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Editorial

Algo mas Sobre el Ingreso
delos Alumnos a la
Universidad

En el nimero pasado de esta Revista, uno de le
miembros de nuestro Consejo Editorial, escribio, e
esta misma seccion, demostrando gran
conocimiento de la materia, sobre la seleccién de
candidatos a | Escuela de Medicina. Aclar6 conceptos
sobre la forma en que se lleva a cabo el examen de
admisién vy justific6, en una palabra, tal modo de
proceder.

El tema es realmente inagotable porque se
puede enfocar desde aspectos bien distintos y porque
llevarse a cabo una seleccién, forzosamente tiene que
haber quienes, al no resultar favorecidos por esta ac-
cion, se consideren frustrados en sus aspiraciones.
Por lo demas, todo sistema que tienda a coartar el
supuesto derecho de un Bachiller a ingresar sin més
requisito en la Universidad, tiene que encontrar
resistencia que en parte nacen de la ruptura de
normas que has® hace poco han sido tradicionales, en
nuestro pais. Buena prueba de lo que afirmamos son
la serie de incidentes que en meses pasados se
escenificaron en Escuela de Ciencias Politicas y
Sociales y que estuvo a punto de poner en serio
peligro la autonomia misma de nuestra Universidad.

El problema, en efecto, no atafie Unica y exclusi-
vamente a nuestra Escuela de Ciencias Médicas. E
realidad, debe existir una planificacién bien meditad
por medio de la cual se regule tras cuidadoso estudio
las distintas fases que deben de mediar desde el m
mentd en que un alumno obtiene su titulo de Bachiller
hasta que ingresa en el primer curso de cualquiera ¢
las Escuelas Universitarias existentes. Si en nuestro
pais, siguiendo el camino trazado en muchas otras
Nina-



ciones, se ha decidido hacer una seleccion de estudiantes y se ha organizado un
curso de Estudios Generales, es por la sencilla razén, de que los progresos arre
Hadares de la ciencia en los ultimos tiempos, hacen imposible que un joven lle-
gue a capacitarse adecuadamente en una determinada profesidn, si no cuenta
con un bagaje minimo de preparacion previa.

Es también porque ha quedado demostrado por la experiencia anterior, so-
bre todo en la Escuela de Medicina, que no existe relacién numérica entre la alta
cifra de alumnos que ingresan a la Escuela y la exigua cantidad que de éstos se
gradian anualmente. Quiere ésto decir que una serie de jévenes que no tienen
la aficcién o las aptitudes necesarias pierden varios afios en el vano intento de
realizar sus estudios para los cuales por una u otra razén no estan capacitados.
Por su parte, el Estado o '* Universidad, ambos escasos de recursos en nuestro
medio, emplean fondos y energias en personas que no van a compensarles en
ninguna forma sus esfuerzos. LOgico es en consecuencia, seleccionar, para que
tanto los estudiantes como la Universidad no se vean defraudados en sus robles
empenos.

Desde un punto de vista meramente tedrico, las ensefianzas que se impar-
ten en el Bachillerato deberian capacitar a un estudiante para ingresar en la Uni-
versidad, escogiendo libremente una determinada carrera, en armonia con sus in-
clinaciones y posibilidades. No obstante, ésto en la practica suele no ser cierto
y aunque desconozcamos las razones, los bachilleres, incluso aquellos que han
cursado su educaciéon media con excelentes calificaciones, suelen demostrar una
falta desconcertante de ciertos conocimientos que son fundamentales para el es-
tudio y la comprension de diversas disciplinas, independiente de que éstas estén
comprendidas en el plan de estudios de ésta o aquella carrera. Y no se crea
que éste es un fendmeno peculiar de Honduras. En paises con una alta tradicion
educacional y con un nivel cultural superior al nuestro, se ha comprobado desde
hace muchos afios esta situacion. De ahi nacid la idea de seleccionar lo mas pre-
parado del alumnado, haciéndolos pasar por un procedimiento de seleccién, pre-
vio a su ingreso a la Universidad. No6tese, sin embargo, que con el solo hecho
de considerar necesaria esta seleccion, el Estado, la Universidad o el Organismo
correspondiente, segun los casos, reconoce tacitamente, que algo falla en la edu-
cacion media que ha impartido a la juventud. Por ello, parece l6gico que ante;
de efectuar la seleccidon tantas veces aludida, se dé una oportunidad a los alum-
nos que acaban de obtener su titulo de Bachiller para que pulan sus conocimien-
tos y enmienden, hasta donde sea posible, las lagunas que se presenten en sus
conocimientos. Este objetivo puede lograrse mediante la organizacion por parte
de la Universidad, de cursos intensivos. El lapso que media entre la clausura de
los cursos de los Institutos de Ensefianza Media y la Inauguracion de las clases
en la Universidad, es lo suficientemente amplio, para que los alumnos aspirantes
pudieran recibir un curso de esta naturaleza de unos tres meses para el caso. Y
después, forzosamente tendria que venir, la seleccion mediante el examen de
admision.

En varias Universidades de Europa, este examen de admisién sigue una pauta
a nuestro modo de ver, muy razonable. Se le divide en dos fases, que constituyen
a la vez un doble proceso de eliminacidon. En la primera fase, comdn a




lodos los aspirantes a alumnos universitarios, se estudian las condiciones intelec-
tuales del candidato y se les exige un minimum de conocimientos en lenguage,
redaccion y composicién, cultura general, etc. En la segunda etapa, se efectla
una divisién en dos secciones: una para los que piensan seguir una carrera rela-
cionada con las ciencias exactas (Medicina, Odontologia, Farmacia, etc.) y otra
para aquellos que desean cursar estudios relacionados con [as Letras. Es natural,
gue en esta parte del examen de admisién para los futuros estudiantes de Me-
dicina, se insista mas en el conocimiento de Matematicas, Fisica, Quimica, etc.
Cuando el alumno ha sustentado estos examenes satisfactoriamente, las puertas de
la Universidad se le abren y esta en libertad de matricularse en el curso Prepa-
ratorio de su Escuela, que equivale a lo que en nuestro ambiente se conoce con
el nombre de Estudios Generales. El que pasa por este nuevo tamiz, que supone
este aflo preparatorio, inicia el estudio propiamente dicho de la carrera escogida.

Nos permitimos hacer hincapié, que en las Universidades a que hemos alu-
dido anteriormente, los factores de la seleccidn se invierten, en relacién con la
politica seguida en este aspecto hasta estos momentos en Honduras. A nuestro
modo de ver, la forma de plantear el asunto en otros paises, es correcta y justa.

Dense las facilidades al joven Bachiller para que por medio de un curso in-
tensivo enmiende las deficiencias, que puedan haber existido en su preparacion
anterior; definase después de ésto, mediante el examen adecuado si ese alumno
posee el nivel intelectual necesario para cursar estudios universitarios y si ha
logrado adquirir finalmente los conocimientos basicos necesarios para este mis-
mo fin; rechacesele si a pesar de todo, se considera que por uno u otro motivo
no es apto para ingresar en la Universidad; désele, por el contrario, el visto bue-
no si efectivamente demuestra las aptitudes requeridas. Pero no invirtamos los
papeles, exigiéndole a un aspirante, cursar durante todo un afio, los duros Estu-
dios Generales, para, posteriormente, rechazarlo en un examen de admisién en
la Universidad, porque ENTONCES se venga a demostrar que no posee, para el
caso, un coeficiente intelectual adecuado. Es este un procedimiento, que desde
luego, sin proponérselo nadie, resulta cruel y por lo tanto perjudicial, para el fin
gue indudablemente perseguimos: capacitar a nuestra juventud, para que en el
devenir de los anos, se constituyan en ciudadanos responsables, rectores muchos
de ellos en sus diversos campos de accion, de los destinos de su pais.



ONCOLOGIA
Inalisis Estadistico de las Resultados
Obtenidos en la clinica detectora del Cancer

Cervico - Uterino de Tegucigalpa. 1960-62

DR. ELIAS FARAj R. **

Introduccion

El analisis estadistico * aspira a ser imagen, lo mas fiel posible, de lo que en
realidad ocurre en los hechos estudiados; sin embargo, excepcionalmente se poste la
totalidad de los datos necesarios para que las conclusiones pasean un caracter de ve-
racidad absoluta.

El Cancer ocupa en las estadisticas de mortalidad, un lugar cada dia mil
importante.—LoOpez Monti y Cols. (10) refiere que en los E.E.U.U. ocupaba en
1910 el décimo lugar de todas las causas de fallecimiento en la mujer, siendo en la
actualidad el segundo. La frecuencia del Céancer uterino en los distintos paises del
inundo es diferente: en algunos ocupa el primer lugar y en otros el segundo o ter-
cero, y raramente el cuarto. En México y en otros paises latinoamericanos, ocupa ¢
primer lugar, siguiéndole el cancer mamario y el cutaneo.

Zuckermann C. y Cols. (17) afirma que de cada tres personas del sexo te-
menino que consultan por cancer, una tiene cancer del cervix en México: recor-
dando que existen alrededor de 120.000 cancerosos, se puede afirmar que como
minimo hay 20.000 Mujeres con dicho blastoma en aquél pais.—Aguirre F. y N.
Quiroz (1) refieren que en E.E.U.U. fallecen anualmente de 30 a 35.001) mujeres
de esa enfermedad.

Actualmente ya no se acepta que la Etapa Clinica I del cancer uterino, atn
en su forma microscopica ""Microcarcinoma’ significa cancer diagnosticado tempra-
namente pues segin Finn, F. W. (citado por Aguirre y Quiroz) el 20% de los
grados I ya presentan gangl'os linfaticos pélvicos invadidos, lo que significa que la
deteccion de cancer en esta etapa en realidad es tardia. En consecuencia, debemos
redoblar nuestro; esfuerzos y encaminarlos en lograr un diagnostico precoz, es de-
cir, ante; de que C. neo haya atravesado la membrana basal del cervix e invadido
los vaso; linfaticos y sanguineos.

Segun Randall. C.L. y Gerhardt (citados por Younge) el cancer cérvico-ute-
rino atacaria el 2.2% de la poblacion femenina de los E.E.U.U.. matando el 50%
de las mujeres que lo padecen.

Segun Younge (15) el cancer cérvico uterino deberia ser clasificado actual-
mente coma una enfermedad previsible, y estd completamente de acuerdo con Riva,

* Trabajo presentado en la Sesion Ordinaria de la. Asociacion Médica Hondureiia el

_ 1°de febrero de 1963. «* Médico Ginecologo de la Clinica Detectora del Cancer
Cérvico-U termo de Teguci-

 galpa. Honduras. «  Sincero agradecimiento al Licenciado Francisco Barahona,
Director de Bioesta-

distica de la Direccién General de Salud Publica, por su eficaz colaboracion en las
tablas y graficos del presente estudio.
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H. L. y Cols. (12) al afirmar que mediante el diagndstico precoz y tratamiento en
la etapa preinvasora puede esperarse una curabilidad del 100%. Para Zuckermann
(16) el cancer In situ es hallazgo para el danico; identificacion y casi afirmacion
para el ¢ etélogo y afirmacion y precision para el patdlogo, quien lleva la principal
responsabilidad en el diagnéstico. Este grado de cancer evoluciona en largo tiempo,
haciendo posible su deteccion antes de transfonnarse en Invasor.

Teniendo siempre en mente €' cancer uterino y practicando pruebas citologi-
cas de rutina, se puede eliminar tedricamente como causa de muerte, segun lo afirma
Aguirre F. (2); ademas, ya no se necesitaria de nuevos métodos de tratamiento ni
mas drasticos. Este mis-mo autor menciona que en México se estan realizando es-
fuerzos para educar al pueblo acerca de la necesidad de los examenes periodicos en
estado de salud, uno por afio hasta los 35 afios y luego cada seis meses sin embargo, el
médico no le ha dado la debida trascendencia y ello ha contribuido a que el pu-blico
se muestre aun indiferente a dichos examenes; igual fenomeno se ha observado en
este analisis.

En Honduras, considerando que es un pais de escasos recursos econdomico; y que
e'. cancer uterino es el mas frecuente, se ha comenzado esta lucha con la creacion de
la "Cinica Detector» del Cancer Céivico-uterino", que viene funcionando desde e/
lo.1o. de Febrero de 1960 en la Direccion General de Salud Publica; estd integrada
por el .siguiente personal médico: un Cancerologo, un anatomopatdlogo, un citélogo y
dos ginecdlogos. En ella se atiende a todas las mujeres referidas o no por lo; médicos
de Tegucigalpa o de los Departamentos, a quienes se les remite los resultados a la
mayor brevedad y sin costo alguno. El trabajo esta distribuido en dos secciones: la
primera de Diagnostico, en la que Se practican los examenes siguientes: 1)
Colpocitologia. 2) Test de Schiller. 3) Colposcopia. 4) Biopsia. 5) Examen ginecol4gico
completo.

La segunda de Tratamiento, que cuenta con una Bomba de Cobalto 60 y
Radium elemento en tubos y agujas.

MATERIAL DE TRABAJO

Nuestro trabajo consistié en un estudio estadistico a través del analisis de
11.939 colpocitologias. practicadas a 10.972 mujeres que acudieron a la Clinica de
Cancer Cérvico-Uterino de Tegucigalpa, desde el 1* de febrero de 1960 al 31 de
Diciembre de 1962.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES
Referidas y no referida*

A la Clinica Detectora acudieron 2 clases de mujeres.

I"—Las referidas por colegas de lo; distintos centros asistenciales y de sus
consultorios particulares.

2°—Las que llegaron por su propia iniciativa, éstas las liemos intitulado co-
mo las NO REFERIDAS, y representan el 20% del total. Es satisfactorio observar
el aumento progresivo en los afios estudiados, a pesar que las limitaciones del pre-
supuesto no han permitido ninguna campafia de divulgacion, salvo los esfuerzos rea-
lizados por el personal médico entre los facultativos de la capital y los de ciertos
departamentos que han sido visitados. En los consultorios de pre-natal y en la con-
sulta esterna de ginecologia del Hospital General San Felipe, se esta exigiendo el
informe citoldégico como requisito obligatorio para ser atendida: Stevenson Ch. S.
y Cols (14) iniciaron la deteccion del cancer uterino en 1953 con la misma politica

obligatoria, debido que las pacientes acudian solamente después de varios mese* de
metrorragia.
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Edad

En la tabla N" 2, puede observarse el nUmero y porcentaje de mujeres
examinadas, segun grupos de edad, ocupando la 3» década el mayor porcentaje.
Las mujeres menores de 21 afios, representaron el 25.3% del total en 1962; con-
trastando con cifras significativamente mas bajas en los afios anteriores.

Casos nuevos y subsiguientes

Los casos subsiguientes representaron el 8% del total de las citologia-, no-
tandose un aumento significativo en el afio de 1962. creemos que en el futuro au-
mentaran cada vez mas, debido a mayor cooperacion de la clase médica, mejor com-

prension y educacion del pueblo y a la presencia de visitadoras sociales en el seno
de la Clinica Detectora.

Gravidez

La tabla N'-' 4 nos revela que la incidencia de mujeres embarazada!
es muy elevada, 23.9% y ella, se debe a la especial atencion de la Clinica Detec-
tora para investigar este grupo de mujeres que tienen predisposicion para hacer
cancer. Segin Hertig y Mannsel (8) en el embarazo puede producirse modifica-
ciones; atipicas con nucleos gigantes o hipercromaticos o ambos, desconociéndose ac-
tualmente su significado, siendo necesario estudios acuciosos del cérvix para su
aclaracion.

La coexistencia de cancer y embarazo es mas frecuente de lo que hasta ahora
se ha reportado. Graham J. C. y Ramirez Soto (6) ; habiendo aumentado osten-
siblemente en los Gltimos 10 afios debido al mejor conocimiento del problema, pero
sobre todo a los medios de deteccion mas comunmente usados en la actualidad que
logran descubrir canceres iniciales y asintomaticos que anteriormente pasaban des-
apercibidos y que afios después por su invasion y sintomatologia son descubiertos
en estadios clinicos avanzados. Hirst J. C. (9) reporta que haciendo solamente ins-
peccion Cuidadosa de cérvix encuentra un cancer en 2.042 gestantes y al afinar sus
procedimientos de diagnéstico con el empleo de la citologia, la colposcopia y la biop-
sia dirigida, encuentra un cancer en 222 embarazadas,

W. Bickenbach y Scoost (31 comprobaron que el prondstico del cancer el
mucho mas reservado hacia el final del embarazo por lo que insisten en su diagnos-
tico mas temprano. Segin Lanvin citado por Da Cuna (4) la invasion ganglionar
es menos frecuente durante el embarazo.

Test de Schiller

De las 11.939 citologias realizadas solo se practico la prueba de Schiller en
10.489 mujeres, resultando positiva en el 63.3'£. Esta cifra tan elevada nos evi-
dencia que la gran mayoria de las madres no se atendieron sus partos en centros
hospitalarios y la falta de atenciéon médica en las mujeres con patologia cervico-
vaginal. Las biopsias de las areas Schiller positivo tropiezan siempre con la dificul-
tad de exigir un nimero considerable de corles debido a sus grandes extensiones,
por lo que deben de practicarse en las porciones mas sospechosas, es aqui donde "la
Colposcopia" tiene la mejor indicacion al precisarnos las zonas que deben estudiarse
histoldégicamente (biopsia dirigida).
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BiOpsS ia

Se hicieron 690 biopsias, es decir el 5.7% de las 11.939 citologias practi-
cadas, sus resultados pueden verse en la tabla N" 6. En 1962 se hicieron
menos biopsias que en 1961, pero se obtuvo un porcentaje mucho mayor de cancer,
lo cual nos demuestra categoricamente la importancia de la COL POSO O PIA. que
V viene practicando sistematicamente en los casos de Cervicitis desde Jul o de 1961.

Edad de |as pacientes cu-n cancer ceroteo uterino

Hasta hace algin tiempo se aceptaba que el cancer solamente atacaba a las
personas de edad mas avanzada, en la actualidad este concepto no es valido ya que
esta enfermedad no respeta edad y puede aparecer en cualquier tiempo. La ta-
bla N'' 14 nos demuestra la quinta década como la mas afectada. Y observamos
un caso de cancer en una mujer de 20 afios de edad. El 92.8'V de los tumores ma-
lignos fueron encontrados en las mujeres mayores de 31 afios.

Colpocitologia cancerologico

La tabla N’ 8 nos lévela que el 3.6% resulté tener Citologia sospechosa o
sugestiva "3", el 1% probablemente positiva "4" y (.7'/c francamente positiva "5";
a todas ellas se les practicé Colposcopia Yy estudio histologico.

La tabla 9 evidencia el 19.7% de cancer del total de citologia practicadas.
Garcia G. y Cols. (5) revisaron 34.833 mujeres durante los ultimos 11 afios en-
contrando el 4% absoluto de cancer. Zuckerman C. (17) revela un 3.2% de céancer
en 105.330 citologias practicadas en México de 1949 a 1956. Para Graham R. (7)
el 90% de los canceres del cervix uterino puede ser diagnosticado por la Citologia.

La toma del frotis citoldégico se destaca por su sencillez, adaptabilidad y estar

a! alcance rie cualquier médico especializado o no. Un resultado negativo en mujer
asintomatica se interpreta como caso indemne. La citologia negativa con o sin pa-
tologia ginecologica asociada no excluye la presencia de cancer. Ante una Citolo-
gia positiva, la conducta correcta del Clinico es exigir la confirmacién histologica;
hay casos en que ain cuando los frotis contintian siendo positivos, las biopsia no
los confirman, en ellos se ha llegado a la conclusion de que tres examenes positivos
efectuados a intervalos de 15 dias tienen el mismo valor que una biopsia.

H1STOPATOLOGIA CANCEROLOGICA

El 91.5% de los canceres pertenecen al tipo Epidermoide del Cervix, el 5.1%
al Adenocarcinoma del Cervix, el 0.4% al Adenocarcinoma del Endometrio, el
1.7% al Carcinoma Anaplasico y el 1.3% al Epidermoide de la Vulva.

En la tabla N" 11 se observa que de las 690 biopsias practicadas, el 34.1%
evidencié Cancer. El 44.3% del total de Cancer se manifesté en 1962.

Ciados clinicos de los canceres descubiertos

La tabla N" 12 demuestra que el Céncer 0, in situ, intraepilelial, pre-invasor
representd el 10.4%. el Grado I el 6.5%, el Grado II el 22.1%, el Grado Il1 e!
53.~;'/r"y el Grado IV el 7.3%. La mayor incidencia del Grado 0 sobre el Grado I
se puede explicar por dos factores: a) La acuciosidad o inquietud del cuerpo medico
de la Clinica Detector» por el Cancer in-situ. b) Los grados I no tienen sintomato-
logia ruidosa para acudir al consultorio del Clinico.
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En la tabla N" 13 se observa el aumento alarmante del Céncer en los tras
afios de analisis, es decir, del 16.6% en 1960 subid a 35.7% en 1961 y a 47%
en 1962.

Soule y Dahlin (13) informaron que en los ultimos 10 afos, la incidencia de
(jcéancer in situ en 90.257 citologias practicadas fue de 0.73%. Caite, Cuyler y cols.
Hitados por Navratil) (11) de Duke University, Durham, encontraron 95 casos
In situ en 51.022 citologias. Ia Clinica Universitaria de Graz (Navratil de 38.0a
citologias descubrieron 250 In situ, es decir el 0.65%. Burghardt-Bajardi (Navratil)
de 18.607 citologias encontraron 208 in Situ. es decir, el 1.11%. Garcia G. y
Cols. (5) de 34.833 mujeres examinadas encontraron 2.8% de Cancer in situ.

Los grados clinico; menos avanzados se observaron en las mujeres mas jo-
venes, lo cual se debe a la precoz concurrencia de este grupo de mujeres a la Cli-
nica Detectora y se espera que en el futuro sean los casos de Cancer que se descu-
briran con mavor frecuencia.

RESUMEN

El Cancer uterino ocupa el 1" 6 2" lugar entre los canceres de la mujer.
Actualmente se acepta que es una enfermedad curable siempre y cuando se diag-
nosticara en su etapa inicial, entiendo por tal su localizaciéon exclusiva en el epitelio
del Exo o Endocervix. es decir, Cancer In r i tu pre-invasor, intraepitelial. Grado
Cero, etc. Su diagndstico es hallazgo del microscopio mediante, la Citologia, cuyo
frotis se destaca por ser sencillo y estar a! alcance de cualquier clinico.

Consideramos nuestra obligacion de influir en la iniciativa privada y oficial
para la creacion del Instituto del Cancer.

1.—Se analizan estadisticamente 11,939 colpocitologias practicadas a 10.972 mu-
jeres que acudieron a la Clinica Detectora del Cancer Cérvico Uterino de
Tegucigalpa. desde el 1" de Febrero de 1960 al 31 de Diciembre de 1962.

2.-E1 20% de las mujeres acudieron por su propia iniciativa, es decir, que no
fueron referidas por Clinico alguno.

3.—La tercera y la cuarta década-, de la vida fueron las de mayor incidencia.

4.—Los casos subsiguientes representaron el 8%. demostrando un aumento signi-
ficativo en 1962.

5.-—E123.9% de las mujeres estaban embarazadas.

6.--La Prueba de -Schiller resultd positiva en el 63.3%.

7.—Se practicaron 690 biopsias. es decir el 5.7% del total de citologias, encon-

trandose Cancer en el 34.1%.

8.—La quinta década de !a vida resultd con la mayor frecuencia de Cancer me-

rino, representando el 33.2%. La mujer mas joven tenia 20 afios de edad.

9 — La Citologia canceroldgica resultd sospechosa "3" en el 3.6%. Probablemente
positiva "IV" en el 1.0% y francamente positiva (V) en el 0.7%. 10.—Se
encontrod el 19.7% de Cancer sobre el total de citologias.

11.—La Histologia registré carcinorna epidermoide de Cervix en el 91.5%.
Adenocarcinoma de Cervix en el 5.1%, Adenocarcinoma de Endometrio en el
U.4%., Carcinoma anaplasito de Cervix en el 1.7% V Carcinoma Epidermoide de
Vulva en el 1.3%.
12.—E1 47.7% de todos los casos de cancer fue diagnistica en 1962.
13.—Los Grados Clinicos de la Clasificacion Internacional fueron los siguiente:
Grado Cero: 10.4%. Grado I6.5%, .Grado II 22.1%. Grado III 53.7ft
Grado IV 7.3%.
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NUMERO T PORCENTAJE DE MUJERES EXAMINADAS, SEGUN GRUPOS DE EDAD
CLINICA DETECTOR* DEL CANCER UTERINO
TEGUCIGALPA, D.C, HONDURAS, C.A.
3960 - 11-2 T.BlL- V- m>
i N O TOTAL
GRUPOS DE T
1960 1961 196?

o N 1% V%V % °
HEHOKKS :Z 21 201 10.3 643 15.0 1.199 (5.3 2.Q43 18.6
21 * 30 QO03 41.1 1.G73 43.8 1.600 33.6 4.276 39.0
31 " 4Q 470 24.0 981 21.0 1.702 21.1 2.47; 2g.1
" " 50 300 15-5 448 10.5 580 13.2 1.328 12.J,
51 " 60 ISO 6.1 2.9 4.9 201 4.2 530 4.3
m/ Y WA 6? 3.2 120 2.8 160 3.4 342 3.1
TOTATL 1.956 100,0 4.274 100.0 4.742 100.0 10.072 1X.0

PORCENTAJE LE MUJERES ATENDIDAS EN TRES ANOS, UE3UN CROPOJ LE EDAE

CLINICA DETECTORA DEI CANCER UTERINO
TEOUGIOALPA, D. C,HONDURAS,C.A.
1960 - 1962

0

104

d = & 21 - 30 31 - 40 41 = 50 51 - 60
21 alfos

Bl Y N5
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HUMERO Y PORCEHTAJE DE MUJERES EMBARAZADAS T NO EMBARAZADAS
ATENDIDAS EN LA CLINICA DETECTORA DEL CANCER UTERIHO
TEGUCIGALPA .D.C.,HONDURAS, C. A.

TAT>1i NJi A N 0 TOTALM U J E R E S 1960
196. 196 >

EMBARAZADAS ~on 30 980  23.9 1.050  23.1  2.625

23.99 SO EKE.VRAZAUA3 1361 69.1 1,594 770 1692 779 6347
76.1T 0 T * 1 1.956 100J1 4.274 100.0 4,742 100JD 10.972
100.0

PORCENTAIJES DE MUJERES SEGUN EMBARAZADAS Y HO EMBARAZADAS CLINICA
DETECTORA DEL CANCER UTERINO TEGUCIGALPA
,D.C.,HONDURAS,C.A. 1960-1962

ARAFTOO ¥E 4
% 100+

e

ot o f

[ =

1960 1961 1967 TOTAL

[ masin:
H:ﬂ]] N0 EMBARAZAD:S
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HALLAZGOS HISTOLOGICOS OBTENIDOS pon BIOPSIA
CLINICA EETECTCRA DEL CAHCKR UTERINO
TEGUCIGALPA.D.C.HONDURAS, C.t.

1960 - 1962
TABU  H*6
DIAGNOSTICO A S 0 TOTAL
1960 1961 1962
Ky % Ni % H»
CERVICITIS CRONICA 49 34.S 68 23.1 54 31.3 171 24.E
KNDOCERVICITIS 22 15.5 90 30.: 52 20.5 164 23.6
ENECCERV. AGUDA 0 0.0 0 0.0 2 0.8 2 0.3
IPERPLASIA 11 7.7 11 3.7 3 1.2 25 3.6
ATIPICA
METAPLASIA 5 3.5 y 3.1 11 4.3 25 3.6
HIPE.AT...
PC1.TPO UTERINO 3 i1 10 5. 9 3.6 28 4.1
ENDOMETITRIS .CRON 10 7.1 13 1.4 0 0.0 23 33
VAGINITJS AMEBIANA C 0.0 2 0, é 0.8 4 0.6
TEJIDO DE GRANUALO 0.0 0 0.0 1 0.4 1 0.1
PAPILOMA 0 0.0 0 0.0 1 0.4 1 0.1
CUELLO 0 0.0 0 0.0 1 U4 1 0.1
UTER.NORMAL
39 27.5 B4 28.1 112 443 235 34.1
BIOPSU IHSUFIC. 3 2.1 2 0J 5 2.0 10 1.5
TOTAL 142 | 100.[ 295 | 100.C 253 1100.0 690 | 100.0
0
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COLPOCITOLOGIA CANCEHQLOGICAS REALIZALAS, SEGUN LA

CLASIFICACION DE PAPANICOLAU Y POR AUO
CLINICA DETECTORA DEL CANCER UTERINO
TEGUCIGALPA,D.C.,HONDURAS,C.A.

TiwJ
A T 0 TCTAJ
CLASIFICACION 1960 1961 1962 Nt
PAPANICOLAU Ni 70 R« % U I,
1 =46 | 22.E | 715 16.1 1.950( 40.7 | 3.111 279
2 1.323 | 67.4 |3.506 79.3 2.630( 55.C | 7.<6: 66,6
3 147 7.5 125 2.9 12§ 2.6 401 %
4 31 0.7 5l 09 11C 1.C
5 n.i 4, in OB 84 0.7
TCTAL 1.955 [loo.: [4.425 100.0 4.767|1C0.C |11.167 10%

NOTA; MO SE SEALKASON 772 COLPOCITOLOG1AS, DEBIDO A HEHO!'JiIAGIAE.

PORCENTAJE DE COLPOCITOLOGIAS CAWCEHQLOGICAS RULIZAMS EH TRIS ,UOS
SLGUI; LA CLASIWCACIUB DE p/.r;Nicouu
CLINICA CETZCTOHA DSL.CAWCLH UTERINO
TEGUCIGALPA,D.C.,HONCUKA3, C.k. »9&0
- 1962
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COLPOCITOLOGLIS REILIZAHU Y HUMERO [ PORCENTAIJE DE
CANCERES DIAGNOSTICADOS,JKODN A«O CLINICA
DETECTO,! DEL CANCER UTERINO
TEGUCIUALPA,3.C, HONDURAS,C.I.
1900 - 1962 TABI-AN99
A H COLPOCITO- CANCERES %
LCGIA3
1960 39 1.9
4.575 84
1962 5.305 112 ya
TCTAL 11.939 215 10,7
NUMERO DE COLPOCITOLOGIAS RALIZADAS Y CANCERES DIAGNOSTICADOS
CLINICA DETECTORA DEL CANCER UTERINO TECUCIGALPA,
D.C.,HONDURAS,C.A. 1960 - 1962
NUK- < i f
12.J0
n
10.000
e.-joc-
6.000-
2.000-
25C-
ciiri
1960 39(il 1962 TOTiL
A i 3
F=[ COLPOCITOLOCIAS

1Ll CAUCHES
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EIOPSI/.3 PRACTICADAS Y SUHERO Y PORCENTAJE
DE CANCERES DIAGNOSTICADOS, SERUM ANO
CLINICA DETECTOHA ICL CANCER UTERIWO
TEIUCIGALPA.D.C,HONDURAS, C.A.1960 -
1962
11
A UO BIOPSIAS CJUICKRES %
196: 142 39 275
1961 84 e.5
1962 s, na 043
TOTAL 690 2J5

HUMERO DE BIOPSIAS PRACTICADAS Y CANCERES DIAGNOSTICADOS
CLINICA DETECTORA DEL CANCER UTERINO TEGUCIGALPA,
D.C.,, HONDURAS, C.A.
196? - 1962
NUHERD ALIFTAD KT 10

oo B T

g

~N

GO0

e

s

8

e
S A,

04

200+

100

RN

ATTT] /’

1960 1961 1962 TOTAL

= -
EZA BIOPSTAS
[[H[l CA N CERES




VOL. 31 ANAUSIS ESTADISTICO 15

NUMERO Y PORCENTAJE DE CANCERES UTERINOS SEGUN GRADO CLINICO Y
GRAADO CLINICA DETECTOR! DEL CANCSR UTERINO
TEGUCIQALPA, D.C,HONDURAS C.A..

1960 - 1962
TABLA
12
GRADO CLINICO I 1 0 TOTAL
1960 1961 1962 119
N« % Rff % N9
0 2 52 10 12.0 12 110.9 24 (104
I ! B.O 5 6.0 7 | 64 1S | Gs
I 11 29.0 12 14.¢ 29 (254 st 221
TTT 1?7 471 ia |en' 55 |snq vA 537
% 4 10.5 6 7.2 n | 64 17 73
TOTAL 36 |LOOO 83 |1C0.0 110 {100.0 231 | 100.
raY
PORCENTAIJE DE CiSCERES UTERINOS DIAGNOSTICADOS
EN TRES A.LOS, SEGUN GRADO CLINICO
CLINICA DETECTORA DEL CANCER UTEHINO
TEGUCIGALPA, DC. .HOSEUJUS, C. A. 1960 -
1062
% 60y GRAFTCO % 11
R - 1 11 11 ™

GRAIO CLINICO
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NUMERO PORCENTAJE DE CASOS DE CANCER DIAGNOSTICADOS POR ANO
CLINICA DETECTORA DEL CANCER UTERINO
TEGUCIGALP.A,D.C,,HONDURAS,C.A. 1960 - 1962

A30 Ni %

1960 39 16.6
1961 84 35.7
1962 112 &7.7
TOTAL 235 100.0

PORCENTAIJE DE CASOS DE CANCER POR ANO
CLIHICA DETECTORA DEL CANCER UTERINO
TEGOCIGALPH, D. C. HONDURAS ,C.A.1960 -

1961

TABLA Ns 13

GRAFTCD K2 12

e o

1961
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MUJERES EXAMINALAS Y NUMERO Y PORCENTAJE TE (UNCERES5
DIAGNOSTICADOS, SEGUN 0KJPO6 DE EIWD CLINICA
DETECTORA DEL CANCER UTERINO TEGUCIGALPA,
D.C.,HONDURAS,C.A. X96C - 1062
AILA
A r TCTAL
GRUPOS UE 1960 19-31 1952 f1J.'F-
SDAD KiJJ, | CAN MUJ. Ni iy-v |Ni < DA
EXAM. 8A"| CAN L
21 ANOS _ A* - 1% 1 Cc4
21 - 30 003 5,1 1H73 7.1 1.6C-D| P 7.1 #2970 10 P.P
11 - 40 170 7 981 i [19.0] 1.022] 10 17.C | 2453 48 20,4
41 -sC 3C0 25,7 36 [31.D| 580]-i 37.5 | 132p
51 -60 120 g 23.1 209 22 26.2 201(22 19.6 530 53 22,6
61 Y CAS 62 5 1128] 1zo| 14 |16,7 163[ 20 19 34;| 39 If.f
TOTATL i.956| 39 [300.0[ 4271 84 [100.| 4.742[Mi [100.C - 10CO
0 0.97;
* PASIETTE Di 20 Affos
POftCINTAJE DE CAJ05 CE CANCER DIAGNOSTICADOS EN
TRES iSOS, SEGOH OSUPOS DE EDAD CLINICA
UETECTORA DEL CABOSNn UTERINO
TEtiUCIOALPA.G.C,HONDURAS, C.A.1960 -
1962 ERAEICD HY 1%
= 21 AfiOS 31-30 31-40

[ =]

ORO POS DE CHAD

5!

- 60

61 Y K4] ANOS
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ONCOLOGIA

CANCER DE LA VULV A

Vulvectomia Radical con Linfonectomia
Pélvica Bilateral

DR. RBNE CARRANZA
DR. ELIAS FARAJ

El cancer de la vulva ha sido uno de los mas obstinados problemas gineco-
légicos.

Téoricamente pareciera de que no habria razén de que asi fuera, puesto que
la vulva es accesible tanto para diagndstico temprano como para extirpacion radi-
cal. Los ganglio:, linfaticos de la ingle y de la pelvis son mucho mas accesibles que
en cualquier otro sito donde se desarrolle cancer. (1)

Sin embargo, todavia recientemente el cancer de la vulva ha sido una de
las lesiones malignas mas pobremente manejadas. Retraso en el diagndstico junto
con falla para tomar adecuado conocimiento de la naturaleza bioldgica y de la
forma de distribucion del tumor en el planeamiento de su terapia, ha resultado en
un porcentaje de cura desconsoladoramente bajo. La responsabilidad en el tardio
diagnoéstico, a menudo recae en el pariente, que encuentra penoso buscar consejo
médico para los tempranos sintomas de la enfermedad. Sin embargo un mu-chisimas
oportunidades los médicos mismos, fallan al tratar estos sintomas tempranos, en
forma puramente sintomatica por meses y ain por afios, hasta que ya en un
estadio avanzado el diagndstico se vuelve obvio y el adecuado tratamiento con
esperanza de cura es imposible. (2). En 50%. de los casos de diagnostico tardio es
responsable el médico, (10).

Nuestro material consiste en el estudio del nimero de casos ingresados a
los servicios de Ginecologia y Cancerologia del Hospital General San Felipe, de
junio de 1957 a junio de 1962, en nimero de 6. Tres de los cuales fueron perso-
nalmente tratados por nosotros ¢ incidentalmente se presentaron al servicio, en el
curso de un mes.

El total de admisiones en cite periodo de tiempo fue de 8.251 pacientes, lo
que da una incidencia de 1 caso por cada 1.375 pacientes ginecoldégicas. Como se
ve entonces, la enfermedad es sumamente rara y es dificil que un solo individuo,
llegue a tener suficiente experiencia a lo largo de su vida, a menos que se constituya
un equipo al que se refieran sistematicamente todas las pacientes en una extensa
area de poblacion.

Stanley Way (3) reporta una incidencia de. 1 caso por cada 44.556 mujeres
de todas las edades.

Edad: Las edades oscilaron entre 82 y 32 afios, con un promedio de edad
de 57 afios.

Sintomatologia; En cinco pacientes el sintoma principal fue nodulo (ulce-
rado o verrucoso) en la vulva y en uno de ellos, prurito, ardor para orinar estaba
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presente en 4 casos y en todos ellos se asociaba con la presencia de lesiones en la
proximidad del meato.

Tamario de las lesiones: En 3 de ellos no esta especificado, en 1 caso fue
de 5 era.; en otro de 8 cm.; y en el otro de 3 cm.

Diagndstico anatomopatologico: Carcinoma epidermoideo bien diferencia-
do: 1 caso; melanoma maligno 1 caso: carcinoma epidermoideo (estadio intraepi-
telial) 1 caso; carcinoma epidermoideo moderadamente diferenciado 2 casos; no
especificado | caso.

Tratamiento: Nuestro particular interés al traer esta contribucion, ha sido
presentar un informe preliminar sobre 3 casos que personalmente hemos lindo
oportunidad de atender con carcinoma de vulva de grados 1 y 2 clinicamente, y
tratados con vulvectomia radical y linfadenectomia pélvica bilateral superficial (in-
guinal femoral) y profunda (Tacos externos, hipogastricos y obturadores) en un sélo
tiempo.

La vulvectomia radical es relativamente una operacién poco comin. (W
la misma rareza de la patologia que la indica, y es dificil para un solo operador ga-
nar experiencia con esta operacion. y las lesiones que extirpa (41.

Para curar el cancer de la Vulva el cirujano debe extirpar ampliamente la
vulva, la frasa, y el enrejado linfatico de ambas fosas inguinofemorales, a lo que
debe agregarse los ganglios linfaticos, pélvicos profundos a lo largo de lo; vasos lia-
cos internos y externos y de la fosa obturadora. (5)

La preparacién de la paciente incluye un estudio exhaustivo pulmonar y
0seo, para descartar metastasis pulmonares y Oseas (8) e igualmente una evalUa-
cion total de las condiciones de su sistema cardiovascular y renal.

La técnica que seguimos es la de Twombly (6) con ligeras modificaciones
tomadas de Ball (7) : incision en U de una espina iliaca anterosuperior a la otra.
incindiendo celular subcutaneo hasta fascia de musculo oblicuo y recto, inmediata-
mente después un cirujano procede a disecar los ganglios superficiales incluyendo
la grasa, hacia arriba y hacia abajo, en generosa extension, e igual labor ejecuta
en el otro lado otro cirujano, de tal suerte que en el curso de la operacion, la
diseccion superficial v profunda se verifica simultdneamente por 2 cirujanos, con
lo que se ahorra la mitad del tiempo. sin encontrarse ninguna dificultad de inter-
ferencia en los campos operatorios; los tejidos siempre se van disecando desde la
periferia hacia el cancer; la diseccidon rapidamente extirpa la grasa sobre el liga-
mento inguinal y sobre la fascia lata en el aspecto superior del muslo; todos los
elementos vasculares, arteriales y venosos son ligados a medida que se encuentran,
no se hace hincapié en la diseccion especifica de filetes nerviosos. Como la super-
ficie de exposicion es bastante extensa continuamente las areas se cubren con com-
presas calientes.

Los elementos vasculares de la fosa ovalis con la vena safena y sus tributa-
rias; la artera circunfleja superficial, la epigastrica superficial y las venas externas
pudendas i-.e ligan. El triangulo se Scarpa con la fascia cribiforme se limpia de sui
elementos linfaticos y ganglionares.

A continuacion se limpia el canal femoral de sus linfaticos y tejido aerolar
tan alto como posible, hasta llegar al ganglio Cloquet o Rosenmuller, el resto del
canal se limpia por encima del arco de Poupart incindiendo la aponeurosis oblicua
externa como se hace en una herniorrafia y retrayendo los colgajos hacia arriba y
hacia abajo se expone ampliamente el ligamento redondo y estructuras adyacentes
que se cortan y ligan tan lejos como posible; enseguida se abre el musculo oblicuo
interno y el transversa en la direccion de sus fibras hasta exponer la artera iliaca
externa y la hipogastrica y rechazando el peritoneo hacia la linea media, se diseca
la grasa subperitoneal, los ganglios linfaticos que rodean los vasos antes menciona-
dos y el tejido aerolar que los envuelve. A ésta altura hay que tener cuidado en
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identificar adherido al peritoneo el uréter que hay que esconder detras de un re-
fractor protegido con una compresa.

El nervio femoral se ve salir del aspecto lateral del musculo psoas y sobre
e! musculo ileopectineo, debe preservarse. La dileccion se contintia tan lejos como
posible hacia las iliacas comunes en la misma forma, se practica luego la diseccidon
de la fosa obsturadora extrayendo el ganglio obturador, hasta que se mire en el
fondo el color blanco nacarado del nervio obturador. Se limpiaran los vasos iliacos
en su aspecto posterior, mediante adecuada y suave retraccioén, con lo que queda
terminado el vaciamiento ganglionar. A continuacion se reparan los elementos de
la pared abdominal progresivamente de adentro a afuera hasta llegar a la piel.

Inmediatamente se coloca la paciente en posicion ginecoldgica y se practica
la reseccion amplia de la vulva, con margenes que no deben ser menores de 5 cm.
de la lesién primaria; se une la incision de pie] con la incision que limita la vagina
y se extirpa todo de un solo bleque, la grasa se extirpa tan cerca del periostio como
posible, se amputan los musculos bulbocavernosos e isquiocavernosos ligando los
elementos arteriales a medida que se van seccionando.

Se dejan sendos drenos en las partes mas declives de la herida operatoria,
de preferencia sondas de nelaton gruesas conectadas a succ'on para evitar los se-
romas. Adecuado reemplazamiento de sangre (3 6 4 pintas) se administran durante
la intervencion. Las conquistas alcanzadas hasta ahora en el control de la infeccion
con antibioticos, la prevencion del shock quirtrgico por el uso de sangre o plasma,
la utilizacion de la anestesia endotraqueal disminuyendo los peligros de la anes-
tesia prolongada, indiscutiblemente contribuyen a disminuir el riesgo operatorio
relativamente alto que significa para un paciente, sobre lodo de edad avanzada,
la vulvectomia radical (9).

La duracion media del procedimiento operatorio fue de 3 horas. Las com-
plicaciones intraoperatorias consistieron: en ! caso; seccion del uréter izquierdo se-
guido inmediatamente, con la colaboraron del urélogo, de ureteroneocistostomia
con éxito. Y en otro caso en ¢l que la proximidad de la lesion al periné y !a
presencia de de gano perineal de 2' grado nos condujeron n lesion del recto que
fue reparada inmediatamente en 3 planos con éxito.

El promedio de estadia de las pacientes en el Hospital fue de 90 dias, atri-
buyendo esto al hecho de que las pacientes precedian de lugares remotos de tal
suerte que no se les, podia hacer ambulatorias para las sencillas curaciones que exige
el prolongado periodo de granulacion de la herida operatoria.

En los 3 casos hubo necrosis de una mayor o menor extensién de los bordes
cutaneos, tanto inguinales como perivulvares. Se administraron sistematicamente
antib'oticos a todas ellas, y en ninguna se vio evidencia de infeccion en la herida

_ Todas las heridas han llegado a cicatrizar satisfactoriamente y al control de
las U paciente; al cabo de 5 meses, se encuentran en buen estado; presentando una
de ellas nada mas, un moderado edema de las extremidades inferiores que se me-
jora con elevacion de los miembros.

Ninguno de lo-, ganglio; reportados anatomopaloldogicamente se informo co-
mo conteniendo metastasis. Dos caso; fueron de carcinoma epidermoideo modera-
damente diferenciado, y uno de ellos a pesar de los multiples cortes solo llené el
criterio de lesion carcinomatosa epidermoidea intraepiteleal.

RES UMEN

Se analizan los casos de carcinoma de la vulva admitidos al Servicio de
Ginecologia de) Hospital General San Felipe, en un periodo de 5 afios. No se trata
de extraer conclusiones estadisticas por ser muy reducido el nimero de casos.
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El cancer de la vulva es una enfermedad rara, y la Unica forma de adquirir

experiencia en su evolucién y manejo es colocar en manos de un grupo determina-
do todos los casos de un amplio sector de la poblacion.

Se describen los hallazgos clinicos de 3 casos de carcinoma de la vulva, esta-

dio clinico 1 y 2. Se expone e/ criterio aceptado por la generalidad de autores en
la materia, sobre lo que constituye el adecuado tratamiento quirirgico del cancer
de la vulva. Se describe la técnica usada de Twombly con modificaciones de Tho-
mas L. Ball. Se narran las complicaciones intraoperatorias y los resultados obteni-
dos a los cinco meses de haberse instituido el tratamiento.

9]
2)

3)
)
5)

6)
7)
8)

9

10)
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Cancer Pediatrico en Honduras

Dr. R. A. DUROS' M. ( * )
Dr. CARLOS DELGADO ( ** )
Dr. RENE MEDINA N. (**9)

INTRODUCCION.—EI objetivo del presente trabajo es presentar una re-
vision estadistica de los casos de tumores malignos en nifios constatados en los Ar-
chivos del Servicio de Patologia del Hospital General San Felipe desde su funda-
cion en 1951 hasta diciembre de 1962. No se pretende que este sea un reflejo f el
de la incidencia de cancer infantil en Honduras ni siquiera del area metropol tana
de Tegucigalpa. Es de notar sin embargo, que el Hospital General San Felipe es
el Unico en esta area que cuenta con Servicios de Pediatria. En este reporte sola-
mente se incluyen los casos diagnosticados mediante biopsia. No se incluyen repor-
tes de autopsia por no practicarse esta sistematicamente en todo nifio fallecido, lo
cual naturalmente resta gran numero en la incidencia real de cancer pediatrico.
El Servicio de Patologia tampoco lleva un registro de que casos de leucemia, ya que
estos casos son por lo general diagnosticados mediante procedimientos hematologi-
cos y solamente muy raros casos Legan a la biopsia.

DATOS ESTADISTICOS.—Los archivos del Servicio de Patologia mues-
tran un total de 115 casos de cancer pediatrico en un periodo de 11 afos, desde
1951 a 1962.

De éstos, 45 pertenecen al sexo femenino y 70 al sexo masculino. La edad
menor observada fue de 8 meses: un caso de retinoblastoma y otro un sarcoma de
partes blandas. El limite de edad fue de 15 afios aunque estamos conscientes del
hecho de que algunos autores consideran los 13 afios como edad tope para consi-
derar estrictamente infantil cualquier tipo de patologia hasta ese limite.

La distribucion por grupo de edades arrojo ‘los siguientes porcentajes:

0-4 afios: 32% de los casos 5-9
afios: 29% de los casos 10-15
afos: 39'/c de los casos

En un total de 5.50(1 admisiones de nifios en los afios 1960, 1961 y 1962 se
encontraron 55 casos de cancer pediatrico, lo cual da un porcentaje de 1% de casos
de malignidad en el tota! de admisiones.

La distribucion de estos 115 casos por sistemas y aparatos es la siguiente:

Sistema linfatico y reticulo endotelial ................ e . 43 casos
SiStema OS€0 ....coveeuveuieienienienierieeiieeeieane T e "
Aparato ocular ...... e e e 14 u
Aparato genital .......... e T e e e T H u

") Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital San Felipe, Tegucigalpa.

» ) Servicio de Anatomia Patologica. Hospital San Felipe Tegqciglalpa, Honduras.
*#*)  Asistente Servicio Cirugia Pediatrica. Hospital San Felipe, Tegucigalpa,
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Partes blandas .........ccccoeevveeiieiiienneen, ypreesrreeeanrreeeanraeans aeeeees
Aparato urinario .
Sistema nervioso ...
Aparato d'gestivo ...
Piel oo,
MISCEIANEOS......eveeieeeeeteeeceee ettt eae e

De los 43 casos del sistema linfatico. 41 eran linfoma?.

De los 14 casos en el aparato ocular, /a mayoria eran retinoblastomas en
namero di' 12.

De los 6 casos del aparato urinario, 5 eran tumores de Wilms.

De los 6 casos del sistema nervioso, 2 eran del sistema nervioso central y 4
del sistema nervioso periférico (3 neuroblastomas).

DE los tumores miscelaneos, 4 eran de glandula tiroides.

COMENTARIOS.—La incidencia de cancer pediatrico en 'los hospitales de
nifios de jos Estado; Unidos e Inglaterra varia desde el 0.5% al 1% del total de
admisiones (19). En hospitales especializados en cancer donde se admiten caso; de
toda edad esta incidencia desciende notablemente dando un indice falso de mor-
bilidad de cancer de nifios (3). En una revision de las necropsias practicadas en
un periodo de 27 afios en el hospital de la Universidad de Michigan, el 8.6% de
las autopsias en nifios eran casos de neoplasias malignas (13). En un periodo
de I 1 afos se reportaron 2.145 casos de cancer infantil en el Estado de New York,
de los cuales un 507, aparecieron en el grupo edad de 0-4 afios, un 30% en el
grupo 5-9 afio; y un 20% en el grupo de 10-14 afios. En todos los grupos la
malignidad mas frecuente fue la leucemia (11). Se estima que de 3.000 a 4.000
nifios bajo los 15 afios de edad mueren de cancer anualmente en los Estados Unidos
(16). Cuando se revisan todos los tipos de tumores en nifios, benignos y malignos
la proporcién de estos ultimos en relacion al total varia del 19 al 23% (2-7).
Excluyendo la edad de 'l a 1 afos donde predominan como causa de muerte las
lesiones de nacimiento, malformaciones congénitas y enfermedades peculiares de
esta edad, el cancer des-cuella como principal causa do muerte en nifios de 1 a 14
afios, (I19) (17).

En todas partes del mundo, especialmente en los paises anglosajones el can-
cer infantil a ido subiendo progresivamente en la escala de mortalidad y per ejem-
plo de posicion 12 que so-tenia en 1939, subi6 a posicién 5 en 1953 (19).

DATOS ETIOLOGICOS.—Nada mas cierto en materia de cancer infantil
como la teoria de su origen congénito por lo menos en la mayoria de tumores obser-
vados en esta época. En algunos casos, el tumor existia desde antes del nacimiento
habiéndose reportado por ejemplo casos de nifios muertos a los pocos minutos de
nacer debido a un neuroblastoma y de nielan orna en m a madre que atraviesa la ba-
rrera placenteria implantandose en el nifio (6). Aunque el hecho no e> generalmen-
te apreciado el grupo edad de 1 a 4 afios es el mas azaroso con respecto a 'a
malignidad. Esto se debe a que es en este grupo de edad cuando se manifiesta la
ocurrencia de tumores de origen embriogénico tales como el tumor de Wilms, los
neuroblastomas, los retinoblastomas y los teratomas (12). En teflirnos generales se
observa mayor frecuencia de tumores de tipo conjuntivo y escasez ele carcinomas a
revés de lo que sucede en la edad adulta. Sin embargo los carcinomas pueden ocu-
rroir en nifios aunque en menor cuantia que en los adultos (16).

Es de suponer que el brusco descenso en incidencia de tumores malignos en
e'. periodo presexual (8 a 15 afios) es un factor de importancia fundamental sugi-
riendo que los factores etiologicos de la infancia se han agotado y que de ahi en
adelante podran esperarse nuevas condiciones etioldgicas y por consiguiente nuevos
tipos de tumores, comen/ando ya a aparecer casos precoces de neoplasias de los
adultos (8).

En una extensiva encuesta sobre malignidad en nifios en Inglaterra se noto
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la frecuencia de 3 eventos prenatales significantes como 'lo son la irradiacion fetal
directa, infecciones virales de la madre y amenaza de aborto. Como eventos post-
natales de significaron se notaron la excesiva exposicion de! nifio a los Rayos X.
las infecciones pulmonares agudas y los traumatismos severos (24). Simpson ha
notado casos de leucemia y carcinoma de tiroides que pueden relacionarse directa-
mente a irradiacion previa en el area cervical inferior por hiperplasia de timo (23). Se
sugiere también que la irradiacién a regiones craneal, cervical o toracica en la
infancia pueda ser un factor etiolégico importante en la aparicién de cancer
tiroideo mas adelante (22).

PRONOSTICO.—A menos que se instituya tratamiento, el promedio de
vida después de diagnosticarse uno de estos tumores es de 1 ano (14). Todo de-
pende del tipo de tumor para evacuar los resultados del tratamiento. El prondstico
no es siempre sombrio. Por ejemplo, los reticulosarcomas de la region amigdalina
curan con radioterapia regional incluyendo los nodulos cervicales. Nifios irradiados
por meduloblastoma pueden ".legar a la edad adulta, casarse y obtener titulos pro-
fesionales (19). Un nifio de 2 afios con tumor maligno diagnosticado tempranamen-
te y tratado exitosamente puede llegar a los 64 afios de edad (!2).

En la casuistica que estamos presentando hemos observado un caso de leu-
cemia en un nifio de 13 afios, quien, en la fecha de escribir este articulo mas de
2 aflos después, se encuentra en perfectas condiciones y aparentemente libre de
sintomas. También hemos observado un caso de reticuloendoteliosis del tipo Lette-
rer-Siwe, quien aun se encuentra vivo y libre de sintomas mdas de un afio después
de haberse hecho el diagnostico. Como se sabe, esta enfermedad es invariablemente
fatal en un término de 6 meses después de diagnosticarse. También se encuentra
en nuestra estadistica el caso de un nifio quien a los 19 meses de edad presentaba
una pequefia tumoracion de partes b"andas en la rodilla y la cual fue diagnosticada
como sarcoma mesenquimal. El nifio esta vivo y libre de sintomas a la edad de 11
afios.

Se suman a muchos los caso, de nifios que han sobrevivido 5" o maés afio;
después del tratamiento por canceres tales como méduloblastorna, retinoblastoma.
tumor de Wilms y lifosarcoma para mencionar solo algunos (5).

Son datos ya conocidos los de la esponténea regresion de neuroblastomas en
algunos casos (20).

Se refiere el caso de un nifio de 5 semanas con un neuroblastoma que habia
dado metastasis al higado. El prondstico no podria ser mas grave. Sin embargo la
:1 nifia aun estaba viva y Ubre de sintomas a los 3 afios y medio de edad, tratada
solamente con radioterapia. Otro nifio de 4 afio; y medio tenia un tumor de Wilms
que habia sido drenado por creerse que :e trataba de un absceso. Se produjeron
siembras peritoneales. Se instituyd entonces radioterapia "y cirugia combinadas y
el niflo atin vivia y se encontraba en excelentes condiciones 3 afios mas tarde. El
mismo autor relata el caso de un nifio a quien se le diagnosticd una leucemia lin-
focitica aguda a los 3 afios de edad. A excepcion de ACTH dado inicialmente no
hubo otro tratamiento. A los 9 afios de edad el nifio se encontraba libre de sinto-
mas y en excelentes condiciones (21).

Las oportunidades de supervivencia fon del 80% en el primer afio para el
tumor de Wilms y 43% arriba de esta edad. En caso de neuroblastoma las pro-
babilidades de supervivencia son de 45% en los 2 pr'meros afios de edad y de 11%
arriba de los 2 afios (1-9).

Asumiendo que las células neoclasicas tienden a crecer logaritmicamente en
un radio constante bajo condiciones 6ptimas, de tal modo que su numero se du-
plica y por consiguiente su masa en cada intervalo de tiempo, se ha sugerido la hi-
poétesis de que un neoplasma tratado recurrird, si es que habra de recurrir, solamen-
te dentio de un pronosticado periodo de riesgo, definido como el doble de la edad
del nifio al momento del tratamiento mas 9 meses. Pasado este periodo se entra en
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un periodo de seguridad, presumiéndose entonces que el nifio estd curado. Esta
hipotesis de Colima ha sido aparentemente confirmada, por otros autores (157J.

Las maniobras de exploracion en cierto tipo de tumores pueden propiciar
la diseminacién vascular del mismo, lo cual es cierto especialmente en el tumor de
Wilms por lo cual estos casos se consideran como de emergencia quirirgica.

En ciertos estudios se ha comprobado que la positividad en sangre periférica
por células tumorales durante la intervenciéon quirirgica de un tumor en nifios.
Lega a veces hasta sextuplicarse [10).

EL REGISTRO DE CANCER INFANTIL.—Nunca deja de enfatuarse
la importancia que tiene para todo médico que trata nifios, el tener presente las
neoplasias malignas en todo diagnodstico diferencial de patologia pediatrica. Sola-
mente "pensando" en e] cancer en todo cuadro obscuro, si.; tendran las mejores
oportunidades de hacer un diagndstico temprano y por consiguiente un tratamiento
mas prometedor (6). El médico que ve nifios debe estar constantemente alerta de
la posibilidad de neoplasia en sus pacientes. Un cuidadoso examen fisico,
debida atencion a los sintomas y un alto grado de sospecha con estudios bien diri-
gidos proporcionaran la satisfaccion de hacer un diagnostico temprano y ofrecer
mayores probabilidades de curacion. Atn en los casos fatales esta politica ganara el
agradecimiento de los padres quienes veran que a su nifio, por lo menos se le dio
el optimun de oportunidades para curarlo (1).

Ademas de ésto ;qué cosa practica puede hacerse en nuestro medio para
darle la importancia debida al problema del cancer infantil?, sobre todo hay que
eliminar ciertos prejuicios de los médicos generales y atn de los pediatras que pue-
den ser perjudiciales con relacion al cancer infantil. Dichos prejuicios segin pack
son: (1) El cancer es tan raro en los nifios que no merece ser estudiado. :2) Es
universitalmente fatal y de ahi que se justifique una actitud pesimista. (3) Son de
evolucion rapida y dan metastasis tan precozmente que todo esfuerzo de control
local es inutil. (4) Representan la etapa final de un proceso que comenzo intraute-
rinamente de tal modo que cuando se descubre ya esta generalizado (18).

Creemos que ya es tiempo de crear el Registro de Cancer Pediatrico y que
la Asociacion Pediatrica Hondurefia tiene el deber ineludible de organizarlo. Dicho
Registro consistiria en llevar un control clinico bien detallado de todo caso de can-
cer pediatrico diagnosticado en el pais y seguirle su curso ain en el caso de muerte
de! pacenté. Solamente asi tendriamos un reflejo fiel de la Incidencia y morta-
lidad infantil de cancer pediatrico en nuestro medio. Haciendo extensivas las acti-
vidades del Registro hacia la investigacion se podrian acumular datos etiologico'
importantes sobre este lema interesante. Ej Registro englobara los especialistas me-
jor documentados en lo; diferentes capitulos del cancer formandose asi un consejo
consultivo permanente de gran utildad para todo pediatra o médico del pais que
se viera confrontado con un caso de cancer en nifios.

Las enfermedades neoplasicas en nifios constituyen un reto a todos los cam-
pos de especialidades en la medicina: clinicos, radi6logos, dermatélogos, patélogos,
etc. Todos ellos se confrontan con problemas dificiles y serios. Es por esa razon
que se necesita el esfuerzo en conjunto de todos ellos para conocer mejor el proble-
ma. En el Center Memorial Hospital de Nueva York se cred con este motivo el
Registro de tumores de nifios en 1940. Alli se llevan todos los datos de los casos
observados en dicho centro y sirve de asistencia a todo médico que se confronta con
problemas de esta naturaleza (4).

El Organismo de tumores pediatricos en el hospital de nifios de San Francisco
se fund6é en 1951. Todo el personal médico es invitado a as'stir a las sesiones y a
presentar sus casos. Se planifica el tratamiento y el caso es seguido muy de cerca para
proporcionar mayor ayuda y obtener informacion acerca del progreso de la enferme-
dad. Una de las utilidades mas valiosos de tal organizacion es el acumulo de cono-
cimientos en las diferentes disciplinas de especialidades integradas para ejercer una
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accion conjunta dirigida hacia cualquier paciente. Los padres son ayudado: emocio-
nalmente sabiendo que un esfuerzo de grupo concentrado se esta haciendo en bene-
ficio de su hijo. Otro beneficio de tal organizacion es ¢] compartimiento de respon-
sabilidad al plantearse medidas de tratamiento como por ejemplo cirugia radical,
mutilacion o radioterapia (16).

Con la proximidad de la inauguracion del Hospital Materno Infantil en Te-
gucigalpa sera muy provechoso comenzar al mismo tiempo de las actividades de los
servicos de Pediatria las actividades de este Registro que hemos esbozado somera-

mente en rete trabajo.
RESUMEN

Se hace una revision global de los casos de cancer pediatrico observados en
los servicios de nifios del Hospital General San Felipe, diagnosticados por procedi-
mientos de biopsia. Se observaron un total de 115 casos en un periodo de 11 afios.
La incidencia por admisiones fue del |°/. Se comparan estos datos con los de otros
autores y se enfatizan los puntos mas importantes en etiologia y pronoéstico. Se plan-
tea la necesidad de crear un Registro de Cancer Pediatrico en Honduras.
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ANGIOLOGIA

FISTULAS ARTERIOVEJSOSAS

Informe Sobre 6 Casos Personales

Por el Dr. [OSE GOMEZ-MARQUEZ G. (*)

A partir de fines del afio de 1958, hemos observado 6 casos de fistulas arte-
riovenosas cuyas caracteristicas y localizaciones son las siguientes:

Congénitas: 1 Traumaticas: Subclavias 2; Femorales 3.

He aqui a continuacion el resumen de nuestros casos.

Caso N" 1.—F. T. de 17 afios, Sexo Masculino. Ingresa a La Policlinica el 8
de junio de 1962. Desde; nacimiento, ha tenido una tumoracion azulada en la re-
gion lumbar que pulsa desde hace 3 afios. Al examen encontramos efectivamente
una tumoracion en dicha region de aspecto abollonado de un didmetro apro-
ximadamente de 8 cms., de color azulado, pulsatil, con thrill y soplo continuo
con refuerzo sistolico que se propaga en diversas direcciones. A la compresion pro-
funda hacia la parte superior, se provoca la desaparicion de los sintomas antes men-
cionados, permaneciendo la tension arterial invariable (Mx 120 Mn 701 y bajando
la frecuenia. del pulso de 80 a 71 por minuto. (Signo de Nicoladoni-Branham).

El resto del examen fisico fue negativo. El examen radioldgico de pulmones
y coraz6én asimismo. Diagnéstico clinico: Aneurisma Cirsoideo por
comunicaciones arteriovenosas con gen tas. Aortograma: se demuestra la aorta con
arborizaciones evidentemente de tipo venoso. El tratamiento consistio en
extirpacion en bloque de la masa cirsoidea lo que llevé consigo la
desaparicion del soplo y del thrill.

Visto de nuevo 1 afio después, el paciente permanece asintomatico. Sobre la
region Imperatoria existe una fuerte pulsacion pero sin soplo ni thrill.

Caso N" 2.—T. 1). A. de 22 afios de edad. Sexo masculino. Visto por pri-
mera v-z en el Hospital General, donde ingresé el 9 de mar/o de 1959. Refiere
haber recibido un balazo calibre 38 hace tres afios en el muslo derecho, habiéndose
formado posteriormente una tumoracion pulsatil del tamafio de una mandarina, en
el tercio inferior de la cara interna del muslo. Hay thrill y soplo continuo con re-
fuerzo sistolico. Tension arterial 100/60. pulso: 78/min. Examen angioldgico: pul-
SOS femorales y popliteos presentes en ambos lados. En el lado izquierdo
presente el tibial posterior y pedio. En el lado derecho ausencia de estos dos.

Oscilometria:
Derecho  Izquierdo
MUSIO oo 8 2
Rodilla ....ccovvvvveeeees e, 1 2
Maledlo.....oovvvvriiiiiiiiieiens ST 1/10 3/4

(#) Jefe del Servicio de Cirugia Vascular ad honorem del Hospital General. Profesor
Adjunto de Cirugia de la Escuela de Cencias Médicas. Jefe del Servicio de Cirugia
General y Angiologia de La Policlinica, S. A. Tegucigalpa, D. C, Honduras. C. A.
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FIGURA No. 1

Radiografia de térax lomada aproximadamente tres meses después
del establecimiento de lafistula arteriovenosa en el caso No. 3» que
muestra la hipertrofia ventricular.

Examenes complementarios: Nada de particular.

Arteriografia: Se demuestra la arteria femoral y una bolsa aneurismatica en
el tercio inferior; se visualizan la vena femoral y los vasos venosos, con lo cual se
confirma el diagnostico.

El tratamiento consistié en exposicion de la arteria y la vena para hemostasia
provisional por encima del saco y asimismo de los vasos popliteos con igual fin. Ope-
racion laboriosa y sangrante debido al gran nimero de vasos colaterales, arteriales y
afosos. Ligadura cuadruple con reseccion de toda la masa aneurismatica. Post ope-
ratorio inmediato bastante bueno. Al dia siguiente, edema del miembro con frialdad
del pie operado, especialmente en los dedos. Se observa zona cianoética en el primer
espacio intermetatarsiano. Oscilometria a la altura delleador 0. A los dos dias el
estado general d<4 paciente se deteriora rapidamente. Presenta hipo intenso; adquiere
un tinte ictérico generalizado; la orina es de color negruzco y queda reducida a
alguno" centimetros cubicos en 24 horas. Se comprueba mediante las pruebas de
labora-torio adecuadas que ha habido una incompatibilidad sanguinea en las
transfusiones \ d pariente fallece al 60. dia post-operatorio.

Caso N” 3.—N. A. Sexo masculino, de 42 afios de edad, se interna en La Po-
liclinica el 9 de abril de 1959, por herida por arma de fuego del abdomen. Orificio
tic entrada en la fosa iliaca izquierda con orificio de salida en el tercio superior de
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la cara posterior del muslo izquierdo. Laparotomia exploradora con sutura de per-
foraciones de yeyuno y mesosigmoide. El dia II (dos dias después) aparece tumora-
cién en la region inguinal con thrill y soplo continuo con refuerzo sistolico. Conser-
vacion de los pulsos distales. En es-tos momentos la T. A. es de 110/68 y o! pulid
86/min. Después de la compresion de la arteria por encima de la masa, la tension
arterial es de 115/78 y «1 pulso 60/min. Arteriografia que confirma el diagnéstico
clinico hecho previamente de fistula arteriovenosa.

Por tratarse de un caso reciente en el cual se supone puede no haber una
circulacion colateral adecuada, se espera para hacer la intervencion la oportunidad
de tener disponible una arteria qué injertar. Por ello es dado de alta el dia 20 de
abril. A principios de julio se observa disnea de esfuerzo y claudicacion intermitente;
fe hacen estudios radioldgicos d-e corazon que demuestran hipertrofia ventricular
(Fig. 1). Regresa el 19 de julio para la intervencion en cuyo momento ya se tiene
arteria tomada de un cadaver fresco, muerto acc'dentalmente y que se ha conservado
durante tres dias en solucion de Penicilina con Estreptomicina, a la temperatura

FIGURA No. 2

Radiografia datérax tomada dos meses después de la reseccion da
lafistula arteriovenosa en #1 caso No, 3 que demuestra la regresion
del tamafio del corazén ala normalidad-
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de VC. Operado el dia 20 de julio. La intervencion consiste en lo siguiente: Hemos-
tasia provisional de los vasos iliacos externos por via extraperitoneal y de los vasos
Femorales eferentes. Extirpacién de la masa anuerismatica con ligadura cuadruple.
colocacion del homoinjerto con sutura Termino-terminal. El pie se mantiene caliente y se
observa ligero pulso pedio. La oscilometria demuestra: Muslo J/2; Rodilla 1/4;
Maledlo 1/8, Es dado d« alta en buenas condiciones y se observd en dos ocasiones
mas durante 4 meses. Se hicieron nuevas radiografias de torax que demostraron el
regreso del area cardiaca a condiciones normales. (Fig. 2). Mas adelante, desapari-
cion del pulso pedio pero conservandose el pie caliente y aparentemente con buen
estado circulatorio. Posteriormente se perdio de vista.

FIGURA No. 3

Radiografia da térax del caso No. 4, que d demuestra el marcado es-

tado congestivo de ambos campos pulmonares y la moderada reac-

cion pleural en el angulo costofrénico derecho a los tres dias de
haberse constituido la fistula.

Caso N” 4—S. A. de 33 afios de edad, sexo masculino, ingresa a La Policlini-
ca el 25 de diciembre de 1938, por heridas de arma de fuego ocurridas un poco
antes y situadas en el hipocondrio izquierdo; en la region parietal izquierda (en
sedal) y en la region pectoral izquierda, todas ellas sin orificio de salida, en la
region lateral derecha del cuello (entrada) con salida en la region escapular del
mismo lado. El paciente tuvo que SCT sometido a una laparotomia durante la cual se
efectuo ne-
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frectomia izquierda, suturas de colon, de duodeno y de yeyuno. Hubo intensa oligu-
ria en el curso postoperatorio de los primeros dos dias que fue combatida con exito,
pero al tercer dia se observa que la tension arterial en el brazo derecho es de 120'70
y en el brazo izquierdo de 80/70. Por debajo de la clavicula izquierda se nota soplo
continuo con n-fuerzo sistolico y thrill. La compresién de la arteria subclavia suprime
estos sintomas provocandose bradicardia. Hay pulso en lodo <4 miembro superior iz-
quierdo, pero la oscilometria es:

Derecho Izquierdo
Brazo ..ooeeeeeieeeeeeee e 4Vo 2%
Mufieca ..o 5

El dia 29 (4 dias después de la herida) se observa, disnea, tos con expectora-
cion sanguinolenta y estertores crepitantes en la parte inferior del pulmén derecho.

FIGURA No. 4

Arteriografia del caso No. 5. lograda por cai eterizacion de la arteria
humeral, que demuestra la presencia de vasos artariales y
venésos.

Esta &, va agravando en los dias siguientes. La cara se vuelve intensamente cianotica.
El pulso es de 95/min. con tensidn arterial (en brazo derecho) de 220/70. La ra-
diografia pulmonar demuestra marcado estado congestivo de ambos campos pulmo-
nares, moderada reaccion pleural en las proximidades del angulo costofrénico dere-
cho, y moderada elevacion de la cupula diafragma tica derecha. (Fig. N" 3) inter-
consulta con el cardiélogo (Dr. A. Flores Fiallos) quien confirma el diagndstico de
insuficiencia cardiaca por fistula arteriovenosa,

ECG: "Traquicardia sinusal. Intervalo PR en los; limites superiores
normales. segmentos QRS: Se encuentra ensanchado sugiriendo hiperpotasemia’*
Digitalizacion
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sin mejorfa. El dia 3 d-c enero de 1959 (9 dias después de la herida) intervencion
quirdrgica a fin de intentar mejorar el estado de descompensacion cardiaca. Ligadura
de la arteria subclavia que provoca inmed atamente el descenso de la tension
arterial de 210/105 a 125/70. El pulso baja de JOO/min. a 75/min. La cara adquie-
re inmediatamente un color rosado. Postoperatorio inmediato: bueno. Sin embarco a
las 8 horas aproximadamente, fallece con un cuadro brusco que se interpretd como
de embolia pulmonar (15 y 331.

Caso N '5—1J. R. L. de 21 afios de edad, sexo masculino, ingresa a' Hospital
General el dia 8 de agosto de 1962. Refiere haber recibido bala/o en la region su-
praclavicular izquierda hace 1 mes. Poco tiempo después presencia de masa pulsatil
en fosa supraclavicular. Al examen se reconoce la masa pulsatil con "thrill y soplo
continuo con refuerzo sistolico. La tension arterial es de 120/70 y el pulso 87/min.
Después de la compresion de la arteria subclavia la tension arterial baja a 105/60.

FIGURA No. 5

Artsriografra femoral preoperatoria en al talo No. 6. en la cual !
medio d* contrasta « ha diluido foniiderablemvntv por la gran di-
latacion de la arttria tuprafiiluJaria y de la itn*; praivncia de don
boliai aneurisméaticai en lituadén dittal y otrot vaioi per debafe.
toriuoioi, de atpacte vanoio-
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El pulso a 73/min. La radiografia del térax demuestra corazén normal, con
prominencia del arco medio izquierdo. Oscilometria de miembros superiores

Derecho Izquierdo
Brazo ....ccccevviiiiieieeees e 11 H
Pliegue de. cOdO .....occvveveriieniieiieieee 1 4
MURECA .....vvveeeieeeiieeiee e 1 F

Arteriografia: Se introdujo sonda urétera! por la arteria humeral izquierda f
se llega bajo control flioroscopico a la arteria subclavia donde se inyecta el medio
de contraste. La imagen confirma e/ diagnéstico de fistula arteriovenosa subclavia

FIGURA No. 6

Arr<viiogrjfis femoral po*toperatoria en «1 cato No. 6. S* observa
claramente cont6 el medio de tanfraste. llega por la via principal
hasta la parte maéla de la «rtsria femoral, pasando posteriorfn*nt<
a travéi de una grues* colateral hacia abajo. Se observa la rica circu-
lacion colateral hacia abajo- Se observa |y, rica circulacion colateral
y en la parta mit baja de la radiografia» el "by-pasi" natural, que
hilo posible La puhatifidad de la pedia.
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(Fig. 4). Ante las dificultades que representa la region, se decide esperar unos meses
para obtener una mejor circulacion colateral y se da alta al enfermo. Este aun no
ha regresado para ser sometido a intervencion.

Caso N" 6.—O. T. Sexo masculino, de 25 afos de edad, ingresa el 27 de mayo
de 1963. por tumoracion.-pulsatil en muslo izquierdo, después de haber sufrido herida
por arma dé fuego hace 10 meses. Examen fisico que demuestra tumoracion pulsatil
con thr .1 \ soplo sistolico en la union del tercio medio con el tercio inferior de la
cara interna del muslo; otra con semejantes caracteristicas en la cara anterior del
muslo y otra mas. sin thrill ni soplo en la cara posterior del mismo miembro.

Todos lo. pulsos estan presentes. ociloemetria:

Derecho Izquierdo
............................................. 2M; 12M;
..................... 3 3}’2
............................................ 1yt |

Tension arterial 120/90. Pulso 68/min. La compresion de la arteria femoral
hace desaparecer los sintomas. Signo de Nicoladoni Branham: Mediante la compre-
sion de la arteria el pulso desciende a 52/min. La T. A. se eleva a 130/95. Radio-
grafa pulmonar; Pulmones y corazéon normales. Exdmenes complementa-
rios-normales. Presion venosa: 265 mms. de agua. Tiempo de circulacién brazo-
lengua: 20 segundos. Tiempo de circulacion brazo pulmoén: 17 segundos. Arte-
riografia femoral (Fig. N" 5), que demuestra el diagndstico clinico. Intervencion:
hemostacia provisional de vasos femorales aferentes. No se pueden localizar los
eferentes por distorsion de la anatomia. Ataque directo sobre la formacidén aneu-.-
rismatica. No fue posible extirpar sino la porcion correspondiente al saco interno por
hemorragia intensa. Ligadura cuadruple con extirpacion de esta porcion del saco,
dejando excluida la porcion externa cuya pared interna fue suturada. No si- hizo el
injerto venoso que se tenia disponible, por haberse prolongado la operacién por
mas de 6] horas y estar el pie calienta ostensiblemente después de la gadura. Pos-
teriormente buen estado general. Muslo edematoso que re \-a reduciendo con los dias.
A los 30 dias pie caliente; hay pulso pedio manifiesto. Oscilometria como sigue:

Derecho Izquierdo
Muslo................ e e 2 2
Rodilla ...oooveveieiiiiiieeieeeeee, 3y, %
Maleolo......coevereriiiiiiirieecee, 1% /2

Presion venosa: 150 mm. de agua. Tiempo de circulacion brazo-lengua: 17
segundos. Tiempo de circulacion brazo-pulmén: 7 segundos (21 junio 1963).

Nuevo arteriograma (Fig. N'' 6) que demuestra la arteria femoral hasta su li-
gadura, con ciertas irregularidades en su pared que se atribuyen a espasmos: magni-
fica circulacion colateral en el sentido distal con formacion en la parte mas inferior
visible de. un "by pass" natural. no se visualiza ninguna red venosa o masa aneurisma
tica

La radiografia de corazon, de control postoperatorio. demuestra al comparar
con la primera, que en €sta exist a una exageracion de la vascularizacion de los hi-
los bronquiales, que se han normalizado en la radiografia de control.

DISCUSION.—Hemos presentado 6 casos de fistulas arte noven osa, una de
dias congénita y 5 traumaticas. De las 5 fistulas arteriovenosas traumaticas, 2 per-
tenecian a !a subclavia y 3 a la femoral. De las de subclavia, una de ellas fue ope-
rada de emergencia haciendo unicamente ligadura de la arteria aferente, muriendo
el paciente a las 8 horas probablemente por embolia pulmonar. El otro caso atin no
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ha sido operado. De los tres casos femorales, uno de ellos fallecié por causas ajenas
a la intervencion (accidente post-tranfusional debidamente comprobado), los otros
dos casos sobrevivieron con buen resultado local. En el caso N' 1, con fistula congé-
nita, se hizo extirpacion en bloque de todo ¢, aneurisma cirsoideo con desaparicion
de los sintomas locales y ha sido visto posteriormente en situacion asintomatica. Sin
embargo, no tenemos grandes esperanzas en cuanto a su porvenir, debido al caracter
esencialmente maligno que suelen presentar este tipo de fistulas.

En el segundo caso, fallecido a consecuencia del accidente post-transfusional,
el resultado local no puede considerarse bueno, ya que se observaron trastornos de
insuficienca circulatoria inmediatamente después de la operaciéon y esta situacion
persistio hasta el dia de la muerte. Creemos que en este caso no existia una circu-
lacion colateral suficiente y que hubiera estado indicado intentar el restablecimiento
de la via arterial troncular por medio de un injerto. En # caso N" 3 se hizo homo-
injerto. El resultado inmediato fue muy bueno con persistencia de los pulsos distais,
y si bien al cabo de algunas semanas desaparecieron éstos, lo cual hace presumir
una trombosis del injerto, las condiciones circulatorias permanecieron muy buenas lo
cual puede ser indicativo que el injerto debe hacerse aun en el caso en que se trom-
boce posteriormente, porque él lapso que media entre su colocacion y su posible obs-
truccion es un plazo mas que se da para que pueda establecerse una circulacion co-
lateral apropiada. En el caso N" 4, un multiherido en el cual se descubrid a los 3
dias la existencia de una fistula subclavia con rapida d«compensacién cardiaca, se
llevo a cabo una operacién de emergencia debido a la situacion gravisima en que
se encontraba e! enfermo, por la severisima descompensacién cardiaca y en la cual
hubo necesidad de hacer una intervencion desesperada contra todas las reglas que
norman la terapéutica de una fistula arteriovenosa, ligando unicamente la artera
aferente, con el intento de mejorar provisionalmente el estado general del enfermo,
para hacer luego una cirugia mas planificada. Como se sabe, el enfermo murio a
las 8 horas a consecuencia de una probable embolia pulmonar. En el caso N" 5 se
recomend6 que regresara al cabo de alglin tiempo con el fin de permitir «/ estable-
cimiento de una mejor circulacion colateral. En el caso N* 6, que es el ultimo que
hemos operado, se hizo ligadura cuadruple con reseccion parcial de la bolsa aneur-
matica, sin restablecinrento de la circulacidén troncular, pero el estado circulatorio
postoperatorio es muy bueno con conservacion del pulso pedio.

(Cabe notar que se observaron constantemente el thrill, el soplo continuo con
refuerzo sistdlico y el signo de Branham-Nicoladoni: estos tres elementos a nuestro
modo de ver son manifestaciones clinicas de primer orden que ayudan a
establecer el diagnostico.

Desde el punto de vista de la repercusion cardiaca, no la hubo evidentemente
en los casos N" 1 y N" 2 a pesar de que en el caso N* 1 se trataba de una fistula
congénita que se supone es de las que producen con mayor frecuencia este tipo de
alteraciones.

En los casos 3 y 4 la repercusion cardiaca fue manifiesta, siendo violentisima
e inusitada en el N" 4. En el caso N* 5 hubo simplemente una prominencia del arco
medio. Y en el caso N" 6, si bien es cierto que radiologica y Cinicamente no se en-
contraron signos de insuficiencia cardiaca, si se pudo observar una manifiesta eleva-
cién de la presion venosa, aumento en el tiempo de circulacion brazo-lengua y brazo-
pulmon, que regresaron a sus valores primitivos después de la intervencion. y una
marcada diferencia en la trama vascular de los hilios entre la radiografia pulmonar
preoperatoria y la postoperatoria.

En los casos de fistulas traumaticas, el tiempo que medi6 entre el momento
en que se supone que se constituyo la fistula arteriovenosa y nuestro examen y con-
secutivamente la intervencion, fue diverso. En el caso N* 2, el intervalo fue de 3
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afios. En el caso N" 5, de 1 mes y en el N" 6 de 10 meses. Los casos N" 3 y 4
ton fistulas de pocos dias, fueron los que desarrollaron una insuficiencia cardiaca
mas manifiesta, en una forma moderada en el caso N" 3 y en forma violenta en el
N" I. En el caso N" 3, como lo comprueban las radiografias que se presentan, hubo
aumento del area cardiaca aproximadamente dos meses después del trauma, y em-
pezo a observarse disnea de esfuerzo y en el caso N" 4 el aumento en el area cardiaca
y la sintomatologia clinica de insuficiencia se presento al cabo del cuarto dia.

Esto; datos estan en franca con t rapos cion con la experiencia de la mayor
parte de los autores. No suele en efecto ser frecuente, que fistulas arteriovenosas
traumaticas, produzcan descompensacion cardiaca en lapsos tan cortos. Asi Elkin
no observd desfallecimiento cardiaco en ninguno de los casos de la segunda guerra
mundial. En cambio Hughes y Jahnke (19) tuvieron dos casos de desfallecimiento
card'aco; uno de estos casos fue a la semana y el otro a las dos semanas después de
rniRia de dirco intervertebral. (17).

A continuacion haremos una sintesis acerca de las consideraciones estadisticas,
clinicas y terapéuticas sobre las fistulas arteriovenosas tanto congénitas como trau-
maticas

FISTULAS ARTERIOVENOSAS CONCENITAS

Si bien no poseemos datos en cuanto a su frecuencia, existen numerosas pu-
blicaciones al respecto y tenemos a la vista informes como los de Robertson, Gas-
parini, Castro Farifias y Rivera Lopez, Martorell, Martorell y Palou. Guadagno y
col Weinbergy col. (31-10-11-12-6-7-23-24-28-16-35).

Desde el punto de vista de su localizacion, estas fistulas pueden estar unas MUS
limitadas a ciertos sectores o, lo que es mas frecuente, son generalizadas como sucede
por ejemplo en el sindrome de Parkes-Weber o sindrome de Klippel-Trenau-nay.
Entre las localizaciones circunscritas, merecen citarse como de especial interés. aquellas
en las cuales las comunicaciones arteriovenosas se llevan a cabo a través de un
hueso, como sucede en los tres casos citados por Mariorell y Palou (25) y en los de
Castro Farifias y Rivera LOpez (7). Y cabe destacar un informe muy interesante se
Martorell y Paldn (24) en el cual la comunicacion se habia efectuado a través de la
quinta vértebra lumbar, en un caso por otra parte asociado a un sindrome de el-
Trenaunay. Por lo que se refiere a su fsiopatologia, la situacion es igual a la de la
fistula traumatica a la cual nos referiremos en detalle posteriormente.

Como es bien sabido estas comunicaciones congenias suelen dar una reper-
cusién cardiaca mucho mas frecuente que las fistulas traumaticas. (1-21-34)".

El diagnostico puede ofrecer dificultada en ciertas ocasiones y la visuali-
zacion radiologica es con frecuencia precaria por el pequefo tamafio de las mismas
y su muitiplicidad. No obstante varios autores informan de casos en los cuales la
arteriografia seriada ha sido de gran valor. Asi Gasparini y Mayall (12), al citar un
caso de aneurisma cirsoideo de la region frontal hacen énfasis en la 'importancia de
la arteriografia seriada utilizando arterias proximales a la lesion; en el caso que ellos
estudiaron, la inyeccion se h'/o por d ramo frontal de la arteria temporal. Cros y col.
han usado con éxito la cineo-angiografia en la local'zacién de estas fistulas (35).

La terapéutica de estas fistulas -es dificil por estos dos factores: el tamafio y
la multiplicidad y por el hecho de tenerse que sacrificar en ciertas circunstancias los
miembros. donde las fistula estan localizadas. Por ello la terapéutica quirirgica sélo
puede estar justificada cuando la lesion constituye un peligro real para el enfermo
bien sea desde el punto de vista local, porque existan tilceras o hemorragias, (6) o
por las repercusiones cardiacas. Para Robertson (31) la extirpacion debe hacerse en
masa aungue ello con frecuencia signifique la amputacion; Martorell y Palou se
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muestran acordes con este criterio, (25) mientras que Castro Farifias y Rivera Lopez
refieren varios casos en los cuales han obtenido éxito mediante la cirugia conserva-
dora (6 y 7). Hughes (18) refiere que el resultado quirrgico de las fistulas arterio-
venosas congénitas es descorazénador por incluir éstas huesos, tendones y nervios. \
por su parte Guadagno y col. (16), insisten en lo inutil de hacer la ligadura de las
arterias aferentes, por lo multiple de las comunicaciones.

FISTULAS ARTER1QVENOSAS TRAUMATICAS

Frecuencia y Distribucion.—Elkin y Shumaker (18) tuvieron ocasion de ob-
servar 5U3 casos de fistulas arteriovenosas traumaticas de las cuales el 13% esteban
en la cabeza y cuello, el 1/% en la extremidad superior, el 67% en la extremidad
interior y el 3% en el tronco.

Fisiopatologia.—Martorell expone el concepto de que la fistula arteriovenosa
crea un sistema de vasos comunicantes en el cual, por la diferencia de presiones, la
sangre tiende a pasar del sistema arterial al venoso, y que por lo tanto en el lugar
de la comunicacion Re establece una especie de aspirador que deriva la sangre arterial
hacia el sistema venoso. Piulachs (29) enfatiza sobre la diferencia que existe
entre el circuito sanguineo normal cuya sangre llega hasta la periferia y el
circuito parasito de Holman en el cual la sangre regresa por la fistula. Se produce
segun él. en primer lugar, una hipovolemia relativa con una normovolemia absoluta.
Esta hipovolem a provoca, después, un proceso de regeneracion sanguinea dando
lugar a una hipervolemia absoluta, con una normovolemia relativa. La hipetvolemia
produce un aumento «n el calibre de la arteria suprafistularia la cual ademas au-
menta de grosor y se vuelve tortuosa, provocandose un aumento de la tension arte-
rial sistolica como consecuencia de la hipervolamia y una disminucién de la tension
arterial diastélica por el paso de la sangre al sistema venoso. Asi mismo se observa
hiperoscilometria como lo hace notar Hughes (18). Esta hiperoscilometria ha sido
comprobada constantemente por nosotros. En el caso N" 6, para el caso, la oscilo-
metria en el muslo fue de 12.5. Por el contrario. la arteria infrafistulosa disminuye
de calibre estableciéndose una hipooscilometria. Como consecuencia de la sobrecarga
del sistema venoso en el miembro afecto, se establecen varices y debido a la hiper-
volemia y la exagerada circulacion colateral se observa el aumento de la temperatura
local (32). La sangre venosa cercana a la region fistularia es l6gicamente mas rica
en oxigeno y por ello la oximetria estda aumentada y puede ser de gran valor en el
diagnostico de fistulas arteriovenosas, sobre todo congénitas. en las cuales este diag-
néstico puede ofrecer dudas.

Conviene hacer hincapié con Piulachs (29), que el exceso de sangre que SO-
porta la arteria suprafistularia consecuencia de la hipervolemia, tiende a burear M
salida por alguna parte, forzando las colaterales, que se hacen especialmente ricas,
las que llevan por estas vias sangre a la arteria eferente. Segiin Gage (10) si la fis-
tula es muy grande, pueden haber trastornos isquémicos inmediatos y hace ver en
que una buena circulacion colateral antes de la intervencion no indica forzosamen-
te que ésta continta asi después de aquella.

La hipervolemia ocasiona una dilatacion del corazon derecho lo cual en cier-
tas ocasiones puede provocar congestion renal, hepatica, o incluso ascitis, si bien
todo este conjunto se observa mas frecuentemente en las congénitas que en las adqui-
ridas. Para Richter y Schrieffers (18-30) la lesion es primero del corazén derecho
por estasis, produciéndose posteriormente la estaos de! corazon izquierdo que reac-
ciona primero por medio de la hipertrofia y. al final por una dilatacion.

.Segtn Villalpando (33) por razones de estructura, el ventriculo derecho to-
lera bien elevaciones, incluso considerables, del volumen circulatorio; en cambio el
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ventriculo izquierdo tolera mal los aumentos volumétricos; aunque éstos sean discre-
tos, por el hecho de estar constituido como una camara de expulsion. Esto explica
segun ¢él, que lo predominante, sea la insuficiencia cardiaca izquierda en estos casos.
Los portadores de fistulas arteriovenosas pueden tener con el tiempo dilataciones
cardiacas con insuficiencia muy acentuada que pueden exigir el tratamiento quirtr-
gico de urgencia con el objeto de cerrar por uno u otro procedimiento la fistula ar-
teriovenosa. Segln ciertos autores, el indice de desfallecimiento cardiaco en estos
paciente; es muy bajo. Shumaker refiere solo dos casos en un total de 185 pacientes
con F.A.V. Debakey encuentra 3 casos entre 25 pacientes que tenian Fistula Arte-
riovenosa de 3. 12 y 27 afos respectivamente, Elkin no tuvo ningtn desfallecimien-
to cardiaco en 375 casos. No obstante el propio Elkin -encuentra aumento del area
cardiaca y aumento de! volumen sanguineo que ¢l considera como desfallecimiento?
cardiacos incipientes. (20).

En nuestros casos merece especial atencion la produccion de. insuficiencia car-
diaca franca en dos casos (Los N" 3 y 4). Villalpando (33) recoge nuestra observa-
cioén del N" 4 (15) como un caso particularmente extraordinario. Por otra parte,
los casos fi y 6 tuvieron animismo moderada repercusion cardiaca aunque sin llegar a
la insuficiencia cardiaca desde el punto de vista clinico.

Existe habitualmente taquicardia y alteraciones de la tension arterial. Con
frecuencia existe una ligera disminuciéon de la tenson sistdlica con pequeiia eleva-
cion de. la diastolica. Segiin Hughes y col. (18 después de la: formacion de la fistula
Arteriovenosa, se puede observar un descenso de la tension arterial, tanto maxima
como minima y al aumentar el gasto cardiaco, tiende a normalizarse especialmente
la sistdlica. Asimismo hacen observar que inmediatamente después del c'-erre de la
(fistula arteriovenosa se puede observar un aumento de la tension arteria!, estable-
ciéndose posterior monte un retorno a la tensén arterial normal con tendencia a 1i-
gera elevacion de la diastdlica. De acuerdo con nuestros casos, las alte-raciones de la
tension arterial son por demas variables si bien existe ligero predominio hacia la hi-
potension. Mas no queremos dejar de sefalar sue en el caso N" 4 la hipotension
maxima llegd a 210 y que al hace* la ligadura de la arteria aferente bajo a 'o normal.

Por lo que se refiere a la presion venosa, seglin los autores, existe una ten-
dencia primero al aumento sin que ello constituya un dato significativo y después
de la reparacion de la fistula esta presion venosa desciende inmediatamente. En
nuestro caso N" 6, que fue en el Gnico en el que se controld la presidon venosa, esta
era preoperatoriamente de, 265 mm. de agua y descendio después de la operacion a
150 mm.

Sobre la significacion de la bradicardia que se produce al cerrar la fistula
arteriovenosa, signo observado por Nicoladoni, primero y después por Branham, hay
diversas opiniones (3-4). Lewis y Drury manifestaron que se trata de una respuesta
a través del vago ya que la antropinizacion la inhibia; creen que lo-, receptores
3e e te reflejo estan situados en el arco adrtico y en el seno carotideo mientras que
Gage v Piulachs opinan que es la hipervolemia sanguinea la que provoca el
aumento de la tension en el sistema arterial viniendo a excitar los sistemas preso-
receptoras del arco adrtico y del reno carotideo. En nuestra breve experencia el signo
de Nicola-doni-Branham es de una fidelidad ahsolula y en nuestro-, 6 casos su
presencia fue ostensible y marcada.

TRATAMIENTO (2-4-9-14-22-26-27-28). Desde el punto de, vista ideal es
l6gico deducir que una fistula arteriovenosa debe ser tratada mediante la extirpa-
cidon de la misma, con restitucion de la continuidad tanto de la arteria como de la ve-
na. Hasta los ultimos afios en que los procedimientos de la cirugia arterial reconstruc-
tiva se han abierto paso rapidamente, ésto casi nunca era posible ya que lo unico que
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se podia hacer era reconstruir la arteria mediante sutura término-terminal, lo que en
general no era posible técnicamente. Sin embargo, actualmente mediante los injertos
la situacion ha cambiado considerablemente. Es evidente que la simple ligadura cué-
druple con o sin reseccion de la fistula, puede resolver el problema, ya que las fistulas
arteriovenosas por las razones fisiopatogénicas que hemos enumerado poseen una i r-
dilacion colateral amplisima que se establece aproximadamente después de dos mi s -
de establecida la fistula. No obstante, pueden existir ciertos inconvenientes para esta
ligadura cuadruple con o sin extirpacion. Si se hace la ligadura cuddruple simple.
existe la posibilidad de que la comunicaciéon a teriovenosa, por lo menos en cierta
magnitud, pueda quedar aun establecida a través del gran nimero de colaterales. La
ligadura cuadruple seguida de extirpacion de la comunicacion elimina este peligro
pero puede plantear dos problemas: a) que a pesar de la circulacidon colateral K
produzca isquemia distal porque aquella no sea suficiente. Esto es probablemente
lo que hubiera sucedido en nuestro caso N" 2. Las pruebas preoperatorias como la
de Matas no siempre son concluyentes. ) Que sin establecerse una isquemia, que
ponga en peligro la vida del miembro, exista un déficit circulatorio que provoque
claudicacion Interin tente. Autores como Hughes (18) que tienen enorme experien-
cia en la guerra de Corea, afirman que los procedimientos obliterantes provocan en
oi 30% de lo; casos, insufle encia arterial al cabe de cierto tiempo y que en el 50%
de los casos esta insuficiencia Se observa al cabo de 5 afios; por ello aconsejan hacer
siempre la reconstruccion troncular arterial y a ser posible, la reparacion venosa.

Por supuesto que el peligro de la isquemia depende de varios factores, entra
ellos si la fistula se localiza, en vasos grandes o pequefos (4) o s' asientan en aque-
llos que se consideran criticos, como las arterias femoral comun y poplitea.

Desde el punto de vista histdrico, en lo que se refiere a reconstruccion arterial
de las fistulas arteriovenosas, Moulin (27) recuerda que Lexer fue el primero que
en 19(17 uso trasplantes venosos en el tratamiento de la fistula arteriovenosa y que
Rehn los usé durante la primera guerra mundial por medio de los cuales, éste afir-
ma haber obtenido hasta el 88.8%; de éxitos. En cuanto al tipo de injerto-., lo. m-
terios han ido evolucionando en estos ultimos afos y tras de haberse considerado que
lo. homoinjertos constituian el método ideal, parece existir una cierta tendencia a
abandonarlos (8) prefiriéndose los venosos que tienen la ventaja de ser un matinal
orgénico del propio individuo; que no actGia inicamente romo un esqueleto para la
futura reconstruccion arterial, sino que se incorpora realmente a los tejidos de los
pacientes y que su disponibilidad es grande, puesto que cada enfermo es portador de
sus propios injertos. En cuanto a los injertos plasticos, pueden aceptarse como una
segunda posibilidad, caso que por cualquier motivo no sea aconsejable usar los ve-
nosos.

Nunca sera suficiente insistir en no proceder a la ligadura simple de la arte-
ria aferente, si bien el hacerlo, de momento puede crear una falsa idea de éxito
puesto que inmediatamente se obtienen la desaparicion de! soplo, del thrill y la res-
titucién de las cifras normales de pulso y de tension arterial.

Siguiendo las ensefianzas de Martorell recordaremos, que la ligadura de la
arteria aferente sola, suprime el pequefio caudal hematico que por via trencillar pasa
dilectamente a la porcidn arterial eferente y que ademas, la sangre que llega a esta
ultima por via colateral, es derivada casi en su totalidad por el aparato succio-nador
que persiste a nivel de la fistula atn intacta; todo ésto hace que la ligadura de la
arteria aferente provoque casi siempre la gangrena del miembro. Malan (22) es
también de la misma opinién y afirma que ésto debe reservarse unica y exclu-
sivamente para casos extremos. Como recurso efectivamente extremo, procedimos
nosotros a la ligadura de la arteria subclavia en el caso N" 4, conscientes del
pro-
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bable sacrificio del miembro y en un intento de detener la insuficiencia cardiaca de
caracter gravisimo que presentaba el paciente.

La arteriografia postoperatoria es discutible; ciertos autores no la aconsejan
y consideran que las pruebas termico-oscilométricas son suficientes para evaluar el
resultado postoperatorio.

RESUMEN

Se presentan 6 casos personales de fistulas arteriovenosas; uno congénito y 5
traumatices de los cuales s6lo uno no ha sido intervenido aun quirurgicamente. Se
hace una revision b biografica de los problemas relacionados con las alteraciones
locales y generales que provocan las fistulas, haciendo hincapié muy especial monto
en las repercusiones cardiacas y en las variaciones de pulso y de. la tensidn artera!
en estos casos. Se hace asimismo un analisis del problema terapéutico en relacion
con los progresos de la moderna cirugia vascular.
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ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Tratamiento Incruento de Fracturas
Supracondileas del Humero
DR. LUIS SAMRA*

El trabajo que ahora presentamos, no pretende en forma alguna tratar de
ensefiar nada nuevo, es Gnicamente para dar a conocer la modesta experiencia ob-
tenida en casi diez afios de trabajo, y llamar la atencion para recordar ;as ventajas
y excelencias del tratamiento cerrado y del abuso que se esta cometiendo en la ac-
tualidad de la cirugia para tratar este tipo de fracturas.

CLASIFICACION

Presenta variaciones notables seglin el grado y sentido de la desviacion
de los fragmentos. Desde el punto de vista terapéutico tiene gran importancia el
sentido de la desviacion de los fragmentos en el plano anteroposterior que ha
servido de base para la clasificacion clasica de estas fracturas en dos grupos:

a) La fractura por extension, en que el fragmento distal se desvia hacia

atras.

b) La fractura por flexion, mas rara y casi exclusiva del adulto, en que se

produce la desviacioén en sentido inverso.

Ademas de los desplazamientos en el plano anteroposterior existen ordina-
riamente otras: a) desviacion lateral de la epifisis hacia adentro o hacia afue-
ra; b) cierto grado de acabalgamiento; ¢) rotac'on; d) desplazamiento angular de
la epifisis inferior en valgus o varus.

El desarrollo del tema lo llevaremos a cabo exclusivamente sobre las frac-
turas supracondileas por extension con gran desplazamiento de los fragmentos,
fig. 'y 3. Pues romos del criterio de que éstas son las mas serias por las complicaciones
posteriores que traen consigo, tales como trastornos vasculares, funcionales ; de-
formaciones del codo si no son tratadas adecuadamente.

ELECCION DHL MOMENTO DE LA REDUCCION

A pesar de los diversos grados de tumefaccion del codo, que oscilaron entre
moderado y acentuado, no tuvimos ninguna dificultad para obtener reducciones
satisfactorias, dentro de las primeras 48 horas del traumatismo, y evitarnos asi de
posibles trastornos vasculares ocasionados por el edema severo y el gran depura-
miento de los fragmentos. Todas nuestras reducciones fueron llevadas a cabo con
anestecia general.

e Jefe del Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General San
Felipe.

*e Jefe del Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Privado La
Policlinica, S. A.
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FIG. No- 1—Fractura supracondilea con rotacién
y gran separacion de los fragmento)-

INMOVILIZACION

Una vez comprobada la reduccién procedemos a la inmovilizacion en angulo
agudo, previa comprobacion de la presencia del pulso radial. Esta la practicamos
unicamente con dos bandas de esparadrapo, tendidas a manera de puente desde el
tercio medio del antebrazo hasta el mismo tercio del brazo, una por la parte interna
y otra en el s'tio opuesto, y que nos sirven para mantener la posicion de flexion en
que hemos dejado el codo, sostenido al mismo tiempo por un cabestrillo de venda de
franela que va de la mufieca al cuello. En las figs. 2 y 4 pueden verse muy
claramente, el &ngulo en que dejamos el codo después de la manipulacion lo mismo
que las vendas de esparadrapo que mantienen la inmovilizacidon. Puede notarse en
las figuras 2 y 4, que son los controles después de las reducciones cerradas, que la
inmovilizacién es Gnicamente con bandas de esparadrapo.

TIEMPO DE INMOVILIZACION

Pasadas dos semanas retiramos el esparadrapo y ampliarnos el angulo agudo
hasta los 90 grados, inmovilizdndolo nuevamente con esparadrapo hasta completar
las cuatro semanas, que es cuando retiramos definitivamente la inmovilizacion
Queremos hacer notar que en ningiin momento tuvimos necesidad de usar apa-
ratos enyesados o de otro material para mantener los fragmentos reducidos a su
posicion normal. A pesar de la simplicidad del sistema de inmovilizacion que usa-
mos no hemos tenido ninguna consecuencia desagradable qué lamentar.
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La movilizacién la iniciando; en los primeros dias de 5a quinta semana, ins-
truyendo al paciente en la forma de hacerlos, consistiendo éstos en movimientos
de flexion y extension lentos y progresivos del codo. La restauracion funcional os-
cilo entre tres y siete semanas después de iniciada la rehabilitacion.

VALORACION DEL TRATAMIENTO CERRADO

En el tipo de fractura, tema de este trabajo, la intervencion operatoria
preconizada por diferentes autores, cuando no es posible obtener una correccion
incruenta satisfactoria, presenta inconvenientes multiples que consideramos deben
hacerla rechazar. Creemos que en primer lugar debe insistirse en la posibilidad de
que la inclinacion al tratamiento quirurgico sea causa de que no se apuren sufi-
cientemente en muchos casos las posibilidades del tratamiento cerrado. Pero el
principal motivo para rechazar la intervencion, es et hecho de que si bien puede
conseguirle una reposicién anatomica de los fragmentos, cuando se posee material
especializado suficiente y una habilidad técnica adecuada, los resultados funcio-
nales son a menudo inferiores a los que proporciona la reduccidon encuentra, aun
sin conseguirse una reposicién completa. La reduccion quirdrgica presupone, la
mayoria de las veces, maniobras que menoscaban la circulaciéon de los fragmentos
Oseos y el establecimiento de condiciones l6cales favorables pata el desanclo de un
proceso de artrosis postraumatica, hechos que explican la frecuente deficiencia de
los resultados.

FIG- No- 2—Radiografia de control do pacienta de !a Fig. No. 1.

CONCLUSIONES
De la revision de nuestros casos y de acuerdo con varios autores estimamos;

1.—Que el tratamiento cenado en las fracturas supracondileas recientes
con gran desplazamiento de los fragmentos) sigue siendo ideal.

2-—Que a pesar de no haber obtenido en algunos casos reducciones per-
fectas, la funcién del codo se restablece en un periodo relativamente corto.

3.—Que el pequeno déficit de reposicion 6sea observado en ciertos casos,
queda restituido al cabo de algunos meses, sin deformaciones externas ostensibles.
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FIG- No- 3—Otro ejemplo da fractura supracondilea con gran
desplazamiento «fe los fragmentos-

FIG. No- 4—Control, despues da la reduccién carrada, de !a Fig. No. 3.
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PSIQUIATRIA

La Relacion Medico-Enfermo
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Quiza algunos de Uds. se van a preguntar ;Es esto la Psicologia del colegio
u la Psicologia del libio de Texto? La respuesta es al misino tiempo basica > funda-
mental. La psicologia que se aprende en ¢, colegio €s la vieja Psicologia que podria
llamarse ciatica, es decir, el separar el funcionamiento espiritual o animico de un
ser humano en funcion y empezar a estudiarlo separadamente y con detalle, atencion,
memoria, inteligencia, voluntad, etc. ele. Este estudio analitico de las funciones es
indudablemente 1til porque disciplina un poco para ir buscando ciertos caso; deter-
minados y clarificar la actividad humana en cierta forma: pero es terriblemente con-
traproducente porque hace perder de vista, al hombre rnismo, al ser humano. Si ha-
blamos de atencién, memora, inteligencia, estamos hablando de algo corno si fueran
partes que se pudieran separar, que iludieran mantenerse separados, distinto- como
si pudiéramos estudiar en el hombre vivo una. de estas cosas: atencidn, inteligencia,
memoria o voluntad separandolas de los demas y de la totalidad del hombre mismo.

Esto no es cierto, no es posible en la realidad; es ttil didacticamente, pero es
contraproducente porque tuerce el espiritu mismo del acercamiento al hombre que
es fundamental en la Psicologia. No hay ninguna funcion aislada; todas ellas estan
interrelacionadas en el funcionamiento de la personalidad: no puede hablarse por
ejemplo de inteligencia, sin pensar al mismo tiempo en memora y atencion; no puede
haberse por otra parle de inteligencia sin pensaran afectividad, en emocion. La
inteligencia rola no existe como tal, no puede por lo tanto, estudiarse como tal, sino
deseando, congelando y aislando, una parte de un todo que deja de ser vivo cuando
precisamente se rompe como todo.

Habran visto como se hace énfasis en relaciones totales de la personalidad, en
las reacciones del individuo como un ser humano total sin tratar de dividirlo en
porciones, y al estudiarlo como si se tomara una maquina, se separaran y estudiaran
sus partes. Las partes separadas de! ser humano no significan absolutamente nada,
y por lo tanto pierden su caracteristica principal; pero hay algo mas. el ser humano
solamente es un conjunto, una totalidad, usando un término aleman que no tiene
traduccion al castellano, una ""Gestallt"”, es decir, una totalidad de parte; que no
pueden separarse, sino artificialmente y no pueden comprenderse ni estudiarse sino
en comun, como una unidad. El ser humano ademas de ser una unidad en si que no
puede partirse en fragmentos, es una unidad con su medio, con su ambiente: y tam-
bién una separacion entre el individuo y el ambiente en el que viva es artificial, da-
fiina y forzada; no existen hombres solos, no existen hombres aislados, no existen en
el mundo... y si exigieran dejaran posiblemente de ser hombres.
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SI pudiéramos figuramos un ser humano que naciera aislado, que pudiera
hipotéticamente vivir, crecer y desarrollarse aislado, posiblemente obtendriamos un
ser cualquiera; pero no un ser humano con las caracteristicas de ser humano que
nosotros conocemos. Pero eso es imposible, eso no ex ste. Hay algunos casos, un poco
Blas novelistico; y anecdoticos que reales, de seres humanos que se dicen criados por
la; animales en la selva y que han vivido entre los animales; no vamos a entrar a
discutir esos casos que por otra parte son muy interesantes, pero si tenemos que re-
conocer en el estado actaa! de nuestra sociedad que normalmente no existen seres
lisiados; el ser vive en el ambiente, vive en un mundo y cada individuo tiene su
mundo, ¢! mundo de uno no es el mundo del otro el querer creer que la real-dad
como se habla es igual para todos, es otro error fundamental; la realidad es distinta
para cada uno de nosotros y depende de como la miremos, de lo que querramos,
de nuestras aspiraciones, de nuestros deseos, de nuestros caminos en la vida, y al
mismo tiempo de todo lo que llevamos detras de nuestra biografia. Este es un tema
en el que podria extenderme mucho y que es decisivo v fundamental, pero no es el
motivo de la platica de hoy y solamente he querido ponérselos sobre el tapete para
llegar al hecho mismo que hoy vamos a tratar.

Si el ser humano no es un ser aislado, es un ser que debe comprenderse en
su relacion con oiros seres humanos; el ser humano es el Gnico ser en nuestro mundo
capa/ de relacionarse con los demas y de ser concierne de esa relacion. Lo que
caracteriza al hombre en medio de todos los otros animales, es la conciencia que tiene
de si mismo, y la conciencia que nene de su relacion con los demas. Un animal se
relaciona con los otros animales pero no tiene conciencia da decir: "mi relacion, con
este animal es amistosa, con este otro es de amor, don este otro es odio": actua en
esa forma pero no reflexiona, no es conciente del significado de esa relacion; el hom-
bre si la tiene y esta es la conciencia de su propilo yo y de su propio vivir: son
las caracteristicas fundamentales del ser humano.

Si pensamos asi, tenemos que darnos cuenta de que el hombre en realidad
es el producto de sus relaciones humanas; esto es muy tipico y Uds. lo habran oido
ya mucho en la familia. Al nifio, la relaciéon humana con sus padres, con sus herma-
nos, con su ambiente familiar, le forman su personalidad; en el adulto estas relacio-
nes de la infancia tienen una importancia fundamental y decisiva en su vida porque
le van a marear el camino de sus futuras relaciones. Pero, existen en el ser humano
cierto tipo de relaciones que son fundamentales y decisivas, en su vida porque le van
a marrar el camino de sus futuras relaciones. Existen en el ser humano cierto tipo
de relaciones humanas que son fundamentales y decisivas, aparte de las relaciones
directas con la madre, el padre o los hermanos; existen mas adelante una serie de
relacionas humanas que son capaces de definir y decidir una vida; algunas de ellas
son por supuesto las relaciones amorosas, otras son de amistad; pero hay una muy
familiar, muy especial y muy definida y que es a la que menos importancia Si: le ha
dado en general, con toda la importancia que tiene, sobre las relaciones del hombre
con su enamorada, de la mujer con su enamorado, del hombre o de la mujer con la
amiga o el amigo, del hombre ID la mujer con el jefe o con el patron. De la relacion
del hombre o de la mujer con su médico y del médico con su paciente, no se ha
escrito lo suficiente, ni se ha dicho bastante. Hasta ahora el médico, y el estudiante
de medicina por supuesto, era llevado a creer sino abiertamente, implicitamente, que
su papel era estudiar a su enfermo y hacerle un tratamiento. Aqui estamos cayendo
en uno de los errores fatales que se contintlan de generacion en generacion y que no
producen sino desastres en la realidad de la vida. El médico no es un individuo ais-
lado que puede estar colocado en su torre de- marfil desde la cual mira al enfermo,
lo estudia y le receta. Ni el enfermo es la maquina que so va a colocar para que
el médico la examine. la desarme, la vuelva a armar y le ponga aceite; son dos seres
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humano, son dos seres que traen consigo una biografia y que llevan un propositd
hacia adelante y que al unir sus personalidades en un cierto momento, tienen que
aportar todas sus caracteristicas personales y humanas.

El médico no es, por mas que quiera serlo, un simple examinador y un simple
recetador; y el enfermo no es un conjunto de 6rganos que se ponen en las manos de
un mecanico sofisticado para que lo arregle. El enfermo es un ser humano que lleva
su sufrimiento, espiritual o fisico y el médico es un ser humano que recibe a un ser
sufriente para ayudarlo fisica y espiritual mente. Al unirse estas dos personalidades
en la entrevista médico-paciente, toda la biografia de estas dos personalidades juega
No se trata solamente, como les digo, de un enfermo que tiene un higado malo, n'.
de un médico que sabe como se cura ese higado; eso es un error, una falacia, un
entrafio. Eso no existe nunca y Uds. lo habran experimentado en la consulta diaria.
Veran como Uds. van a entrar con toda su categoria de. seres humanos en esa rela-
cidn, con todo lo que llevan detrds y todo lo que la vida les ha dado hasta ese
momento; seguridad, inseguridad. temor, aspiracion, bondad, deseo de ayudar; de
rechazar, antipatia y con todo to que la vida les tiene por delante, es decir: ron toda
la aspiracion a ser buenos médicos, con toda la aspiracion, hacia la mejoria di" su si-
tuacion de seres humanos, de personas y de profesional.

Uds. lo observan la primera vez que se acercan solos a un enfermo. Es muy
facil encontrarse con un enfermo y con el profesor al lado: entonces la responsa-
bilidad es misma a pesar de que existe. Pero la primera vez que se encuentren solos
y encerrados con su enfermo, entonces uno se da cuenta que ser médico no es sola-
mente saber medicina, es ser un ser humano y vivir la situacion de contacto humano
con el enfermo. Uno se da cuenta entonces como salen a luz lodos los factores de
su personalidad: como puede sentirse inseguro, avergonzado y temeroso, o por otra
parte pueden sentirse compensados estos sentimientos naturales de inseguridad, en
los primeros acercamientos: demasiado imponentes, demasiado sabios, demasiado
mandones, despreciativos.

El enfermo no va a venir con su higado o con su corazéon enfermo, ¢l va a
venir con su biografia, con su vida toda y se va a comportar con el médico, de acuerdo
a su pasado y de acuerdo a su futuro. Habran enfermos que de acuerdo a su
pasado vengan dependientes, casi a arrodillarse y a besarle las manos al médico;
otros en cambio vienen un una actitud completamente distinta, cas' de desafio, a
discutirle al médico; habra la enferma que se enamore del médico y habra la enferma
que al Contrario vea en el médico al enemigo. Es decir, que la Medicina no un
organo enfermo que viene a buscar una receta, es un ser humano que se relaciona
en el camino de la vida con otro ser humano. De ahi la importancia fundamental
que tiene la relacidon del enfermo con el médico y viceversa

Cuando el enfermo va donde el médico, aunque sea por la primera ve/, va
ya con una serie de sentimientos y de afectos preparados. ;Qué quiere decir ésto?
Todo ser humano ha sentido temor, angustia y dolor por primera vez en su temprana
infancia; ante estos sentimientos, el nifio indudablemente vuelve la mirada hacia sus
padres y son los padres los que van a librarlo de ellos. Por lo tanto, la primera figura
casi omnipotente que es capaz de sacar al nifio de este abismo en el que esta metido,
es la madre., o el padre, o son ambos. El nifio entonces hace como parte de su reac-
cion, dijéramos vital, la busqueda de la proteccion paterna o materna en cada caso
en que hay angustia, temor, dolor o cualquier preocupacion seria. Esto pasa al
inconsciente; ya no es conciencia de ello, pero existe en su yo, y entonces cuando se
enferma, cuando vuelve el dolor, el temor y la angustia, cuando busca al médico lo
primero que hace es reaccionar con esa reaccion que ha sido formada en su infancia;
es decir, que ve en el médico inconscientemente, la figura de los seres a quienes se
dirigié por primera vez y que calmaron en ese momento su dolor, su temor, o su
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angustia. Este momento fenomenoldgico de pasarle al médico. los sentimientos que e!
nifio tuvo con sus padres en la infancia es lo que se conoce con el nombre de "trans-
ferencia".

Técnicamente, transferencia es el transferir del padre al médico o de la ma-
dre al medico los sentimientos que el paciente sintié una vez en su vida, es una si-
tuacién parecida, y que repite automaticamente en esta situacion actual. Entonces
Uds. comprenderan por qué digo que el enfermo lleva toda su biografia; porque se-
gun como fue tratado en esos primeros momentos en los que se colocod en angustia
y segun como ¢) ambiente reaccion6 ante él y viceversa, es corrié va comportarse esta
vez frente al médico.

Si el niflo, en ese primer momento de dolor, de angustia y de temor recibio
incondicionalmente la ayuda, la proteccion y la solucion de sus problemas por parte
de su madre, inconcientemente va a esperar eso del médico; va a colocarse junto al
médico y va a buscar en ¢l esa dependencia absoluta; va a buscar que el medico
haga /o que hizo su madre cuantio niflo, va a buscar que e. médico lo libre de toda
preocupacion y que lo coloque. en el estado idea de tranquilidad y si no lo obtiene, y
es muy facil que no lo obtenga, pues los médicos no somos esas figuras que pode-
mos solucionar todos los problemas, posiblemente va a convertirse, en un enfermo
resentido, exigente, que estd protestando porque no se le atiende, porque no se le
cura, porque no se le da suficientemente de lo que estd pidiendo. Por otra parte, si
el enfermo en su infancia no ha sido atendido, asi en su situacioén de seres, podria-
mos decir; si no ha recibido la suficiente atencién y ha s do mas bien rechazado y
frustrado, va a esperar lo mismo del médico y va a ir a ¢l preparado al rechazo y la
frustracion: el paciente va a reaccionar como uno reacciona a la frustracion primera.
Esto va a parecerle a Uds. como si el comportamiento del enfermo, no esta siempre
ajustado a la razon; y si Uds. no tienen en cuenta estas cosas, se van a encomiar
completamente desorientados frente a un enfermo que a lo mejor ha sido
perfectamente atendido con una actitud de carifio y con dedicacion y eficacia... y
que sin embarco, no estd contento; o se van a encontrar Con enfermos con los que
han cometido errores y que sin embargo, estdn a su lado porque es un maravilloso
médico y lo siguen... y lo siguen... Espero que el primer caso de acierto sea mas nu-
men -0 que el segundo.

Pero e! hecho fundamental que yo quiero llevar a su espiritu, es que tienen
que Considerar en el enfermo, no solamente al ser razonable que va a reaccionar ante
uds. como debe reaccionar; sino que se debera considerar que este hombre esta ac-
tuando ante Uds., no ante el Dr. fulano al que conoce por primera vez, sino ante
una figura en la que esta transfiriendo, todas las figuras de autoridad y de protec-
ciéon que tuvo en su vida, y que entonces esta reaccionando no frente a este doctor,
sino frente a esas figuras. Mucho mas se podria decir de estas reacciones del enfermo.
El enfermo reacciona con su biografia, cada vez distinta, y con cada médico quiza
de una manera distinta, porgue cada médico puede- ir trayendo en diferente forma,
en diferente cantidad, o en diferente calidad, las diferentes figuras de su pasado.
De ahi por ejemplo, el hecho que muchos de Uds. veran al tratarse los enfermo-,
viejos; para un enfermo de 50 a 60 afios, un médico de 25 no puede ser nunca su
madre, ni su padre. Entonces hay cierta distancia, una cierta dificultad al manejar los
viejos.

Por otra parte, el médico tampoco se siente muy seguro con estos
enfermos 1 ahi vamos al otro lado del cuadro: s’ el enfermo reacciona y enfrenta al
médico, como dennos, con toda su biografia, el médico enfronta a sus enfermos
con toda su biografia.

El médico no es, no puede ser un profesional frio que venga a descargar sus
labores metodica y cientificamente. Vuelvo a insistir asi como el enfermo va a traer
al médico y a transferirle un caudal de sent'mientos de su infancia, el médico va a
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transferirle al enfermo un caudal de sentimientos de su infancia y va a tratar al
enfermo en una forma muy especial segun como su historia personal lo determine;
asi habra médicos que tengan antipatias por una cierta clase de enfermos. Asi vol-
vemos al caso del hombre viejo; si hay un médico joven que ha tenido cualquier
razon, reacciones de hostalidad contra su padre, justificadas o no durante su in-
fancia, y las ha jdo reprimiendo y no los ha podido manifestar por e! hecho de
ser su padre, al venir un sefior que para él significa que su padre inconcientemente,
comenzaran a actuar sobre este enfermo, sin darse cuenta, con hostilidad, con agre-
sioén, como si estuviera vengandose.

Si por otra parte llega una persona de la edad de su madre y Lene una
.serie de sentimientos de proteccion va a comenzar a tratar a esa mujer como si
fuera su madre. Es decir, que la relacion médico-enfermo esta cargada de una
serie de caracteristicas quo hay que tomar en cuenta, que no se pueden en ninguna
forma descuidar. Les doy este consejo que me parece practico y decisivo: después
de una entrevista con el enfermo, quedarse un rato solos y pregintense Uds. mis-
mos: ;Qué siento yo por-este enfermo, qué sentimientos me ha despertado?

Esto les va a enseflar muchisimo, van a encontrar enfermos que jes despierten
antipatia, otros a los cuales Uds. quieran ser buenisimos y decirles amén a todo. Si
el médico es conciente de esta reaccion, ésto le va a ayudar muchisimo en su
practica en su formacion personal, para d conocimiento de su propio yo; para
eliminar muchos escotomas emocionales frente a los enfermos que no le permiten
ser buen médico, que van a estar cruzandose en su camino; unas veces haciéndole
hostil frente al enfermo, otras veces demasiado bueno. Ninguna de las dos formas va
a cumplir su misiéon de médico; si éste es capaz sinceramente de mirarse a si
mismo y anal zar sus propios sentimientos, reacciones, esta recién autoeducandose
porque nuestra autoeducacion continia como Uds. lo saben, por toda la vida y
progresara mas, sera mas efectiva y mas real si somos nosotros parte de ella y
si somos concientes de ella.

Si céela uno de los miembros de esta dualidad médico-enfermo reacciona
con toda su biografia en esta unioén, pensemos en la unién misma y esto es muy
importante. Supongamos que hay un enfermo que viene con cierta agresion al
médico y que este se siente herido por esta agresion injustificada. Entonces el médico
naturalmente va a reaccionar también con agresividad.

La agresividad del médico, reactiva en este momento, es justificada racio-
nalmente porque el enfermo lo esta agrediendo sin ningiin motivo. Por el contrario,
¢l ha sido bueno, !o ha atendido, a lo mejor no le ha cobrado y el enfermo esta
inconciente y concientemente desconfiando de él, agrediéndolo, discutiéndole sus
cosas, no siguiéndoles su tratamiento, diciéndole que el doctor fulano le dijo otra
cosa distinta, etc., etc. El médico va a reaccionar contra ésto, con agresividad; in-
mediatamente se establece una situacion tal que no puede ser una relac'on tera-
péutica de ninguna manera, aunque el médico quiera, consecuentemente ayudar
a éste enfermo. No hay posibilidad de ayuda; esa relaciéon va a terminar mal; el
médico va a terminar disgustado, furioso y frustrado y el enfermo va a salir ex-
prensandose mal de este médico s'n ninguna razon; nada mas porque no se ha
podido vigilar el vibrar de esta relacion interhumana, de este intercambio de
censa-cion de emociones y de sentimientos que existen entre el enfermo v el médico
(pa-lintropia). Lo mismo puede 'ocurrir al contrario: puede ser el médico el que
sin darse cuenta esta viviendo una transferencia con este paciente. O puede ser
todo lo contrario; puede ser que el médico esté sin darse cuenta coqueteando y
seduciendo a su paciente y entonces se produce otra situacion. ;Qué cosa va a
pasar?,
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que posiblemente la paciente tenga una reaccién emocional se enamore de él o
por lo menos reaccione en cierta forma. Entonces fe plantea otro problema que
destruye toda la relacion médica y la destruye en una forma artificial, neurdtica,
porque esos enamoramientos entre médico y enfermo siempre son artificiosos, son
enamoramientos forzados por estas transferencias, por estos sentimientos espurios
que no son hacia ese hombre justamente, 0 a esa mujer; sino porque son sobre-
puestos, transferidos y entonces no puede dar nunca ningun buen resultado, y
siempre trae la destruccion de la relacion médico-enfermo en su forma justa y
tomo debe ser. Pero si el médico no es conciente do estas cosas si no lo sabe, si no
lo toma en cuenta, cae una vez y otra en estos estados.

Estamos cansadlos de ver médicos que creen que los enfermos se enamoran
de ellos o que ellos se enamoran de los enfermos, estamos cansados de ver médicos
que sin darse cuenta estan rechazando a los enfermos. Los enfermos se lea estan
yendo y no saben por qué. Estamos cansados de ver médicos que son juguetes de
los enfermos y que los enfermos los manejan, les dicen: "Dr. lo que yo necesito es
esta dieta ;no le parece que un poquito mas de este medicamento me hara mejor?
bueno, pues tome el medicamento. I )r. yo croo que lo que necesito urgentemente es
una operacién: bueno, pues a lo mejor es lo que Ud. necesita". Esto es una rea-
lidad y hay muchos enfermos que viven su vida de medido en médico, y, haciendo
lo que les da la gana con ellos y después dicen; "'n ningin médico me puede
curar, no sirven para nada", y es que a ningin médico realmente ha interesado
curarlos porque se han colocado en tal situacion, manejan todo el asunto y en cuanto
el médico quiere imponer algo, lo camban. ;Por qué? Porque desde el momento de
la primera entrevista, desde la primera relacion, el médico no ha sido conciente y
se ha dejado envolver con ésto y llega un momento que no puede dar marcha
atras, y si da marcha atrds, rompe toda la relacion.

Lo mismo ocurre en toda relaciéon humana, con todo choque de hombre a
hombre y, en la relacion médico-enfermo, ésto se hace* mas agudo, se hace mas pal-
pable, [jorque es una relacion cargada de afecto, en la que el enfermo lleva su an-
gustia y el médico tiene su angustia, tamben, de saber lo que ese enfermo tiene,
de poder ayudar, de poder salir adelante en una prueba mas y en estas situaciones.
juegan los sentimientos mucho mas que la razon y si uno no es capaz de ver detras
de la cubierta lo que esta pasando en este juego de sentimiento; estd perdiendo la
oportunidad, mayor, de realmente cumplir su misidn.

Pero hay algo todavia mas importante, hay un juego constante de una per-
sona a otra lo que hace que el enfermo va a terminar la reaccion del médico y esta
reaccion del médico va a determinar a su vez la contrarreaccion del enfermo.

Si el enfermo es agresivo y el médico reacciona con agresividad, el enfermo
va a reaccionar con mas agresividad y el médico con mayor atn. Si el médico es
seductor y la enferma reacciona dejandose seducir, el médico va a ser mas seductor
y la enferma se va a dejar seducid mas o al revés la enferma puede ser !a seductora
y el médico el seducido. Veamos el caso contrario: si el enfermo es agresivo y e'
médico porque se da cuenta de !a situacion en que estd, no el agresivo, no devuelve
agresividad con agresividad, sino agresividad con serenidad, con compresion, en-
tonces P! enfermo va a ir diluyendo su agresividad Si la enferma viene a seducir
al médico y éste no responde a la coqueteria de la enferma con FU propia coqueteria,
sino con una situacidon serena, tranquila, sin por supuesto rechazar ni hacerse el
ofendido- (porque esto es tan ridiculo como lo otro) entonces desaparece esa ida
y vuelta, ese pegoteo que va haciéndose bola de nieve y se corrige la situacion:
e! enfermo agresivo serd menos agresivo, la enferma seductora se dara cuenta que
la seduccién es vacia y no tiene ningln significado; luego ese juego inconciente im-
portante y decisivo en !a relacion debe ser conocido.
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No debemos pasar frente a nuestros enfermos, como mecanicos que curan
automaviles, debemos ser hombres frente a hombres y tener en cuenta una cosa
que B mi mi' parece fundamental: cada médico cambia al enfermo, d enfermo
con su contacto con el médico debe salir mejor, debe salir mejorado no solamente
en sus organos, sino en su personalidad, debe tener la experticia de una relacion
humana favorable, alta, noble que lo eleve y no de una reacién humana que lo
baje, porque entonces ninguna curacion de un 6rgano es medicina y por otra parle
el médico sale distinto en su relacion con cada enfermo, porque éste 'influye en él,
como ¢l influye en el enfermo y si no es conciente de ésto, puede permitir que los
enfermos lo vayan desviando de una linea de elevacion y de nobleza hacia otra
linea en la que caen muchos colegas desgraciadamente.




Sesiones de la A. M. H.

En el mes de Junio el Dr. Ramiro H. Lozano dict6 la conferencia respectiva
que intitulé "Tiroidectomia, Importancia Andtomo-Qu'rargica del nervio recu-
rrente. Presentacion de 100 casos". La exposicion del Dr. Lozano fue comentada y
discutida por varios de los socios presentes.

Por mocion del Dr. Edgardo Alonso, la Sociedad Pro-Compra de lo; le-
rrenos de la Asociacion Médica Hondurefia adquirid el excedente de 5.000 (cinco
mi. varas cuadradas a L 0.25 (veinticinco centavos de lempira) por vara cuadra-
da. En esta ocasion tuvimos la agradable visita de nuestro compatriota Dr. Arturo
Canales, quien res de en México. El doctor Canales quedd gratamente impresionado
por el edificio de nuestra Asociacion y por la forma coémo desarrollamos nuestras
ar ti vida di 'a cientificas y sociales.

La sesion que se celebro en el mes de Julio fue muy concurrida; entre la
correspondencia leida, estaba la solicitud de ingreso de nuestro colega Armando
Mejia. Se aprobd la exposicion presentada por los Doctores Gomez Marquez, Car-
camo y Haddad, consistente en crear un sistema de interconsultas para los médicos
del pais, a través de un comité especial formado por los colegas: Midence Ignacio,
Flores Fiallos Armando y Leon Gomez Alfredo. Las preguntas mas sobresalientes
seran publicadas en la Revista Médica Hondurefia. El trabajo cientifico de esa no-
che estuvo a cargo di" los Doctorea Jesus Rivera h. y Carlos Sierra Andino, que pre-
sentaron "Sindrome de Cushing", trabajo CHIC merecid los comentarios de varios de
los socios presentes. En esta misma ocasion tuvimos el placer de tener la visita de los
Doctores salvadorefios, Roberto Masferrer y Victor Nobleau, que como delegados
del Comité Organizador del Congreso Médico Centroamericano a celebrarse en San
Salvador el proximo mes de diciembre, expusieron lo que se proyecta para la rea-
lizacion de dicho evento cientifico, extendiendo al mismo tiempo cordial invitacion
para asistir a los médicos hondurefos.

En el mes de Agosto, la conferencia estuvo a cargo del Dr. Hernan Corrales
Padilla, quien hablo acertadamente sobre "Antimicoticos" obteniendo los comenta-
rios favorables de la mayoria de los asistentes.

En isla sesion presentaron solicitud para ingresar a la Asociacion Médica
Hondurena, los Doctores Manuel Enrique Larios B., Guillermo Oviedo y Osear
Raudales.

Por creerlo de importancia, publicamos la nota que envio el Dr. Francisco
Alvarado a la Secretaria, con el objeto de mejorar nuestras actividades cientificas.

"Tegucigalpa, D. C, 5 de Julio de 1963.—Dr. Jorge Haddad.—Secretario de
la Asociaron Médica Hondureiia.—Presente.—Estimado Sr. Secretario: La pre-
sente tiene por objeto canalizar por vuestro medio al seno de nuestra Sociedad la
mjguiente ponencia: Siendo la Asociacion Médica Hondurefia la mayor organizacion
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médico cientifica de la capital y por ende de la Republica, en donde estamos agru-
pados médicos que ejercemos distintas especialidades que caben en nuestra profesion
en un numero muy cercano al centenar, estimo que la parte cientifica desarrollada
por nuestra Asociacion es escasa, puesto que a simple vista se nos muestra la des-
proporcionalidad entre el nimero de asociados y apenas dore cuando mas, reuniones
cientificas. Estamos conscientes de la capacidad potencial de desarrollar una labor
de mejor calidad en beneficio nuestro y de los demés asociados, para lo cual tinica
y exclusivamente tendriamos que poner un poco de buena voluntad y menos egoismo,
para darle prestigio a nuestra Asociacion. Es por esto que voy a proponer lo siguiente:

1.—Que la Directiva o una comision nombrada por ésta o por la Asamblea
propugne por la celebraciéon en dos o tres ocasiones al afio, de reuniones
cientificas de fin de semana con uno o dos dias de duracion.

2.—Cada nucleo de especialistas tendrian a su disponibilidad un nimero de
horas para desarrollar teinas de interés general y de actualidad para los
asociados.

3.—Para lograr este fin se nombraria un delegado en cada grupo de especia-
listas para coordinar una mejor labor.

4.—Debe darse por entendido la aceptacion por parte nuestra de la partici-
pacion de especialistas de esta ciudad o del resto de la Republica, sea
por invitacidén o por voluntad propia.

5.--Esto no interfiere en manera alguna con las sesiones mensuales que usual-
mente se celebran. El objetivo, repito, es mejorar la calidad y cantidad
de trabajos para mayor prestigio nuestro.

Las razones en que me baso para proponer esta ponencia son las siguientes:

1" Poca cantidad de trabajos al afio.

20. Algunos trabajos en cuanto a calidad, deficitarios.

30. Nos evitamos la repeticion de oir trabajos presentados en otras sociedades
médicas especializadas.

4" Estos microcongresos serian estimulo para presentar trabajos a colegas
que con buena intenciéon desean dar a conocer alguno suyo, pero por
razones de limitacion en. el numero de presentaciones al afio, desisten de
su buen proposito y es oido inicamente por sus parciales.

5" Los Congresos Médicos Nacionales se desarrollan a expensas de nosotros
mismos y un giro de nuestras actividades cientificas en este sentido, ten-
gan la seguridad que seria imitado por otras sociedades del resto de la
Republica. Esto redundaria en beneficio de los Congresos Médicos Na-
cionales.

ir Se llegara un momento de discutir un tema de interés general desde el
punto de vista de salubridad e higiene preventiva el cual perfectamente
podria ser enfocado desde los distintos angulos de la especialidad médica.

7" Siendo los temas a discutir en estos microcongresos de interés general pa-
ra todos los asociados, esto levantaria: el animo tan decaido en los actua-
les momentos en nuestros comparfieros, porque logicamente se les estaria
dando algo provechoso para el desarrollo de su funcion profesional.

Con la esperanza de que la Honorable Asamblea sepa interpretar mis deseos
en mejorar la situacion cientifica en nuestra profesion a través de nuestra Asocia-
cion, estando dispuesto a cualquier aclaracidon pertinente a lo proyectado, no me
queda mas que suscribirme del Sr. Secretario como servidor y amigo. Atentamente.
- Francisco Alvarado".
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SECCION DE LAS PREGUNTAS
MICRO-HISTORIAS

A cargo del Dr. TITO H. CARCAMO

Una seflora de 67 afios de edad es admitida al Hospital General, quejdndose
<1U un agudo y lancinante dolor epigastrico que se le ha venido presentando por es-
pasmos. Refiere haber tenido algunos vomitos grisaceos y mucosos en las ultimas 16
horas previas a su ingreso, un asiento color café obscuro. Al examen fisico se nota
que el abdomen esta notablemente distendido y muy sensible a la presion profunda
y se ven ocasionalmente algunas ondas peristalticas.

N° 1.—;Cual es su probable diagnostico?

a) Apendicitis aguda.

b) Pancreatitis aguda.

c) Diverticulitis.

d} Obstruccion intestinal.

e) Ninguno de los anteriores

No." 2.—;Cual seria el aporta diagnostico mas importante?

a) E'. descubrimiento de un color plrpura en combinacion con los vomitos y
una concentracion de HNO3.

b) El descubrimiento de una reaccion positiva a la proteina "C".

¢) El notable aumento de los eosindfilos en la sangre periférica.

d) Todo le anterior,

e) Nada de lo anterior.

N" 3.—;Cual seria la manifestacion radiolégica mas caracteristica?

a) El"Signo de la cinta" positivo en la region pilorica.

b) La forma gastrica en forma de "botella de agua".

¢) Dilatacion del colon sigmoide y transverso.

d) Dilatacion de las asas del intestino delgado con niveles liquidos muy claros.
e) Ninguno de los anteriores.

N°© 4.—; Cual seria el tratamiento mejor aconsejado?

a) Hosptalizacion y transfusiones sanguineas.

b) Inmediata exploracion después del estudio radioldgico.

e) Succidn nasogastrica, administracion de fluidos intravenosos y exploracion
quirargica,

d) Administracion de sedantes y antiespasmodicos orales.

c) Ninguno de los anteriores.
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Un campesino de 43 afios llega al Hospital quejandose de un fuerte dolor
en el cuadrante superior derecho, asi como nauseas y vomitos que le aparecieron
unas horas antes de su ingreso. Al examen fisico nos encontramos con un cuadro
agudo en un pacenté que presenta un tinte subictérico generalizado asi como un
franco dolor bien localizado en 0] hipocondrio derecho.

N' 5.-—¢Cual es su diagnostico?

a) Pancreatitis aguda.

b) Ruptura de Glcera gastrica.
¢) Ulcera duodenal aguda.

d) Coledocolitiasis aguda.

e) Pielonefritis derecha.

N" 6.—Cual es el examen mas importante para poder diferenciarlo di; una
hepatitis?

a) Pielograma endovenoso.

d) Recuento globular y féormula diferencial.

¢) Bilirrubina total del suero.

d) Colesterol total del suero, la fosfatasa alcalina, la floculacion de la cefa-
Ena.

e) Ninguna de las anteriores.

N’ 7.—De dénde obtendra Ud. el posible factor etiologico?

a) De un enema balitado.

b) Del examen de la sangre periférica.

¢) De una radiografia craneal.

d) De un examen microscopico de las heces.
e) De ninguna de las anteriores.

N" 8.—;Cual otro examen de laboratorio seria un complemento muy im-
portante?

.a) Elevacion de la transaminasa del suero.

b) Elevacion de la bilirrubina indirecta.

¢) Elevacion de la bilirrubina directa y la fosfatasa alcalina.
d) La prueba de Comb positiva.

e) Ninguna de las anteriores.

Un labrador de 68 afios de edad estd siendo tratado en el Departamento de
Medicina del Hospital General por un reciente infarto del miocardio. Repentina-
mente el paciente desarrolla un fuerte dolor periumbilical y epigastrico que lo hace
aparecer palido, sudoroso y francamente enfermo. Pasadas algunas horas el dolor se
intensifica y en el cuadrante inferior derecho hay signos francos de distension abdo-
minal con ausencia de la peristalsis. En poco tiempo después el paciente entra en
shock.

N" 9.—; Cual es su probable diagnostico?

a) Colecistitis aguda.
b) Embolia de la arteria mesentérica, superior.
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c) Diverticulitis.
d) Carcinoma del colon transverso.
e) Ninguno de los anteriores.

N" 10.—¢ Qué mostraria un examen de la sangre periférica?

a) Leucopemia.

b) Leucocitosis.

¢) Linfocitosis.

d) Un notable aumento de los eosinofilos.
e) Ninguno de los anteriores.

N" 11.—;Cudl cree Ud. que seria el tratamiento indicado;

a) Urgente exploracidon y embolectomia,

b) Colecistcetomia inmediata.

¢) Colestomia transversa de emergencia.

d) Espectacion armada de por lo menos 6 horas, antes de cualquier riesgo
quirdrgico.

Paciente de 48 afios es llevado a! Hospital con una historia de dolor repen-

tino y agudo localizado en el epigastrio que tiene irradiaciones francas a la espalda
y al hombro derecho. El dolor es descrito como "agonizante" y que ha tenido una
duracion de 2 horas. El ataque inicial fue acompanado de nauseas y vomitos. Al
examen fisico se encuentra dolor agudo y franca rigidez muscular en el cuadrante
superior derecho o (hipocondrio derecho). E! pulso es rapido 100 por minuto. Temp.
39%"c. y el recuento de globulos blancos 15.000 por mm3.

N°! 12.—;Cual es su probable diagnostico?

a) Apendicitis aguda.

b) Colecistitis aguda.

¢) Pancreatiris aguda.

d) Nefrolitiasis aguda.

e) Ninguna de las anteriores.

N" 13.—;Cual de los siguientes examenes cree Ud. que serian de mayor uti-

lidad para establecer un correcto diagndstico?

a) Examen de? orina, electrocardiograma y R. X de abdomen.

b) Enema baritado, amilasa del suero y Hematocrito.

c) Pielograma endovenoso, sangre oculta en heces, prueba de la Regitina.
d) Electrocardiograma. examen de heces por parasitos, Hematocrito.

e) Examen de orina, serie gastrointestinal, prueba de la Regitina.

N* 14.—Suponiendo que un examen radiografico de abdomen no revela

calculos

la colecistitis aguda es excluida.

b) La pancreatitis aguda queda por establecerse.

¢) La colecistitis aguda sigue siendo un posible diagnoéstico.
d) La nefrolitiasis no esta definitivamente presente.

e) La apendicitis aguda queda establecida.
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N"" 15.—Supongamos que el diagndstico de colelitiasis fue establecido y se va a la
intervencion quirurgica pero que una vez practicada ésta no se encuentran piedras
en la vesicula. ¢ Cual cree Ud. que seria en definitiva el procedimientod 6’ de

a) Colecistectomia.
b) Colecistostomia.
¢) Cerrar abdomen unicamente

Un paciente de 38 afios es admitido en el Hospital con el principal sintoma
de "dolor agudo en el estdbmago". En sus antecedentes s6lo hay una historia de bron-
coneumonia hace 12 afios. La enfermedad actual se originé después de una suculenta
cena de cumpleafios con agudo e intenso dolor abdominal con franca irradiacion
a la espalda. Los parientes han notado que el dolor se alivia cuando sientan el pa-
ciente en la cama y que se agudiza cuando el paciente es colocado en posicién prona
Desde el principio hay nauseas y vomitos que en nada mejoran su condicién. M en-
tras el paciente es examinado el dolor se agudiza aiin mas y entra en shock.

N" 16.—;Cual es su probable diagndstico?

a) Apendicitis aguda.

b) Pancreatifis aguda necrotizante.
c) Colecistitis aguda.

d) Codlico renal agudo.

e) Carcinoma del estomago.

N i 7.—; Cual cree Ud. que es el procedimiento diagnoéstico mas util m
este caro'

al Recuento de globulos blancos.

b) Lavado de estbmago y citologia géastrica.
¢) Amilasa del suero.

d) Recuento de plaquetas.

e) Estudio de los electrolitos.

Un paciente de 26 afios de edad es hospitalizado con la siguiente sintomato-
Iogia: malestar general, nduseas, vomitos y dolor generalizado en la region abdomi-
nal. Algunas horas mas tarde el dolor se localiza en el cuadrante inferior derecho
(Fosa Iliaca derecha). Al hacer el examen fisico se encuentra rigidez muscular y
dolor agudo en todo el Me. Burnney. El examen rectal es muy doloroso. La tempe-
ratura cerca de 39", pulso 140 por minuto y una leucocitosis de 12.000 por mm3.
El diagnéstico fue apendicitis aguda, el que fue comprobado en el acto quirurgico.

N" 18.—De todos los sintomas mencionados anteriormente cual cree Ud. que
es el de menor valor?

a) Fiebre.

el Nausea y vomitos.

b) Leucocitosis.

d) Dolor en la fosa iliaca derecha.
el El examen rectal.

N" 19.—Cual de los cuadros patoldgicos citado a continuacion cree Ud. que
da un cuadro similar al descrito anteriormente?
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a) Nefrolitiasis,

b) Pielonefritis.

¢) Ulcera duodenal perforada.
d) Adenitis mesentérica.

e) Colelitiasis.

N" 20.—Sien el momento quirdrgico el apéndice es encontrado normal.
{Cudl cree Ud. que es el paso 16gico aconsejado?

a) Cerrar el abdomen y observacion de 24 horas.

b) Cerrar el abdomen y dejar un dreno.

c) Ampliar la Incision para explorar una posible vesicula biliar inflamada.
d) Sila vesicula luce normal explorar una posible ruptura visceral.
Ninguno de los anteriores.

CLAVE DE CONTESTACION A LAS PREGUNTAS ANTERIORES

(No. 1:b) (No. 2:a) (No. 3:d) (No. 4:¢) (No. 5:d)
(No. 6:4d) (No. 7:b) (No. 8:¢) (No. 9: D) (No. 10: b)
(No. 11: a) (No. 12: b) (No. 13: a) (No. 14:¢) (No. 15: b)

(No. 16: b) (No. 17: ¢) (No. 18: a) (No. 19:4d) (No. 20: ¢)

la. PREGUNTA.—Pueden ser usados los anticogiulantes sin posibilidides
de control Laboratorio seguro?

RESPUESTA: La heparina puede ser usada sin control riguroso del de
coagulacion, pues su eliminacidn rapida en algunas horas, practicamente impide la
aparicion de complicaciones a do. s terapéuticas — 100 a 200 mgrs. cada 6 u 8
horas. Cualquier accidente hemorragico sera controlado con transtusiones de sangre
fresca.

Los cumarinicos y las fenilindandionas no deben ser nunca usados sin control
riguroso, y que merezca fe, de la actividad protrombinica. Son drogas de gran efecto
acumulativo, y pueden ocurrir accidentes hemorragicos con gran frecuencia, los cua-
les pueden ser fatales. Estas hemorragias son tratadas con la suspension de la droga,
Vitamina K y transfusiones sanguineas. Mas. repetimos, nunca se deben usar dro-
gas antigoaculantes orales sin tener la certeza de contar con el auxilio de laboratorio
de entera confianza.

Dr. Algi de Medeiros (Angiopatias 2:138:1962).

2a. PREGUNTA.—Si- puede hacer el control de la diabetes con drogas hi-
poglicemiantes orales en diabéticos {Hurtadores de gangrenas infectadas en los miem-
bros inferiores?

RESPUESTA;, Las drogas orales se han mostrado suficientes para controlar
la glicemia de muchos diabéticos portadores de complicaciones. No obstante, en pre-
sencia de gangrena o de infeccion, preferimos el control por medio efe la insulina,
que se nos ha mostrado mas segura no habiendo observado nunca cualquiera de los
efectos nocivos referidos por algunos autores como vasoespasmo o aceleracion de la
anterogenesis. Después de haber controlado la gangrena o la infeccion, podemos vol-
ver al uso de las drogas orales si es que asi lo venia haciendo el paciente.

Di. Amelio Pinto-Ribeiro. (Angiopatias 2:138.19521.
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3a. PREGUNTA.— jEjerce la aplicacion externa de calor una influencia en
la funcion renal?

RESPUESTA: En 8 personas de rifién, corazon y circulacion sanos y 16 en-
fermos de rifion c hipertonia se examinoé la influencia de estimulos térmicos externos
«* la region renal sobre la hemodinamica renal, la economia hidrica. el mecanismo
de concentracién urinaria, asi como la eliminacion renal de electrolitos. En oposicion
a la opinion general, la aplicacion de calor no mejora la hemodinamica renal en
personas de rifién rano n' en enfermos del rifion. Sobreviene incluso una disminucion
leve de la "clearance" renal de insulina y de acido p-aminohiptrico (p-0.02 y 0.05
respectivamente) sin modificacion significativa de la fraccon de f iltracion. El efecto
terapéutico, reconocidamente bueno, de aplicaciones térmicas no se basa por lo tanto
en una irrigacion sanguinea mejorada del rifién. Con un grado de hidratacion ex-
tracelular constante, estimulos térmicos en la region lumbar provocan en enfermos
con funcién suficiente del mecanismo de concentracidén urinaria, con segur dad esta-
distica, una disminucion del volumen de orina y de la "'clearence' de agua osmdtica,
mente libre asi como un aumento de las osmolaridad urinaria. La osmolaridad del
suero no se modifica. Al mismo tiempo disminuye la eliminacioén renal del sodio (P
0.01). El efecto antidiurético es atribuido en primer término a un aumento refleja
del volumen de la actividad de la hormona antidiurética a consecuencia de un des-
plazamiento de reservas de sangre intratoracicas a los distritos ampliados de 10S vasos
cutaneos (fenémeno de Gauer-Henry). Es probable que el menoscabo de la hemodi-
namica renal guarde igualmente una correlacion causal con la modificacion de la
distribucion sanguinea (de un modo analogo al caso de la posicion ortostatica).

Dtsch. Med. Wschr. 87 (1962) 1697 y sig.

4a. PREGUNTA.— ;Como debe tratarse el Ascenso Testicular?

RESPUESTA: Durante un periodo de observacion de 15 afios se hallaron
352 niflos en tratamiento estacionario por causa de un ascenso testicular. 340 nifios
fueron operados, 283 por causa de un ascenso testicular unilateral v 57 por causa de
un ascenso fijo. Ademas de una descripcion detallada del procedimiento operatorio,
se atribuye un valor especial ante todo a la época y a la seleccion del material de
enfermos. Las posibilidades y los limites del tratamiento hormonal resultan de la sub-
division diferenciada del concepto "ascenso testicular". 214 casos operados, 65% de
los mismos en edad varonil, podian ser alcanzados para una exploracidon posterior
exacta. A continuacion de la inspeccion exterior se dedicd un interés preferente al
examen de fertilidad de los enfermos operados bilateralmente. Entre 57 casos perti-
nentes fue posible someter 25 a un enjuiciamiento detallado. En el examen del liqui -
do eyaculado se mostrd, que la denominada ectopia superficial inguinal, conceptua-
da sin razdn como retencion, debe enjuiciarse en cuanto a la fertilidad a esperar de
un modo mucho mas favorable que la "retentio testis sui generis". Parece que. entre
enfermos con retencion testicular bilateral, los operados antes del 100. afio de vida
tienen mayores esperanzas de lograr la fertilidad, en concordancia con los conocimien-
tos deportados en la bibliografia. De acuerdo con los datos de la bibliografia se re-
co mienda la realizacion de la intervencidon quirargica alrededor de] 60. afio de vida
como época oOptima para la correccion operatoria del ascenso testicular fijo, después
de agotadas las posibilidades conservadoras.

Dtsch. Med Wschr. 87 (1962) 1697 y sig.
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S5a. PREGUNTA.—;Cudl es la frecuencia, el tratamiento y el prondstico de
la apendicitis durante el parto’

RESPUESTA: De un tota! de 2.042 apendicitis durante el embarazo K co-
nocen 77 casos en el décimo mes, informando el autor sobre otros 3 casos propios. La
frecuencia de la apendicitis en el embarazo es del orden de 1: 1.340 (0.075%). En
los ultimos meses resulta menos frecuente da lo que podria esperarse porcentualmente.
Un parto de cada 37.000 se complica por una apendicitis (3.6% de todas las
afecciones). En el curso de la apendicitis ""sub partu" pueden distinguirse cuatro
estadios; el de comienzo de la enfermedad, un estadio intermedio, el cuadro mani-
fiesto y la peritonitis. E1 53% de 76 casos presentd una peritonitis generalizada, 14%
un encapsulamiento en el sentido de un absceso peritiflitico y solo un 28% una
apendicitis aguda o croénica. Ni la apendicitis ni la peritonitis suelen desencadenar
contracciones uterinas. La enfermedad no parece alterar el curso del embarazo. La
peritonitis, abceso peritiflitico y la apendicitis no complicada y se dan con la misma
frecuencia acompaifiadas de contracciones uterinas que sin ellas. La letalidad ma-
terna en la apendicitis del 100. mes sigue siendo atin hoy dia (1951-1961) del 30%;
cu las afecciones presentadas hasta el 70. mes ha descendido en cambio de 23% (an-
tes de 1920) a 0.5%; en las comprendidas en los meses 8o. y 90. del 44% al 7%.
La mortalidad total de los 10 meses es actualmente del 2.7% (362 casos) la morta-
lidad infantil es con valores del 23% (antes de 1920) a 0.5%; en las comprendidas
en "os meses 80. y 90. del 44% al 7%. La mortalidad total de los 10 meses es ac-
tualmente del 2.7% (362 casos) la mortalidad infantil es con valores del 23% muy
alta, sobre todo poco antes del parto. Mediante una cesarea oportuna podria re-
ducirse considerablemente la mortalidad infantil. Principio de todo tratamiento
es la laparotomia inmediata; si el parto tiene lugar antes de la laparotomia resulta una
mortalidad materna del 65%. Si la mujer da a luz después de la laparotomia, soto
fallece un 15%. No se conoce mortalidad infantil o materna si con el saneamiento
de la cavidad abdominal se realiza una cesarea transperitoneal. Esta intervencion es
también posible en casos de peritonitis. La cesarea transperitoneal istmica es el
método de eleccion en el caso de apendicitis sub partu.

s

Dtsch. Med. Wschr. 87. (1962) 2072 y sig.
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FIBRINOL1SINA EN EL TRATAMIENTO DE TROMBOSIS ARTERIAL EN
LOS INJERTOS ARTIFICIALES

(Fibrinolyiin i» ihe Treatment of Thrombosed arterial fnosthetic grajts) Oli-vera F.
E., Garcia Reyes L. F., Paffucci F. L., Pérez V.—San Juan, Puerto Ri;0-The
American Journal of Surgery Vol. 105, No.. 6. P4g. 779-780. 1963.

A pesar de los avances en cirugia cardiovascular, las arterias que miden cinco
milimetros o menos, presentan serios problemas en su anastomosis primaria o en el
uso de injertos, debido a la alta incidencia de trombosis. Mucho se ha escrito sobre
el uso de agentes fibrinoliticos en trombosis venosa y arterial.

En el presente articulo los autores usaron perros de diez a veinte kilogramos
de peso, i-n los ruales se expusieron las arterias femorales que median de 3 a 4 mi-
limetros y a los cuales se les resecaron 2 a 3 centimetros de arteria y se sustituyd por
injertos de Teflon, después de comprobar su permealidad, una de las arteras se
trombos6 poniéndole torniquete en sus extremos aferentes y eferentes por 15 a 20
minutos.

Veinte injertos fueron colocados en diez perros, 24 horas después de la inter-
vencion quirrgica los perros recibieron fibrinolisina intravenosa en dosis de
5.300 v 6,000 unidades por kilogramo de peso. Al segundo dia post-operatorio los
animales Fueron reoperados. es decir, después de 24 horas de la administracion de la
fibrinolisina y todas las artera trombosadas intencionalmente seguian obstruidas y por
consiguiente, no pulsaban. Igual experimento Be hj70 con las arterias aorta, iliacas ex-
ternas, con les mismos resultados.

En conclusion, la fibrinolisina que muchos autores la han encontrado efectiva
clinicamente y experimentalmente en la prevencion y tratamiento de Tas trdmbosis
venosas arteriales, en las trombosis consecutivas a injertos artificiales aiin permanece
sin demostrar que la fibrinolisina produzca algun beneficio.

Dr. Virgilio Banegas M.

TECNICA DE LA EXPLORACION DEL CONDUCTO PANCREATICO
PARA LA PANCREATITIS RECURRISTE

(The Technic of Pancreatic Duct Exploration for recurrent
Pancreatitis): Marshall K. B. Edwin L.C., Boston Mass.
The American Journal of Surgery, Vol. 105, No. 6, Pag. 755-758, 1963.

En la experiencia de los autores la esfinterotomia transduodenal y la explora-
cion de! sistema de lo; conductos pancreaticos ha sido un éxito, y creen que en la
mayoria de los casos este procedimiento debe incluirse como base en el tratamiento de
la Pancreatitis recurrente, ya que, frecuentemente se han encontrado obstaculos en
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la desembocadura de] conducto pancreatico principal’ pero si las obstrucciones son
en cualquier parle de la gldndula, !os resultados son muy desalentadores.

El pancreas tolera pobremente el trauma quirdrgico y la exploracion exitosa
del sistema de: conductos pancreaticos requiere, ademas, del buen conocimiento ana-
tomico una técnica depurada y cuidadosa. Reconocen los autores que el 90% el
Wirsung desemboca en el conducto comun en su ultimo centimetro dista! o b'en. en
el labio inferior de la papila de Vater. en el /0% el Santorini es el conduelo princi-
pal y desemboca por !'a parte anterior de la papila de Vater. siendo la distancia va-
riable hasta de dos centimetros.

En el articulo se da una descripcion detallada de la técnica de esfinterotomia
de la exploracion de los conductos pancreaticos y concluyen que este procedimiento
quirdrgico, debe ser usado en gran parte de los pacientes que presentan pancreatitis
recurrentes.

PATOLO,GfA DE LA ENFERMEDAD SIN PULSO. UN ESTUDIO
SISTEMATICO Y UNA REVISION CRITICA DE VEINTIUNA
AUTOPSIAS DE CASOS REFERIDOS EN EL JAPON

(Pathology of pulsates disease. A systematic study and critical review of
twenty one autopsy cases reported in Japan. Tsuyosshy .Vara. Angiology. 14:225:1963.

1.—Concidiendo con las manifestaciones clinicas, 18 de. los 21 casos eran
mujeres jovenes o nifias. 19 de los casos examinados por reaccion de Wassermann
eran negativos y 11 de los 15 examinados por la prueba de tuberculina resultaron
pos itivos.

2.—La enfermedad es esencialmente una mesarteritis del arco aoértico y sus
troncos. El cuadro histologico de .a arteritis se asemeja al de la arteritis sifilitica pero
es diferente del de la enfermedad de Buerger.

3.—Los sitios preferidos por los cambios arteriticos, como Se supone por los
sintomas tipicos de ausencia del pulso, son principalmente el arco adrtico y sus tron-
cos, pero las alteraciones invaden la aorta tordcica y abdominal y también los troncos
de las arterias de las extremidades asi como las celiacas, renales y el tronco arterial
pulmonar. Por ello, desde el punto de vista nosolégico seria mas apropiada llamar
a esta enfermedad "'trucoarteritis productiva granulo matosa"".

4.—Ia causa de esta enfermedad no esta establecida hasta el momento, aun-
que algunos casos muestran evidencias sugestivas de su naturaleza, tuberculosa, por
lo cual se puede pensar en un agente etioldogico multiple.

5.—El hecho de que la incidencia de la enfermedad rea decididamente alta
en las mujeres jovenes parece sugerir que la edad y el sexo se relacionan con el des-
arrollo de una arterioesclerosis juvenil secundaria

Dr. J. Gomez-Marquez G.

PROBLEMAS ACTUALES EN LA HORMONO TERAPIA DEL
CARCINOMA MAMARIO

(Aktuelle Fragen in der Hormontherapie des Mammacarcinoms) Régele, H.
Domanig, E.—Lorbek, W. Der Chirurg, No. 5:199.1963.

Se sabe por experiencia que la aplicacion rutinaria de hormonas sexuales
masculinas sélo proporciona éxito aproximadamente en la mitad de los carcinomas
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mamarios. Se cree que ello puede estar relacionado con la morfologia sexual de los
nucleos celulares. Se encuentra que entre 400 casos estudiados, aproximadamente
algo menos de la mitad tienen cuadros nucleares de tipo "masculino". De los estu-
dios realizados por los autores se deduce:
1-—Que el carcinoma de la mama obtiene mediante la terapia con hormona

masculina, o con ovariectomia, solo un resultado favorable cuando se escogen los
casos adecuados, es decir, cuando se trata de aquellos que tienen morfologia de los
nucleos celulares de tipo "femenino".

2.—Los casos que tienen morfologia de los nucleos celulares de tipo "mascu-
lino", demuestran un empeoramiento por medio de la hormonoterapia o, después de
la ovariectomia. No se sabe aun si los casos con nucleos celulares morfoldégicamente
"'masculinos" reaccionarian bien con terapia estrogénica. No obstante, parece que se
puede afirmar que en los casos con nucleos celulares morfolégicamente "masculinos”,
debe proscribirse la hormonoterapia masculina o la ovariectomia. Se considera por
tanto que antes de iniciar un tratamiento hormonal en estos casos deberia hacerse un
estudio histolégico encaminado a determinar la morfologia sexual de los nucleos
celulares.

Dr. J. Gomez-Marquez G.

TRATAMIENTO PREOPERATORIO DEL ASMATICO

América Clinica, 42; 1963.

En el enfermo asmatico la limitaciéon de la reserva pulmonar, la disminucién
de las horas de sueifio, el gasto excesivo de energia y la debilidad general, plantean
problemas cuando es necesario practicar una intervencidén quirurgica. El esfuerzo
de la tos y de la disnea, constituyen obstaculos en la reparacion de las hernias y
en los métodos intraoculares. El tratamiento del asmatico es el siguiente:

1. Siempre que sea posible practicar la intervencién de: modo electivo, se eli-
giran los periodos de remision, que en unos enfermos coinciden ron el
verano, (resfriados e infecciones respiratorias del invierno) y otros con el
invierno. (Pdlenes del verano que estimulan las crisis).

II. Si el paciente tiene tos o respiracion sibilante, bastara con la administra
cion de Yoduro Potasico en dosis de 10 gotas de la solucidén saturada, \\v
veces al dia, junto con una hidrataciéon adecuada. Los fumadores deberan
abstenerse del habito. .

ITII. Si el paciente tiene asma moderada, se prefiere hospitalizarlo, tomando las
precauciones necesarias para reducir a un minimo el contacto con polvo,
plumas, flores, humo de tabaco y otros factores irritantes del aparato res
piratorio.

IV. Si el enfermo adolece de arma grave, convienen las siguientes medidas:
yoduros domo dijimos anteriormente; un broncodilatador oral (compuestos
de efedrina) 4 6 6 veces al dia; reposicion de. liquidos si hay deshidratacion,
afiadiendo 250 mgs. de aminofilima por litro. Esto puede repetirse dos o
tres veces durante las primeras 24 horas. Si hay infeccién administrar an-
tibidticos

V. Si el enfermo ha estado recibiendo medicacién de esferoides, o bien, ha
sido tratado con una cantidad considerable durante los ultimos meses, con-
tinuamos el plan con una prescripcion de 4 miligramos de Triamcinolona,
o su equivalente, cada 6 horas hasta 48 horas antes de la operacion. Des-
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pues, administramos Acetato de Cortisona (200 mgms. por via intramuscu-
lar) repitiendo la dosis al dia siguiente, mas 100 mgms. la mafiana de la
operacion. Recientemente se ha visto que el Fosfato de Prednisolana es
util cuando se administra por via intramuscular una dosis de 100 mgms.
la noche antes y la mafiana de la operacion.

V1. Debe evitarse el uso de morfina y de todos los medicamentos que hayan cau-

sado reacciones alérgicas en el pasado. La mayoria de los asmaticos son capaces
de tolerar el hidrato de cloral y la meperidiana (demerol).

VII. Respecto a los anestésicos, la mayoria de los accidentes se deben a un ex-

ceso de dosis. La menos peligrosa es la anestesia local. La anestesia raquidea
ofrece seguridad, si se aplica por debajo del nivel que corresponde a los
musculos toracicos.
En la anestesia general, la mayoria de los anestésicos son aceptables. El ci-
clopropano estd contraindicado por EU efecto broncoconstrictor. El acci-
dente urgente que se produce durante la operacion es la broncoconstriccion,
que exige la inyeccion intravenosa de epinefrina.

VI1II. En la fase postoperatoria administraremos aminofilina por via intravenosa,
en gota a gota lento, a velocidad de 30 a 60 mgs. Por hora. En caso de se-
creciones espesas puede afadirse 1 gm. de Yoduro Sddico a la solucion
intravenosa, una o dos veces al dia.

IX. Las deméas medidas que hemos mencionado en relacidon con el periodo pre-
operatorio, seran reanudadas en la medida en que sea necesario.

Dr. Ramiro Coello

LA CIBERNETICA EN LA CIENCIA
MEDICINA ELECTRONICA

M. D. en espaiiol. I: 1963.

La Cibernética es la ciencia de los sistemas de control, de mando y de in-
formacion de las maquinas. Debe su nombre al investigador estadounidense Nor-
berto T. Wierner; la expresion deriva de la voz griega "Kybernetiké".

Antes de la creacion de la Cibernética, las maquinas eran manejadas y
controladas por seres humanos, siéndolo ahora por mandos y controles automati-
cos electron uni

Blanco de la satira de los caricaturistas es un complicado mecanismo de
alambres y cuadrantes que, al suministrarles los sintomas de un paciente, emite,
por medio de una computacion electronica, el diagnostico con el respectivo régimen
terapéutico. La primera maquina de diagnosticar moderna fue disefiada en Ingla-
terra y construida hacia 1954. No era automatica, ni siquiera eléctrica: pero fun-
cionaba, seglin su inventor, siguiendo €' mismo método que emplea el médico en
pos de un diagndstico: comparando los signos y sintomas observados con los de
una lista memorizada de enfermedades. El "logoscopio" consistia en una regla
principal, en uno de cuyos bordes se hallarian impresos los nombres de 337 enfer-
medades, y varias reglas *ecundarias cada una de las cuales contenia \m solo signo
o sintoma. Las reglas con los sintomas individuales tenian lineas correspondientes
a los de las enfermedades impresas en la regla principal. El médico seleccionaba
las reglas relativas a los sintomas observadas en su paciente y las colocaba junto a
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la regla principal: luego buscaba la enfermedad a la que correspondian todos los
sintomas anotados.

Actualmente las respuestas do. cada paciente (afirmativas o negativas) se
colocan en una computadora para su analisis, correlacion y memorizacion. Después
la maquina da e) diagnostico, el tratamiento, y hasta sugiere examenes complemen-
tarios. Todas las maquinas de diagnosticar son susceptibles, de aumentar "sus co-
nocimientos': de la literatura médica, incorporando nuevas datos de libros de texto
y otras publicaciones; de la experiencia "ajena", incorporando la historia clinica en
"su" memoria, y modificando los datos que ya posee en relacion con el nuevo caso.

Muy pronto, mucho-, hospitales contaran con computadoras en vez de re-
gistros médicos. La maquina almacenara todos los datos relativos a un paciente
(su historia clinica, su situacion econdmica y social, etc.) y suministraria toda la
informacidén en cuestion di: segundos. Estas "enfermeras electronicas" pueden des-
cubrir peligros mucho antes y mejor que una humana. Varias docenas de nues-
tras de sangre, colocadas en un analizador quimico automadtico, no requieren la
vigilancia personal del técnico: el aparato mezcla reactivos, los distribuye, filtra,
dializa, agita, calienta, lee ¢ imprime los resultados en una cinta de papel. Desde
los tiempos de Hipocrates la ciencia médica no habia contado con un colaborador
mas sorprendente y objetivo que la computadora electronica.

Di. Ramiro Coello

"NUEVO MEDICAMENTO PARA EL TRATAMIENTO DE
SINDROMES VERTIGINOSOS

MORA, E.

Archivo Italiano di Otologia Rinologia e Laringologia,
73: 1. 1962.

El autor informa sobre sus experiencias con un nuevo medicamento, comer-
.cialmente llamado Diligan, que corresponde a una asociacion de substancias (Acido
Nicotinico, Meclazina e Hidroxizina). Este medicamento se aplica sobre un buen
numero de enfermedades con resultados excelentes. Se obtuvieron conclusiones sobre
21 casos hospitalizados en los cuales se podian realizar observaciones cotidianas. La
dosis habitual fue de 4 comprimidos d aros. Se observd una reaccién vasomotriz en
todos los pacientes que' presentaban una evidente condicidon angioneurdtica. Este
medicamento resulta util para el tratamiento de numerosos sindromes vertiginosos
(sindromes menieriformes: arterioesclerosis. menopausia, traumatismos craneanos,
hipertension, laberintos s, etc.)

El mejoramiento es mas constante en los casos con hiperreflexia laberintica,
que en los que presentaron hiporreflexia. El mejoramiento se obtuvo desde los pri-
meros dias, y los resultados permanentes se lograron después de un tratamiento pro-
longado.
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Fue tambiem posible obtener ligera mejoria de la audicion, la cual se confirmo
con repetidos examenes audiométricos.

Dr. Enrique Aguilar-Paz

-PRUPHYLACTIC ANTIBIOT1CS?"
Shambaugh Jr. George E.s Arch. of Otolaryng. 77:
459: 1963.

E! autor llama la atencién sobre el exagerado uso comun de antibidticos, como
profilaxis de una infeccion. Transcribe los 7 errores habituales que Wenistein sefiala
en la administracion de antibidticos.

1.—Fiebre de origen desconocido, en donde la administracion de antibiético? no
s6lo es indtil sino que dilata los estudios para establecer un diagndstico apropia-
do, y expone al pacenté a reacciones secundarias.

2.- Sobredosis de antibidticos puede causar dafio. Mas de 2 grms, de tetraciclina
administrados endovenosamente: produce hepatitis. De 3 a 4 gms. diarios de Es-
treptomicina producen dafio del VIII par. La excesiva toma de la mayoria de
las sulfonamidas causan hematuria, oliguria o anuria. La administracion intra-
tecal de dosis excesivas del Penicilina o Estreptomicina pueden ocasionar ataques
epileptiformes, algunas veces fatales. Por otra parte, pequefias dosis de deter-
minado antibiético, puede faltar para erradicar ciertas infecciones. La menin-
gitis neumocécica puede necesitar cuando no se usa la via intratecal, hasta 24
ni limes de unidades de Penicilina, La sifilis necesita 2-400.000 unidades diarias
de Penicilina durante 10 a 12 dias. La endocarditis bactericina y osteomielitis
necesita altas concentraciones de antibidticos para alcanzar el organismo en te-
jido.; relativamente avasallares. La farangitis estreptococica requiere tratamiento
con penicilina continuada de 8 a 10 dias.

3.—La combinacion de antibidticos generalmente es mala, y encubre el Uio de agen-
te; a dosis individualmente inefectiva. Este encubri menté de antibidticos cor.
"mixturas" caseras es un paso atras en el manejo de infecciones.

4.—EIl error de no descontinuar un antibidtico, en presencia de reacciones secunda-
rias o el administrar un antibiotico que previamente ha causado una potencial
reaccion constituye una situacion muy grave.

Los ultimos 3 errores se aplican particularmente a los problemas otorrinola-
ringoldgicos:

5.—Enfermedades debidas a verdaderas virosis, incluyendo por lo menos el °0'
de las infecciones del tracto respiratorio superior, son intratables por antibio-
ticos.

6.—El uso de antibioticos, sin el tratamiento quirurgico de ciertas afecciones (por
ejemplo un colesteatoma infectado) puede enmascarar el cuadro clinico y ex-
poner la vida del paciente.

7.—La quimioprofilaxis en cirugia en un campo limpio, tiene doble inconveniente:
por una parte no es necesaria, y por otra, mas bien puede crear resistencias en
casos en que ulteriormente se necesiten los antibidticos. (Esto particularmente
a la cirugia de las sorderas).

Dr. Enrique Enrique-Paz
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York, EE; UU:

EMPLEO INTRAVENOSO DEL CLORODIAZEPOXIDO EN
EL SERVICIO DE URGENCIA

Sun muy divcriu la* mffUKIDfKI de emergencia que &>#titDamxait 1G presentan en
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Para la valnracion del efeclo de Librium se con”idi-ré6 como resultado marcado

cuando hubo una mejoria de los sintomas del 75%, y rurdioere iiinejiciii, si los simonia*
pefsisrii. Ton a pesar del tratamiento.

En 39 enfermos (78%) se registréo una marcada mejoria enire los i y 30 minuios
di? administrar el Ubrium; en 3 de ellos la memoria fue «pectafular. Kn 9 enfermo&> el
resultado fue significativo y lo* 3 restantes inejicaz o do muy pono efecto. En el cuadro

siguiente figucan estos resultados con arreglo al diagndsrico;

El efecto mas rapido se observd sn los enfermos con reaccion pnst*cnnvubiva; me-
joria dentro de los 10 minutos siguientes a la inyeccién de Librium, En todos. If» al-
cohoélicos hubo mejoria, siendo posible darles <\c alta ai la I 6 2 hor”s de la adminis-
tracion.

De los 3 t-nfermos qut no rv&pondieriin al tratamiento, 1 fue hospitaliiado por gri-
pe, otro tenia insuficiencia cardiaca Y el tercero jaqueca.

En 13 enfermos se presenté una ataxia leve que desaparecié de manera esponta-
nea en 12 de cllos, a lo* 15 6 45 minuros. Un enfermo CDO histeria t" hiperventilaciéon
K quejo de vértigo» ademas de la ataxia: el sindrome de hiptrv”ntilautiin desaparecid
por completo, pero la ansiedad s6lo mejord en ufl 50%.

Otro enfermo (Esquizofrenia |m mm ... 'm> tuvo njslagmo, sedacién, descenso de la
presién arterial con taquicardia, ademas de ligera acayia. Todos estos efectos desapare-
cieron a las 2 hora*, quedando el enfermo tranquilo y alerca-

RESULTADO
Ni de Signifi-
DIA GNOSTICO enfermos Marcado cativo Ineficai
Reaccioén a infeccidon generalizada:

Neumonia ... .cccceeee vevieveerienieieee
Meningitia neumocodcica
Gripe. .

Reaccion a enfermedad, organica:
Cardiovascular  —-......~....
ASMa ,,.eoeeiieiiiieeeeeiim -
DIVErsas ...ccccevvies vveeeeeiieeie e =

Reaccién al alcoholismo ....-... ...

Reaccion psiconeurotica:

Reaccion a traumatismo ... -.......—

Reaccion psicotica ...-...
Agitacién y confusion ...
Histeria.......... e

Reaccién poet-convulsiva ........- ... - ...
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