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MIOSITIS OSIFICANTE PROGRESIVA

Por el Dr. César Zuniga

Fue Patin en 1692 quien describié por vez primera la forma
progresiva de la Mi.ositis y este autor venia interesado desde 1646
por haber encontrado una paciente la cual él describia «como ha-
berse transformado tan dura como la madera». La enfermedad se
encuentra comunmenle, en nifios, asociada a deformidades de los
dedos de los pies y de las manos, tales como Microdactilia Polidac-
tilia, etc., su curso es de un pronostico grave y su terminacion se ve
a veces acelerada tanto por la distribucion atomica de la misma o
bien por una enfermedad intercurrente. El compromiso de los mus-
culos respiratorios sobre todo los intercostales conduce a la pérdi-
da de elasticidad toracica resultando en insuficiencia respiratoria.
La localizaciéon en miembros superiores o inferiores provoca dismi-
nucién funcional y deformidades de grado variable.

La enfermedad puede pasar desapercibida por varios meses
pero su curso eminentemente progresivo nos lleva al diagndstico
cuando se comprueba en el examen fisico, induracién muscular lo-
calizada, o generalizada a varios musculos de un miembro. En la
Etiologia no se ha aclarado nada y con mucha frecuencia los pa-
cientes relatan un episodio traumatico. Este tipo de osificacion he-
terotopica tiene algunos caracteres tumorales, tales como: abundante
proliferacion del tejido fibroso de las aponeurosis, ligamentos, fas-
cias, tendones y vainas musculares pero su verdadera naturaleza
microscopica permanece aun obscura. Las formaciones 6seas toman
asiento en el tejido conectivo fibroso de los musculos, no hay trans-
formacion del musculo en hueso sino que por etapas la fibra muscu-

I lar se atrofia, degenera y finalmente es substituida por prolifera-
cion de tejidos fibroso en el cual se establece la osificacion que ter-
I mina con la pérdida de elasticidad muscular.
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Fig. N* 1

La observacion csnidadesa tn sxamen Hsico ¥ Inneional bisn
hecho v el examen radiografice son de gran ulilidad en el diagnds-
tico. 8i bhien es cierto gque esia condicion liene un cuadro radielégi-
go y clinico tipico, a veces la dilerenciacién con necplacias es difi-
cil. Se debe recurrir a la biopsia aun con el riesgo de acelerar el pro-
ceso o dar lugar a4 la fermacion de mavores cantidades de osifica-
cién. Aun cuando los estudios Histoldgicos post-eperatorios de ca-
sos que han evolucionado largaments, revelan tejide &seoc normal,
en algunas circunstancias, por su caracler de gran dilusibilidad o
apariencigs netamente metastaciantes, la enfermedad puede consi-
derarse desde un punto meramente clinico como una forma maligna
lares ¥ en los cuales se ha invodado como en el caso de Micsitis osis
ficacion traumética gue revisten este cardcter de malignidad, juss
tiicada en su poder de dispersion por diferenies reglones muscu-
lares vy en los cuales se ha invocado come en el caso de Miositis osi-
ﬁaante progresiva un facter constitucienal altaments formader de

1eso.

En la terapéutica de esia tara e icteresante eéenlermedad nin-
guno de los slemenios ensayados parece haber dado buenos re-
sultados, Hasia la [echa no hay tratamiente curative. Comeo paliahi-
vo se han aconsejado, dieta de calcificantes libres de huevos, leche
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Fig, N 2

gueszo, ¥ carbonate de magnesie a la dosis de ¥ onza ires veces al
dia. Roentgenoterapia v Radioterapia no han dade muestras de ser
racursos de ayuda. El tratamienlo quirtirgice para remover las ma-
sas osificadas estd contraindicada, puests gque estimula el proceso
como ya se ha visto en algunos casos en los cuales se han visto nue-
vas osificaciones post-operatorias de mayor lamabo gue las primi-
tivamente extirpadas,

A econtinuacidn relatamos la hislorla de una ning de 4 anos doa
edad gque consulté per vez primera en el afic de 1951,

G M. A de 4 anos consulta porgue en Sepliembre de 1948 1=
notaron engrosamiento progresiva con induracidn lenta, al princi-
plo indoloro, sensible despugs, de la pantorriila izguierda. En los
‘antecedentes personales v pataldgicos no hay datos comtribuyentes.
Se trata de una nifia gus pesa 26 lbs. v mide 36.5 melros, palida v
delgada. En cabeza, oides, nariz vy gardanta: Negativos,

Cardiovascular: Negativa.

Gastrointestinal: Negative.
Genitourinario: Negative.

Broncopulmonar: Negalivo.
FPiel: Negativo.
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OTROS COMENTARIOS

SOBRE SIFILIS EN HONDURAS

Y S

Por eJ Dr. HE&NiiN COERALES P.

Publicamos nuestro trabajo «Algunos Aspectos de la Sifilis en
Honduras» (Corrales P. H. Revista Med. Hond. Vol. XX, N* 160, Mayo-
Junio 1952), hace dos afios y que dimos a conocer a la Asociacién
M¢édica Hondurena en aquella época.

Hablabamos de la poca frecuencia de sifilis cutdnea que se ob-
serva en los pacientes que acuden al Hospital General San Felipe de
esta ciudad y en los consultorios de la Sanidad. Expusimos una se-
rie de factores a los que se puede atribuir las variaciones de las ma-
nifestaciones sifiliticas mundialmente con datos de actores reconoci-
dos. Deliberadamente no aportamos datos estadisticos en aquella
oportunidad, porque estimamos corto el tiempo de observacion y el
numero de pacientes tabulados.

Prometimos entonces continuar nuestro trabajo y es asi que da-
mos, a conocer ahora, algunos datos estadisticos que extraemos de
tres afios de trabajo (El servicio de Dermatosinlografia del Hospital
San Felipe, tiene estadistica propia de los afios en que no funciondé
el actual servicio de estadistica del Hospital en general). De dichos
datos se infiere, como aseveramos en nuestra primera comunicacion,
que la sifilis cutanea en Honduras es poco frecuente a pesar de que
la campaiia antisifilitica no ha alcanzado aun el nivel capaz de in-
fluir en el dato estadistico.

Posteriormenie a nuestra comunicaciéon apareciéo una documen-
tada estadisiica de algunos servicios Dermatolégicos de San losé de
Costa Rica, por el Dr. Arturo Romero (Memoria del Cuarto Congreso
Centroamericano de Venereologia. Pag. 89, San José de Costa Rica,
iunio, 1953), en la cual encontramos datos semejantes a los que apor-
tamos nosotros.
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SERVICIO DE DERMATOSIFILOLOGIA DEL HOSPITAL

GENERAL SAN FELIPE
Anos Enf. Exjim. Sifilis Cutanea Rcac, Serol. Falsas . Reac,
Positivas Positivas
por Sifilis
De Marzo 1951
a Dic. 1951 110 1 2 0
1952 255 6 7 3
1953 345 4 8 5
TOTAL 710 11 17 8

Los sifiliticos encontrados en el consultorio externo, los inter-
namos siempre para el presente trabajo.

Consideramos como sifiliticos 17 pacientes, es decir: 2.39%. De
estos /7 pacientes sifiliticos, 11 se catalogaron como sifilis cutanea,
es decir: 1. 54%.

Los pacientes con sifilis cutanea se reparten asi: 6 por sifilis re-
ciente, adquirida y 4 por sifilis tardia, adquirida y 1 por sifilis con-
génita tardia. De los 17 casos con reacciones serologicas positivas,
11 casos presentaron sifilis cutanea, 5 se catalogaron como sifilis la-
tente il congénita y 4 adquiridas) y 1 como neurosifilis (Tabes Dor-
sal) que pasé a neurologia.

De los 8 pacientes falsos positivas, todos refieren falta de ante-
cedentes y los controles ulteriores fueron negativos. Queremos hacer
constar que el numero de sifilis cutanea en nuestro servicio durante
los afios especificados alcanzé el nimero de 11 porque practica-
mente anddbamos buscando dichos pacientes en todas partes y es
asi como generalmente el Consultorio Venereologico de Sanidad fios
envio enfermos, sacrificando quizas su propia estadistica.

Asimismo internamos todo paciente sifilitico que encontramos
en el consultorio externo con vistas a este trabajo, lo que desde lue-
go aument6 la incidencia. Deseamos recordar que el Dr. Arturo Ro-
mero L. encontrd en el Consultorio Dermatoldégico de Cartago, en los
afios 1949-50 y 51, 3 sifilis cutdaneas entre 1.394, enfermos examina-
dos, es decir un 0.21%. De 35 enfermos con reacciones serolégicas
positivas (2.51%), 17 fueron falsos positivas, 18 se consideraron sifi-
liticos, es decir: 1.29%.

El mismo Dr. Romero encontré en el Dispensario Dermatoldgico
del Hospital San luan de Dios desde 1945 a 1951, 104 enfermos sifi-
liticos entre 7. 665 pacientes examinados (1.35 %). De estos 104 sifili-
ticos, 81 fueron sintomaticos, es decir: 1.05% y 23 fueron latentes.
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Como este trabajo es una continuaciéon del publicado hace dos
afios y en el cual no insertamos resumen para hacerlo en esta opor-
tunidad, en que aportamos datos estadisticos de tres afios, considé-
rese el siguiente como el resumen de nuestras dos comunicaciones.

RESUMEN

I°—El autor presenta un cuadro estadistico referente al numero
de pacientes exanimados en el Servicio de Dermatosifilologia del
Hospital General San Felipe de Tegucigalpa, durante los afios
1951-52-53. En ¢l se consignan el nimero de enfermos de sifilis cuta-
nea, enfermos con reacciones serolégicas positivas por sifilis y enfer-
mos con reacciones falsas positivas.

'~—Se consigna una incidencia baja de sifilis cutanea y se ad-
vierte que seria mas baja de no ser que este porcentaje es deducido
del namero de pacientes hospitalizados (no del Consultorio Exter-
no), advirtiéndose que todo paciente con sifilis cutdnea encontrado
en el consultorio externo, se hospitaliza para hacer este estudio.

3°—Se hace referencia a la incidencia de sifilis cutanea encon-
trada por el Dr. Arturo Romero en el Consultorio Dermatoldgico de
Cartago, Costa Rica, en los afios 1949-50-51 y en el Dispensario Der-
matologico del Hospital San Juan de Dios de 1945 a 1951, sobresa-
liendo el hecho cie la baja incidencia de sifilis cutanea encontrada
también por aquel autor.

4°—Se hacen comentarios de la opinién que algunos autores
tienen sobre la evolucion de la sifilis que se aparta de lo comun y
se citan algunos factores a los que generalmente se atribuye tai cam-
bio, pretendiendo explicar el fendbmeno observado en Honduras co-
mo sujeto a una o varias de aquellas causas que determinarian en
ultimo término una alergia muy baja en nuestra poblacion.

5"—EIl fenédmeno no debe sorprender mucho por cuanto en Is-
landia, por ejemplo, la sifilis es muy rara. Se recuerda que muchas
otras enfermedades iniecciosas son muy raras en Honduras.
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ACERCA
DE LA CIRUGIA DE LA CATARATA

Particularidades de ia misma en Honduras
(Trapajo presentado en la Asociacion Quirargica Hondurena)

Por el Dr=1. GOMEZ-MABQUE2 GIBOLES, Jele
del Servicio de Oftalmologia del Hospital General

Ningun problema existe en cirugia ocular que sea tan apasionante
como la extraccion del cristalino opacificado. Apesar de los progresos
de la cirugia del aparato visual en diferentes 6rdenes, la extraccidén de
la catarata es siempre la que suscita el maximo interés y ©lio se
comprende facilmente si se tiene en cuenta que por una parte es un gran
numero de enfermos los que presentan este padecimiento y por otra
parte, que apesar de los grandes progresos que sobre la misma se rian
hecho y de la gran cantidad de autores ilustres que se han dedicado a
su perfeccionamiento, existen aiin numerosos problemas pendientes, de
tal forma que cada cirujano con suficiente experiencia personal se
declara partidario de determinada técnica Y naas alld no se limitan a
ésto sino que con frecuencia establecen su sistema propio. Los primeros
pasos que se dieron para extraer el cristalino opacificado fueron, como
todos aquellos que se I dan en el periodo inicial de los grandes
acontecimientos, dificiles y sumamente vacilantes. Eran los tiempos,
por cierto ain no muy le- I janos, en los que no se efectuaba mas que la
quistitomia, o sea la simple extraccion del nucleo de la catarata,
dejando en el interior la capsula de la misma, en la que al principio se
usaba exclusivamente anestesia local, superficial del globo ocular; en la
que no se conocia ningin procedimiento que paralizara los
movimientos del ojo y de los parpados; época por lo tanto en la que si
bien es cierto que se legraba devolver el precioso don de la vista a
muchos enfermos, no 1
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Sature de Gomer. Mo gads

Comer R s e pdee

se estaba en capacidad de ofrecer muchas garantias ni de obtener
habitualmente resultados perfectos. Nosotros no deseamos en el curso
de este pequeiio trabajo extendernos sobre este antiguo procedi-
miento que hoy en dia no tiene mas que ciertas indicaciones precisas
y que, desgraciadamente, atin la usan como técnica do eleccion cier-
tos oftalmoélogos por falta del adiestramiento adecuado o por falta
de convencimiento de las excelencias del nuevo procedimiento o sea
el de la extraccion intracapsular de la catarata sobre la cual habla-
remos a continuacién, adaptando nuestro lenguaje al propio del au-
ditorio que tenemos, es decir cirujanos generales. Este procedimiento
ha tenido que librar una batalla sumamente ardua hasta llegar a
ocupar el puesto que tiene, es decir el procedimiento de eleccion
para la extraccidon de la catarata. Segun los datos que poseemos, el
mérito de sor el iniciador, aunque en forma rudimentaria de la ex-
traccion total, le corresponde a Baranger, de Burdeos, Francia, quien
en 1757 publicé un método por medio del cual lograba la expresion
total del cristalino a través de una herida operatoria y valiéndose de
la presion digital. A partir de aquel momento y aunque no en una
forma continua se sucedieron los procedimientos encaminados a lo-
grar la extraccidon total de la catarata y la causa de la tardanza que
se popularizara rapidamente, se debié a la ausencia de una técnica
reglada y a una instrumentacién adecuada. Se comprende facilmente
que teniendo la operacion de la extraccidn intracapsular de la ca-
tarata por objeto la extraccion de ¢ésta, rompiendo las inserciones
lenticulozonulares y dejando por lo tanto el vitreo al descubierto, se
requeria una serie de procedimientos que permitieran al opera-
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dor trabajar sin provocar dolor al paciente, sin ocasionar reac-
ciones como movimientos extemporaneos del ojo o de los parpa-
dos, y un método que permitiese extraer el cristalino sin romper la
capsula cuya consistencia bien podria compararse con el de un pa-
pel de fumar mojado y que por otra parte estuviera exento en lo
posible de violencias que fueran susceptibles de conseguir la expul-
sion del cristalino, y del contenido ocular detras de él. En tanto estos
requisitos no fueron llenados, las extracciones totales de catarata
que ineludiblemente llevan consigo la abertura del globo ocular al
nivel del limbo esclerocorneal, iban seguidas de grandes desastres
especialmente consecutivos a las grandes pérdidas de vitreo porque
a mitad de la operacién, cuando el ojo estaba abierto, un movimiento

Ojo operado de la catarata segun la técnica descrita

intempestivo del globo o de los parpados provocaba la ruptura de 1;
hialoides y la pérdida dle vitreo concomitante, ps por esto que deb<
considerarse que ninguna de las técnicas que mas adelante se des
cribiran hubieran podido progresar sin los siguientes requisitos:

a) Anestesia profunda y aquinesia del globo por medio de la inyec
cion retrobulbar.

b) Paralisis facial, con el objeto de inhibir la accién del musculc
orbicular del ojo.

c¢) Prehension del musculo recto superior.

Cada uno de estos requisitos seran descritos oportunamente a
hablar de la técnica operatoria que nosotros seguimos. Nos bast;
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por el momento sefialarlos y hacer hincapié en que sin ellos no hu-
bieran sido posibles ninguno de los tres procedimientos de extrac-
cién total de catarata que en una forma mas o menos extendida es-
tan hoy dia en boga, es decir el procedimiento de presion de Smith,
la traccion sobre la capsula anterior por medio de una pinza espe-
cial y el de la prehensién de esta capsula por medio de una ventosa.

El procedimiento de extraccion extracapsular de la catarata, no
tiene en general mas que una ventaja: su facil realizacién, redu-
ciendo los peligros a un minimum. La herida esclerocorneal es pe-
quena, la operacion se realiza sin romper el tabique zénulo-capsular
que separa formalmente la cavidad posterior del ojo, con su conte-
nido vitreo, de la camara anterior y por ende del exterior; se limita a
llevar a cabo mediante un instrumento especial en forma de gancho,
la rasgadura de la capsula anterior del cristalino; una vez llevada a
cabo esta maniobra, el ntcleo esta en condiciones de ser expulsado
al exterior mediante una comprension sobre el globo, produciéndose
asi un «parto» del ntcleo lenticular a través de la brecha operatoria.
Como tedricamente, lo que se opacifica, es el nicleo, esta interven-
cion realizaria el objeto deseado, es decir suprimir la masa opacifica-
da, representada en este caso por el nucleo de la catarata, que se
interpone a la penetracién adecuada de los rayos luminosos excitantes
de nuestra retina. Las cosas sin embargo, suceden de muy distinta
manera después de una de estas operaciones: en primer lugar la
capsula y otras masas cristalinianas no nucleares, se opaci-ciiican
posteriormente, formandose lo que se llama una catarata secundaria
y el enfermo debe sufrir nuevas intervenciones con el fin de
hacer desaparecer por uno u otro medio estos obstaculos; por otra
parte la presencia de capsula en el interior del ojo, resulta un factor de
irritacion continua y desencadena con facilidad brotes de iritis,
haciendo el restablecimiento del paciente lento y complicado y
ademas con este procedimiento sélo pueden ser operados los que
tienen cataratas llamadas «maduras», es decir aquellos en los que la
catarata ha llegado a un estado tal que presenten un gran nucleo, y
una capsula facilmente desprendible del mismo. Esto es un gran
inconveniente porque un numero de personas, no llegan a madurar sus
cataratas apesar de tener una vision incompatible con sus quehaceres
habituales y se veian condenados muchos de ellos de por vida a
una ceguera parcial, sin que hubiese manera de obviarla.

Estos inconvenientes hicieron pensar a los oftalmoélogos en la
necesidad de crear procedimientos que lograran la remocién de toda
la catarata, con capsula y iodo.

Smith, médico militar inglés residente en Calcuta, describié en
el ano de 1910 un procedimiento, que estaba basado ya en algo de
tipo primitivo descrito con anterioridad por Mulroney y Fink en el
afno de 1894. La operacion consistia en hacer una herida esclerocor-
neal con un cuchillete Graeff por transfixién y provocar después la
expulsién del cristalino opaciiicado por la simple presion con ayuda
de un gancho adecuado. La intervencidén como se v¢ es brutal y se
comprende facilmente que si bien se observaban casos de ¢éxitos
completos, habia también infinidad de ellos que «perdian» su catara-
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ta y su vitreo también. Sin embargo, dadas las condiciones suma-
mente primitivas que existian y aun existen en la India en el campo
de la cirugia oftalmoloégica, el procedimiento lograba rescatar a un
gran numero de personas de las tinieblas en que vivian y el Coro-
nel Smith estaba muy satisfecho con su procedimiento. Pero cuando
este cirujano inglés llegd, creemos que por el afio de 1919 a Barcelona
con el fin de llevar a cabo sesiones operatorias de tipo demostrativo
de su técnica operatoria, se asombro ¢l mismo al darse cuenta de la
ineficacia de su procedimiento ya que todos sus operados sufrieron
grandes pérdidas de vitrio. Smith intentd explicar este fracaso y
muy probablemente estaba en lo cierto al decir que las zénu-las de
los indios eran mucho mas laxas que las de los europeos y que por
lo tanto las presiones que tenia que ejercer sobre el globo en la
India, eran muy inferiores a las que tenia que ejercer con sus
pacientes en Barcelona. Sea como sea, el procedimiento esta hoy en
dia practicamente abandonado.

'Otros autores, entre ellos Kalt, Elschning, Stanculiano y Knapp,
entre los afios de 1909 y 1914 idearon una serie de pinzas que lo-
graban extraer la catarata por medio de traccidén sobre la capsula
sin desgarrar. Este procedimiento perfeccionado hoy de una manera
considerable, tiene para muchos el inconveniente de romper con cier-
ta facilidad la capsula, haciendo por lo tanto que la operaciéon no
consiga la extraccion total. Segin las informaciones de tipo estadis-
tico que lefiemos a mano, los mejores cirujanos han logrado con es-
tos procedimientos hasta un ochenta por ciento de extracciones to-
tales.

Siempre ingeniandose iormas de extraer el cristalino opacifi-
cado sin romper la capsula, Ignacio Barraquer de Barcelona, inventd
una ventosa que aplicada a la cara anterior del cristalino lograba su
extraccion. El procedimiento ha tardado mucho en abrirse campo;
si bien los resulta_dos en manos de cirujanos suficientemente adies-
trados son magnificos, hay muchos aun que no se deciden a usarlo
por el hecho de que los riesgos son mayores y probablemente el en-
trenamiento para su manejo es mas dificil de adquirir. Sin embargo
los resultados son tan excelentes que nosotros creemos que bien vale
la pena luchar hasta conseguir la experiencia necesaria segin nues-
tros informes, las mejores estadisticas hablan de un noventa y cinco
por ciento de extracciones totales.

El avance mas resonante llevado a cabo en estos tultimos afios en
lo que a operacion de catarata se refiere, ha sido llevado a cabo por el
inglés Ritley, que ha llegado a substituir el cristalino extraido por un
cristalino plastico que queda alejado dentro del ojo. Esie procedimiento
podria llegar a tener la enorme ventaja de llegar a perfeccionarse, de
hacer innecesarios los anteojos a los operados de catarata. Es un
procedimiento aiin en ciernes. Muchos autores consideran que por
ahora la operacién debe considerarse uUnicamente como un
experimento ya que la presencia de un cuerpo extrafio in-tra-ocular
lleva consigo muchas veces reacciones desagradables ta- | les como
retardo en la cicatrizacidn, brotes de iritis y para muchos resultados
visuales mediocres. No creemos prudente emitir un juicio
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acerca de esta intervencion, en primer lugar por no haber tenido
ocasion aun de practicarla y en segundo lugar porque apenas si se
estan empezando a dar los primeros pasos para reglamentarla.

Nosotros usamos actualmente una técnica sistematizada y que
vamos a dar a conocer a continuacién exponiendo en una forma ge-
neral los resultados obtenidos en relacion con el material humano
de que disponemos.

PREPARACION DEL EHFEEMO

Examenes generales y complementarios rutinarios. Corte de las
pestafias. Investigacién de la permeabilidad de las vias lagrimales.
Una capsula de nembutal media hora antes de la operacion.

ANESTESIA

Nosotros trabajamos constantemente con anestesia regional con
novocaina y los distintos tiempos de la misma nos parecen absolu-
tamente basicos para el éxito de la intervencion y consta de la si-
guiente:

a) Inyeccion reirobulbar por medio de una aguja hipodérmica
que mide exactamente tres centimetros y medio de longitud. Estas
dimensiones han sido fijadas de acuerdo con una serie de pruebas
en el ser vivo y en el cadaver y su objeto es el de que permita la
llegada de la anestesia hasta el ganglio ciliar sin que por otra pari:e
exista el peligro de que penetre en la cavidad craneal. La inyeccidén
se hace bruscamente al nivel de una muesca que existe en la parte
externa del reborde orbitario inferior dirigiendo la aguja de adelante
atras, de abajo arriba y de fuera adentro. La solucion de novocaina
empleada es al 4%. Esta anestesia de ganglio ciliar logra la aneste-
sia profunda y la aquinesia del globo. Acto continuo procedemos a
otro tiempo importantisimo que consiste en el bloqueo del nervio
facial que inerva como es sabido el musculo orbicular. Este bloqueo
se efectiia haciendo una infiltracién con una solucién de novocaina
al 2% en angulo recto uno de cuyos lados, el vertical corre a lo largo
de la comisura externa del ojo y el otro, el horizontal a lo largo del
reborde orbitario inferior. De esta manera se consigue la paralisis
completa del musculo orbicular y se evitan por lo tanto las contrac-
ciones involuntarias y peligrosas de los parpados durante el acto
operatorio. Completamos esta anestesia regional con una ligera in-
filtracién del parpado superior. La anestesia es terminada mediante
la instilacién de Butyn al 4% y adrenalina al 1 por mil, con lo cual
se consigue la anestesia superficial del ojo.

FIJACION DEL O;0
La separacién de los parpados la obtenemos haciendo pas.”r

unos hilos a través del parpado superior e inferior respectivamente
fijando los cabos libres con una pinza de Kocker. Este tipo de ble-
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farostato ingeniado por el Proiesor Gémez-Marquez tiene la enorme
ventaja de conseguir un excelente campo operatorio y evitar las
compresiones sobre el globo que produce inevitablemente todos los
bleiarostatos metalicos y ademas se puede suprimir a voluntad
cuando hay tendencia a la profusion del vitreo, mediante la sim-
ple maniobra de soltar las pinzas antes mencionadas. A continua-
cion se hace la prehensiéon del recto superior mediante una pinza
de diseccidén corriente, la cual se introduce cerrada en direccién
de abajo para arriba hasta el fondo de saco superior; en este
momento se abre la pinza y se intenta agarrar el globo; éste se escurre
entre las dos ramas de las pinzas y lo que queda entre ellas es el
tendén del recto; éste se fija mediante un hilo que se pasa por
medio de una aguja curva. Estos dos hilos son asimismo fijados por
medio de una pinza de Kocher. Ya tenemos por lo tanto hecha la
anestesia superficial y profunda del ojo, la paralizacion del mismo
la paralisis de los parpados, la separacion de los mismos por un pro-
cedimiento sencillo, seguro y atraumatico y el ojo fijo por el recto
superior, lo cual nos permite llevar a aquél por donde querramos. Ya
no hay lugar a temer movimientos intempestivos del ojo o de sus
anexos por parte del paciente; si todos estos tiempos se llevan a
cabo correctamente, estamos trabajando como si estuviéramos ante
el ojo de un cadaver. La intervencidn propiamente dicha puede ini-
ciarse.

TECNICA QUIRURGICA

Se hace un colgajo conjuntival semicircular en la parte supe-
rior del globo, teniendo dicho colgajo una anchura de unos tres mi-
limetros aproximadamente. Se hace una minuciosa diseccion hasta
poner al descubierto el limbo esclero-corneal. En este momento se
colocan tres suturas esclero-corneales previas tal y como fueron des-
critas por el Profesor Gémez-Marquez asi como aparece en la En-
ciclopedia Oftalmolégica Francesa, tomo Vil, Pag. 696 (Fig. N' 1). La
unica diferencia entre nuestra técnica y aquélla consiste en que el
mencionado Profesor usaba un punto esclero-corneal Gnico y nos-
otros empleamos uno a las doce, otro a las dies y otro a las dos.
Este sistema que fue iniciado ya por el Proiesor Gémez-Marquez en
sus ultimos afios de trabajo, fue abandonado después por haber en-
contrado grandes dificultades debido al gran ntmero de hilos que
quedaban sobre el campo operatorio, creando una maraifia en la cual
dificilmente se podia trabajar. Nosotros comprendiendo las excelen-
cias de este procedimiento en principio hemos vuelto a trabajar en
¢l y hemos llegado a simplificarlo en una forma notable pudiendo
trabajar con toda comodidad. Nos ha. bastado para ello cortar el hilo
restante después del nudo y reducir las asas del hilo a las dimen-
siones estrictamente necesarias para que nos permita abrir comoda-
mente el colgajo corneal. En esta forma las suturas esclerocorneales
mente el colgajo cornea). Creemos firmemente que el uso de estas
suturas previas son un factor de seguridad enorme, ya que por una
parte no necesitamos hacer compresion sobre el globo ocular una
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vez abierto éste, con el objeto de colocar suturas en partes tan du-
ras como la cérnea y la esclerdtica; por otra parte, el hecho de tener
tres suturas en vez de una nos permite llevar a cabo un cierre per-
fecto de la herida operaidrca facilitando con ello la cicatrizaciéon y
haciendo mas dificil el encarcelamiento del iris especialmente en
los casos en que pretendemos mantener intacto el esfinter pupilar y
por ultimo porque la disposicion de la sutura central permite el cie-
rre rapido del ojo mediante una simple traccion del hilo correspon-
diente evitandose asi pérdidas de vitrio que en otras circunstancias
serian inevitables. Estas suturas no tienen a nuestro modo de ver
mas que un inconveniente y es la dificultad que presenta el tallado
del colgado corneal, ya que la seccidén tiene que llevarse a cabo en
el espacio comprendido entre los dos cabos de hilo, espacio que ha-
bitualmente no es mayor de un milimieitro. Iniciamos la secciéon en-
trando con un queratomo a las 12 del limpo esclerocorneal y am-
pliando después con tijeras. Acto continuo se observa la amplitud
del mismo que debe ser aproximadamente de una semicircunferen-
cias. Habitualmente hacemos una iridectomia periférica. La ex-
traccion del cristalino la llevamos a cabo mediante el procedimien-
to de succidn con el erisifaco de Barraquer.

Anudamos después los puntos esclerocorneales y completamos:
la sutura con punios conjuntivo conjuntivales. A continuacién insti-
lamos eserina y colocamos un ungiiento de penicilina. Se coloca un
vendaje binocular y si se han conservado la integridad del esfinter
pupilar hacemos la primera cura a las 24 horas con el objeto de ins-
tilar atropina. Los puntos no son removidos sino en el caso en que no
se caigan instantidneamente y ésto al cabo de varias semanas de la
operacion.

No pretendemos exponer aqui datos estadisticos porque el estu-
dio de nuestros casos en este sentido dadas las deficiencias del Ser-
vicio Estadistico Hospitalario, requeriria un tiempo y un trabajo
muy superior al que disponemos. Es por eso que nos referimos bre-
vemente a un pequeiio niimero de casos, 43 en total.

Numero de enfermos: 32.

Operados de ambos ojos: 11.

Operados de un sélo ojo: 21.

Edad: de mas de 40 anos: 26. De menos de 40 anos: 6.
Numero de operaciones: 43.

Extracciones intracapsulares: 32,

Extracciones exiracapsuiares: 11.

Pupilas con iridectomia periférica: 24. m m.

Pupilas con iridectomia total: 19.

Pérdidas de vitreo: 9.

Reacciéon de Kahn: Negativos: 24. Positivos: 8 (25%).
Extracciones con Erisifaco: 31.

Extracciones con pinza Arruga: 8.

Extracciones con asa: 4.

Extracciones con Ersifaco: 31. Extracciones intracapsulares: 26
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(84%0). Extracciones extracapsulares: 5 (16 % ).
Extracciones con pinza de Arruga: 8. (Extracciones intracapsu-
lares: 3. Extracciones extracapsulares: 5.

Tenemos la impresioén y esta era también la del Profesor Gomez-
Marquez que el material humano de que disponemos es sumamente
malo, ya que nuestros enfermos desarrollan con facilidad iritis post-
operatorias, presentandose con frecuencia también hifemas que nos-
otros en principio atribuimos a fragilidad capilar. Las malas reac-
ciones que presentan nuestros enfermos probablemente es debido con
mucha frecuencia a la sifilis mas o menos latente que presentan nues-
tros enfermos y tenemos fuertes razones para sospechar que aparte
de las reacciones de Kahn positivas comprobadas existen otros mu-
chos pacientes en que la infeccién luética es también una realidad.

Esta es en sintesis la que os podemos decir acerca de las técni-
cas quirargicas que para la extraccion de la catarata estamos si-
guiendo hoy en dia y de los problemas que los enfermos de catarata
presentan con frecuencia entre nosotros.

. LAPOLICLINICA, S. A, |

COMAYAGUELA

EL AHORRO HONDURENO, S

COMPANIA DE SEGUROS
Y CAJA DE AHORROS

Se complace en anunciar que la mayoria de los sefio-

res Médicos, asi como la de los demas profesionales

de la Republica, estan protegidos por sus polizas de
Seguro sobre la Vida y contra Accidentes
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SINDROME DE LOEFFLER

Caso presentado a la Conferencia Médica del Baltimore City Hospital,
en junio de 1953, por la Doctora EVA MANNHEIM (de Honduras)

A. T-, mujer de raza negra, de 22 afios, monja, fue admitida a la
division de tuberculosis del Baltimore City Hospital el 9 de marzo
de 1953.

Refiere la paciente que se encontraba en perfecto estado de sa-
lud hasta noviembre de 1952, época en que empezd a quejarse de
tos, expectoracion, ligeras elevaciones térmicas y disnea de esfuer-
zo. En esta época iué vista por su médico general quien le hizo tra-
tamiento sintomatico, no se hizo uso de ningan antibidtico.

El 24 de diciembre del mismo afio la paciente tuvo un ataque
asmatico tipico, el primero en su vida; en esta ocasion fue atendida
en una clinica de la localidad, recibié una inyeccion con lo cual.se
sintié mucho mejor.

Por la persistencia de malestar general, sibilancias, poca tos y
disnea se ordeno radiografia pulmonar en enero de 1953; ésta revelo
infiltracién de arabos vértices por lo que la paciente iué enviada a
nuestro servicio.

Su historia pasada no revela nada de importancia, excepto por
un proceso que fue diagnosticado como neumonia atipica en noviem-
bre de 1950. En esta ocasion fue tratada con penicilina, las lesiones
que se localizaban en las bases pulmonares evolucionaron favora-
blemente. No tenemos datos de los examenes complementarios que
se practicaron en esta ocasion.

La historia familiar es negativa por tuberculosis y enfermedades
contagiosas.

Historia de contacto: la paciente trabajé en 1951 en un hospital
para enfermos mentales, entre ellos habia algunos tuberculosos.
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Radiografia tomada el 8 de Diciembre de 1950, cuando la pactente tuvo
lo que se suponia ser una neumonia atipica. Notese la infiltracion
localizada en ambas bases pulmonares

Al examen fisico la paciente aparece en buen estado general,
no parece encontrarse aguda ni cronicamente enferma.

Es obesa, pesa 168 libras el dia de la admision. Temperatura 37,
pulso 80, respiraciones 22, presion arterial 110/80.

El examen fisico es completamente negativo, excepto por sibi-
lancias expiraforias que se perciben sobre la regién anterior del he-
mitérax izquierdo.

Examenes de laboratorio hechos el dia de admision:

b
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Radiografia tomada el 9 de marzo de 1953, el dia en que la paciente
fue admitida al hospital. Notese la infiltracion localizada
en ambos vértices

Sangre: Globulos blancos 4.500, Hg. 16 gm. hematdécrito 48, ve-
locidad de sedimentacién 50 mm., neutrofilos 46, eosinofilos 22, ba-
sofilos 5, linfocitos 26. Quimica sanguinea: normal. Kahn: negativo.
Esputo examen directo y homogenizado negativo por bacilos de Koch.
Heces: negativo por huevos y parasitos. Prueba seroldégica para des-
cartar moninucleosis infecciosa fue negativa. Aglutinas frias: nega-
tivo. Pruebas de aglutinacién para tifoidea y paratifoidea: negativas,
lo mismo que para riquetsias y brucelosis.

<*
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Radiografia tomada el 15 de marzo de 1953, 6 dias después de haber

ingresado la paciente. Las infiltraciones han desaparecido casi comple-

tamente, solamente se observa pequeiliisima infiltraciéon localizada en el
primer espacio intercostal anterior izquierdo

Electrocardiograma: normal.
Se hizo broncoscopia el 11 de marzo de 1953, solamente se en-

contrd el bronquio superior derecho enrojecido y con alguna secre-

cion.
La radiografia de admision mostraba infiltracion apical bilateral

mas acentuada en el vértice izquierdo.
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Curso seguido en el hospital: La paciente permanecié durante
toda su hospitalizacion en excelente condicién general, asintomaiica
y completamente aiebril.

Tuberculina (P.P.D. primera y segunda concentracién) resultd
negativa.

Examenes de esputo en serie (directo y cultivo) permanecieron
negativos.

Sucesivos recuentos mostraron una consistente eosinoiilia que
oscilaba entre 22 y 34%, la féormula leucocitaria permanecioé normal.

En el frotis de secreciéon nasal se encontraron dos eosinoéfilos.
Recuento total de eosindiilos hecho el 24 de marzo de 1953 mostré
1.319 eosindfilos.

En vista de que la paciente no sufria de tuberculosis pulmonar,
fue dada de alta el 28 de marzo de 1953. Las radiografias que se to-
maron en el curso de su hospitalizacion mostraron una gradual des-
aparicion de los infiltrados, la radiografia que se tomé poco antes
de darle el alta, solamente mostraba infiltracion muy tenue del pri-
mer espacio intercostal anterior izquierdo.

En el caso anteriormente descrito se hizo el diagndstico de sin-
drome de Loeffler, por ser las lesiones pulmonares de caracter pasa-
jero, la consistente eosinofilia y los sintomas caracteristicos de este
sindrome que se presentaron al principio de la enfermedad. Se com-
prende el dafio que se le hubiera hecho a esta paciente de haber
permanecido en la division de tuberculosis, pero desde el momento
en que se descubrid que su tuberculina era negativa, fue aislada del
resto de los pacientes y se tratd de hacer todas las investigaciones
lo mas rapidamente posible para llegar a un diagnostico.

Infiltraciones pulmonares pasajeras acompafiadas de eosinofilia
fueron descritas por primera vez por Loeffler en 1932, desde enton-
ces varios casos han sido reportados en la literatura.

La etiologia de este sindrome ha sido discutida, la mayoria de
los autores se han inclinado fuertemente hacia la alergia, se le ha
dado gran importancia al parasitismo intestinal, otros parecen creer
que existe influencia estacional.

Sonderling reporta acerca de una epidemia que se presentd en
Shanghai en 1935, ésta coincidié con la polinizacién de una planta
llamada Privet.

Generalmente el enfermo es asintomatico, o los sintomas si los
hay, son muy pocos: Se pueden observar malestar general, tos, as-
ma, disnea y ligeras elevaciones térmicas.

El curso de la enfermedad es generalmente benigno durando
aproximadamente unas tres semanas.

Recientemente un caso de sindrome de Loefiler consecutivo a
penicilinoterapia ha sido reportado.

En cuanto a tratamiento se han usado antialérgicos y antibio-
ticos sin influencia apreciable sobre el curso de la enfermedad. En
el caso que nosotros reportamos no se hizo ningan tratamiento.
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Poblacién Urbana de Cemayaqua de 1% a 50 aiios clasiflicada en grupos especificos
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LOCALIDAD INVESTIGADA

Comayagua esta ubicada en un Valle que se extiende de Sur a
Norte en una longitud de 42 kilémetros, jimitada orograficamente
al Oriente por la Sierra de Comayagua y al Sur-Oeste por la Sierra
de Montecillos. Todos los barrios de la localidad son transitables en
carro, la poblacion se compone de comerciantes, estudiantes y agri-
cultores que se dedican al cultivo de maiz, frijoles, café, algodon,
etc. Comayagua se encuentra unida a la capital de la Republica,
Tegucigalpa, D. C, por una carretera de tierra, cuyo recorrido se
hace en dos horas y media y tiene una longitud de 105 kilometros.
Su clima es variable del calido al fresco y esta situada a una altura
de 606 metros sobre el nivel del mar.

COMAYAGUA r

i RS B ! iE30g

Plano de la ciudad de Comayagua indicando los lugares donde nos
situamos para hacer la extraccion de sangre.

I-Brigada de Sanidad. 2-Escuela de Nifas. 3-Escuela de Nifios. 4-
Colegio. 5-Escuela Rural

DESARROLLO DEL PROGRAMA

Las diversas fases del programa fueron las siguientes:
i —INFORMACION Y EDUCACION AL PUBLICO. 2°—
EXTRACCION DE SANGRE. 3°—DISTRIBUCION DE
RESULTADOS. 4>—EXAMEN CLINICO DE LOS CASOS
POSITIVOS. 5?2 TRATAMIENTO. 6?2—INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA.
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El cuadro «B» muestra el total de reacciones seroldégicas positivas y porcentaje del cuadro N" 5.

CUADRO «B»
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DISTRIBUCION DE RESULTADOS

Con verdadera satisfaccion puedo decirles que todas las per-
sonas examinadas seroldégicamente, recibieron sus resultados perso-
nalmente, habiendo tratado en esta forma el 100% de los casos
positivos. El tiempo trascurrido entre la toma de sangre y el informe
del Laboratorio fue de 48 horas. Es interesante hacer notar la
puntualidad e interés demostrado por todas las personas al presen-
tarse a reclamar el resultado del examen de sangre, ésto se debid
en gran parte a la previa campaifia educadora, asi como a la decidida
cooperacion de las autoridades y mas que todo a la respuesta
satisfactoria del pueblo de Comayagua.

EXAMEN CLINICO DE LOS CASOS POSITIVOS

Todos los casos positivos descubiertos fueron sometidos poste-
riormente a un cuidadoso examen clinico. Las personas con reaccio-
nes seroldgicas positivas acusaban antecedentes de infeccion ve-
nérea 81% y evidencia clinica de infeccion sifilitica 20%.

Las formas clinicas de sifilis descubiertas fueron las siguientes:

SIFILIS ADQUIRIDA

i Reciente % | Bintomética l % Latenle i
e I | T (R
Tardia B t‘.-._ Sintom é_’l-:f.r; %o I_._at u:nio_ %o
Sl e il

154 50.3 D | o | 184 [G038
SIFILIS CONGENITA
& a6 | o Sintom#lics ‘ % i Latente . %
Tardia | 11 = | 2 i | "“W'_‘ifl-:l ;_ | 1|:|_

| por clento

Tres examenes al campo obscuro, con resultado negativo.
Cuatro casos de falsas Bioldgicas positivas.



558 REVISTA MEDICA HONDURENA

Otras enfermedades Venéreas: 4 casos de gonorrea y 3 casos
chancroide.

TRATAMIENTO

Se tratdé el 100% de los casos positivos con PAM, siguiendo el
esquema recomendado por el IV Congreso Centroamericano de Ve-
nereologia celebrado en San José de Costa Rica.

Sifilis reciente; sintomatica y latente, una inyeccion de dos
millones cuatrocientas mil unidades el primer dia, una segunda
inyeccién de 1,200.000 unidades el tercer dia y otra dosis igual tres
dias después hasta hacer una suma total de 4,800.000 unidades.

Sifilis tardia latente: el mismo esquema anterior mas una dosis
adicional de 1,200.000 unidades tres dias después hasta hacer una
suma total de 6.000.000.

Sifilis congénita tardia, igual tratamiento que para el de la si-
filis adquirida. No se observaron reacciones focales o generales al
uso de este antibidtico.

El cuadro «C» indica el total de personas tratadas por sifilis y
porcentaje.

CUADRO «Cx

Toizal d= cases positivas | Total de casos tratades [ o
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Cuatzo rezolfaron Falias posidivas,
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

La investigacion epidemiologica se realizé en todos los casos
positivos. Los contactos sexuales, familiares o extraiamiliares fue-
ron todos tratados, aiin cuando no presentaban la mayoria de ellos
evidencia clinica de infeccién. Todas las mujeres embarazadas de
la localidad fueron examinadas para prevenir la sifilis adquirida in-
utero, asi sobre un total de 1,014 mujeres sometido a examen sero-
logico 51 resultaron embarazadas o sea 5,02% y de ellas 3 resulta-
ron positivas o sea 5.8%.

COSTO

El costo total de la encuesta fue de Lps. 2,365.00 incluyendo
todos los gastos: personal, drogas, hojas impresas, gastos de labo-
ratorio, etc. El costo percapita de tratamiento incluyendo el gasto
adicional de los contactos sexuales, familiares o extrafamiliares tra- 1
tados fue de Lps. 2.79.
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SUMARIO

17—Se detallan las principales caracteristicas de la zona de
trabajo, observando que se operd sobre la poblacién urbana de
5,444 habitantes, donde estan incluidos un grupo de poblacién es-
pecifica de 1,038 personas clasificadas entre escolares, colegiales,
escuela rural, maestros, militares, trabajadores de caminos, reos y
meretrices. Se describe someramente la localidad investigada.

2"—Se enumeran las diferentes fases del programa, destacan-
do que unicamente el analisis serologico de las muestras no se rea-
liz6 en el lugar de la encuesta, y que a pesar de esto en el término
de 48 horas fue posible informar al publico sobre la importancia-
social de combatir las enfermedades venéreas, y extraer la sangre,
examinar clinicamente los casos positivos y administrarles la pri-
mera dosis del tratamiento a base de PAM.

3-—Se destaca la labor de informacion y educacién del publi-
co con anterioridad y durante el desarrollo de las fases del progra-
ma, por medio de: circulares, placas en el teatro de la localidad,
cunas en los periodicos de mayor tiraje en la Repuablica, hojas suel-
tas, charlas en colegios y en escuelas y platicas previas a la toma
de sangre.

4°—Se indica la forma en que se hizo la extraccion de sangre,
150 muestras en el lapso de una hora y cuarto, haciendo notar que
el 100% de la. poblacidon se presentd voluntariamente.

5°—Se demuestra que el promedio de personas comprendidas
entre los 12 a 50 aflos que por primera vez se practicO un examen
serologico llegd al 100%.

6'—Se consigna por medio del cuadro «A» que el 78% de la.
poblacion sexualmente activa fue examinada y que el 13.7% de esa
poblacidn tiene reacciones positivas.

7~—Se demuestra por medio del cuadro «B» los diferentes por-
centajes de positividad obtenidos en los grupos especificos, predo-
minando en las meretrices 63%, y militares 45.4%; disminuyendo a
2.2% en los colegiales.

8“—Se hace notar el interés y la puntualidad de las personas
para reclamar su examen de sangre, pues a pesar de lo prolonga-
do del tiempo entre la toma de sangre y la distribucién de resulta-
dos el 100% de ellos fueron reclamados voluntariamente.

9°—Se hace constar que todos los casos positivos descubier-
tos, fueron examinados con posterioridad clinicamente y clasifica-
dos en los diferentes tipos de sifilis, resultando 70% sifilis adquiri-
da latente, reciente y tardia. 20% de sifilis adquirida sintomatica,
reciente y tardia. 11% de sifilis congéniia. Menos del 1% de otras
enfermedades venéreas y de falsas bioldgicas positivas.

10-—Se consigna que el 100% de los casos positivos fueron
tratados conforme a los esquemas recomendados por el IV Con-
greso Centroamericano de Venereologia, consignado en el cuadro
«C» que de 326 casos positivosel 100% de ellos fueron tratados.

11°—Se hace notar que se practicé una minuciosa investiga-
cion epidemioldgica, localizando de preferencia a las mujeres em-
barazadas, resultando 51 en este estado, sobre un total de 1,014 mu-
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jeres examinadas y saliendo positivas por sifilis 3 de ellas o sea
un 5.8%.

12°—Se hace notar el bajo cosi6é global y per-capita de la en-
cuesta serologica que costd un total de Lps. 2.365.00 y per-capiia

CONCLUSIONES

1?—La realizacién del programa del control de las enfermeda-
des venéreas con Educacién Anti-venérea concomitante se llevo a
cabo en la zona urbana de Comayagua.

°—El 78% de la poblacién sexualmente activa comprendida

entre los 12 y 50 afios iué¢ examinada seroldégicamente.

3'—El 13.7% de la poblaciéon examinada resulté positiva,

°—Fl 100% de los casos positivos fueron examinados clinica-
mente y tratados con PAM.

5°—EIl examen serolégico fue practicado por primera vez en
masa a una poblacién urbana en Honduras.

6°—El 100% de la poblacién comprendida entre los 12 y 50
afios realizé por primera vez un examen serolégico.

7°—El 81% de la poblacion con reacciones serologicas positi-
vas tienen antecedentes de infeccion sifilitica.

8?7—EI1 20% de la poblacién con reacciones seroloégicas positi-
vas tienen evidencia clinica de infeccién.

9°—_Las meretrices y militares tienen el porcentaje mas alio
de sifilis 63 % y 45% respectivamente.

10°—El tipo de sifilis latente es el predominante, 80% llegan-
do la forma sintomatica al 20%.

11°—El costo per-capita en lempira, moneda nacional fue de
L. 2.79 menor que el de otras encuestas realizadas en otros pai-
ses.

12°—La Brigada Sanitaria de la localidad quedo6 organizada en
la forma de que puede continuar haciendo el control médico-sani-
tario posterior de los casos de Enfermedades Venéreas, evitando asi
perder el trabajo inicial realizado en ese Sector de la Republica.

13°—El programa de control de las Enfermedades Venéreas,
como dejo apuntado, es econdémico y de rapida ejecucién dejando
como saldo satisfactorio llenados uno de los objetivos sanitarios
fundamentales de la Campaiia Anti-venérea.

14°—Basado en la experiencia obtenida en la presente encuesta
recomiendo la aplicacion de este tipo de trabajo en las zonas urbanas
que carezcan de asistencia médico-preventiva contra las En-
fermedades Venéreas.
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SOBRE UN CASO
DE LINFOGRANULOMATOSIS
VENEREA

Poi el Dr. Virgilio Banegas M,

Para la sesion de este mes, se me designd que presentara un
trabajo quirurgico a la consideracion de Uds. Voy a informarles
sobre un caso de Abdomino-Perineal con la Técnica de Bacon, en
una paciente que sufria de Linfogranulomatosis Venérea del Rec-
to; dejando para el futuro un trabajo mas amplio sobre el trata-
miento quirurgico de esta enfermedad.

Las operaciones Abdomino-Perineal en nuestro medio son muy
poco frecuentes y sobre todo las verificadas con la Técnica de Ba-
con; pareciera que los Canceres del Recto son poco frecuentes y
que los casos en los cuales se presenta, ya estan muy avanzados y
la operacidn por esta causa no se verifica.

Se trata de una paciente de 34 afios de edad, casada, de ofi-
cios domésticos, nacida en esta ciudad, quien consulta a mi oficina
a principios del mes de octubre de 1953, quejandose principalmente
de dificultad para la defecacién; sintoma que principié hace mas de
3 afos y que desde hace algun tiempo esta dificultad se asemeja a
un estorbo que pareciera un tapoén que le impide verificar la ne-
cesidad fisiolégica mencionada en forma normal; estrefiimiento
acentuado, tiene que permanecer mucho tiempo en el inodoro, ha-
ciendo grandes esfuerzos para defecar; desde un principio ha es-
tado usando enemas, los cuales le ayudan grandemente; las mate-
rias fecales son escasas, color amarillo oscuro, la mayor de las ve-
ces acompanada de salidas de sangre por el Recto y de forma acin-
tada. En los ultimos 3 meses sus sintomas se han acentuado y su
estado general va cada dia peor. Ha perdido alrededor de unas 40
libras desde el principio de su enfermedad, come muy poco por te-
mor a la crisis dolorosa que le provocan las defecaciones.

La historia pasada se presenta sin ningin dato de importancia
y en la revision de sintomas generales, no se encuentra mas que el
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mencionado en la historia con excepcion de un temperamento nsr-
vioso bastante acentuado.

Menarquia a los 15 anos, tipo 30 sobre 4, se caso a los 18 aifios,
ha estado embarazada 4 veces, embarazos que han llegado a par-
tos normales, el ultimo hace 4 afios. No hay trastornos menstrua-
les ni flujos.

En el examen fisico nos encontramos con una persona bastante
nerviosa, delgada, con la cabeza, cuello y téorax normal, no hay sig-
nos pulmonares ni cardiacos un pulso de 70 por minuto, una tem-
peratura de 37 grados y una presion arterial de 100 sobre 58.

Con los datos recogidos, creimos de que se trataba de una
estrechez rectal por Cancer o por una Linfogranulomatosis.

Propuesta a la sefiora un examen de Biopsia y anunciandole
la probabilidad de verificarsele una Colosiomia, se negd a toda in-
tervencién quirurgica y temiendo que la Biopsia fuera una opera-
cion de mayor envergadura, no se presentd al Hospital en la fecha
y hora indicadas. Perdi de vista la paciente por 2 meses y no iud
sino hasta que, en los primeros dias del mes de diciembre del afio
recién pasado se presenta nuevamente a mi oficina, llevando con-
sigo, examen radioldégico de Pulmones y de Colon los cuales eran
informados como normales ademas de un informe de Biopsia en los
siguientes términos: Diagnodstico Macroscopico: Pequeiio fragmento
color blanquecino, sin particularidades. Diagnéstico Microscopico:
Observamos zonas revestidas de tejido pavimenioso del ano con li-
gera hipertrofia inflamatoria, con una dermis colagenizada, y en
ciertos sitios infiltrados granulosos inespecificos probablemente
proceso inflamatorio de tipo crénico. No hay células aiipicas, ni pre-
sencia de glandulas en el fragmento examinado. Resumen: Esclerosis
consecutiva, probablemente a inflamacion de tipo crénico. (i.) /. Adan
Cueva.

Exigi a la paciente que ingresara a un Centro Hospitalario ya
que la pérdida de tiempo representaba cada dia un estado general
peor. En el Hospital «Centro Médico Hondureno», se le reconocid
clinicamente y no encontramos nada nuevo con excepcién de que
el timpanismo era un poco mas marcado y que habia perdido unas
libras mas de peso, en esta ocasion su peso era de 82 libras.

Se obtiene consulta con el Dr. Ramoén Larios Contreras quien
fue de opinidén por una Colostomia temporal para ser en un segundo
tiempo previa preparacion la Recto Sigmoidectomia; explicandole a la
paciente su estado y la necesidad de la Colostomia ella se negd
rotundamente a la operacion. Consultado el caso con el Dermatdélogo
Dr. Hernan Corrales P., nos informa lo siguiente: «Nos parece
clinicamente una forma ano rectal infiltrativa sin edema ele-fantiastisco
aun de Linfogranulomatosis Venérea- Haremos Reaccion de Frei y
discutiremos con el Dr. Banegas tratamiento». La He- 1 accién de Frei
fue positiva y se concluyoé definitivamente en que se trataba de un caso
de Linfogranulomatosis del Recto.

Discutido el caso con los colegas mencionados, creimos que se |
prestaba para una operacién Abdomino-Perineal con la Técnica de I
Bacon.
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Previo tratamiento preoperatorio que la paciente requeria se
le llevo a la sala de operaciones el dia 21 de diciembre de 1953,
los examenes complementarios nos habian indicado en un princi-
pio lo siguiente: Eritrocitos 2.690.0G0, Leucocitos 4.700, Hemoglobina
11, Férmula Leucocitaria con Neutroiilos 36, Liniocitos 59, Mono-citos
1, Eosindiilos 4, Reaccion de Kahn negativo, examen de orina y
materias fecales negativo, Nitrogeno no proteico y glicemia normales.

En la fecha mencionada se inicia la operacién a las 8 de la ma-
flana se termina a las 11 a.m. y durante ese tiempo se le transfun-
dié 1.000 c. de sangre; la paciente sale en un estado precario, pero
antes de seguir adelante, permitaseme hacer una descripciéon de la
Intervencion Quirargica.

Se abre el abdomen a través de una incisién oblicua izquierda
a unos 6 centimetros por encima del arco de Poupart, extendiéndose
desde un poco mas afuera de la espina iliaca antero superior hasta
el nivel de la espina del pubis, se expone el Recto Sigmoide y lo
encontramos libre en todas sus paredes con excepcidén de la ante-
rior, la cual se encuentra bastante adherida a la pared posterior de
la Vagina. Principiamos por hacer la incisién bastante amplia de
la hoja izquierda del Meso-Sigmoide, llevandola hasta e\ iondo de
saco Rectouterino y continuandola hacia arriba por la hoja derecha
del mismo Meso; entre mas amplia es esta incision, mayor movili-
dad se obtienen del Sigmoide y parte terminal del Colon descen-
dente. A través de la diseccidon se expone el Uréter izquierdo y los
vasos iliacos con el objeto de no lesionarlos. Igualmente se diseca
la mesentérica inferior y *“® ramas y arcadas comunicantes. Se de-
terminé perfectamente bien la hemorroidal superior, se ligd con hilo
de algodon y tuvimos el cuidado de no hacerlo por encima de la rama
Sigmoidea para evitar la neocrosis del extremo terminal del Sigmoide.
Entonces nos fue facil determinar por el latido de las arterias hasta
que nivel el Sigmoide estd irrigado y en ese lugar se coloca un punto
de seda negra que nos indicard en el tiempo peri-neal hasta donde
debemos cortar el Recio Sigmoide. Continuamos disecando con los
dedos el espacio celular post-rectal 1o mismo que a los lados del
Sigmoide, haciéndolo lo mas profundamente posible, con el objeto de
que el tiempo perineal sea mas sencillo. La diseccion de la pared
anterior se hizo bastante laboriosa por la adherencia de la pared
posterior de la Vagina y tuvimos que hacerla por medio de la
tijera. Pusimos de relieve los ligamentos laterales del Recto los
cuales cortamos previa ligadura y llegamos hasta la cara superior
del musculo elevador del ano. Llevamos el Sigmoide a ocupar la
cavidad de la pelvis menor y suturamos por encima las hojas
perifonéales del Meso Sigmoide. Cerramos la pared abdominal por
planos.

A continuacion verificamos el tiempo perineal, colocando a la
paciente en posicion de Liiotomia, dilatamos el esfinter anal por
medio de ambos indices y hacemos una incision circular a nivel
del limite de la mucosa con la piel, continuamos la diseccion de la
mucosa ano rectal, descubriendo los esfinteres y al haber salvado
estos elementos se sigue la diseccidn hacia arriba, cerrando el orifi-
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ci6 anal por medio de una pinza, la que nos sirve de traccion para
ayudarnos a la liberacidon del recto. Nos encontramos con los ele-
vadores del ano, los cuales se pinzan, se cortan y se ligan; se tira
el recto hacia afuera de la cavidad y entonces nos encontramos con
el punto de seda que hemos colocado, durante el tiempo abdominal,
en el limite de la irrigacién sanguinea, se corta el recto Sigmoide a
ese nivel, reparamos el suelo perineai y se colocan algunos puntos
que fijan el Sigmoide a los esiinteres del ano; colocamos dreno a
la pelvis menor, sondas en la abertura del Sigmoide y ala Vejiga.

Durante este segundo tiempo, la paciente entra en shock y
nuestra diseccidén fue hecha con rapidez, por lo cual creemos que
fue la causa de lesionar el esfinter interno del ano, como compro-
bamos la incontinencia de materias en el post-operatorio, durante
el cual tuvimos como complicaciones la dilatacién del estomago e
ileo paralitico, el cual resolvimos con succidén continua y Prostigmi-
na inyectada intramuscularmente una ampolla cada 6 horas. A pesar
de haber sido el post-operatorio un tanto dramatico la paciente sale
recuperada del Hospital a los 10 dias presentando incontinencia de
materias fecales, comprobando ia presencia y la accién del esfinter
externo, por lo que le indicamos ejercicios diarios de contraccidn, lo
que nos da por resultado que 4 meses después la paciente tiene
alrededor de 3 asientos diarios, lo que le hace llevar una vida
social mas o menos perfecta, durante esos meses ha aumentado 30
libras de peso.

A pesar de las incontinencias que presentd la paciente en un
principio, ya que ha sido controlado en parte por el buen manejo
que se hizo del esfinter externo del ano, nos encontramos satisfe-
chos si consideramos que Bacon en su primera serie de 5 casos, 3
murieron a consecuencia de Peritonitis, por trastornos circulatorios
y los otros 2 quedaron incontinentes. Ultimamente Bacon ha indica-
do con una Técnica méas depurada y en una serie bastante grande
que ha obtenido solamente un 5% de incontinencias.

Creemos que la Técnica por ¢l descrita no es conveniente para
el tratamiento del Cancer del Recto pero si, es una bella interven-
cioén para tratar las estrecheces del Recto causadas por Linfogranu-
loma, Endometrioma o Diverticulosis de la regién; como se com-
prendera el hecho de no dejar una Colostomia Abdominal es un
dato muy importante para el paciente, ya que le evita lo desagrada-
ble de la Colostomia.

Las complicaciones son las mismas que se presentan en los
otros tipos de Abdomino-Perineales, agregando a la de Bacon la
necrosis del Sigmoide terminal debido a errores cometidos durante
las ligaduras de la arteria hemorroidal superior-.

Para terminar copio el informe Anatomia Patolégica de la pieza
operatoria:

DIAGNOSTICO MACROSCOPICO: Pieza de unos 30 cm. de
largo, envuelta en tejido fibro-adiposo, que incindida en su parte
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media se presenta dura y con una luz rectal muy disminuida y ro-
deada, por un tejido fibroso de caracteristicas inflamatorias, dicho
tejido tiene un rodete de unos 2 cm. de anchura.

DIAGNOSTICO MICROSCOPICO: El corte hecho hacia la parte
media de la pieza, pone de manifiesto en primer lugar una me-
taplacia de tipo pavimenioso, las glandulas han desaparecido por
completo, hacia el corion nos encontramos con intensa reaccion hi-
pertréfica fibromuscular y entre los haces infiltrados linfo-plasmo-
ciiarios (crénico). Le caracteriza la presencia de islotes epiteliodes
con reaccion giganto-celular de tipo macrofagico.

RESUMEN: Linfogranuloma venéreo del recto, (f.) J. Adan Cue-
va.
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SEPARATAS

LA PRUEBA DE LA RANA PARA EL
DIAGNOSTICO DEL EMBAKAZO

BIT, jane E. Hodgson.
Si. Paul, Minn.

De América Clinica — Volumen XXIV — N° 3. Marzo, 1954.

Durante los wltimos afios se ha descrito con frecuencia el pro-
cedimiento diagnostico del embarazo con la utilizacion de la rana
macho; aunque la mayoria de los articulos, por estar descritos por i
patdélogos, no eran lo bastante especificos para servir de guia a
médico interesado en llevar a cabo la prueba en su propio consultorio
En las siguientes lineas se intenta precisamente facilitar las condiciones
técnicas de este diagnodstico.

El fundamento general de la prueba es el hallazgo de elemen-
tos del esperma en la vejiga de la Rana pipiens macho, una vez
inyectada con cierta cantidad de gonadotropina coridnica (aproxi-
madamente una unidad por gramo del animal).

TECNICA

Las ranas machos adultas se conservan en un recipiente es- I
maltado cubierto, el cual se guarda en un refrigerador entre O y 10 1
c, a esta temperatura las ranas quedan con letargo de invernada y
no necesitan atenciéon ni alimento. El sexo del animal debera ser
comprobado; el macho se distingue por tener dedos pigmentados y
estar sus sacos aéreos dilatados, asi como por su facultad de croar.

Peso de los AmmaSes=—Como las ranas pueden pesar de 20 a
60 gm., es conveniente saber la cantidad que se les ha de inyectar.
Nuestra dosis es de 1 ce. de orina o de suero por cada 10 gm. de
peso.

Estudio preliminar de la oriEia de la rana—Después de trasla-
dar al animal en un recipiente limpio con objeto de que se eleve
su temperatura, se probara la ausencia de espermatozoos de su ori-
na. La orina se obtiene por insercién de una pipeta capilar en la
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cloaca. Se examina bajo microscopio, para eliminar la posibilidad
de reacciones falsamente positivas.

Inyeccion de orina humana.—Se utiliza la. orina emitida por
la mafnana mientras la paciente esta en ayunas. Se recomienda fil-
trarla, después de lo cual la densidad debera ser por lo menos de
1.010. La cantidad necesaria de orina (1 c.c. per cada 10 gm. de
rana) se inyecta entonces en la cavidad del peritoneo o en el saco
linfatico dorsal del batracio. Se cuidara de que no haya pérdida de
liquido por orificio de entrada de la aguja liipodérmica. La rana
se coloca entonces en un recipiente; entre los 30 minutos y las 3
horas que siguen se obtiene orina del animal y se examina para
comprobar la presencia o la ausencia de espermatozoos. En el se-
gundo caso sera necesario confirmar la respuesta negativa con la
concentracion de la orina y su sucesiva inyeccion a oiros dos ani-
males. Si entonces tampoco se obtiene resultado, se considera la
respuesta como negativa. Si las pruebas negativas se han obtenido
dentro del plazo de 15 dias a partir de la Gltima menstruacion, se
repetira a la semana siguiente.

Inyeccion de suero humano.—Se centrifugan 20 c.c. de san-
gre sin oxalatar, el suero de la cual se inyecta a dos ranas a razén
de 1 c.c. por 10 gm. de peso del animal. Se examina la orina de la
rana para comprobar la presencia de elementos espermaiicos en el
periodo entre 30 minutos y 3 horas después de la inyeccién. La
respuesta positiva en ambas representa una prueba de embarazo.
Los resultados negativos antes del 42 dia del ciclo imponen la re-
peticién del experimento una semana después.

Las ventajas de emplear el suero son varias: (1) es menos toxi-
co para la rana; (2) elimina la necesidad de concentrar la orina en
los casos de respuestas negativas; (3) se puede llevar a cabo la
prueba en cualquier momento del dia; 14) se evita tener que llevar
la orina a un laboratorio para su concentracion.

UTILIDAD Y EXACTITUD DE LA PRUEBA

Como la respuesta de esta prueba se basa en la presencia de
gonadotropina coridnica en la orina, el namero de respuestas fal-
samente negativas sera superior en los laboratorios en los que se
emplee orina sin concentrar, en que el estado de salud de las ra-
nas deje que desear, y en aquellos en que se tomen por definitivas
las respuestas negativas obtenidas en los primeros dias de la gesta-
cion. Con todas las precauciones del caso, la reaccidon puede con-
siderarse exacta en un 98% de los casos. En gestaciones patologi-
cas, como son el embarazo ectopico, el aborto inminente y la mola
hidatiforme, la prueba de la rana es de extrema utilidad diagnosti-
ca, en especial por la rapidez con que se obtiene la respuesta. Si
en una mujer que presenta signos clinicos.de embarazo la prueba de
la rana es negativa después del dia 42 del ciclo, se puede predecir
que la gestacion es patologica y de evolucion anéomala. La utilidad
de este procedimiento se reconoce hoy dia en diversas circunstan-
cias, ya que la madre moderna desea saber cuanto antes posible si
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esta en estado gravido, ya sea porque trabaja y necesita hacer pla-
nes con la necesaria anticipacioén, por tener problemas de vivienda,
etc. La facilidad con que puede llevarse a cabo en el consultorio
particular del médico hacen recomendable esta prueba, aparte e]
hecho de que con la misma puede conocerse, en un momento pre-
coz, la evolucion de un embarazo patologico. La reaccién con la
rana es también de uso practico como prueba de rutina antes de
toda operacion; cualquier cirujano estad expuesto a descubrir un
embarazo a la laparatomia, por lo que un método de laboratorio que
elimine la posibilidad de este error ha de ser ciertamente bienvenido.

* * *

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES VASCULARES
DEL CEREBRO

Dr. I. M. Nielsen. Los

Angeles, California.
De América Clinica, Volumen XXIV, N? 3, Marzo, 1954.

Al hablar de estas lesiones se piensa ante todo en las trombo-
sis, la embolia y la hemorragia, a pesar de pertenecer a la misma
categoria do alecciones vasculares del cerebro la hemorragia suba-
racnoidea y el hematoma subdural. Las neoplasias deben entrar en
consideracion como elementos del diagnéstico diferencial.

Trcmbosis cerebral.—En la literatura de los Gltimos anos se
ha discutido extensamente el tratamiento de la trombosis cerebral
con el bloqueo del ganglio estrellado o con la inyeccion intravenosa
de procaina, pero no se ha puesto suiiciente énfasis en el hecho
de que estos métodos no disuelven el coagulo del vaso cerebral, y,
por lo tanto, son medios para combatir una amenaza de trombosis.

Se ha reconocido que en caso de ocurrir la lesion vascular ar-
terioescleroética, reumatica o sifilitica, de los vasos cerebrales, el
factor precipitante de la trombosis es la reduccidén general de la
eficacia.circulatoria; por este motivo una obstruccidén coronaria puede
provocar la trombosis cerebral y 1o mismo puede hacer una tUlcera
péptica sangrante o simplemente un trastorno emotivo.

Nuestros conocimientos actuales de la circulacion cerebral se
han perfeccionado en alto grado gracias a la angiografia. Se sabe por
ejemplo, que la sangre tarda cuatro segundos y medio en pasar de la
arteria caroétida interna hasta la vena yugular. Antes de que ocurra
la trombosis en una arteria cerebral, la circulaciébn modera su
velocidad considerablemente, lo que se manifiesta por pa- I restesias,
paresias ligeras e incluso por alteraciones visuales. En algunos
pacientes ocurren cinco o mas de estos avisos antes de for-
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marse el coadgulo. Precisamente en esta fase todavia reversible se-
ran utiles los tratamientos preventivos a base del bloqueo del gan-
glio estrellado o de la inyeccion endovenosa de procaina.

Si el paciente se observa a las pocas horas de presentarse las
manifestaciones de lo que tiene aspecto de ser una trombosis cere-
bral, el médico debera decidirse por uno de los dos métodos. Si
tiene habilidad en practicar el bloqueo del ganglio estrellado con
novocaina, lo aplicara sobre el del lado opuesto a la hemiplejia.
Si la inyeccion ha sido correcta, aparecera un sindrome de Horner,
con Ptosis palpebral y miosis a los 15 minutos. Si el Médico no do-
mina este método, deberad administrar una infusién intravenosa de
500 mg. de procaina en 500 ce. de solucidon salina, en dos horas.
Este Gltimo procedimiento no se debe recomendar si hay razén para
sospechar una hemorragia cerebral.

Antes de instituirse el tratamiento indicado en la amenaza hay
que confirmar el diagnéstico. Los datos siguientes son de conside-
rable ayuda para ellos: (1) la trombosis suele ocurrir durante el
descanso, por lo que es mas frecuente en las horas de la noche;
(2) no aparece bruscamente, como la hemorragia o la embolia; (3)
en la amenaza de trombosis el liquido c.r. apenas presenta glébulos
rojos, en tanto que en la hemorragia éstos son abundantes. Hay que
conceder que a veces, por falta de antecedentes precisos, puede
creerse que una trombosis ha aparecido bruscamente y que, por el
contrario, la hemorragia enquistada no ha mostrado aparecer ele-
mentos hematicos en el liquido c.r. También es cierto que una neo-
plasia puede comprimir un vaso de modo que clinicamente dé la
impresion de tratarse de una trombosis.

Embolia cerebral.—La embolia es un accidente brusco; si el
vaso es de alguna importancia y queda obstruido, el sujeto cae co-
mo fulgurado. Al examen suele revelarse la fibrilacién auricular y
los soplos cardiacos. La infusién endovenosa de procaina se indi-
ca como medida inmediata, pero el origen del émpolo debe merecer
ia consideracion fundamental.

Hemorragia cerebral,—Hoy dia estd demostrado que es algo
raro que ocurra una hemorragia masiva por rotura de un gran va-
so. El concepto moderno es que casi siempre en la hemorragia trau-
matica, hay paralisis vasomotora primero, de modo que la pérdida
de sangre ocurre por diapédesis. La hemorragia masiva, menos fre-
cuente pero posible, destruye la materia cerebral como lo haria
una bomba, en tanto que la diapédesis deja a los tejidos con su ca-
racteristicas y meramente infiltrados de sangre.

Cuando una hemorragia intracerebral queda limitada, y no
hay invasién del espacio subaracnoideo o de un ventriculo, el 1i-
quido c.r. puede permanecer claro sin que aumente su presién. Los
signos neuroldgicos en foco son parecidos a los que provocaria una
neoplasia. Este tipo se presta al drenaje quirargico, pero si se deja,
la sangre obra como cuerpo extrafio e¢ induce facilmente la epilep-
sia.

La hemorragia cerebral masiva es un accidente tan grave, ge-
neralmente acompafiado de coma, que poco puede hacerse por el
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paciente. El liquido c.r. estd muy mezclado con sangre. El paciente
se mantendra con la cabera levantada y se le colocard una bolsa de
hielo en la cabeza para conseguir la vasocostriccion.

No se recomienda repetir las punciones lumbares porque pro-
vocan la hemorragia. Si el paciente vive después de las primeras
24 horas, queda alguna esperanza. Si pasa de las 48 horas, el pro-
nostico es bueno por haber posibilidades de salvarle la vida, pero
malo en lo que se refiere a la funcion cerebral.

Diagnostico y tratamiento del aneurisma coneyaraiilo «Se los vasos
cerebrales.—'Los aneurismas congénitos del poligono de Willis o
las anomalias congénitas de esta region vascular suelen presentar
sintomas antes de su rotura, y un sindrome particular si hay pér-
dida mas o menos grande de sangre por las paredes de la lesion.
Las anomalias se revelan de manera distinta segun la regién anaté-
mica en que asientan, por esto no puede describirse un sindrome
preciso. Por otra parte los aneurismas saculares del poligono de
Willis suelen motivar cefalalgias que son muchas veces erronea-
mente diagnosticadas como jaqueca.

Si se recuerda que la jaqueca es un sindrome clinico debido a!
espasmo o a la dilatacion de un vaso cerebral, se comprende que
pueden ocasionarla causas organicas entre las cuales puede con-
tarse el aneurisma; otras son la enfermedad de Buerger, la afeccion
reumatica y la sifilis meningovascular. Las cefalalgias que siem-
pre asientan en la misma zona son sospechosas de aneurisma, por
lo que se justifica la angiografia.

Después de la rotura o del derrame de un aneurisma, el pa-
ciente presenta un sindrome completamente distinto. Generalmente
se queja de intensa cefalalgia, limitada, con vémito, pérdida oca-
sional de la conciencia, estupor y rigidez de la nuca. Puede pre-
sentar una paralisis extraocular con diplopia; ei cuadro clinico es
el de una meningitis. El liquido c.r. es sanguinolento y esta hiper-
tenso. Si el coma es profundo, es posible que el paciente no acuse
rigidez ni signo de Kernig.

Se han operado casos de galucoma, de arteritis temporal, de tic
doloroso y de tumor, con la creencia de que se trataba de un aneu- 1
risma.

Hematoma subdusral.—FEl antecedente de este sindrome com-
prende un traumatismo, pérdida inmediata del conocimiento con
aparente vuelta a la_normalidad, seguida de cefalalgia, estupor pro- 1
gresivo, pupila ipsilaieral dilatada y de escaso reflejo, hemiplejia y
sefiales de aumento de la presion intracraneal.

En los casos de embriaguez es dificil saber si el paciente se
dio un golpe en la cabeza. De todos modos, incluso en aquellos en
que el sujeto se halla sin conocimiento, el trauma pudo haber sido de
poca importancia. El accidente grave puede aparecer después j de
una semana del traumatismo, cuando las equimosis superficia-les ya
han desapyirecido. La historia de un golpe no siempre es demostrativa;
éste puede haber sido causado al caerse el pacienle debido al accidente
circulatorio.
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El coma inicial no siempre aparece. Es frecuente que se reclu-
yan estos pacienies como mentalmente enfermos. Respecto a la ce-
falalgia, la regla es que persista en el lado de la lesién pero mu-
chas veces ei tipo de cefalea no ofrece ayuda diagnostica.

En los casos clasicos, ei estado de las pupilas es en extremo
caracteristico. La que corresponde al lado de la hemorragia, em-
pieza por ser midtica al principio de la evoluciéon del accidente,
cuando el tercer par esta irritado; en cambio, mas adelante es mi-
driatica, en el momento en que el nervio estd paralizado. Entre los
dos periodos las pupilas suelen ser iguales, pero, sea cual fuere su
diametro, la pupila del lado afecto no reacciona a la luz o, si lo
hace, es muy lentamente.

La hemiplejia debida al hematoma subdural difiere de la que
resulta de la hemorragia intracerebrai o de la trombosis por el
hecho de ser espastica desde el principio, caracter que no se modifica
en la evolucidon sucesiva. Algunas veces la hemiplejia es del
mismo lado en que la pupila es lenta a la reaccidén por la circuns-
tancia de que el cerebro se inclina hacia el lado opuesto por efecto
de la presién de la hemorragia; asi el pedunculo cerebral del lado
opuesto choca contra el borde del tentorio del cerebelo y por
presién, quedan afectados las vias peduncuiares antes de \a decu-
sacion. Por otra parte, la hemiplejia de la hemorragia intracerebrai,
de la trombosis o de la embolia es inmediatamente flaccida y soélo
se convierte en espastica al pasar varios dias.

Los signos de presidon intracraneal son caracteristicos cuando
se presentan, lo que no es siempre. Ante todo, el edema de la pu-
pila tarda en aparecer; en segundo lugar, no puede uno fiarse de
los datos obtenidos por la puncion lumbar, pues con frecuencia sale
liquido normal. En cambio, se pueden sacar deducciones de las
caracteristicas quimicas del liquido c.r. En el hematoma subdural
adquiere el liquido una coloracién rosada debido a la lesion de la
aracnoides. Siempre que el liquido tenga color anormal, debera ser
centrifugado. El dentellado de los globulos rojos y la xaniocromia
indican que por lo menos ha transcurrido un dia desde el comien-
zo de la hemorragia. Debe recordarse que el liquido céfalo-raqui-
deo en estas circunstancias puede ser claro y normal.

La radiografia de la cabeza suele tener valor porque muchos
de los pacientes tienen ya edad de presentar calcificaciéon de la
glandula pineal, lo que sirve de punto de referencia para sefalar
la desviacion de la linea media.

De la descripcién anterior se deduce que los elementos for-I
man el sindrome de hematoma subdural estidn a veces ausentes en
tal medida que se hace dificil confirmar el diagnostico, lo que es
importante desde el punié de vista dei prondstico, pues la aiecciédii
puede evolucionar favorablemente si se instituye el tratamiento en ei
momento oportuno. En buenas manos, la trepanacién corno elemento
de diagnoéstico no sera perjudicial, y significara el primer paso de la
curacion si éste es positivo.

Debido a las dificultades del diagndstico, la conducta légica
a seguir en caso de hemiplejia, con' coma o con antecedentes poco-
conocidos, es la siguiente: Se debera practicar un examen fisico,
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una investigacion neurolégica y un analisis de laboratorio. A las
pocas horas habra de confirmarse o descartarse el diagnostico de
coma diabético o hipoglicémico. Se sabran las caracteristicas biol6-
gicas y quimicas del liquido c.r., se habran apreciado las reacciones
pupilares y se habra precisado si la hemiplejia es espastica o
flaccida. En estas condiciones, si se deduce que un accidente vas-
cular es la causa del coma y si el estado del sistema cardiovascular
es compatible con la hemorragia, la trombosis o la embolia, todavia
hay que considerar la posibilidad de hematoma subdural. Si el
liquido esta ligeramente tefiido de rosa, la cuestiéon de la xaniocro-
mia es importante porque, si el liquido que sobrenada es claro, in-
dicara que se trata de un estado agudo, mientras que si es xanto-
cromico, quiere decir que ya habia lesion antes de ocurrir la pérdida
del conocimiento.

En estas circunstancias se podra obtener una angiograma o
proceder a la trepanacion para descartar o demostrar el hematoma
subdural. Si hay indicacion de trombosis cerebral puede obtenerse
beneficio mas considerable con la inyecciéon de procaina. El bloqueo
del ganglio estrellado es igualmente eficaz, pero la inyeccion de
procaina es un procedimiento mas practico por estar al alcance de
todo médico.

EL PAPEL DE LA CORTEZA SUPRARRENAL EN EL
METABOLISMO DE LOS LIQUIDOS

Y ELECTROLITOS
F. T. G. Pruniy y Cois.

Brltish Medical journal.

Londres. 1.852-855, abri!, 1353.

En casos de insuficiencia suprarrenal, el paciente es incapaz I
de responder a la carga hidrica con una diuresis normal. Esto es I
corregible en casos de enfermedad de Addison o de panhipopituita- I
rismo, administrando cortisona en dosis de 100 mg. diarios por via I
intramuscular, aunque el volumen de excrecion urinaria durante la I
noche tiende a disminuir con este tratamiento. La administracion I
de ACTH produce los mismos efectos en caso de hipopituiiarismo, I
pero no en la enfermedad de Addison.

La administracion de ACTH, cortisona, o hidrocortisona (com- 1|
puesto F) en un individuo con funcién normal de la corteza supra-J
rrenal, suele provocar retencion persistente de agua y sodio, con I
aumento de peso en proporcion a la cantidad de liquido retenida. 1
Esto pudo demostrarse en un paciente con artritis reumatoide, al 1
cual se administraron 25 mg. de ACTH por via intramuscular cada |
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seis horas. Después de suspender o reducir la dosis de . hormona
se produjo diuresis, especialmente de sodio. Se observdé que se pue-
de provocar la produccion de edema, sin retencién evidente de li-
quido, lo cual indica que éste pasa de las células al espacio extrace-
lular; esto se puede confirmar midiendo el espacio extracelular con
inulina, y determinando el equilibrio de los cloruros.

En algunos casos la retencion de sodio es transitoria; en otros
ocurre una eliminacién de agua y sodio, durante la administraciéon
de ACTH, y tal vez mas aun después de suprimir esta droga; este
efecto es quizas debido a la brusca y relativa insuficiencia de la
corteza suprarrenal. En un enfermo de artritis reumatoide hubo pér-
dida persistente de sodio y agua durante el tratamiento con ACTH,
continuando durante el periodo subsiguiente de cortisonterapia. To-
davia no se ha determinado si la especifica «hormona electrolitica»
es segregada por la corteza suprarrenal. La cortisona y la hidrocor-
tisona se parecen por muchas propiedades a la deoxicoriona. En pa-
cientes con glandulas suprarrenales intactas sus efectos son simi-
lares, pues las tres hormonas aumentan la resorcién de sodio por
los rifiones, y pueden producir retencién de agua y sodio al princi-
pio, pero el tratamiento prolongado con acetato de oxicortona (DCA)
o con cortisona produce una diuresis expontanea. Ademas, después
de una adrenalectomia total se puede mantener al paciente en bue-
nas condiciones por medio de cortisona exclusivamente.

Sin embargo, los efectos de estas hormonas no son idénticos en
la enfermedad de Addison. En este caso, la sobredosificacién de
DCA provoca edema y retenciéon de sodio. En un paciente, la admi-
nistracion de 2,5 mg. por dia produjo un equilibrio sédico positivo;
durante la administracion de 100 mg. de cortisona, al dia, y por via
bucal, el equilibrio sédico se hizo negativo, aumentd el volumen
urinario y el aporte de liquido, asi como el nivel de sodio en el
suero. Sin embargo, se ha aislado recientemente una sustancia de
la sangre en la corteza suprarrenal, cuyos efectos sobre el metabo-
lismo electrolitico son mucho mayores que los de la cortisona.

No se ha determinado exactamente la intervenciéon de la hor-
mona antidiurética del 16bulo posterior de la hipo6fisis, pero segiin
los autores es mas logico considerar la falta de diuresis en la en-
fermedad de Addison, como debida a la falta de efecto glucocorti-
coide sobre los efectos de las hormonas corticoadrenales sobre el
metabolismo de agua y electrolitos, en esta forma: la hormona adre-
nocortical causa una retencién inicial de sodio y agua. Al mismo
tiempo, el agua 'pasa de los tejidos al espacio extracelular, cuyo
contenido de sodio suele aumentar. A la pérdida de agua de los te-
jidos se debe parte de la pérdida de potasio por la orina, y resul-
tante descenso del nivel de potasio en el suero. El aumento de li-
quido extracelular provoca mayor aporte y excreciéon de agua. Des-
pués de cesar la accidon de la hormona se produce una abundante
eliminacién de agua y sodio por la orina, procedente del liquido
extracelular,



