Hospital General

Nada nuevo he querido aportar al ocuparme de este dificil
tema de Ginecologia, simplemente quiero exponer mis experiencias
en los pocos casos en que he tenido la suerte de accionar, ya en
casos personales o en colaboracion en casos de otros Ginecologos.

Para facilitar el desarrollo de este trabajo, lo he dividido en
los siguientes subtitulos:

BREVE RESENA HISTORICA
ETIOLOGIA
SINTOMATOLOGIA
DIAGNOSTICO ,

HISTORIAS CLINICAS
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

BREVE RESENA HISTORICA

Fue Ambrosio Paré quien por primera vez en el siglo XVI,
se ocupo6 de este molesto estado morboso y propuso un método
de tratamiento. Antes del descubrimiento del Forceps Obstétrico
debe de haberse presentado este accidente con mucha frecuencia,
ya que entonces los unicos medios a que podia echar mano el car-
tero para tratar los partos distocicos, eran unos cuantos instru-
mentos defectuosos para efectuar la craneotomia. Son tan conspi-



REVISTA MEDICA HONDURENA 747

cuos y enfadosos los sintomas de las fistulas vesicovaginales que es
imposible se pasen inadvertidos, y, sin embargo de elle, pocas son
las enfermedades a que esta expuesta la mujer, a que hayan de-
dicado tan poca atencion los médicos de la antigiiedad. Hasta la
celulitis pélvica y otras enfermedades que s6lo en tiempos recien-
tes atrajeron la atencion de los Ginecdlogos modernos, fueron
descritas con claridad por los médicos de la escuela Griega; en
cambio este estado morboso tan molesto, que causa tanta infeli-
cidad y hace desdichada la vida conyugal y que tan urgentemente
demanda alivio, apenas fue mencionado.

La obra de Aetius acerca de las enfermedades de la mujer
y que contiene citas de Sorano, Aspasia, Galeno, Filomeno, Ar-
quigenes, Leonidas, Rufo, Filagrio, Asclepiades y de todos aquellos
escritores de nota, cuyas escrituras fueron guardadas en la biblio-
teca de Alejandria, que fue la sede de sus labores, en ninguno de
ellos se hace mencion de esta enfermedad. Cerno se ve, los escrito-
res de las escuelas griega, romana y arabe, no tuvieron parte ni
cooperacion alguna en el tratamiento de la fistula vésicovaginal.

No es sino que hasta el afio 1570, que Ambrosio Paré, pro-
puso el cierre de la fistula vésicovaginal con ayuda del retinaculo.
En 1660, Roonhuysen, de Amsterdam, se valid del espéculo para
reavivar los bordes de la fistula y unirlos con una aguja. En 1720,
Vaelter, de Wurtember, aconsejo se emplease una aguja, una porta-
agujas, hilo de seda o de canamo y una sonda. En 1792, Fatio, de
Basilea, hizo la sutura con un torzal, colocando a la paciente en la
posicidn de litotomia. En 1812, Naegele, de Wurtember, reavivo con
tijeras los bordes, los puso en. coaptacion con agujas y empled la
sutura de puntos separados. En 1817, Schreger, de Alemania, co-
loco a la paciente en decubito ventral, reavivo los bordes e hizo
la sutura con puntos separados. En 1825, Lallemand, de Francia,
aplico nitrato de plata a los bordes de la fistula y los unié con una
"sonda erina" que pasd por entre la vejiga y logrd curar cuatro
pacientes de quince. En 1834, Gosset, de Londres, empled la po-
sicion genuolecraneana, el espéculo elevador del perineo, la sutura
con hile metalico y la sonda ele permanencia en la vejiga. En 1836,
Beaumont utilizé la "sutura emplumada," o con pinzas. Jobert de
Lamballe (1837) recurridé a la autoplastia, trasplantando porcio-
nes de tejido de los labios vulvares, de las nalgas o de los mus-
los. Hatward (1840), de Boston, dio cuenta de tres pacientes cu-
radas por medie del reavivamiento de les bordes y de la sutura
con seda. Este cirujano mejord notablemente la técnica y coopero
al buen éxito de la operacidn, al reavivar no tan solo los bordes
de la fistula, sino también las superficies vaginales contiguas. Pero
es a Marion Sims, de los Estados Unidos de Norteamérica, a quien
se debe el mérito de haber combinado les tres medios que son in-
dispensables para alcanzar el buen éxito operatorio, tales sen: el
espéculo, "a sutura y la sonda.

Los principios a que Sims tiene derecho son:
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I’ El método por cuya virtud podia distenderse y explorarse la
vagina.

2° El método de sutura que r?.0 tenia probabilidades de
provocar inflamacién ni ulceracion.

3° La manera de conservar vacia la vejiga durante el pro-
ceso de cicatrizacion.

ETIOLOGIA

Desde el punto de vista etiologico, se las divide en obstétri-
cas, ginecoldgicas, traumaticas propiamente dichas, actinogenéti-
cas, neoplasicas e inflamatorias.

Las fistulas vésicovaginales de tipo obstétrico se producen
por diversos mecanismos: en el periodo expulsivo, la cabeza fetal
es empujada a través de la excavacion pelviana y las partes blan-
das del conducto uterovaginal se distienden al maximo, a la vez
que son comprimidas, mas o menos violentamente, pero en forma
pasajera, en el parto normal. Si esta compresidén es mas intensa
y duradera, las partes blandas comprendidas entre la cabeza fetal
y el pubis, son perturbadas en su circulacion, ésta disminuye y la
1Isquemia consecutiva compromete la vitalidad de los tejidos. Se
forman asi escaras que al eliminarse en la primera semana del
puerperio dejan pérdidas de sustancia de extension variable y se
constituye la fistula.

La neorosis puede producirse en la pared vaginal, en el ta-
bique uretrovesicovaginal y en el de uréter; pero el 6rgano mas ex-
puesto es siempre la vejiga; de ahi que las fistulas mas habituales
determinadas por los traumatismos obstétricos sean las de tipo
vésicovaginal.

Otras veces la fistula obedece a una desgarradura del ta-
bique vésicovaginal consecutiva a un parto rapido y violento.

Finalmente, las fistulas vésicovaginales obstétricas pueden
ser producidas por una operacion relacionada con el parto: apli-
cacion de forceps o céfalotribo, sinfisiotomia, etc., efectuadas con
técnica incorrecta.

En estos casos la fistula se constituye precozmente, deter-
minando una incontinencia urinaria inmediata; en cambio, en las
fistulas por partos distécicos. que tardan unos dias en producirse,
sobreviene la incontinencia mas o menos tardiamente.

Las fistulas vésicovaginales de tipo ginecoldgico son conse-
cutivas a operaciones sobre los 6rganos genitales como histerecto-
mias ampliadas por via vaginal o abdominal, correcciones de pro-
lapso, etc., efectuadas con fallas de técnica, o determinadas por las
condiciones locales de la afeccidn: infiltracion neoplastica del ta-
bique vésicovaginal, en los tumores malignos del cuelo uterino, va-
gina o vejiga.

Es posible también que el origen de la fistula sea un flemén
o absceso abierto simultaneamente en vejiga y vagina, o un pesa-
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rio o cuerpo extrafio en la vagina, que hayan determinado una
ulceracidon o por lesion tuberculosa o sifilitica localizada en la ve-
jiga o vagina.

Las fistulas vésicovaginales traumaticas propiamente dichas,
son rarisimas, pues dada la situacion anatomica de dichos 6rganos
es muy dificil que un agente vulnerante pueda herirlos.

Las fistulas vésicovaginales actinogenéticas son aquellas
producidas por radionecrosis por exceso de dosis, lo que entrafia
un error de técnica, o por fusion neoplasica del tabique vésicova-
ginal consecutiva a la destruccion por el radio de carcinoma que
ha infiltrado dicho tabique, o por hipersensibilidad tisular a las
radiaciones.

De acuerdo con el asiento de la pérdida de sustancia, las
fistulas vésicovaginales se subdividen en: a) vésicouréterovagina-
les; b) vésicocérvicovaginales; ¢) césicovaginales propiamente
dichas y d) vésicoutetrovaginales.

SINTOMATOLOGIA

El sintoma fundamental es, naturalmente, la pérdida de
orina por la vagina, que puede ser continua o intermitente.

Si la comunicacién entre la vejiga y la vagina es amplia, la
pérdida de orina es continua y la enferma no consigue una miccion
voluntaria.

Cuando el calibre de la fistula es pequefio la pérdida de
orina es continuada; pera la vejiga puede retener cierta cantidad
que permite a la enferma orinar voluntariamente.

En las fistulas pequefias y bajas, la pérdida es intermitente,
de acuerdo con la posicion de la enferma; cuando esta acostada,
durante cierto tiempo no pierde orina, porque ella se acumula en
las porciones mas superiores de la vejiga, en cambio durante la
estacion de pie, la pérdida es permanente. Cuando la fistula esta
situada mas arriba sucede lo contrario: la paciente pierde orina
en la posicion acostada y no en la vertical.

Las mujeres con fistulas vésicovaginales, en procura de un
alivio transitorio recurren a ciertos artificios para transformar
una pérdida permanente en discontinua, asi por ejemplo: algunas
adoptan la posicion acostada o de pie, otras el decubito ventral, y
finalmente, algunas consiguen retener en la vagina cierta cantidad
de orina contrayendo los mus' es y los mésculos del suelo pelviano.

Cuando la paciente expresa que la crina se escapa perma-
nentemente y que. no tiene ninguna emision voluntaria, se trata
de una fistula ureterovaginal bilateral, o de una fistula vésicoute-
rina, o, lo que es mucho mas probable, de una gran fistula vésico-
vaginal. Si en cambie la enferma manifiesta que tiene micciones
normales ademas de la incontinencia, se tratard de una pequefa
fistula vésicovaginal o de una fistula ureterovaginal unilateral que
vuelca la orina en la vagina en tanto que el uréter indemne la eli-
mina en la vejiga.
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DIAGNOSTICO

Es muy facil en la mayoria de los casos por los antece-
dentes del parto .o de la intervencidén obstetroginecologica y por
la pérdida de orina manifestada por la enferma y comprobada por
el médico. Hay que evitar el error de tomar por una fistula la
incontinencia de orina debida a paralisis del cuelo vesical que sue-
le observarse en las puérperas. En este caso, el examen revelara
la integridad del tabique vésicovaginal y que la orina sale por el
meato uretral.

Diagnosticada la fistula, es necesario reconocer exactamente
su localizacién, sus dimensiones, asi como las lesiones concomi-
tantes.

Cuando la fistula data de algin tiempo, la pérdida incesante
de orina, al principio tolerada por la vagina y la vulva, acaba por
irritarlas y se producen escoriaciones, lesiones inflamatorias, y en
ciertos casos verdaderas ulceraciones. La vagina es estrecha, y en
la vulva y regiones vecinas es constante el eczema y el olor urinoso
que mortifica a las enfermas y puede llegar a impedirles la vida
.de relacion. Las diversas lesiones asociadas que suelen observarse
complican el cuadra determinado por la fistula, y al modificar los
tejidos entorpecen la cicatrizacion post-operatoria. Por otra parte,
si no se trata la fistula, sobrevienen procesos inflamatorios cro-
nicos que pueden comprometer a la vejiga y a la parte mas alta
del arbol urinario, con las consiguientes serias consecuencias.

Las pacientes deben ser cuidadosamente examinadas con
valvas, y en ciertos casos es necesario colocarlas en posicioén ge-
nupectoral o en decubito lateral de Sims. En los casos favorables
la fistula se visualiza como un orificio mas o menos grande, re-
dondeado, ovalado o estelar, de bordes rojizos que corresponden
a la mucosa vesical ectropionada. En las fistulas viejas les bordes
estan espesados y esclerosados. La inyeccion en la vejiga de liqui-
dos coloreados, como el permanganato de potasio o azul de meti-
leno, permitira conocer la localizacion de la fistula al ser elimina-
dos por ella a través de la pared vaginal si se trata de una fistula
vésicovaginal pequefia o del .orificio cervical si es una fistula vési-
couterina, mejor dicho vésicocervical.

Cuando se consigue obtener cierta capacidad vesical obtu-
rando el orificio fistuloso con un balén pequeiio introducido en la
vagina, es posible practicar una cistoscopia, la cual, al mostrar las
caracteristicas de . a fistula y al revelar el buen funcionamiento de
los uréteres, permite descartar su lesion. El examen cistoscopico
permite averiguar igualmente la existencia de inflamacion vesical y
su localizacion, asunto de gran importancia, ya que si tal cosa se
comprueba, debe de instituirse el tratamiento adecuado, antes de
resolver cualquier intervencion.
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HISTORIAS CLINICAS

En los ultimos tres afios de mis labores hospitalarias he
tenido la suerte de observar diez casos de fistulas vésicovaginales.

En dos casos actué en colaboracion con el Profesor Doctor
Juan A. Mejia M., se trataba de des enfermas portadoras de fis-
tulas vésicovaginales consecutivas a partos prolongados por dis-
tocias pélvicas, asistidas dentro de los limites de la obstetricia pri-
mitiva. Mujeres jovenes primigestas veian al iniciarse en el cum-
plimiento del noble deber de la maternidad que la naturaleza les
habia impuesto; truncado su bienestar personal y su felicidad con-
yugal; convirtiéndose en desdichados seres presas de desesperacion,,
miseria y sufrimiento, por causas de una fistula vésicovaginal in-
curable.

En una de ellas el cuadro se hacia mas doloroso, pues a la
fistula vésicovaginal, se agregaban las molestias de una fistula
rectovaginal.

En estas enfermas el Profesor Mejia, intento la reparacion
ensayando las mejores técnicas descritas en los tratados de Gine-
cologia, pero los resultados siempre fueron nulos.

En vista del constante estado de desesperacion que su esta-
do causaba a las pacientes, y de la insistente peticion de operacion
por parte de ellas, y dadas las condiciones irreparables de dichas
fistulas, ya que la abertura de la vejiga era tal que permitia la
penetracion de la mano en su cavidad a ti aves de la vagina, y de la
destruccidn casi total de la uretra en ambas enfermas: decididse el
Profesor Mejia por la implantaciéon de ambos uréteres en el rec-
tosigmoideo.

Pué asi cerno después de un preparatorio apropiado que nos
constituimos en la sala de operaciones, con objeto de hacer la ope-
racion siguiendo la técnica de Coffey de la implantacion simultanea
de les uréteres .Los resultados demas estd decir que fueron
buenos desde el punto de vista mediato, pues las enfermas mejo-
raron, y el recto convertido en receptaculo funciond perfectamente.
De estas enfermas se han tenido noticias después de 10 meses, y
su estado continuaba siendo aparentemente normal.

El tercer caso es personal; se trata de Maria Herminia Ce-
rrato, de 24 afios de edad, soltera, vecina de Maraita, que ingreso
al servicio de Ginecologia el dia 23 de octubre de 1947, quejandose
de una incontinencia de orina consecutiva a un parto laborioso.

. Enferma secundipara de pelvimetria normal, cuya distocia-
fué debida probablemente a un exceso de volumen de la cabeza fe-
tal, ya que su parto anterior habia sido normal: nos cont6 la en-
ferma que unos cinco' dias después del parto, sintidé que le fluia la
orina por la parte y que desde entonces no volvid a sentir deseos
de orinar, mojando continuamente sus ropas.

Por el examen ginecologico pude comprobar que la orina
fluia continuamente por la vulva, el tacto combinado me puso de
manifiesto la existencia de la ruptura de la vejiga en la vagina en
una extension como 8 centimetros pudiendo por consiguiente intro-
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ducirse cuatro dedos en su cavidad; la ruptura era muy baja, casi
a nivel del cuello de la vejiga; ademas, por el cateterismo de la ure-
tra se puso de manifiesto la ruptura de ésta a nivel del cuello vesi-
cal, pues se veia salir por este punto la extremidad de ja senda in-
troducida por el meato urinario.

La observacion demostré también irritaciones y trastornos
inflamatorios del periné y regiones circunvecinas de la vulva, con-
secutivas a la constante irritacién por la orina. Con estos datos
senté el diagnostico de fistula vésicouretrovaginal.

Después de un cuidadoso preoparatorio dado que su estado
general era bastante malo, decidi operarla el 3 de noviembre de
1947. Elegi el método de reparacion en dos planos por despega-
miento de las dos paredes vesical y vaginal y luego reconstruccion
por simple sutura continua con catgut crémico N° 1 para la pared
vesical y N’ 2 para la pared vaginal. Simultaneamente reconstrui
los dos extremos de la uretra seccionados por anastomosis termi-
noterminal hecha con sutura a puntos separados con catgut cro-
mico N” 1. La intervencién demas esta decirlo fue muy laboriosa.

Una vez terminada la operacion coloco una sonda permanen- .
te, y a través de ella hago unas instilaciones de azul de metileno,
advirtiendo con sorpresa que no hay escape a través de las suturas.

En estas condiciones es trasladada la enferma al servicio
en donde va bien durante una semana, al cabo de la cual el escurri-
miento reaparece.

Después de cuatro semanas y perdidas las esperanzas de
reparacion espontanea, ya que la fistula era do regular proporcion
—daba cabida a un dedo—; decido nueva intervencion, y asi el
8 de diciembre de 1947, le hago la segunda operacion, siguiendo el
procedimiento anterior; nueva prueba con azul de metileno al fina-
lizar la intervencion, y satisfecho del resultado inmediato, hago
trasladar la enferma al servicio.

Después de 12 dias de encarnamiento absoluto, el escurri-
miento hace su reaparicion, pero para entonces una cantidad de
900 a 100 gramos de orina es eliminada por la sonda, permanente,
siendo pequefia diferencia la que se escurre por el orificio fistuloso.

Un nuevo examen practicado 3 semanas después de esta
ultima operacion, nos pone de manifiesto la presencia de un pe-
quefio orificio —3 milimetros de didmetro— a través del cual se
infiltra la orina de una manera continua gota a gota.

Con fecha 5 de enero llevé de nuevo la enferma a la sala de
operaciones, ¢ intenté la oclusién haciendo un orificio circular al-
rededor del orificio fistuloso, para luego suturar sus bordes y a
continuacion traslapé la pared de la vagina sobre esta ultima sutura
vesical. El resultado fue malisimo, pues la enferma presentd el
escurrimiento desde el segundo dia de la intervencion!

Considerando como un fracaso esta ultima intervencion, de-
cidi el 27 de febrero de 1948 una cuarta intervencidén, para enton-
ces principié por hacer el despegamiento del orificio fistuloso y de
la vagina, a continuacion sorgeté circularmente dicha fistula infun-
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dibulizando a continuacién dicho orificio fistuloso, en seguida sor-
geté nuevamente dicha infundibulizacién, con objeto de hacer nue-
va infundibulizacion, y por ultimo sorgeté la parte correspondiente
de la pared vaginal anterior.

Después de esta cuarta y Gltima intervencion, la enferma
no presentd escurrimiento durante el tiempo que permanecid en-
camada —20 dias—, pero luego que se le quitd la sonda perma-
nente y se le permitié la deambulacién notd que se mojaba ligera-
mente, —sobre todo después de mucho ejercicio—, pero ya para
entonces la enferma tenia micciones espontaneas.

Al hacer nuevo examen ginecoldgico es imposible por la
simple inspeccidén encontrar el orificio fistuloso; y no fue sino
después de haber llenado completamente la vejiga de una solucion
de suero fisioldgico con azul de metileno, y de ordenar a la enferma
hacer esfuerzos de miccion que se legro descubrir dicho orificio en
uno de los pliegues de la vagina. Entonces encamé a la enferma
con sonda permanente durante un mes, haciéndosele instalaciones
de 20 ce. de una solucion de Argirol al 10% cada 3 dias, luego la
enferma fue levantada, estando para entonces completamente cu-
rada.

En el tercer caso, también personal, se trata de Gertrudis
Ortiz, de 23 afios de edad, casada primigésta, procedente del de-
partamento de Olancho, quien ingresé al servicio de Ginecologia
el dia 12 de febrero de 1948 a curarse de una incontinencia de
orina.

Mas o menos un mes antes de su ingreso al servicio, —se-
gun referencias que nos hizo la enferma—, tuvo un parto disto-
cico por estenosis pélvica; cinco dias después de este parto labo-
rioso —4 dias de trabajo, que dio cerno resultado la expulsiéon de
un feto muerto—, notd que la orina le fluia por la parte y desde
entonces no ha vuelto a sentir deseos de orinar.

El aspecto de la enferma es de desnutriciéon acentuada, acom-
pafiada de una debilidad general que le imposibilita valerse de si
misma para el cumplimiento de sus necesidades fisioldgicas y
de la vida de relacion.

Enferma pirética, taquicardica, toxémica. El examen del
bajo vientre nos pone de manifiesto la presencia de una masa semi-
dura, que se extiende hasta cuatro traveces de dedo por encima
del pubis y que es dolorosa a la palpacion.

Al examen ginecoldgico se nota por la simple inspeccion de
la vulva, la fluidez continua de la orina, y en las regiones circun-
vecinas de los érganos genitales externos, se notan excoriaciones
y procesos inflamatorios.

El sondeo de la vejiga nos muestra la ruptura de la vejiga
en la vagina en una extension de 10 centimetros.

Por el tacto abddémino-vaginal es facil introducir varios de-
dos en la cavidad vesical. Los fondos de sacos uterinos estan ocu-
pados y dolorosos.
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Con todos estos datos se hacen los diagnosticos siguientes:

peritonitis pélvica y fistula vésicouretrevaginal de origen obsté-
trico.

Se precede a los examenes de laboratorio y se encuentra
en un primer examen de sangre:

Globulos Rojea 2.010.000
Globulos Blancos 10.000
Hemoglobina 40%

rP.N. 70%
............................. J - Y%

[E. %

Férmula Leucocitaria

Hematozoario Negativo T.
C. 10 minutos T. de S. 8
minutos Reaccion de Kahn
Negativa.

Se ordena un tratamiento antianémico, dietético y tdnico
general; y el 28 de febrero se le hace una transfusion de 350 gra-
mos de sangre citratada.

Un nuevo examen ordenado una semana después de la trans-
fusion nos reporta:

;lobulos Rojos  2.620.000
Globulos Blancos 6.700
Hemoglobina 65%

Cinco dias después nos dan el siguiente resultado, a nueva
requisicion:

Glébulos Rojos 3.280.000
Globulos Blancos 10.700
Hemoglobina 65%

(P.N. 78%"
Formula Leucocitaria .......ccccccoeevennnnnen.. J—m ... "*£

j . M. Vo

LE. 1%

Hematozoario Negativo
T.de C. 6'30" T. de
S. 5

Después de un tratamiento médico eficiente a base de re-
poso absoluto, bolsa de hielo, quinioterapia por las sulfas y penici-
linoterapia sin lograr el beneficio esperado, resuelvo intervenir
su perviperitonitis quirdrgicamente.

b
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Con este objeto es llevada la enferma a la sala de opera-
ciones el 12 de marzo de 1948, en donde es laparotomizada infraum-
bilicalmente; luego de abrir el absceso pélvico y de liberar las ad-
herencias, procedo a la, extirpacion de las trompas, acto que acom-
paiio de histerectomia findica y ovariectomia bilateral, en vista
de las graves lesiones que interesaban estos 6rganos.

El abdomen fue drenado mediante cigarros, y durante el.
acto operatorio fueron transfundidos 300 gramos de sangre citra-
tada diluida en suero Ringer.

Diez dias después la enferma esta completamente restable-
cida de esta primera intervencion.

Con fecha 25 de abril del mismo afo. resuelvo su primera
intervencion de reparacion; de su fistula, y, con tal objeto, elijo
el procedimiento del desdoblamiento y sutura de las dos paredes
—vesical y vaginal— independientemente; reconstruyendo ademas
en el mismo acto operatorio, la ruptura de la uretra.

El fracaso no se hizo esperar, la enferma siguié emitiendo
orina desde el primer memento, y un examen practicado una se-
mana después nos demostro la presencia de la .fistula y la inuti-
lidad del acto operatorio.

El 3 del mes siguiente, intento nueva reparacion, siempre
por via vaginal, usando el mismo procedimiento, pera en este acto
operatorio dadas las condiciones de la regiéon a operar —vulva
pequeiia, periné duro e inextensible— y con objeto de ampliar el
introito para facilitar las maniobras, decido hacer dos episiotomias
oblicuas derecha e izquierda.

A pesar de todo esto, las dificultades fueren extremas, y
después de varias tentativas infructuosas, consideré imposible un
afrontamiento verdadero de las dos paredes vesical y vaginal.

Perdidas las esperanzas de reparacion por via vaginal, y
después de una espera prudencié, que aproveché para seguir re-
forzando las defensas de la enferma, decidi una tercera intentona
de reparacidon; pero ya para entonces quise aprovechar la via ab-
dominal para practicar la operacion de Legué.

Fue asi, como el 17 del siguiente mes me constitui en la
sala de operaciones y por laparotomia infraumbilical abordé la ve-
jiga; la operacion resultdé muy dificil, pues con gran dificultad
pude llegar al orificio fistuloso.

Como resultado de esta ultima intervencion he obtenido la
reparacion de la vejiga, quedandome todavia el problema de la
uretrorrafia, la que tengo pendiente para proxima intervencion,
—dada la urgencia con que es solicitado este trabajo me fue impo-
sible informar sobre el resultado final de esta enferma, de quien
tendi € el gusto de informar en articulos siguientes.

Los otros casos de fistulas vésicovaginales a que hago re-
ferencia, han sido casi siempre de origen neoplasico, y, en ellas,
no he hecho mas que,— honradamente hablando— diagnosticarlas.



CONCLUSIONES

1° Las fistulas vésicovaginales, constituyen uno de los mas
dificiles problemas a resolver, por la mayoria de los Ginecodlogos.

2° Excepto las fistulas genitales de origen neoplasico, en
las que el Ginecdlogo moderno no tiene nada que hacer; en las fis-
tulas genitales de otras etiologias, siempre —-dados les progresos
de las técnicas ginecologicas—-, encentraremos un tratamiento apro-
piado a cada caso, con el que beneficiaremos notablemente nues-
tras enfermas.

3° En nuestra practica hospitalaria hemos encontrado siempre
predominando como causa etiologica de este molesto mal, el parto,
es en el momento de cumplir con el noble y grande deber de la
maternidad, que la naturaleza ha impuesto al sexo débil, que
nuestras mujeres corren el riesgo de adquirir una fistula genital,
tronchando en flor de esta manera su dicha conyugal, y teniendo
que arrastrar a través de su existencia el drama oculto, el callado
martirio, de una fistula genital refractaria a toda intervencién
reparadora.

4° Con los adelantos de las técnicas ginecoldgicas, siempre
es posible, revistiéndose de un poco de paciencia y buena voluntad,
hacer mucho con estas desdichadas enfermas, poseedoras casi siem-
pre de distocias pélvicas, y asistidas en sus partos por medios
primitivos: y cuando hayais aliviado una de estas enfermas, estad
seguro que el reconocimiento por parte de ella sera eterno, aparte
de la legitima vanidad que sentiréis de haber hecho un bien apre-
ciable.

5° Poro es precisamente evitando que se produzcan, como
debemos combatir tan molesto mal; y es por medio de la observa-
cioén rigurosa de las reglas de lo Obstetricia Moderna, en el mo-
mento de trabajo de parto de nuestras futuras madres, como ve-
remos desaparecer del campo de la ginecologia las fistulas genitales
de origen obstétrico, con Lo que habremos alcanzado un grado mas
de evolucidén en los progresos de la medicina.
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PRIMEROS INJERTOS DE CORNEA EN HONDURAS

Por el Dr. José Gomez-

Marquez h.

Subjefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital General

En un trabajo publicado hace aproximadamente un afio en
la Revista de la Asociacion Médica Hondurefia, tuvimos el propo-
sito de hacer una divulgacion sobre el injerto de cornea, de manera
que el médico general, a quien iba dedicado este trabajo, tuviera
una idea cierta de cuales eran los fundamentos de esta operacion,
cuales sus aplicaciones y cual su porvenir en Honduras. Era nues-
tra intencidn, desterrar la idea muy extendida, de que esta inter-
vencion era algo asi como un juego de magia, y desde luego, inac-
cesible a nuestro medio. Sin embargo, hasta aquel entonces, nos-
otros no podiamos mas que relatar lo que habiamos leido en nu-
merosos libros y Revistas, sin agregar nada basado en nuestra
propia experiencia, ya que, por falta de instrumental quirtrgico,
nadie hasta entonces en Honduras habia intentado el transponte
corneal. Hoy en cambie, nos hemos acogido a estas paginas, para
exponer nuestras impresiones sobre el asunto. Queremos ante todo
manifestar, que nuestro '"record," es aun pequeio y por lo canto
no pretendemos sentar afirmaciones personales rotundas, sino sim-
plemente deseamos que queden plasmadas nuestras impresiones
del momento.

Como ya es de todos sabido, la queratoplastia parcial pene-
trante, consiste esencialmente, en la substitucion de una porcién
de cornea opacificada por otra transparente. Sin entrar en deta-
lles, no haremos mas que recordar las causas mas frecuentes de es-
tas opacidades: queratoconjuntivitis, queratitis intersticiales, que-
maduras o traumatismos de la cornea, etc. Come es 10gico, estos
ojos, que han conservado su integridad por detras de la cornea,
son aptos para ver, si se consigue substituir la coérnea opacificada,
que impide la llegada en caudal suficiente de les rayos luminosos.
El material de transplante se consigue de ojos enucleados con cor-
neas transparentes, de fetos o de cadaveres frescos. La conserva-
cion de estos ojos, se hace simplemente envolviéndolos en una gasa
empapada en suero fisioldogico y colocandolos en una temperatura
de 1° C. aproximadamente.

El tallado de ambos colgajos, tanto el del enfermo como el
del donador, se puede hacer mediante dos procedimientos distintos:
el circular y el cuadrado. Este ultimo nos ha parecido el mas ven-
tajoso y es el que hemos empleado en nuestros casos. El material
quirargico especial, consistente en un cuchillo gemelar, y unas ti-
jeras anguladas. La primera fase de la operacion consiste en la
seccion del colgajo donador, que es a nuestro juicio el momento
mas delicado, ya que de su correcion dependera en gran parte el
éxito ulterior.



Tomando con la mano izquierda el ojo donador, se toma
con la derecha el cuchillo gemelar, cuyas dos ramas se han colo-
cado previamente a una distancia de 4 a 6 mm., segun los casos.
Se tiaza por medio de el, la primera seccion doble, no pe-
netrante, y después otras dos perpendiculares a las primeras, asi-
mismo no penetrantes, con /o cual se ha obtenido un cuadrado sobre
la cornea donadora, que abarca en profundidad Unicamente el
epitelio y una parte del parenquima. A continuaciéon se hace una
perforacion en uno de los lados asi insinuados, por medio de un
cuchillo de Graeff y por esta brecha se continua la seccion del cua-
drado con cuchillo y tijeras alternativamente. Como hemos di-
cho ya, este es tal vez el momento mas dificil de la operacion
del injerto corneal: la seccidon total de Los dos primeros la-
dos suele ser bastante facil; pero apenas el ojo esta abierto, em-
piezan a salir par la brecha los medios intraoculares (humor aguoso,
(cristalino, vitreo, etc.), constituyendo un obstaculo para la buena
visibilidad, factor de primera importancia en este caso; por otra
parte, cuando dos de los lados han sido ya seccionados, el colgajo
pierde, como es natural, buena parte de sus puntos de sostén, y
ofrece mucha movilidad al cuchillo o a la tijera. Si debido a estas
dificultades, se lleva a cabo un error en el curso del tallado de
los lados, el colgajo resultard irregular en lugar de un cuadrado
perfecto como es necesario y entonces no tendremos mas que dos
caminos: intentar regularizarlo o contentarnos con é€él; en el pri-
mer caso, las dificultades son grandes, debido a lo pequefio del
material, aparte de los riesgos de traumatizar el colgajo, favore-
ciendo su opacificacion; en el segundo habra mala coaptacion del
colgajo en la brecha que vamos a abrir en el ojo del enfermo, o, lo
que es peor, se nos caera en la camara anterior del enfermo.

Este colgajo es conservado en una gasa empapada en suero
fisioldgico hasta el momento de su transplante. En este momento
se repiten las mismas maniobras sobre la cornea leucomatosa, es
decir, el trazado con el cuchillo gemelar, del cuadrado no pene-
trante. Ahora se colocan las suturas previas, que habran de mante-
ner posteriormente el injerto. Hay que hacer notar, que esta sutura,
no fija dilectamente de borde a borde, el injerto al resto de la cor-
nea, sino que constituye una especie de malla, con puntos de sostén
en la cornea del enfermo, y que impiden que el injerto se salga de
su sitio. Queremos aclarar aqui, que la sutura del Dr. Castroviejo,
con todo y ser muy ingeniosa, tiene el inconveniente, a nuestro
juicio, de ser una sutura continua, lo cual presenta la gran des-
ventaja, que si durante el acto operatorio se tiene la desgracia de
seccionar un punto (o se suelta espontaneamente), cosa que cree-
mos le puede suceder aun al cirujano mas habil, se desbarata toda
la sutura; por otra _parte, esta sutura constituye durante toda la
operacion una marafia inextricable, que hace perder mucho tiempo.
Nosotros, ante estas dificultades, decidimos variar en ciertos pun-
tos la sutura. Desde luego, que no tenemos en estos momentos
suficiente literatura, para saber si esto que se nos ha ocurrido, ha



REVISTA MEDICA HONDURENA | 759

sido ya ensayado previamente por otros, pero en todo caso nos ha
lado buenos resultados. Esta sutura consiste, en cuatro puntos en
U, diagonales cruzados que se anudan separadamente. La coap-
tacidon que nos ha dado, en los casos empleados nos ha parecido ex-
celente con la inmensa ventaja de obstaculizar en menor grado los
tiempos de la operacion. En las figuras 1 y 2 mostramos una y

sutura.
R

"'\-__.-F""/J

Figura No. 1

El paso siguiente consiste en la liberacion del cuadrado tra-
zado precedentemente sobre la cornea por medio del cuchillo geme-
lar, y que, como ya dijimos, no era penetrante. La primera brecha
se abre en uno de los lados por medio de un cuchillo de Graeff,
siendo este momento particularmente dificil, puesto que con faci-
lidad se pueden herir las estructuras retrocorneales, ya que, debido
a la opacidad de la cérnea, el cuchillo penetra en 14 camara an-
terior a ciegas. Acto continuo se introducen por este orificio unas
tijeras especiales y se continua la seccidén del cuadrado. Este tiem-
po, aunque delicado, se ve facilitado por el hecho de poder prender
el colgajo que se esta escindiendo con unas pinzas de garfio ya
que no importa, como es natural, traumatizarlo. Es corriente en-
contrar sinequias posteriores, las cuales es preciso desprender an-
tes de continuar la operacion, y es aconsejable, llevar a cabo una
amplia iridectomia, ya que uno de Los peligros del post-operatorio
es el glaucoma que sobreviene frecuentemente. En el curso de esta
reseccion del colgajo opaco las tijeras deben colocarse casi paralelas
al plano corneal, lo cual permite dar un bisel a la cornea, a
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Figura No. 2

expensas de su cara anterior, de tal manera que el cuadrado dejado
libre es mayor visto por la cara anterior que por la posterior. Esta
maniobra tiene por objeto, envitar gue el injerto caiga en la camara
anterior. Ya tenemos pues, una brecha abierta en la cornea del
enfermo, con las suturas puestas previamente; quedando ahora
colocar el injerto sobre la misma, lo cual se hace facilmente con
una espatula. Si no ha habido errores en el curso de los tiempos
anteriores, la coaptacion debe ser buena. La operacidon se termina,
apretando las suturas dejadas sueltas precedentemente. Una vez
hecho esto, el colgajo queda fijado en la forma que muestra la
Fig. 2. F (con la sutura empleada por nosotros.)

Terminada la intervencion, no hay mas que esperar el post-
operatorio, en el curso del cual se van resolviendo los interrogan-
tes que tenemos ante nosotros. En efecto, aqui, no basta como su-
cede en la mayor parte de las operaciones, usar técnica correcta
para obtener buenos resultados, cosa que es precisamente la me-
jor recompensa que se puede dar a un cirujano. Una serie de fac-
tores que no estan directamente relacionados con el acto quirur-
gico, pueden ser o no favorables y con ello hacer del caso un triun-
fo o un fracaso. Aqui reside la parte decepcionante de la operacion.
V%{nos a pasar revista someramente a estos factores imponde-
rables :

a) El esfacelo o no del injerto. Ignoramos la frecuencia de
este accidente en la literatura existente; nosotros hemos tenido
la suerte que ella no suceda.
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b) La opacificacion inmediata o no del colgajo. Tampoco
lo hemos observado.

¢) Lainfeccion. Esto, léogicamente, podria ser frecuente,
pues como se comprendera, el injerto que colocamos no es accesi-
ble a la antisepsia y es por ello un albur que siempre hay que
correr. Hemos tenido la suerte de no tener esta complicacion.

d) La opacificacion tardia del colgajo. Lo hemos visto en
un caso. En otros, por el breve tiempo transcurrido, no podriamos
hacer ninguna afirmacion.

Fotografia que muestra uno de los ojos operados
por el autor en los que se consiguid una buena
transparencia de injerto

e) Los brotes de glaucoma secundario, que no hemos visto
por el momento, pero que seguin nos han informado colegas de
otros paises, es bastante frecuente.

f) Los astigmatismos corneales intensos, que pueden ser
un serio obstaculo para una buena vision.

Como se ve, el camino a recorrer en la queratoplastia par-
cial penetrante, es arduo y recubierto de obstaculos, pero sin em-
bargo, lo empezamos a recorrer con la ilusidén puesta en mejorar
el estado de algunos de nuestros ciegos.
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El Método Bioterapico o Biologico en
Cirugia Obstétrica y Abdominal [1-2]

(1) Trabajo leido en la Séptima Asamblea Nacional de Cirujanos y
en la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia.
2) Comunicacion recibida el 29 de abril :de 1947.

(Comunicacion preliminar)
Amadeo Narcia Ruiz (3)
(3) Direc: Quintana Roo 92.

Jefe del servicio de Obstetricia del
Hospital Central Militar
(México, D. F. — México)

"Debe procurarse que el acto quirurgico no inte-
rrumpa las costumbres y —en lo posible— la manera
de vivir del paciente."

Zuckermann.

Este trabajo ha sido escrito para relatar mi experiencia en
16 operaciones: diez de cirugia obstétrica y seis de cirugia abdo-
minal en un lapso de seis meses. En ellos las observaciones fueron
tan demostrativas, del beneficio del procedimiento que a continua-
cion describo que ello me ha estimulado a estudiar exhaustiva-
mente el tema y dar a la publicacion preliminar, sobre las bases
fundamentales del método.

>

Definicion

La bioterapia es el procedimiento terapéutico que aprove-
cha las funciones normales del organismo para restablecerlo rapida
y comodamente de la enfermedad postoperatoria.

La triada etiologica de la enfermedad postoperatoria es
"shock", intoxicaciéon y dificultad circulatoria. EI objeto primor-
dial del procedimiento que aqui se refiere, es evitar las trombo-
flebitis y las trombo embolias pulmonar* y cerebral, logrando ade-
mas "una restitucion rapida y facil del paciente a su vida normal.

Los elementos de trabajo de este método son: a) La deam-
bulacién temprana, para devolver la movilidad normal al organis-
mo; b) anestesia atoxica o al menos toxica; c) prevencion del
"shock"; d) alimentacion normal, y e) elevacion del tono psiqui-
co del paciente que resulta consecuencia de los factores anteriores
y de la personalidad del médico, actuando como factor estimulante
sobre el enfermo.

Historia

Uno de los elementos del método bioterapico, la deambula-
cion temprana después de la operacion, fue iniciada por Ries en
18£9. siguiendo Boldt en esta misma practica.



