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NOTAS EDITORIALES

Ciencia Médicasz Laboratorio
y Diagnostico Clinico

Es tradicional la definicion de la Medicina, corno "el arte de curar"
equivalente a "aliviar el dolor". Esa es la filosofia de la Medicina entera, la
finalidad perseguida a través de cuanto esté al alcance de los médicos, pa-
ra lograr la restitucién de ése estado natural y normal de equilibrio fisico-
espiritual, que es la salud.

Pero he aqui que la verdad encerrada en esas palabras puede con-
ducir a un concepto equivoco de la verdadera Medicina y convertirla en
manos incapaces en uno de los mas graves peligros sociales ante los cuales
se ha viste encarada la humanidad doliente desde tiempos inmemorables.

Para evitar caer en falsos conceptos es que siempre hemos tratado de
hacer conciencia ante los profesionales de la Medicina, y sobre todo ante los
estudiantes que recién inician sus actividades en ésta disciplina, que la Medicina
es el arte de "hacer diagnostico", con lo cual pretendemos ir acostumbrando a
éstos Uultimos a entender que para curar a un enfermo, es preciso conocer
antes, cual es la base fundamental de su dolencia. Entramos aqui, pues, ante
un aparente debate entre la Clinica y la Terapéutica, como si una sola de
ellas se bastara para constituir el fundamento y la base de toda la Medicina.
Quizas en el futuro y antes los pasos agigantados con que avanza la
Medicina preventiva, cambiaran radicalmente estos conceptos y sera
entonces mas atinado definirla como "el arte <— de prevenir
enfermedades”. Pero mientras nos dediquemos a curar enfermos y
enfermedades, menos craso sera el error de quien sucumba ante los deleites
de una exploracion clinica detallada y saturada de datos complementarios, para
averiguar lo que existe detras de una facies contraida y angustiada por el
dolor, que el de quien se doblegue ante la filosofia de ese mismo dolor, y sin
mayores miramientos ni dilaciones comience a prescribir calmantes y
analgésicos. Recordamos a éste respecto la practica de la Medicina en los
Hospitales Universitarios del Norte, donde la llegada de
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pacientes a los servicios de Medicina Interna, constituye un aconteci-
miento cientifico de primer orden entre los miembros del Sraff: internos,
residentes e internistas estudian dichos pacientes de pies a cabeza, cual
si la sintomatologia que presentan fuese un rompecabezas y un reto a sus
capacidades diagnésticas. 24 horas al dia se les practican examenes de di-
versa indole, hasta que se llega el momento de conocer la naturaleza exacta
de su patologia, es decir, hasta que se llega a! diagnéstico. Una vez hecho
éste, deja ya e! paciente de ser, por decirlo asi, la atraccion principal para
el cuerpo médico diagndstico y sin mayores tramites es pasado al terapeuta
o cirujano encargado de tratar su dolencia.

Es la tendencia franca de la medicina actual, valerse de cuantos me-
dios sean posibles para auxiliar a la Clinica en el diagnostico y de alli la
gran importancia que revista en la actualidad el Laboratorio Clinico para
todo médico consciente de sus deberes ante sus pacientes. No importa que
estos ignoren la trascendencia de los examenes de laboratorio que se les
debe practicar, su resistencia natura! oponiéndose a que dichos examenes
se les practiquen, las razones de tipo econémico y de tiempo que aducen
para evitarlos, etc. Es de! todo indispensable que se sometan a dicha rutina.
En forma inteligente e! médico debe contrarrestar todo tipo de excusa por
parle de los pacientes que resistan someterse a pruebas de Laboratorio, Ra-
yos X, etc. Debe hacerles ver, sobre todo, que aunque el costo de dichos
examenes sea aparentemente elevado, representa mas bien una gran eco-
nomia para ellos, pues con dichos examenes se acelera el diagnéstico y sin
diagnéstico pasaran de médico a médico gastando en consultas y trata-
mientos inadecuados, gozando solamente de mejorias transitorias realizando
a la larga, gastos mucho mayores de los que hubieran hecho al someterse
desde un principio a las prescripciones diagnésticas del primer médico que
visitaron. El estudio ordenado y completo de los pacientes, en cierta forma
abona mucho a la personalidad y caracter del médico que asi realiza su
practica médica. El médico que se concreta a prescribir tratamientos al
minuto mismo de entrar en contacto con sus pacientes o el cirujano que
precipitadamente, por meras suposiciones diagndsticas sin comprobacion,
lleva a sus pacientes a la sala de operaciones, podran ganarse la simpatia
inmediata de sus pacientes, que por excusable ignorancia han llegado
precisamente a éso a las clinicas, a que se les den recetas. Pero a la larga,
cuando dichos pacientes noten que las mejorias obtenidas son solamente
temporales, terminaran por abandonar a su médico y ser sus mayores de-
tractores en el futuro,, sobre todo si después de haber recorrido todas las
clinicas del pais se deciden por el extranjero donde encontraran al fin al
médico consciente y ordenado que primero se preocupara por hacer un
diagnéstico exacto antes de hacer tratamiento. Por eso con los pacientes
hay que colocar las cartas sobre la mesa desde el comienzo. Hay que ha-
cerles ver en forma amable, inteligente y l6gica que lo mas importante es
hacer el diagnostico primero, antes de prescribir a ciegas, aunque las cosas
sean vistas por ellos al revés.

Si bien es cierto que hay casos de urgencia que ameritan una acti-
tud terapéutica inmediata, tengamos presente que la mayor parte de pa-
cientes que vemos en nuestras clinicas, padecen de dolencias cronicas,
donde un atraso de unos pocos dias mientras se practican los exdmenes
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complementarios no agravara un proceso que se viene padeciendo desde
hace meses y hasta afios.

En nuestro medio cada vez méas los médicos van haciendo uso del
Laboratorio Clinico y si no lo emplean mas a manudo y con mayor amplitud,
sobre todo cuando se trata de examenes bastantes especializados, es pre-
cisamente por la falta de médicos laboratoristas especializados a quienes
pueda confiarse sin reservas la delicada practica de dichos examenes. Los
Laboratorios hasta la fecha en Honduras, salvo raras excepciones, han estado
bajo la direccion de Técnicos médicos (M.T.), técnicos de Laboratorio
qguienes en la mayoria de los casos no poseen preparacion universitaria al
respecto y lo que han aprendido de Laboratorio ha sido por mera observa-
cion y practica con otros técnicos laboratoristas. Algunos de ellos han to-
mado cursos de laboratorio en el extranjero que por lo genera! duran un
afio. Son completamente indispensables en todo laboratorio clinico, los
cuales no marcharian sin su presencia. Han venido desde hace mucho tiem-
po a suplir una necesidad imperiosa en nuestro medio, efectuando los pro-
cedimientos rutinarios de Laboratorio que no requieren mayor especializa-
cion. Pero e! Laboratorio moderno es mas qua un centro donde se practican
examenes rutinarios. El concepto de laboratorio Clinico ha venido a subs-
tituir el de Laboratorio Técnico y requiere por parte de sus dirigentes
un conocimiento claro y cabal de lo que es la Medicina y la Clinica, para
poder ser Utiles al cuerpo médico que solicita sus servicios.

En algunos lugares es requisito indispensable que la direccion de
los laboratorios clinicos, esté a cargo de médicos especializados en dicho
ramo. Es asi como ha nacido la especializacion en Patologia Clinica. En di-
chos lugares para ser Patélogo Clinico, hay que ser en primer término Ana-
tomopatdlogo porque la Fisiopatologia, hermana de la Anatomopatotogia,
esta intimamente relacionada con ej Laboratorio Clinico. Este requisito tal-
vés no sea indispensable, pero si lo es que el Patélogo clinico sea médico.
El verdadero Patélogo clinico pasa visita en las salas de enfermos, es lla-
mado en consulta por los clinicos para opinar que clase de exadmenes se-
rian necesarios para esclarecer un diagnostico. Pareciera infantil que se lla-
mara en consulta a uno de éstos especialistas cuando se supone que el mé-
dico general y sobre todo e! internista estan en la obligacién de saber qué
debe pedirse al laboratorio y como interpretar los resultados del mismo. Pero
hoy en dia desgraciadamente no es asi: el Laboratorio ha sobrepasado sus
limitas en tal forma que ya es dificil para quien no esta en intimo contacto
con él, tener presente el sinnimero de tests que pueden practicarse en un
caso dado, su seleccion, los valores normales y anormales de los mismos, su
interpretacion clinica, etc. Como un ejemplo de la desorientaciéon que en
materia de Laboratorio suelan andar los médicos generales sirva el de la
dosificacion de bilirrubina ordenada sin antes saber como anda el indice
ictérico, el cual a lo mejor esta dentro de los limites normales. Hay otros
que ordenan un hepatograma completo (el cual aproximadamente consta
de unos 20 tests diferentes), cuando quizas con dos o tres de ellos bien
escogidos se obtendrian suficientes datos. Otros se asustan porque la
eliminacion total en dos horas de PSP no pas6 del 50% sin saber que el
Unico dato de valor en esta prueba reside en el porcentaje de eliminacion
a los 15 minutos solamente, etc., etc.
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Por ésa es que se necesita al Patélogo Clinico y por éso también
ellos deben ser los dirigentes del Laboratorio Clinico, para orientar en la
misma forma a los técnicos, hacerles ver los errores de técnica, la forma
corréela de reportar examenes, tenerlos al tanto de los procedimientos
modernos que van suplantando a los antiguos, el manejo de aparatos deli-
cados, e! trato adecuado de los pacientes que llegan al laboratorio, etc., etc.

El técnico laboratorista no esta en capacidad de hacer sugerencias
diagnosticas porque no estd embebido de los conceptos dinamicos vy fisio-
patolégicos de la Medicina como lo esta el Patélogo Clinico. Nétese por
ejemplo como reportan en letra roja lo que a su juicio es algo patolégico,
anormal y al no estar al tanto de los conceptos de- linfocitosis relativa y
linfocifosis verdadera por ejemplo, reportardn como anormal un 60% de
linfocitos en presencia de un recuento total de glébulos blancos de 4.000
células por milimetro cubico.

Al usar el laboratorio clinico los médicos deben tener en cuenta
qgue los datos de laboratorio obtenidos no son mas que datos auxiliares
para el diagnéstico. Los resultados positivos son muchas veces de por si
diagndsticos como por ejemplo los bacteriolégicos. Pero un resultado
negativo no excluye una posibilidad clinica diagndstica y muchas veces,
si dicha posibilidad aun persiste en el juicio clinico, sera necesario repetir
dicho examen varias veces hasta que en una muestra, por cambios de
técnica, por examen mas minucioso o por cualquier otra causa se obtendra
la positividad esperada. El descrédito en que muchas veces cae el labora-
torio esta algunas veces justificado, pero la mayor parte de las veces no
lo esta.

E! médico, como principio, debe confiar en su laboratorio y en toda
irregularidad notada de lo que a su juicio sea incorrectamente reportado,
debera abocarse con el Patologo Clinico dirigente para que se investigue
la causa de tai incorreccion. No esté justificado enviar una misma muestra
al mismo tiempo a varios laboratorios, porque los resultados son siempre
dispares, y no debo ciarse crédito solamente a aquel Laboratorio que mas
se ajuste a las prevenciones y conveniencias clinicas.

En ndestro medio ya se siente la necesidad de un Laboratorio Cli-
nico completo y eficiente con personal médico especializado que lo dirija
y personal técnico también especializado y ya se oyen rumoras de que
dicho tipo de Labora ario serd realidad en un futuro préximo.

DR. RAUL A- DURON M.
DIRECTOR



Método Psicoprofilactico del Parto sin

Dolor
Dr. ELIAS FARAI R. [*)
INTRODUCCION

Consiste en una educacién racional, fisica y psiquica de la mu-
jer en las Ultimas semanas del embarazo, que no requiere del em-
pleo de medicamento alguno. En los casos normales, el método e"
aplicado en su integridad sin drogas; pero si sobreviniera alguna
complicacion (hipertonia cervical, inercia uterina, etc.), se recurre a
los medicamentos conocidos.

No debemos confundirlo con el parto sin temor de Read, basado
exclusivamente en sugestionar a la embarazada, que concentra su
accion en eliminar el temor y aconseja el relajamiento total muscu-
lar y mental, bajando considerablemente el umbral de percepcién
del dolor, en vez de elevarlo mediante la actividad cerebral. Tam-
bién hay que diferenciarlo del Parto Médico o Dirigido, en el cual
se usan drogas. En las maternidades donde se practica exclusiva-
mente el método psicoprofilactico en la atencidén de los partos, los
obstetras han llegado al convencimiento de que es el método de
analgesia ideal, ya que no produce ningin efecto nocivo sobre el
feto.

Desde los tiempos biblicos se ha comprobado que la maternidad
se presentaba acompafiada de dolores. No era mas que un hecho
comprobado y jamas se traté de explicar en forma racional Y cien-
tifica la causa intima de dichos sufrimientos. El dolor era admitido
y considerado por todos como una manifestacion natural, fisioldégica
e inevitable de la parturicion. Por la aparicion de los dolores la mu-
jer diferencia las contracciones, del comienzo del parto de las del
embarazo. El dolor, en el lenguaje obstétrico corriente, es conside-
rado no solamente como una manifestacion habitual del parto, sino
también como una evidencia util, ya que permite a la mujer y tam-
bién en cierta medida al partero, reconocer el comienzo del trabajo
y seguir su evolucion. Este modo de pensar surgié de la casi cons-
tancia del caracter doloroso de la contraccion uterina durante el
parto. Por esta razon, muchos colegas se niegan a creer en este mé-
todo, asi como se negaron a creer en la posibilidad de suprimir el
dolor antes del advenimiento de la anestesia. Desde hace siglos la
humanidad se hace las siguientes preguntas: ;Por qué el Unico ser
viviente y viviparo que tiene sus partos con dolor es la mujer? ;Y
por qué el unico hecho fisioldgico doloroso del ser humano es el

'*)  Consulta Externa de Ginecologia. Hospital San Felipe. Tegucigalpa, D.
C, Honduras, C. A.
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parto? Muchos cientificos han querido dar una contestacion satis-
factoria a estas preguntas, pero en la practica han sido Platénov,
Velvosky, Plétichek y Chougom, discipulos de Pavlov, los primeros
en abrir un horizonte 16gico al explicar el dolor del parto como un
reflejo condicionado. No en el sentido que el reflejo condicionado
sea la anica causa del dolor en el parto normal, sino porque ha lle-
gado a ser la clave para investigaciones posteriores, por las cuales
ha sido posible avanzar enormemente en este aspecto, permitiendo
revisar la fisiologia del parto y la fisiopatologia del dolor.

NOCIONES GENERALES DE FISIOLOGIA PAVLOVIANA Reflejo
no condicionado, innato, es la reaccion estable a determinado
estimulo a travé, de las vias nerviosas directas, adquiridas
filogenéticamente por el ser vivo (reflejos de defensa, digestivos,
etc.)

Reflejo condicionado, es la obtencion de la misma reaccién de
un reflejo innato, pero con un estimulo o sefiar inespecifica. Para su
creacidn es necesario repetir la sefial sincronicamente con el es-
timulo especifico innato un cierto nimero de veces (recordar la esti-
mulacion salivar del perro con un sonido o una luz, experimento
basico de Pavlov) [Ver Fig. N- 11. (*)

s =

Figura N 1.— (Izquierda) Reflejo innato: reaccion mus-
cular por estimulo directo tendinoso, (Derecha) Reflejo condi-
cionado: reaccion de hambre como respuesta a estimulo psi-
quico (luz).

Para mantener activo un reflejo condicionado es preciso que sea
reforzado cada cierto tiempo por la repeticiéon sincrénica con el
estimulo innato, pues de lo contrario desapareceria espontanea-
mente. También so desacondiciona un reflejo por la creacion de uno
nuevo mediante una nueva sefial. Para reacondicionar un reflejo
desacondicionado basta con repetir muy pocas veces la sefial con el
estimulo especifico, pues ya existen las huellas de las vias nervio-
sas temporarias que unen arabos estimulos. Todos los elementos del
mundo exterior vinculados habitualmente a ciertas actividades del
(*) Las figuras que aparecen en el texto son reproducidas de MUJICA, Her-
nan, (ver referencias bibliograficas).
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animal, se convierten en excitantes condicionados. Estas vinculacio-
nes condicionadas son temporarias y duran solamente mientras per-
siste la situacion exterior al organismo que la ha creado. Los es-
timulos exteriores o seflales no actian en forma aislada sobre el
organismo, sino en grupos mas o menos complejos que producen
reflejos condicionados multiples. Pavlov llamo6 Estereotipos Dinami-
cos a estas estructuras funcionales.

Numerosas sefiales golpean simultidneamente el sistema ner-
vioso del hombre, s6lo algunas son eficaces, produciendo el naci-
miento de ciertos estereotipos dindmicos que traen aparejadas cier-
tas actividades especificas del individuo. Las otras, las mas nume-
rosas, son ineficaces, pues no son registradas Por la corteza. Esta
seleccidon de nuestra actividad es necesaria para el buen resultado
de la misma. Esto es lo que llamamos en el lenguaje corriente, con-
centrar nuestra atencidOn o nuestro pensamiento para eliminar las
excitaciones parasitas, es decir, las que no estan vinculadas a nues-
tra actividad presente.

Esta seleccion y concentracidon de nuestra actividad es reali-
zada por los procesos nerviosos de excitacion positiva y de excita-
cion negativa. Cuando un estimulo provoca un punto de excitacion
positiva en nuestra corteza cerebral, este punto tiende a difundirse;
pero al difundirse la excitacion positiva provoca una reaccioén del
tejido cortical vecino, consistente en su limitacién (ver Fig. N°. 2).

fona oe Hesistencia del Cerebro

{Aislante que impide que
la Excitacién se difunda)

Flgura N 2— El tomar un lapiz predoce un foco de ac-
tividad cerebral ¥ crea a su alrededor una cona de Fesistencia.

Aparte de la concentracién de la excitacién, el Ifenc suprime toda
actividad en la zona cortical en gue sa desarrolla ¥ por le lanio, log
eslimulos que llegan a ega zona no serdn recibidos por el cerebro
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{ver Fig, N% 3. Esta actividad negativa » de ifrenc ss un proceso
activo ¥ su impertancia biclégica no 23 menor,

Figura N* 35— Esquema para explicar la diférencie de
percepreion e un estimule provenientes del medio  interno,
gegin gue haya o oo actividad cerebral

Lg corteza cerebral es sl foco de puntos de excitacién ¥ de inhi-
bicion ligados entre i por los Esteréotipos Dindmicos. Ezles puntes
no son esiaticos, sino que se encueniran en lucha permanente ¥ la
estabilidad de sus focos no depends még que del equilibrio de los
pracesos lver Fig. M+ 4). Este equilibrio, que es la base misma de

Figura N' 4—Esquems pars explicar las
relneippes del corchre con ol anedip inlerng ¥
¢l externo.
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toda la actividad cervical, depende de dos factores esenciales. El
primero es la fuerza de las sefiales que provocan a los focos de ex-
citacion, tanto los positivos como los negativos (ver Fig. N°. 5).
Los

Lava la
Una mujer vajilla La excitacidon producida por un
b

accidente en la calle desplaza

a las antenores

mientras escucha la radio
cuando de pronio suena el
timbre de la calle

Figura = 5. Esoquemas destinados a cxplicar la relacion entre la
intensidad y extension, de 1os fecos de aclividad cerebra) ¥ sus respectivas
aomas de reslsfencia,

medios interno y externo al condicionar por intermedio de las sefa-
les la naturaleza y la cualidad de los focos de actividad cortical,
son los verdaderos elementos determinantes de la actividad nerviosa.
El segundo factor es la cualidad especifica de cada individuo, de los
procesos corticales puestos en juego por las sefiales. E] estudio de
los tres caracteres fundamentales de esos procesos (fuerza, movilidad
y equilibrio reciproco) permitié a Pavlov definir los tipos de sistema
nervioso. Estos son:

1°—El tipo fleméatico: que es fuerte, estable y equilibrado.

2°—EIl tipo sanguineo: que es fuerte, equilibrado y mévil.

3°—El tipo colérico: que es fuerte y desequilibrado con predo-
minio del proceso de excitacion; y

4’—El tipo melancélico: que es débil, labil y desequilibrado.

La determinacién del tipo nervioso es muy dificil y la utiliza-
cién de su conocimiento en los tratamientos médicos estd en sus
comienzos.

En el ser humano existe un segundo sistema de sefalizaciéon o
estimulacién, que es la palabra hablada o escrita, que es capaz de
crear representaciones sensoriales. La influencia de este sistema en
la actividad nerviosa superior es preponderante, porque las rela-
ciones esenciales del hombre son relaciones sociales Y éstas se lle-
van a cabo mediante el lenguaje.

La escuela pavloviana ha demostrado que el dolor es un fend-
meno de percepcion cortical, subjetivo, pero que dicha sensacion
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no es percibida por un nucleo circunscrito de la cabeza, sino por una
zona difusa y amplia. Esto explicaria el éxito o fracaso de las lobo-
tomias, segun que ellas sean o no suficientes en extensién, como
tratamiento de ciertas algias.

Antiguamente (Bichat) se pensaba que en nuestro organismo
existian dos sistemas nerviosos, el de Relacion y el Vegetativo, cu-
yas funciones eran independientes entre si. Esta era una concepcidén
estatica que excluia la posibilidad de modificar la actividad orga-
nica mediante los multiples elementos del medio exterior.

Los dolores del parto eran considerados como el resultado de
un proceso organico, fisioldégico, inscrito de una vez para siempre
en la constitucion de la mujer. No podia concebirse que su educa-
cién, con la adquisicién de nuevos conocimientos que dicha edu-
caciéon implica y con el aprendizaje de ciertos procedimientos, le
permitiria influir y modificar favorablemente el desarrollo de sus
partos.

Los trabajos de Pavlov pusieron fin a estas concepciones y
abrieron el camino para una nueva fisiologia. El organismo humano
ya no se presenta como una suma de elementos aislados, sino como
un todo unido e indivisible.

EL DOLOB DEL PARTO COMO REFLEJO CONDICIONADO

La asociacion permanente y repetida de dos palabras: parto-
dolor, dolor-parto, crean en la mujer una representacion condicio-
nada de estos dos elementos, representacion que es reforzada cons-
tantemente por numerosos hechos: la maldicién biblica, el concepto
de que «el premio do los dolores del parto es la felicidad por la pre-
sencia del hijo», el convencimiento de que el dolor del parto es algo
normal y, lo contrario, es hasta antinatural. El empleo por parte de
médicos y matronas de la palabra dolor; el recuerdo de partos ante-
riores; el relato del parto de otras mujeres; todo ello hace que, ape-
nas las contracciones uterinas comienzan y la mujer toma concien-
cia de que «esta de parto», dichas contracciones despiertan automa-
ticamente el reflejo condicionado del dolor. Comprueban estas afir-
maciones los siguientes hechos: 1) Las mujeres con dilatacién avan-
zada, que no sienten dolores mientras el médico no les asegure que
«estan ya de parto». 2) La diversidad de caracteres de los dolores
de parto de una mujer a otra y de un parto a otro en la misma mujer.

Sin embargo, es indispensable recordar que el reflejo condi-
cionado no es la Unica causa del dolor del parto normal Y. que en su
aparicion actian otros fendmenos, para cuyo andlisis debemos re-
pasar algunos conceptos basicos de fisiologia. Para que haya dolor,
es imprescindible que concurran ciertas circunstancias: 1) Termina-
ciones nerviosas libres y especificas (corpusculos de Pacini y Vaten;
2) Estimulo suficiente; 3) Umbral de percepcion del dolor adecuado.

Antes de entrar a analizar si en el parto concurren estas condi-
ciones, recordemos algunas premisas fisiolégicas sobre el dolor. Lla-
mamos Umbral de percepcion del dolor al estimulo minimo capaz
de despertar la sensacion dolorosa. Sabemos que este umbral es
variable y que ciertos hechos como el cansancio, la emocién, el te-
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mor, bajan este umbral a sus limites extremos (hiperalgesia) y en
cambio, la actividad cerebral eleva fuertemente este umbral.

Otra premisa que debe recordarse es la diversidad de los es-
timulos dolorosos; que pueden ser psiquicos (reflejo condicionado)
o fisicos (presién, pinchazos, quemadura, anoxia tisular, etc.)

En el parto se reunen las circunstancias para producir dolor. En
primer lugar, existen terminaciones nerviosas especificas de! dolor
en los vasos sanguineos, en el cuello uterino, en la vagina, en el
periné y genitales externos. En segundo lugar, existen estimulos
que pueden ser suficientes: psiquicos (reflejo condicionado) y fisicos
(presion, anoxia, etc.) Y por ultimo, existe umbral de percepcion do-
lorosa adecuado, por estar descendido con el temor, angustia, emo-
cién y cansancio que produce el parto.

Fuera de ésto, existe en general una interaccion entre estas cir-
cunstancias que las amplifican, adquiriendo a veces las caracteris-
ticas del circulo vicioso. Veamos brevemente lo que ocurre a una
mujer de parto: en ella ya ha sido creado en forma suficiente el re-
flejo condicionado del dolor en la forma descrita anteriormente, es
prevenida por el tocdlogo durante su embarazo, que su parto se ini-
ciara con dolores, quedando asi predispuesta para que muchas de
las contracciones del ultimo mes sean estimulos psiquicos del dolor.
Cuando la embarazada llega al hospital en trabajo de parto, hasta
el portero le pregunta por sus dolores; luego, el médico, para conso-
larla, le dice- que lo que tiene son s6lo los dolores del comienzo y
que quedan muchos mas y mas fuertes antes que nazca su nino.
Todas éstas son sefiales que refuerzan y reacondicionan el reflejo
condicionado del dolor.

Sumemos a ésto los quejidos de otras mujeres, la vista de paifios
llenos de sangre, la' separacion de su marido o familiares, el am-
biente desconocido y hostil, la ignorancia de lo que le estad pasando
y le va a pasar, la incertidumbre del porvenir de su hijo, las horas
largas que pasan sin que clla perciba avance en los acontecimien-
tos, etc., y tendremos los factores de emocién, temor, cansancio, su-
ficientes para bajar al maximum el umbral de percepciéon del dolor.
Como respuesta, la mujer reacciona con tensién muscular y con-
traccion uterina, descargando una mayor presion sobre el cuello;
cuando esta presidén se exagera, ademas de reaccionar con dolor,
el cuello reacciona con. espasmo y por lo tanto, el Gtero se contrae
con mayor fuerza para vencerlo; con lo que se agrega la mayor ano-
xia por cierre mas hermético de los vasos parietales de la matriz.
Se ha conseguido, entonces, que al reflejo condicionado y al bajo
umbral de percepcidon dolorosa se sumen el aumento de intensidad
de los estimulos dolorosos. Cuando a pesar de todo ésto, el cuello
logra dilatarse completamente, los estimulos se descargan integros
sobre el canal blando y el periné, los cuales, al igual que el cuello,
responden con la contraccion y el espasmo y se reproduce la cadena
dolorosa de la dilatacion.
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METODO PSICOPROFILACTICO

Consiste en la educacién de la embarazada, ensefidndole los
procesos fisiologicos del embarazo y del parto, llegando a crear en
ella un conjunto de circunstancias que llamaremos «factores posi-
tivos» que estaran destinados a contraponerse uno a uno a los «fac-
tores negativos».

Debemos empezar por suprimir el reflejo condicionado doloroso:
1) Convenciendo a la embarazada que el parto no es, o no puede ser
doloroso (nueva senalizacién). 2) Creando nuevos reflejos condicio-
nados utiles, que asocien en forma general el parto con las perspec-
tivas felices del nacimiento 4e un niflo que enriquecera la vida de
la mujer, y, en forma mas especifica creando reflejos condicionados
que vinculen la contraccién uterina a acciones practicas de la mujer
que permitan su participacion activa en el parto.

También, debemos elevar el umbral de percepcién del dolor:
1) con eliminacion del temor; 2) con reduccidon al maximo de los
factores emocionales negativos y estimulacién de los positivos; 3)
con aumento de la actividad cortical durante la contraccién (con-
centracion cerebral creando una zona de freno o bloqueo que impide
la accion de los estimulos negativos) (ver Figs. Nos. 6 y 73; 4) con-
virtiendo a la madre en un elemento activo, consciente y colabora-
dor en su parte; 5) con oxigeno-terapia, actuando contra el surme-
nage de las células nerviosas.

CEREEROES

i
UTERO
Figura N7 f.— Destinada a hacer comprender
It percepeion difusa y extendida del estimule produ-
clde por una contraceién utering, cusndo el cerebhro
se encientra inactive,

Para disminuir la_intensidad de los estimules, e actiia como
sigue:
1"—Eliminar la presidn de la prensza sbdominal (diafragma,
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Reszpiracion
concentracion
I
4
Fignra I 7— Con esfos esguemas, e explies la msjor resis-

temeia perifocal gue se crea pars ¢ estimole utsring con una acti-
vidad cerebral coordinads comparads con ln produocidy. por Ung se-
tHividad desordenndn,

musculos abdominales y periné) durante el periodo de dilatacién.
Asi, el cuello recibe s6lo la presidon dilatadora maxima de la con-
tracciéon normal, la cual a su vez, permite un débito circulatorio
adecuado.

2°—Mejorar las condiciones de desarrollo y fuerza del diafrag-
ma y musculos abdominales, para vigorizar su acciéon coadyuvante
en el periodo expulsivo. El utero, asi, no necesita aumentar la fuerza
de sus contracciones y mantiene de esa manera un buen débito cir-
culatorio.

3?—Educacién neuro-muscular conveniente para sincronizar,
durante la expulsion, la accion efectiva de la prensa abdominal
(diafragma y musculos abdominales) con una relajacion adecuada
del canal blando (vagina y periné).

4?7—Con oxigeno-terapia, para evitar la anoxia tisular genital.

Para realizar este método se necesita: a) un curso tedrico de
las embarazadas; b) un curso practico; y ¢) control y conduccion
del parto mismo.

I CURSO TEORICO

Consta de siete clases:

Primera Cias©.—Empezamos recalcando que el embarazo y el
parto son fenémenos naturales Y no enfermedades. Se les hace una
charla sobre los fundamentos y bases del sistema, explicando el por
qué es posible suprimir los dolores del parto; con frases sencillas se
les ensefia: 1) el mecanismo del reflejo condicionado, relatando la
experiencia de Pavlov en el perro y comparandola con hechos coti-
dianos: sensacion de hambre al oir el pito de las 12 horas, sensa-
cién dolorosa dentaria con s6lo ver u oir la maquinaria del den-
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fista,etc.2) El mecanismo variable del umbral de percepcion del
dolor; relatando la siguiente experiencia que ellas pueden comprobar
personalmente: colocar sobre la mano extendida sobre una mesa,
pesos progresivamente en aumento hasta que comience a percibir
dolor. Se repite luego la experiencia, pero mientras se colocan los
pesos se hace resolver un problema complejo al sujeto de expe-
rimentacion. Una tercera vez se repite el experimento, pero inter-
poniendo entre la mano y los pesos un delgado vidrio y previniendo
al sujeto que se fije bien, pues si el vidrio se rompe puede herirlo.
Se podra comprobar que en este Ultimo caso, el dolor se sentird con
mucha menor presién que en el primero, por la presencia del temor
(vidrio, herida); mientras que en el segundo caso por actividad ce-
rebral ajena, se necesitara mucha mayor presiéon para percibir dolor
que en el primer caso.

Segunda Clase.—Se les ensefia nociones de anatomia y fisio-
logia genital femenina y obstétrica, por medio de dibujos, modelos,
etc. Con ello la madre adquiere conciencia de su organismo, de sus
relaciones anatomicas con su hijo durante la vida intra-uterina y
conocimiento del mecanismo del parto. Esta educaciéon elimina una
enorme dosis de temor y eleva, por lo tanto, el umbral del dolor.

Se invita a las madres, para que en sus casas se palpen el ab-
domen, comprobando la presencia del utero, de las partes fetales y
evidenciando las contracciones uterinas por la dureza abdominal.

Tercera Ciase.—Con medios objetivos se les muestra el funcio-
namiento de la prensa abdominal y sus relaciones con el utero gra-
vido y el sistema respiratorio. Se les explica la necesidad de forta-
lecer los musculos indicados para el momento del parto. Para ello
se les hace conocer el ejercicio de «soplar la vela»; que consiste en
una inspiracién profunda (contraccién maxima del diafragma) con
relajacion simultanea de los musculos suplementarios respiratorios;
luego, espiracion simple (relajacién del diafragma y abdominales);
se termina con expulsion forzada del aire de reserva (1.500 ce), es
decir, soplando con la fuerza necesaria para inclinar la llama de
una vela, a 50 cms. de distancia, sin apagarla y para lo cual se ne-
cesita la contraccion de los abdominales. En el primer movimiento,
percibiran una suave presién sobre el fondo uterino, presion que
cesa en el segundo movimiento y que se ejerce sobre la cara anterior
del utero. Este ejercicio se repetirda durante 5 minutos varias veces
en el dia.

Cuarta Clase.—Explicaremos la anatomia y fisiologia de los
musculos del periné y su papel en el periodo expulsivo. Insistire-
mos sobre la necesidad de aprender a relajarnos Y para ello deben
aprender a contraerlos y tener conciencia de su funcién. Anadire-
mos luego que cada vez que la persona retiene voluntariamente el
deseo de orinar o defecar, se puede hacer consciente la contraccion
del piso perineal anterior y posterior, respectivamente. Que si por
el contrario, se hace el movimiento voluntario de expulsar orina o
materia fecal, se persigue la relajaciéon de dicho piso perineal y por
ultimo, que la contraccidén o relajacidn perineal puede o no ocluir
el conducto vaginal.
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Quinta Clase.—Se prescriben las manifestaciones clinicas del
periodo de dilatacion, cuya fisiologia debemos explicar en forma
resumida. Se habla de cOmo se conocera por la mayor duracién, in-
tensidad (dureza uterina) y frecuencia de las contracciones del tte-
ro, el comienzo del parto. Explicaremos la conducta a seguir en este
periodo, el momento y forma de trasladarse al hospital, lo que se
hara a su llegada y los examenes a practicar.

Durante la contraccién, el Gtero es muy sensible, por lo que se
debe disminuir la presion que del diafragma y visceras abdomina-
les ejercen sobre ¢él. Para ello se les indica que apenas comience la
contraccion, deberan efectuar una respiracion superficial toracica
(respiracion de «perro cansado», como le llaman habitualmente las
madres-alumnas). Esta respiraciéon es muy facil de ejecutar, pero
muy cansadora; por lo que es necesario hacer una practica diaria,
para lograr mantenerla durante toda la contraccion uterina.

by

' Dialragmae P |

| s
|

8 Columna ( . \
Contenido Vert ebral \..?“ N
Ahdominal '\./ \T‘/
2 EspiraCion [nepiracién

Figura N* 8.— Esquemas destinados a explicar el papel del dia-
grama en la prensa abdominal.

Sexta Clase.—Una vez verificada la dilatacién completa y ha-
biendo descendido de segundo a tercer plano la presentacién, com-
primira el recto, sintiendo la madre la sensacién de pujo, entrando
de esté modo al periodo de expulsion del pari6é. Se les hace saber
que es en este periodo cuando la parturienta tiene la mayor parti-
cipacién, debiendo mantenerse tranquila y consciente, ya que ella
dirigira esta etapa. Habitualmente en la expulsiéon se verifica un
fendmeno paradojal, el de pujar: pues por una parte el Gtero im-
pulsa la presentacion hacia afuera y por otra, la madre contrae los
musculos perineales ofreciendo resistencia, resultando desgarros va-
ginoperineales.

Se les ensefla la siguiente técnica de expulsion: Estando la en-
ferma en cama, al iniciarse una contraccidén, inspirar profundamente
y espirar; nueva inspiraciéon profunda, retencién del aire en los pul-
mones, flexion de la cabeza sobre el térax, tomar con las manos la
base de las pierneras, empujar el nino contrayendo los musculos de
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la prensa abdominal y relajando los musculos del periné. Si la con-
traccion es muy larga, se puede repetir un nuevo empuje.

En la salida de la cabeza y de los hombros deberan respirar
profundamente obedeciendo la orden de no pujar mas, para evitar
desgarros vagino-périneales.

Terminaremos describiendo la conducta que se seguira con el
nifio una vez nacido y los fenémenos del alumbramiento.

Séptima Clase.—Se revisan en conjunto la exposicion de todo
el método, recalcando los factores negativos para evitarlos; luego
se enumeran los factores positivos en los cuales deberan estar bien
entrenadas a fin de ponerlos en practica.

Finalmente llevaremos algunas madres que ya han dado a luz
con este método, cuya experiencia Y éxitos reforzara el convenci-
miento de que es posible suprimir el dolor del parto.

II CURSO PRACTICO

Consiste en el aprendizaje y entrenamiento de los ejercicios
ensefiados, tratando de llegar, a la mayor perfeccion y automatismo
posible.

Il CONTROL Y CONDUCCION DEL PARTO MISMO

En la asistencia del parto debe reinar amabilidad, suavidad y
tranquilidad. Sin apartarse de las normas cldsicas se tendrd pre-
sente las siguientes recomendaciones:

1.—Eliminacion de la palabra «dolory.

2.—Eliminacion de todos> los ruidos molestos. Puede aceptarse

musica suave.

3.—Reducir los tactos al minimum, debiendo practicarse fuera

de las contracciones.

4.—Mantener informada a la madre con optimismo, pero sin

engafios, sobre el curso del parto.

5.—Cuando existen signos de desacondicionamiento es muy

util una auscultacion de los latidos cardio-fetales con admi-
racion de su normalidad, pues se estimula la confianza y el
interés de la madre.

6.—Durante el descenso de la presentacion se informard mo-

mento a momento, sobre la parte que va emergiendo.
7.—Se proscribiran totalmente las maniobras de Kristeller y el
masaje digital del periné.
8.—Si hay signos de agotamiento se podrd administrar oxigeno
a un analéptico cardio-respiratorio (coramina-cafeina).

9.—Evitar que la madre duerma entre las contracciones, igual-
mente evitar los analgésicos, que negativizan la actividad
cerebral y bajan el umbral de percepcién del dolor.
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Hernia Diafragmatica Congénita

REVISION DE 134 CASOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO, MEXICO, D. F.

Dr. MARIO MEDAL (*>

La hernia diafragmatica congénita constituye un padecimiento
frecuente en la infancia y a pesar de ser conocida desde los tiem-
pos de Ambrosio Paré, fue hasta comienzos de este siglo en que se
inicié el interés clinico por dicha afeccion. Numerosos trabajos se
han escrito al respecto, pudiendo decir que ha sido en las ultimas
tres décadas en las cuales se ha aumentado la literatura médica
sobre esta entidad clinica.

En el campo de la Pediatria y sobre todo de la Cirugia Infantil,
dia a dia es mejor conocida la patologia de la afeccion Y ésto es de-
bido sencillamente a que se piensa mas en su existencia, ya que se
cuenta con mejores métodos de laboratorio para realizar su diagnds-
tico. Actualmente y debido a su precoz y oportuno diagnodstico, se
establece un mejor prondstico para esta clase de enfermos, ya que
se realiza una mejor y mdas temprana terapéutica médica o quirlr-
gica.

El presente trabajo se escribe con el fin de ciar a conocer todo
lo que se ha hecho en relacién con este padecimiento en el Hospital
Infantil de la Ciudad de México y estd basado en la revision clinica
y de laboratorio de 134 casos estudiados durante un periodo de
tiempo comprendido entre los afios 1943 a 1956.

DEFINICION

Podemos definir una hernia congénita del diafragma, como una
entidad clinica caracterizada por el paso anormal de una o varias
visceras abdominales a la cavidad toracica a través de una abertura
o dehiscencia congénita del diafragma.

EMBRIOLOGIA

En el embrién de las primeras semanas las cavidades toracica
y abdominal se comunican libremente. La parte ventral del diafragma
tiene su origen en el septum tranverso que separa el corazéon de las
visceras abdominales. Este tabique se une por detras con una

(*) Depto. de Pediatria, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, D. C, Honduras,
C. A
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proliferacion de células mesodérmicas del extremo superior del me-
senterio dorsal, formando una barrera transversal en la cavidad
celémica, pero quedan unas aberturas posteroexternas que reciben
la denominacion de conductos pleuroperitoneales. Estos conductos
se cierran posteriormente por medio de una membrana doble for-
mada por el peritoneo Y la pleura. Entre ambas serosas se desarrolla
una capa muscular estriada que completa y refuerza la separacion
entre las cavidades pleural y peritoneal.

ETIOLOGIA

Las anomalias en la formacién anatémica normal del diafragma
explican la aparicion de defectos congénitos. Si la detencion del
desarrollo diafragmatico se produce precozmente en utero, el re-
cién nacido presenta una amplia comunicacion entre torax y abdo-
men. Si la detencidon de la formacion se produce después de forma-
do el tabique membranoso pero antes de formarse la caja muscular,
el nifio presenta un saco herniario que contiene los 6érganos despla-
zados hacia arriba. Esta es en sintesis la etiologia del padecimiento.

CLASIFICACION

Son numerosas las clasificaciones emitidas por los diversos au-
tores en relacion con este padecimiento, pues cada uno lo clasifica
a su manera y segun la naturaleza de las hernias diafragmaticas,
que se presenten. Yo creo que tratdndose de hernias congénitas del
diafragma, ja clasificacion que encaja desde un punto de vista prac-
tico es la siguiente:

1.—Hernia Posteroexterna de Bochdalek izquierda.

2.—Hernia Posteroexterna de Bochdalek derecha.

3.—Hernia del hiato esofagico.

4.—Hernia retroesternal de Morgagni.

EDAD

Como por definicion se indica, ésta es congénita, sin embargo, los
sintomas pueden presentarse a edad variable.

SEXO

La mayoria de los autores esta de acuerdo en que existe predo-
minancia del sexo masculino. En la revision efectuada en esta insti-
tucion encontramos que de los 134 estudios existe una distribucion
en cuanto a sexo como sigue:

~ Sexo N" de Casos
MaASCULINO e 85
FEMENINO ..oooiviiiiiiiiiiceeeceee e 49
TOTAL oo 134

FRECUENCTIA

Los distintos autores y entre ellos Gross, opinan en que la
hernia posteroexterna de Bochdalek se observa en la mayoria de
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los casos; Gross nos comunica en su estadistica que cada 6 hernias
posteroexternas, cinco corresponden al lado "izquierdo. Nosotros en
la revision encontramos 17 hernias diafragmaticas de Bochdalek,
de las cuales 16 fueron izquierdas y una solamente fue derecha.

En cuanto a la hernia del hiato esofagico diremos que es la que
con mas frecuencia se presentd en los casos estudiados en el Hospi-
tal Infantil de México, pues de 134 correspondieron 116 a esta va-
riedad.

La hernia retroesternal o de Morgagni es sumamente rara, y en
la revisién practicada en la Institucién se encontrdé un caso Unica-
mente.

CLASE DE HERNIA ENCONTRADA

____Variedad de Hernia N'" de Casos
Hernia posteroexterna izquierda .........cccceeeeeeveevieneeienneeennne, 16
Hernia posteroexterna derecha........cccocoeeveveneecieviencecieneeee 1
Hernia del hiato esofagico 116
Hernia retroesternal o de Morgagni 1

TOTAL ..ottt 134

ANATOMIA PATOLOGICA

En la mayoria de las hernias posteroexternas no existe saco
hemiario, la cavidad pleural correspondiente esta ocupada por las
visceras que se han herniado. El pulmoén correspondiente esta par-
cial o completamente colapsado. El corazéon puede estar desviado
hacia el lado contrario, dependiendo el grado de la desviaciéon de
la cantidad y del tiempo que permanezca la anomalia. El rifion
puede estar algo elevado y parte del mismo se halla a veces por
encima, de la insercion diafragmatica posterior. El desplazamiento
tordcico prenatal de las visceras abdominales implica la «pérdida
del derecho a domicilio» en el abdomen, por lo que en las hernias
grandes, la cavidad peritoneal es mas pequefla de lo normal.

En nuestra revisién de los 17 casos de hernia posteroexterna no
encontramos en ninguna saco hemiario, y como contenido hemiario
existia lo siguiente:

HERNIA POSTEROEXTERNA

N'de
Contenido Hemiario Casos
Intestino delgado y €StOMAZO ceverieiiiiiieieiiieeeeee e 9
Estomago, epiplon gastrohepatico, PANCIeas .....coceevveeeereeeveneenveeeniennnns 1
Intestino delgado solamente 1
Intestino delgado Y ZIUES0 coovierieieieeeieeeeeee e 3
Estémago, intestino delgado, bazo ....ccccooveerieieiieeee 1
Estémago, intestino delgado, bazo, higado ....cccceveveriecenineiiee 1
Toda viscera abdominal a excepcidon de rifion derecho e higado... 1

TOTAL e 17
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Deseamos hacer notar el hecho de que en todos !os casos fue
posible una buena colocacion de las visceras abdominales en su sitio
normal durante la primera operacion.

Las hernias del hiato, segin Gross, siempre tienen un saco, que
limita notablemente el desplazamiento superior de las visceras ab-
dominales. Pueden hallarse en el saco una o dos asas intestinales,
pero pocas veces contiene otra cosa que parte de estbmago.

Por motivos terapéuticos, debe establecerse una clara diferen-
ciacion entre las hernias del hiato con eséfago de longitud normal y
los casos en que el estdbmago es arrastrado en direccidén ascendente
por un eso6fago mas corto de lo normal (el llamado es6fago corto con-
génito). Hacemos notar que en todas las hernias hiatales estudiadas
en el Hospital Infantil de México, el contenido hemiario estuvo
constituido siempre por el estbmago en una forma parcial o total, y
que el fondo gastrico siempre ocupd una posicion supradiafragma-
tica. Solamente en un caso se encontré concomitantemente un eso-
fago corto, en los restantes casos fue de longitud normal.

SINTOMAS

HERNIAS POSTEROEXTERNAS

Comenzaremos por decir que la edad en que los enfermos se
presentaron a consulta de esta Institucién, oscildé entre dos dias y
cinco afios (véase cuadro N°¢ 4).

HERNIA POSTEROEXTERNA

Edad en que asistieron a

consulta por primera vez N' de Casos
DOS AIAS oo 1
TIes AIAS .uiiciiiiiiiiceeeee s 1
Siete DHAS .ot 1
VeINte  di@S ..ooovieiiiiiiiiiiiiieeiteeeee e 1
Quince dias.... 1
Un mes .......... 1
Dos meses ... 1
Tres meses ... 1
Cuatro meses .... 1
CINCO  INESES...cuiiiiiiiiieeieeteectee ettt et et ete e e e eteeeaaeeareereeeanas 1
SIS IMESES. . ioiiiiiiiiiiietie ettt ettt et aeas 1
SHELE IMIESES o ouiiiiiiiiiieiie ettt ettt et aeeaeas 2
DICZ MESES ..eviiiiiiiiiceeeee e a1
L6 5 B § 5 U o T U USSP RO PRI 1
(@0 F: 1 o T s Lo 1SS 1
CINCO ANIOS .oiviiiiiieiiieeiie ettt ette ettt ete st et e etaeebeesaaesaseenseeneas 1
TOTAL ..o 17

La sintomatologia de la hernia posteroexterna estuvo constituida
por manifestaciones de insuficiencia respiratoria y en ocasiones se
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presentaron manifestaciones circulatorias; los sintomas variaron en
relacion con el nimero de visceras herniadas, fue siempre mas mar-
cada en los menores lactantes y recién nacidos. En todos los casos
existié cianosis de intensidad variable que se exacerbaba con la
ingestion de alimento, el llanto Y el esfuerzo. También fue mani-
festada la polipnea y la disnea. Los vomitos se presentaron en for-
ma ocasional.

STGNOS FISICOS  *

En todos los -nifios se encontré6 un cuadro de hipoventilacion
pulmonar. La taquicardia y la taquipnea fueron constantes, igual-
mente fue un hallazgo el abombamiento del hemitoérax correspon-
diente. En aquellos casos en que hubo gran ntimero de visceras
abdominales herniadas, los ruidos cardiacos se auscultaron fuera
de su sitio normal, por desplazamiento variable del corazon. El
murmullo respiratorio fue imperceptible en casi todos los casos. En
unos existié matidez a la percusion y en otras ocasiones timpanismo.
Hacemos notar que hubo variabilidad en la intensidad de signos de
un dia para otro, y con los cambios de posicién, e igualmente hubo
variacién en cuanto a la auscultacion de ruidos intestinales. Los
sintomas fueron mas frecuentes al nacimiento, como puede verse
en el cuadro siguiente:

HERNIAS POSTEROEXTERNAS

Edad en que aparecieron los sintomas N° de Casos
Al NAaCIMICNTO ..ot 9
A los diez dias de edad.....cccoooeierineiiieee e 1

Al mes y medio de edad .......cceovveieeieiiiiiiieeeeee e 1
A los cuatro meses de edad......ccccoovvviiiveiiiiieeieieeeee e, 2
A los siete meses de edad........cocovvvevveiiiiiiiiiieeeee e 1
A los once meses de edad........coovvvivviiiiiiiiiiieeee e, 1
A los cuatro afios de edad .........ooovviiiiiiiiiiiie e, 1
A los cinco afios de edad ......cccooevviiiiiieiiiiiieceeee e, 1

La edad en que llegaron a consulta oscilé entre 7 dias Y 12
afos.

HERNIA HIATAL
Edad en que asistieron a
consulta por primera vez N? de Casos
T A8 s 1
17 dias oo 1
16 dias .oocooeveneiineenee 1
10 dias .cooceverereeeeee 2
20 dias ..ccoeeenenenieeieenee 2
1 mes .ooooonieveniiiinienne. 8
3 meses 29

4 meses
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S IMICSES e
6 meses
8 meses
10 meses
| B o SRR

afio y medio....

Mo © U & L —
o
=
o
w2
—R —m O WAGREDR®

—_

TOTAL oo 116

Los sintomas de la hernia hiatal principalmente encontrados y

en orden de frecuencia fueron:
1.—Vomitos post-prandiales con sangre y en proyectil;
2.—Pérdida de peso; 3.—Estrefiimiento; 4.—Fiebre; 5.—
Melena; 6.—Colico; 7.—Meteorismo; 8-—Anorexia;
9.—Sensacion de cuerpo extrafio en esofago;

10.—Irritabilidad;

11.—Sensacion de ardor retroesternal;

12.—Palidez; 13.—Hipo; 14.—Sialorrea.

El tiempo de aparicioén de los sintomas oscil6 entre el nacimien-
to y los 5 afios y que, como se¢ deja ver en el cuadro siguiente, fue
en proporcion mayor el nimero de pacientes que presentaron la sin-
tomafologia al nacimiento.

Edad en que aparecieron los sintomas en los enfermos de Her-
nia Hiatal.

HERNIA HIATAL

Edad en que aparecieron los sintomas N* de Casos

Al NACIMICIITO .oiiiviiieiiie ettt e et 87
A la semana de edad.........coovvvevvviieinnnnnnnn.
A las dos semanas de edad..........ccuu.........
Al mes de edad ......coovveveeiiiiiiiiee
A los dos meses de edad.........ccovvveuneennenn.
A los tres meses de edad......cccoeeeevveeennnnn.
A los cuatro meses de edad......ccceeeeveieeiiiiiiiiiieeeeeee,
A los cinco meses de edad

A los seis meses de edad........c.cooevveeennnen.

A los ocho meses de edad
A los nueve meses de edad .......ccceeeveuveeiiiiiicciieee e,

— = Y QN = DN Y N
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Al afio tres meses de edad ........ccccoeovvviieiiiiiiiiiieieeee e, 1
Al ano diez meses de edad.............ccuee... [ T 1
A los cinco anos de edad .........cccooovvvveeiiiiiiiiiieeeee 1

TOTAL ...t 116

SIGNOS FiSICOS

En la hernia del hiato esofagico el examen fisico reveld en la
mayoria de los casos una desnutriciéon de II o de III grado, en oca-
siones desequilibrio hidroelectrolitico (Alcalosis) y un abdomen me-
teorizado pero en ocasiones excavado.

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico en la hernia diafragmatica se hace basado en el
cuadro clinico y en examen fisico. En ocasiones la sintomatologia es
completa y basta un interrogatorio cuidadoso para establecer un
diagnostico. Actualmente se hace la sospecha clinica de la existencia
de hernia diafragmatica sencillamente porque se piensa mas en ella.
En la mayoria de los casos estudiados se sospechd su existencia cli-
nicamente y en todos se confirmd por el examen radiolégico y ra-
dioscopico, ya sea con el medio de contraste o sin él. El diagndstico
fue hecho precozmente, y a ésto se debid en parte los buenos resul-
tados que se obtuvieron. Solamente en un caso fue un hallazgo ope-
ratorio al hacer una laparotomia exploradora por otra causa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hernia Posteroexterna

El diagnostico diferencial se establecié con la bronconeumonia
por aspiracién, con la atelectasia pulmonar, derrame pleural, bron-
quitis y con la cardiopatia congénita.

Hernia Hiatal
Su diagnéstico diferencial se estableci6 con:
1.—Piloroespasmo;
2.—Cardioespasmo;
3.—Acalasia;
4.—Hipertrofia congénita del piloro;
5.—Atresia de intestino;
6.—Atresia de es6fago;
7.—Ulcera gastrica,
8.—Fenomenos de naturaleza psiquica.

El laboratorio mostro:

Leucocitosis y neutrofilia en 38

Anemia hipoCromica €N........ccceecvereeriereeneeieniieieeeenieseeneees 17

Prueba de bencidina positiva para sangre oculta en con
teNIdO  GASIIICO ...uiiiiieiieciie ettt 5

pH elevado y potasio bajo en....ccceceverienieenienieneeienceiee 2
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CARACTERES RADIOGRAFICOS

Los caracteres radiograficos confirman el diagnéstico. El exa-
men radiografico o radioscopico sin empleo de medios de contraste
proporcionara en general iodos los medios necesarios. Debe tenerse
en cuenta los puntos siguientes en el examen radiografico: si los sig-
nos fisicos indican una extensa hernia de los intestinos, no precisa
bario, pues la imagen pulmonar estd sustituida por las sombras ca-
racteristicas de las asas intestinales que contienen gas. En la posi-
cion erecta pueden existir niveles hidrogaseosos. La radioscopia du-
rante la administracion de bario por via oral y rectal es Ginicamente
valiosa para determinar las porciones y grado de hernia intestinal,
pero si existen sintomas de obstruccion, los datos complementarios
que puede prestar este medio no bastan para justificar su empleo y
el retardo en el tratamiento. Si so0lo estda herniada una pequefia por-
cion del estbmago, la ingestion de bario puede dar resultados sa-
tisfactorios por no penetrar en la porcion herniada. En tales casos
debe colocarse al nifio en Trendelenburg, durante la radioscopia o
radiografia, con lo cual se visualiza la porcidon del estdbmago her-
niada. Es preciso insistir en que un examen radiolégico negativo
no excluye la presencia de hernia diafragmatica. Esto se refiere en
particular a la hernia de pequefias dimensiones o de la modalidad
recidivante. Los nifios se examinardn frecuentemente en decubito.
Algunas de las afecciones que pueden simular radiograficamente
una hernia diafragmatica son:

1.—Ausencia congénita de diafragma o hemi-diafragma;

2.—Elevacion del diafragma;

3.—Paralisis del diafragma;

4.—Diverticulos gastricos;

5.—Diverticulo de eso6fago inferior;

6.—Braqueso6fago congénito;

7.—Neumotorax, hidrotérax, hemotorax e hidroneumotorax trau-

matico;

8.—Pleuresia con o sin derrame.

COMPLICACIONES

HERNIAS POSTEROEXTERNAS

Las principales complicaciones no operatorias que se observa-
ron en esta variedad correspondieron a bronconeumonia, desequili-
brio hidroelectrolitico (alcalosis), hemorragia pulmonar y desnutri-
cion que oscild entre Il y III grado. La bronconeumonia fue una com-
plicacion que condujo a la muerte en dos casos a los pocos dias de
haberse internado los ninos.

HERNIA DEL HIATO ESOFAGICO

En esta variedad las complicaciones mas frecuentes y de grave-
dad fueron Desequilibrio Hidroelectrolitico, Bronconeumonia e Insu-
ficiencia Respiratoria, los cuales fueron igualmente fatales en ambos
casos.
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TRATAMIENTO DE HERNIA DEAFRAGMATICA
TRATAMIENTO PALIATIVO

En lactantes muy joévenes no es posible una intervencion qui-
rargica, segun lason, pero segin el autor puede proporcionarse ali-
vio mediante tratamiento postural. Este consiste en mantener al nifio
en posicion vertical o sujeto a un marco especial fijado a un angulo
de 45°. De la revision practicada obtuvimos la conclusion de que el
tratamiento quirurgico es el de eleccidon en todos estos pacientes,
salvo aquellos casos que presentaron una hernia hiatal pequena.
Son numerosos los fracasos observados con el tratamiento médico en
espera o por el retraso de una operacion. En cuanto a la hernia pos-
teroexterna, lo mejor es practicar la reparacién quirargica tan pronto
se haga el diagnéstico y siempre que las condiciones generales del
nifio lo permitan. En el hospital se han practicado intervenciones
quirurgicas en recién nacidos con hernia de Bochdalek y se han ob-
tenido en la mayoria de casos resultados satisfactorios. En el recién
nacido, la intervencion practicada en las primeras 24 a 48 horas de
vida, tiene la ventaja de que el intestino no esta aun completamente
distendido y por consiguiente, existe mayor facilidad de colocarlo
en la cavidad abdominal, algo que no sucederia si se esperara ma-
yor tiempo.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

El tratamiento pre-operatorio debe ir siempre encaminado a co-
locar al nifio en las mejores condiciones generales posibles. Es nece-
sario llevar al nino a la mesa de operaciones con las mayores proba-
bilidades de obtener éxito. Esto se consigue corrigiendo los de-3qui-
librios hidroelectroliticos que con frecuencia presentan estos pacientes
y ésto se logra administrando las soluciones apropiadas previo
conocimiento de los distintos minerales que se han perdido. Ademas,
es necesario combatir la anemia existente con transfusiones de san-
gre total en el pre, trans y post-operatorio. Es necesario conseguir
un vaciamiento, hasta donde sea posible, del tracto gastro-intestinal
mediante enemas Y succidn gastrica.

Como estos enfermos con frecuencia presentan alteraciones car-
dio-respiratorias, hay que mantenerlos en tiendas de oxigeno.

VIA OPERATORIA

La via transtoractica ¢ emplea en la correcciéon de las hernias
diafragmaticas, tanto del lactante menor como del nifio mayor, y
con esta via se hace una facil reduccion de las visceras herniadas.
También se usa la via abdominal y podemos decir que ésta tiene
como Unica ventaja sobre la transtoracica *>1 poder explorar en me-
jor forma el abdomen en caso de existir otra anomalia visceral.

Ultimamente se estd usando la via toracoabdominal con buenos
resultados.

En el hospital se estudiaron 17 nifios con hernia posteroexterna,
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de los cuales fueron tratados quirtrgicamente 13 en la forma si-
guiente:

HERNIA POSTEROEXTERNA

Via de Operacion N" de Casos

Via abdominal .......ccoooiiiiiiiiiiiiiiie e 10

Vi tranSTOTACICA coouvvvvieeeieeieeeeee ettt eeeeeee e e e eenaaees 3
TOTAL .o 13

HERNIA DEL HIATO ESOFAGICO

Estas hernias solamente deben operarse si originan sintomas
importantes, tales como dolores recurrentes epigastricos o retroes-
ternales, obstruccion o constriccién gastrica por el anillo hemiario
que ocasiona ulceracién y hemorragia consecutiva.

De los 116 casos de hernia hiatal, fueron sometidos a interven-
cion quirargica 83, en la forma siguiente:

HERNIA HIATAL HERNIA DE MORGAGNI
N"de N*de
Via de Operacion Casos  Via de Operacion Casos
Via abdominal.......cc..couee.n. 52
Via transtoracica .........c......... 31 Via transtoracica........c.ccceeu.....
1
TOTAL ..cooveeevee. 83 TOTAL ..o, 1

EVOLUCION POSTOPERATORIA

En el postoperatorio el nifio debe ser vigilado muy estrecha-
mente por 4as complicaciones cardiacas, respiratorias y abdominales
que pueden sobrevenir.

Su estado general debe mantenerse en buena forma, tanto en
lo que se refiere a su balance hidro y electrolitico como a su estado

nutricional. Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
fueron:

HERNIA POSTEROEXTERNA

1.—Eventracion;
2.—Neumotorax;
3.—Bronconeumonia;
4.—Atelectasia;
5.—Shock;

6.—Enfisema subcutaneo.
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HERNIA HIATAL

1.—Derrame enquistado;

2.—Event racion;

3.—Hemotoérax;

A:—Neumotorax;

5.—Empiema;

6.—Bronconeumonia;

7.—Oclusion intestinal,

8.—Fistula postoperatoria;

9.—Atelectasia.

Hacemos notar que la bronconeumonia, la atelectasia, la oclu-
sién intestinal y el shock fueron los responsables de 4 fallecimientos
en el postoperatorio de la hernia de Bochdalek.

El shock y la bronconeumonia por aspiracion fueron responsa-
bles de fallecimientos en el postoperatorio de algunas hernias hia-
tales.

REPRODUCCIONES

HERNIA POSTEROEXTERNA

Numero de reproduccCiones ......ccceeceevceeerveeceeenenenns 1

Via operatoria empleada .......ccoecvvvierieieneeiennnnne. abdominal
HERNIA HIATAL

Niumero de reproducCiones.....cccoevceereevieeeesueenenns 12

VIA OPERATORIA EMPLEADA
Via abdominal ......ccccveviieiivieciiiiececieeeeeeeeeee 10
Via transpleural........ccoocvviiiininiiiiieieeeeeeee, 2

Tiempo que transcurrid entre la operacion y la reproduccion en
las hernias hiatales:

HERNIA HIATAL

Tiempo que transcurri6 entre

la operacion y la reproduccion N’ de Casos
4 dTAS et e e e 1

12 dIAS it 1
I MBS e 2
2 IMICSES  ceeeerireeeeeitieeteesreeteeareessaeebeestaeenneeebeensbeasaeenbeenaeenres 1
I 1 1T 1P 2
4 IMIESCS  toveeeeieeieeeiieetieeteesreetteeteesnteenteesnbeesneeenteennaeenseeenraenns 2
O IMIESES ...t eeriieeiieiieeiee et e e et e et et e et e st e et e b e e steeeaeenaaeenee 1
| T TSSO SUPSRRPRRPRINE 2
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CONDICIONES AL SALIR

HERNIA POSTEROEXTERNA
Condiciones al Salir N’ de Casos
Curados ... ) USRS 8
TEUAL oo 1
Fallecimientos pOStOPEratorios ......ccoceeveerieeierienieeeenieeeeeeseeeeens 5
Fallecimientos por Comp. N0 Operatoria ......c..ccceccervereerueennnns 3

La via operatoria empleada en los fallecimientos postoperato-
rios fue la abdominal.

HERNIA HIATAL
Condiciones al Salir N* de Casos
CUTAAOS ottt sttt 76
Mejorados.... 16
Tgual oo 15
Fallecimientos pOSt-OPeratorios . .....ococviveriereeenienieieeerenieeene 5
Fallecimientos por Comp. N0 Operatorios........cceceverevevennens 4
TOTAL ...ttt 116
HERNIA DE MORGAGNI
Condiciones al Salir N’ de Casos
1
1

CONCLUSIONES

1.—La hernia diafragmatica congénita es un padecimiento fre-
cuente.

2.—La hernia hiatal es la variedad mas frecuente.

3.—En nuestra estadistica solamente encontramos un caso de her-
nia de Morgagni.

4.—La intervencidn quirargica es el tratamiento de eleccioén en la
variedad de Bochdalek.

5.—La intervencién quirurgica debe practicarse en cuanto se haga
el diagnoéstico y siempre que las condiciones del nifio lo per-
mitan.

6.—La via abdominal tiene como ventaja la mejor exploracion del
abdomen.
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7.—La via transtoracica es la de eleccioén en todas las edades. 8.—
La hernia hiatal debe tratarse quirargicamente cuando los sintomas
sean incompatibles con la vida normal de un nifio. 9.—La hernia
hiatal pequefa puede tratarse médicamente. 10.—La radiologia es
indispensable para confirmar el diagndstico

de este padecimiento.
11.—Las infecciones respiratorias como complicaciones, especial-
mente la bronconeumonia, son extremadamente graves. 12.—La
hernia posteroexterna izquierda es mas frecuente que la

derecha.
13.—Existe predominancia del sexo masculino en las variedades es-
tudiadas. 14.—La variedad de Morgagni es sumamente rara.

RESUMEN

Se hace una revision de hernia diafragmatica bajo todos los
puntos de vista clinicos.

Se presenta una estadistica de 134 casos observados en el Hos-
pital Infantil de la Ciudad de México, durante 13 afnos.

En ellos la incidencia principal fue de la variedad hiatal. Se
trataron en su mayoria quirdrgicamente.
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