Revista

MEDICAHONDURENA

Consejo Editorial

Director:

Dr. Jose GOmez-Marquez G.

Secretario:

Dr. Antonio Bermudez Milla

Administrador:

Dr. Francisco Alvarado S.

Editores:

JorgeHaddad Quifionez

Dr. Jorge Rivera

Dr. Alfredo Le6n Gémez

Dr. Augusto Rivera Cacares

Dr. Silvio R. Zuiiiga

IMPRENTA CALDERON

TegucigalpaD. C.

Honduras, C.A.

2° Epoca)

ORGANO DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
FUNDADA EN 1930

Editorid

Sobre el Congreso Médico
Nacional de 1966

El Colegio Médico de Honduras, ha dictado las medidas
necesarias para que € préximo Congreso Médico se
cdebre en Tegucigdpa, dd 9 al 13 de febrero del
préoximo afo.

Se ha nombrado un Comité Organizador y éste a su vez ha
digribuido d trabgo entre diversos subcomités encargados
de las diferentes actividadess Como es costumbre, se
celébrard smultaneamente, la Asamblea Anud de nuestra
organizacion gremid.

Ha ddo la idea de los organizadores, que este evento
médico, sea de la mayor utilidad para todos los asistentes,
independientemente que se dediguen ad decicio de ls
Medicina Gengrd 0 practiguen  cudquieea de  las
especialidades de nuestra profesion.

Evidentemente se quiere, por otra parte, que —e-sédico
dgado de los grandes centros urbanos, obtenga un
beneficio podtivo, que compese su desplazamiento a
Tegucigdpa, diviandose por unos dias de las tareas
cuctidianas.

Antes dd Congreso propiamente dicho, es decir de lunes a
miércoles, s dictaran cursllos de tipo practico, que
abarcaran todos los grandes campos de la Medicing, y en los
cudes, los expodtores, intentaran en forma breve y senci-
lla, poner d dia problemas de didintas disciplinas de td
forma que € colega que gerce en U gares con escasos

recursos cientificos, pueda renovar sus conocimientos.
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Se dedicardn tres diass d Congreso. El tema oficid es «lcteicias en
Honduras». Se han daborado programas para cuatro Mesas Redondas cuyos
temas son: 1—Sindrome de Maabsorcion. 2—Poliomiditis Honduras. 3—
Medidas Salvadoras de |os miembros. 4.—Progestégenos

A fin de pemitir, las discusones de pequefios grupos especializados habran
dmuerzos-sesiones, bgo la responsabilidad de cada una de las Sociedades
Médicas existentes. Cada congresista podra ubicarse este momento arededor
de lamesa, donde se discuta @ tema que mas sea de su interés.

por ultimo como sempre, existirduna seccion para lostemas Libres.

Bl Colegio Médico de Honduras, por medio de Comité organizador esta
procurando que nuestro proximo Congreso Médico, sea un evento de alto
interés para cada uno de los médicos de la nacién. el cuerpo médico de
Tegucigalpa, desde ahora, abre sus brazos, para estrechar cordidmente a sus
hermanaos de toda la RepUblica



CIRUGIA

TRAUMA VASCULAR

Nuestra Experienciaen Cuarentay Tres Casos

Dr. JOSE GOMEZ-MARQUEZ G. — F. |. C. A. (*)
PRODUCCION.

Los progresos de la Cirugia Vascular en los Gltimos afios han abierto un nuevo capitulo
en el tratamiento de las lesiones arteriales y venosas, especialmente de las primeras. Hace
solamente 68 afios, el cirujano, ante una herida arterial estaba tan desarmado que no cabia
mas que la ligadura de la misma, con el peligro consiguiente para € miembro. En efecto,
recordemos con Rose, Hess y Welch (20), la incidencia de la gangrena ante la ligadura de
diversas arterias: para la poplitea,

77% femoral, 82%; humeral 31% y auxiliar 40%. AUn en la Segunda Guerra mundial, el
porcentaje de gangrenas consecutivas a trauma arterial sin cirugia reconstructiva era el
siguiente: seglin De Bakey y Simeone (14); Carétida, 30%; subclavia 28.6%: Axilar 43.2,
Humeral 25.8%; lliaca comun 53.8%; lliaca interna 46.7%; Femoral comun 81.1%;
Femoral superficial 54.8%: Poplitea 72.5%. Es necesario asimismo tener en cuenta, que
aparte del peligro de gangrena, una gran parte de los que conservan su miembro, después
de una herida arterial, gracias al establecimiento de una circulacién colateral mas o menos
adecuada, sufren claudicacién intermitente que los inhabilita funcionalmente en una forma
mayor o menor.

Desde que en 1897, Murphy (2) hizo la primera sutura de la arteria femoral, hasta nuestros
dias, grandes han sido los avances en este campo de la medicina, habiéndose enriquecido el arsenal
fuertemente gracias, al descubrimiento de laheparinay alostrabajos sobreinjertos arteriales,
que iniciaron su vida, experimentalmente con Carrier en 1905 y siguieron con Goyanes, quien
en 1906 ensayo el primer injerto en el ser humano y posteriormente los trabajos de Leriche,
Gross, Kurlin, De Bakey, Szylasy y otros tantos.

Las guerras, tal vez como una minima compensacion al desastre que suponen Para la
humanidad, han sido campo prolifico de ensayo para muchas técnicas, gracias alas cuales el
prondstico de las heridas arteriales ha mejorado grandemente.

Jefe ddl Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General de Tegucigalpa.

Jefe del servicio de cirugia General de la policlinica, S. A. Tegucigalpa.

Jefe ad- honorem, del Departamento de cirugia de la Escuela de Ciencias Medicas Tegucigal pa.
Profesor de Cirugia de la Escuela de Ciencias Medicas de Tegucigalpa.
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Asi. en la Segunda Guerra Mundial, el porcentaje de amputaciones en las heridas
vasculares fue del 36% contra solo 13% en la Guerra de Corea (donde se hizo
intensamente cirugiaarterial reconstructiva) (3).

En tiempos de paz. |os traumas arteriales y venosos, son con mucho. ostensiblemente
menos frecuentes y por lo tanto el cirujano tiene pocas ocasiones de enfrentar este tipo de
problemas y hacer una terapéutica adecuada, siguiendo las pautas modernas. Citaremos
algunos ejemplos estadisticos, parailustrar algo més estaaseveracion. De Simeone. refiere
la estadistica del City Hospital de Cleveland entre los afios 1939 a 1952, con solo 46 casos
de traumas arteriales (20). Owens (23) en un periodo de 10 afios en el Colorado Medical
Center de esa Universidad, habla de un total de 70 pacientes, de L os cuales sin embargo,
20 eran de tipo iatrogénico quedando reservado 50 como accidentes de la vida civil.
Otros informes dan cuenta de casos relativamente escasos, a pesar de que refieren
periodos bastante largos de experiencia en grandes centros hospitalarios y con grandes
masas de poblacién (29-22). Llama por el contrario poderosamente la atencion, el

excelente trabajo de Medina y colaboradores (20), que se refieren a 209 lesiones
vasculares en 165 pacientes. recopilados en varios hospitales del Brasil, de 1945 a1961.
Pareciera que las condiciones reinantes en aquel gran pais fueran algo semejantes a las
existentes en un pais, como la Republica de Honduras. En la presentacién de estos
autores mas de la mitad de los casos tienen como factor etiolégico el proyectil o el
arma blanca (67 casos de proyectil y 23 de arma blanca, en un total de 165 casos).

Hemos creido, que por tratarse de una patologia, en tiempos de paz no demasiado
frecuente, era de cierto valor exponer nuestras experiencias ya que si bien el total de casos
observados hasta el presente no es extraordinario, 43 casos, es digno de tomarse en cuenta
si se consideran las siquientes circunstancias:

1.—Que la poblacién total de la Republica de Honduras, es aproximada mente de
2.000.000 de habitantes.

2.—Que trabajamos en su capital, con una poblacién de unos 150.000 habitantes.

3.—Que por haber aun grandes dificultades en las vias de comunicacion, la mayor parte
de los traumas arteriales observados en los distintos departamentos de la Republica,
tienen que ser tratados en el lugar del accidente y solo un pequefio nimero es
evacuado hacia la capital.

4—Que si bien el total del tiempo a que se refieren nuestras experiencias es en el lapso
comprendido entre abril de 1958 y octubre de 1965, empezamos a prestar nuestros
servicios en el Hospital General de Tegucigalpa (que es el Hospital de la Capital,
donde acuden la inmensa mayoria de los traumas vasculares capitalinos),
Unicamente en forma regula a partir de enero de 1964 y gue anteriormente sélo
éramos |lamados en forma de consulta esporédica y uno de los afios, 1960, no
laboramos en absoluto en ese centro asistencial.

MATERIAL

Nuestro material humano se compone de un total de 43 casos, tabulados en el cuadro
general (Tabla A). Todos pertenecian al sexo masculino, salvo dos (tabla B). La
incidenciaen losdiversos afios (TablaC), demostraria aparentementeunafrecuencia
ascendente, pero por las razones anteriormente expuestos, este dato es erréoneo y en
realidad debernos considerar que nuestra incidencia real en Tegu -



Va. 33 TRAUMA VASCULAR, NUESTRA EXPERIENCIA EN 43 CASOS 211

cigalpa. gira alrededor de los 14 casos por afio. En lo que se refiere a las edades
(tabla D), se observa el claro predominio de la tercera década de la vida. Cerca
de la tercera parte de nuestras pacientes provenian del Departamento de Francisco
Morazan (al que pertenece la capital) (TablaE).

Como se observard por medio de la Tabla F, nuestro trauma vascular es
practicamente de tipo bélico, ya que solamente 5 casos pertenecen a lo que
podriamos considerar accidentes de la vida civil y nada menos que 33 casos
obedecieron a proyectil. Los miembros inferiores fueron los mas traumatizados
(Tabla G). con
124 casos, de los cuales el muslo participd 17 veces. Como parece |6gico, la seccion
arterial fue la lesion predominante (Tabla H)3 pero en cambio resalta el alto indice
de fistulas arteriovenosas, 8 en total. Esto se debe a que una gran cantidad

de pacientes fueron vistos por nosotros bastante tiempo después del trauma, ya que
como demuestra la Tabla I, s6lo 20 casos fueron vistos en las primeras 12 horas,
23 en las primeras 24 horas y 20 pacientes fueron vistos entre 15 dias y 1 afio o
més

En 20 pacientes hubo trauma de otros elementos anatémicos o regiones, figurando
en primera posicion el intestino (7 veces; y los huesos, (5veces). (Tablaj)

METODOS DE DIAGNOSTICO

En los 40 casos con trauma arterial (los otros tres eran venosos), la arteriologiase
practico en 15 casos (Tabla K). De estas 15 arteriografias preoperatorias, ninguna fue
llevada a cabo en casos de urgencia. Y entre los 19 casos de mas de 24 horas, en 4 no se
efectu6. En general, creemos que no hay razén para practicar la arteriografia en caso de
emergencia como medida diagndstica, pero en cambio, en los casos antiguos tiene
importanciacon €l fin de planear adecuadamente un tratamiento de cirugia reconstructiva.

En los casos de urgencia, el trayecto del proyectil, el estado de los pulsos distaes, la
oscilometria. la coloracién de la extremidad, la hemorragia externa y en presencia de
tumoracién hemética, deben ser datos suficientes paradecidir una intervencion.

Como comprobacion postoperatoria, hemos [levado a cabo la arteriografia en 13 casos
(Tabla K). Aqui nuestro criterio es distinto. En primer lugar, porque hasta donde nuestra
experiencia nos permite decir, no hemos visto accidentes debido a la misma y en segundo
lugar, porque como nos referiremos mas adelante, la presencia de pulsos distales y un buen
indice oscilométrico en nada garantizan la

La permeabilidad de la via troncular, de tal forma que desde el punto de vista, académico no
creemos que se pueda hablar de "éxito" evaluando una cirugia reconstructiva
como tal s no se tiene el documento arteriografico (Fig. N° 1). Son en efecto varios
los casos en que se restablece la pulsatilidad distal por via colateral, aln habiendo
fracasado lareconstitucién troncular. Con este criterio, gue hemosido adoptando d curso
del tiempo, efectuamos arteriografias postoperatorias, entre los afios 58 y 63 inclusive, de
un total de 17 pacientes, solamente en dos casos, mientras que en |os afios 64 y 65, de un
total de 24 pacientes, lallevamos a cabo en 12 casos.

Y a mayor abundamiento de |os casos de trauma arterial operados en 1965, a7 sele
hizo y a 3 no; de entre estos Ultimos tenemos en cuenta, que uno fallecié de gangrena
gaseosay otro sele practico cirugiano reconstructiva.

TRATAMIENTO

EnlaTablaL, se muestran las distintas operaciones practicadas en los di-
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Fig. N°1. Arteriografia obtenida después de laligadura de la arteriafemoral super-
ficial en unafistula arteriovenosa. Se estableci6 un by-pass natural, con
persistencia de pulsos distales
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versos tipos de trauma vascular. De los 15 casos de secciones arteriales, se hizo
cirugia reconstructiva en 12; uno no fue operado por haberse establecido en el intervalo
una magnifica circulacion colateral con restablecimiento del pulso distal y en otro no fue
sometido a cirugia arterial (seccion de poplitea antigua), se consider6 eficiente una
simpaticectomia lumbar. Se observaron 3 casos de ligadura, lo cual evidentemente es
improcedente. Estos 3 casos fueron intervenidos por cirujanos generales no entrenados en
este tipo de cirugia y uno de ellos nos fue remitido con isguemia aguda para intentar varios
dias después cirugia reconstructiva, que no tuvo éxito. y resulté en amputacion del miembro.

En los 8 casos de fistulas arteriovenosas (10-11), se hizo extirpacion seguida injerto arteria
(uno homoinjerto y tres venosos) en cuatro casos. En dos casos extirpo sin injerto arterial:
uno de ellos fue uno de nuestros primeros casos en que teniamos poca experiencia 'y otro
porgue la operacion fue particularmente laboriosa y observamos que e miembro se
mantenia con muy buena temperatura.  en un caso, se hizo solamente tetraligadura y tuvo
gue ser reintervenido con cirugia reconstructiva. Otro caso de los vasos subclavios fue
sometido solamente aligadura de urgenciade la arteriasubclavia en un intento de salvar
la vida del enfermo, afecto de una fulminante descompensacion cardiaca consecutiva a la
fistula (solo 9 diasde duracion) (Fig. N°2) (9).—Otro por ultimo rehuso laintervencién.

En los casos de falso aneurisma, practicamos su extirpacion con ligadura en arterias de
calibre tipo radia o cubita (6 casos). En tres casos de arteria femoral practicamos
respectivamente, arteriografia, injerto precedido de simpaticectomia, porque era un caso
vigjo con serias lesiones isquémicas (gangrena seca), y en €l ultimo reparamos la arteria con
parche venoso por ser la pérdida de sustancia muy grande (FHg. N°3).

El Unico caso de aneurisma fue extirpado, seguido de injerto venoso. (Fig.4). A los tres con
trombos s. se les practicé trombectomia. En un desgarro de la arteria cubital, se le hizo
legadura. De las tres secciones venosas (iliaca primitiva, cava inferior y poplitea
respectivamente las dos primeras con grandes traumas abdominales asociados, se ligaron;
lapoplitea, se suturo.

Hubo un total de 4 amputaciones de las cuales una de antepié, un enorme traumaguecas
secciond con sierra completamente el muslo.

RESULTADIOS

Clasificamos los resultados obtenidos en "Excelentes', "Buenos', "Mediocres’y "Malos".
En los "Excelentes’, se obtuvo una reconstruccion perfecta con comprobacion radioldgica
de la permeabilidad de la via troncular. En los Buenos’el miembro quedd caliente, sin
trastornos isguémicos pero no se observaron pulsos distales o si estos estaban presentes, la
arteriografia demostrd, que a pesar de €llo, la villa troncular estaba interrumpida. En los
“Mediocres” ademas de no haber pulsos distales, se observaron alteraciones funcionales o se
tuvo que recurrir a una amputacion minima  (antepié). En los "Malos', se llegé a
amputacion de pierna o muslo (hubo amputaciones en los miembros superiores) Hemos
tomado en cuenta romo ya expresamos anteriormente, el control radiolégico postoperatorio,
por que en los casos 16, 24, 39y 40 no habiaintegridad troncular segiin lacomprobacion
radiol6gica, y sin embargo los pulsos distales estaban presentes. En el caso 16 (fistula
arteriovenosa), se hizo extirpacién con ligadura cuédruplo sin injerto los Rx demostraron
un "by pass' natural. En el caso 30 (seccion de la arterial humeral) no fue operado porque
en e intervalo trauma-hospitalizacion, se restablecié el pulso radial espontaneamente y la
arteriografiamostré unamagnificacirculacion colateral.



Fig. N° 2.
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Grave descompensacion cardiacaa sélo nueve dias de establecerse una fistula
arteriovenosa de |os vasos subclavios
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Fig. N°3. Heridaarterial reparada con parche venoso.
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Fig. N" 4. Aneurismatraumético de laarteria axilar.
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En el 39 (falso aneurismaradial) reapareci6 el pulso después de la ligaduray la
arteriografia puso en evidencia circulacién a expensas de colaterales. Por Ultimo, en
el caso 40, el injerto venoso se mantuvo permeable, pero distalemente se tromboso la
arteria, lo que no impidio que existiera pulso radial.

Como nos ensefia la Tabla M, en un total de 14 casos en gue no se hizo cirugia
reconstructiva, tuvimos pulsos distales en 4. Y entre los 22 casos en que si se hizo
cirugia reconstructiva, en 10 reaparecieron los pulsos distales. Creemos que el
porcentaje de casos con trombosis distal, después de cirugia reparadora, es muy
grande. Consideramos como una de las principales causas de ello, €l que los 40 casos
arteriales, 20 acudieran a nosotros después de transcurridas mas de 24 horas. En
varias ocasiones en e momento de hacer la reconstruccion arterial, observamos
alteraciones de la intima arterial, en la mayor parte de las veces, como simple
secueladel traumatismo y en un caso con una seccion humeral quirdrgica (casoN°
26). por arterioesclerosis concomitante. Kremer y Julian (19-16) sefialan los
inconvenientes de arterioesclerosis concomitante para la reconstrucciéon de una arteria
traumatizada.

Asimismo consideramos desfavorables, €l resultado de los injertos practicados
(TABLA N) yaquedelos 10Illevadosacabo, sélo 3 estan permeables alahora
actual. Es posible que un perfeccionamiento de la técnica en el futuro, nos pro-
porcione mejores resultados.

Desde el punto de vista de los tres casos de trauma severo venoso (vena cava
inferior, iliaca externa y poplitea), a dos de los cuales tuvimos que practicar lindura
venosa es curioso notar la casi inocuidad del procedimiento. En €l caso de lesién de
la cava, se traté de un accidente quirdrgico en un enfermo que preoperatoriamente
estaba en malas condiciones, y la hemorragiafue tan cataclismica. que por temor
muy justificado de perder al paciente, tuvimos que hacer la ligadura. Las
dificultades de lesiones de la cava son tan grandes por su hemorragia y por la sangre
que viene por las venas lumbares, que en término medio se necesitan 5.200 cc de
sangre o plasma en 12 casos de herida de la vena cava, segun Starzl et al (26).

En el caso delaseccion delavenailiacaexterna, se trataba de un herido por arma
de fuego en el abdomen, con mliltiples perforaciones de intestino delgado y grueso.

Lo sorprendente es que ninguno de los dos casos tuvo edema postopera torio y el de
la herida de la cava, portador anteriormente de un falso aneurisma antiguo,
infectado, con necrosis de los dedos, tuvo unarecuperacion total.

Nuestro indice de amputaciones, con solo 3 mayores (dos muslos y una Ferna)
nos parece muy aceptable. De estos tres, uno por gangrena gaseosa; atro por seccion
de la poplitea de 48 horas de evolucién y un ultimo por ligadura de la femoral
efectuada dias antes por un cirujano general.

En cuanto a la mortalidad (Tabla O), aroja un total de 6 casos entre 43, equivalente
aun 13.9%, lo que es bueno en este tipo de patologia. En realidad s analizamos
las causas de la muerte observaremos que fueron las siguientes. Bloqueo renal.
Gangrena gaseosa. Peritonitis. Anemia aguda. Descompensacion cardiaca con embolia
Quiere €ello decir que solamente dos tuvieron relacion directa con el trauma vascular
(equivalente al 4.6%).

DISCUSION

Es evidente que cuando se sospecha trauma arterial es preferible explorar y no
escudarse con el diagnéstico siempre incierto y problemético de "espasmo" (16-25) Y
debemosinsistir con Wood et al (27) en no confundir un supuesto espasmo
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arterial conlapresenciade "fracturadelaintima
aparentemente intacta.

en unaarteria por otra parte

Queda ampliamente demostrado porque nuestra experiencia personal es unfid reflgode
trauma vascular en Honduras, que en nuestro pais nos enfrentamos a una traumatologia
vascular de caracteristicas esenciamente bélicas. Observamos que en varios paises
|latinoamericanos lasituacion es semejante (20) vy ello tiene unasignificacién desde el
punto de vista social que a nadie puede escapar.

Como consecuencia de las malas comunicaciones poco mas de la tercera parte de los casos
Ilegan a nuestras manos en un periodo 6éptimo (antes de las 6 horas). Ello desde luego
tiene grandes repercusiones en el resultado final de los traumatizados por que la trombosis
son cada vez mas exrensas a medida que pasa el tiempo (20).

Como ya se hamencionado en | os casos agudos, laarteriografia esinoperante, peroen
los casos crénicos, creemos que ella es obligatoria, ya que no solamente selocalizacon
precision lalesion, sino que en agunos casos es Util para aclarar un diagnéstico dudoso.
Por ejemplo, en nuestro caso N° 32, el diagndstico preoperatorio era de fistula
arteriovenosa, cuando en realidad se trataba de un falso aneurisma demostrado por la
arteriografia y comprobado en el curso de la intervencién quirdrgica. Asi, como de sobra
es sabido, no hay practicamente dificultades para la arteriografia del miembro inferior,
en el superior se encuentran mayores problemas, sobre todo, si no se quiere usar lavia
retrégrada, la cual en muchas ocasiones es imposible y en otras esta francamente
contraindicada, y si por el contrario se quiere usar la inyeccién siquiendo la corriente
sanguinea. Jordan (17) se refiere a estas dificultades técnicas del miembro superior.
Nosotros en varios de nuestros Ultimos casos, de traumatismo de miembro superior derecho
hemos recurrido al auxilio deun neurocirujano (Dr. R. ValladaresL.) puncionando la
carotidaprimitiva, y haciendo simultaneamente con lainyeccion del medio de contraste,
lapresion digital por arriba, logrando asi que el medio decontraste pase alasubclavia
(Fig. N°5). En lo que respecta al control postoperatorio. de mo menté somos partidarios
de él, como ya se ha expresado, tanto por no haber tenido accidentes, como porque no
creemos en las afirmaciones de reconstitucion de la via troncular, en  bases meramente
clinicas. Hemos sefialado loscasos que confirman esta aseveracion.

Sobre €l uso de |la arteriografia. hay divergencia entre los autores. Brito (24) dice que no es
necesario realizar angiografia postoperatoria, para averiquar si hay o no permeabilidad
del injerto, y que lo hace solamente por razones académicas y solo 4 meses después de la
intervencion. Mufoz Cardona et a |. han observado efectos nocivos de |la arteriografia. ya
que notaron que en una fistula arteriovenosa, ésta cerro espontaneamente después de la
inyeccién con fines arteriogréficos. de Diodrast (21). Nétase sin embargo, €l tipo del medio
de contraste, hoy ya en desuso, Hughes et. a. (23) prefieren en genera diminar la
arteriografia por € dolor y el espasmo que pueden producir. Garibotti et. a (3) consideran
ideal hacer arteriografia de control.

Sobre las técnicas referentes a la reparacion arterial, bien sea la lesion, trombosis, herida
parcial, seccién total o falso aneurisma, estamos convencidos de que deben siempre
intentarse el restablecimiento de la via troncular. La trombectomia esta muy indicada en
los casos recientes y fue seguida de buen éxito en nuestro casos; la arteriorrafia parcia es
excelente cuando se trata solamente de brechas arteriales. La arteriorrafia con sutura
término-terminal, es indudablemente preferible a un injerto (Fig. N° 6). siempre y cuando
se pueda suturar sin ninguna tensién, slemprey cuando para lograr la movilizacion de los
dos extremos de la arte-
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Fig.N° 5 Arteriografia postoperatoria correspondiente al aneurisma de la Fig. N° 4, lograda por
inyeccion del medio del contraste en la arteria carétida comin derecha compresion digital por
encima. El injerto venoso colocado esta permeable pero existe obstruccién distal de la arteria.
Lacirculacion se verifica a través de colaterales y hay pulso radial

(Laradiografia esta invertida)
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Fig. N°6. Arteriografia postoperatoria después de una arteriorrafiatérmino-terminal. Se
observan estrecheces en los lugares de la sutura perohay buena circulaciony
existen buenos pulsas periféricos
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N° 7. Arteriografia demostrando € buen funcionamiento de uninjerto venoso después de
extirpacion de una fistula arteriovenosa.
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ria no sea necesario, ligar colaterales de cierta importancia, que si la reparacion
fracasa, puede ser la via colateral que salve el miembro. La experiencia nos hace
rechazar tanto ésto, como el suturar bajo tensién. Ante cualquiera de estas dos
eventualidades, preferimosir al injerto. Cuando la pérdida de substancia es grande, pero
no abarca la totalidad del perimetro arterial, y la sutura término-terninal, previa
regularizacion de los dos extremos arteriales, parece dificil por cuaquiera de las
circunstancias expuestas ya. creemos que es un buen procedimiento el parche venoso.
El resultado obtenido en el caso N° 35 pareci6 alentador. Cuando nosotros hemos
tenido que practicar injertos, lo hemos hecho (salvo el primero) con venasafenainvertida
(Fig. N° 7) no tenemos experiencia con los plasticos en en arterias del calibre de la femoralo o
menos. Es cierto no obstante, que el injerto venoso es técnicamente algo dificil y bastante
laborioso. Con nuestro orismo criterio, Inhara (15) no vacila en hacer injertos cuando
existe pérdida de substancia y sostiene que ello es mucho mejor que efectuar suturas
bajo tension. Garibotti et al (12) refieren 27 casos de trauma arterial, entre los que a 9
fue necesario practicar injertoy solo tuvieron dos oclusiones precocesy ningunatardiay
en uno hubo que retirar un injerto de Dacron de la iliaca, por infeccién. Hernandez
Alvarez et. al (12), insisten en la necesidad en cirugia vascular traumatica de usar
injertos para hacer reparacionestroncularesy aconsejaproétesiscon Dacron. Salleras y
Palou (25), aconsejan cuando no es posible la sutura término-terminal, € injerto de vena.
Dale (1) aboga claramente por el injerto venoso, si bien observa las dilataciones
consecutivas que generalmente no causan mayores problemas. Apunta la ventga de
que aun en caso de infeccion se puede drenar con conservacion del injerto. Lamenta
la falta de familiaridad en su colocacion, la paciencia con que hay que trabgar y la
delicadeza de su técnica. Garibotti y Blanco, (3). afirmanquede los 17 casos en
que hicieron reparacion arterial por trauma, Solo en tres no se obtuvo éxito en cuanto
ala permeabilidad arterial. Sin embargo. a la mayor parte de ells al parecer no se les
hizo control radioldgico postoperatorio prefiere los injertos venosos para arterias de
mediano calibre; de lo contrario Dracon o Teflon. Para Jordan et. Al (17) la vena es el mejor
materia para reemplazar la perdida de un segmento arterial. Hohf (13) prefiere movilizar a
maximo la arteria, consiguiendo segin el facilmente, hasta alargamientos de dos o tres
centimetros para hacer sutura termino-terminal evitando injerto. Si este es necesario, se decide
por Teflén o Dracon, aun que admite el injerto venoso. Si hay que hacer injertos por razones
imprescindibles en terreno infectado, prefiere el plastico contra muchas opiniones, ya que
considera resiste mejor la infeccion, que el tejido humano el cual responderia mal, provocando
trombosis y hemorragia. Hughes Browers (14) es un desidido partidiario del injerto venoso por
considerar que es material autogeno, fresco y no contaminado, que funciona mejor que €l
homoinjerto y que resiste mejor la infeccion. Lamenta, como otros, su técnica de colaboracion
laboriosa. Medina (20) utiliza injertos cuando no puede hacer arteriorrafia Enfatiza el
problema especial de la arteria poplitea, en la cual la perdida de substancia de 1 cm. Obliga a
ser injerto.

Nuestros ocho casos de fistulas arteriovenosas. son desde luego los que nos han
provocado mayores problemas. Creemos que el primero es la dificultad, enhacer una
buena hemostasia. Gasparini (7) en sus series de casi tres decenas de casos aconseja como
imprescindible, la isquemia del miembro con garrote neumético o hemostasia provisoria.
Sin embargo, si, como nos ha sucedido en casi todos nuestros casos, se trata de localizaciones
en €l tercio superior del muslo, resulta imposible la aplicacién de torniquetes y la hemostasia
provisional de los vasos aferentes y eferentes, evidentemente solo disminuye en un posentaje
no muy grande la hemorragia. Nuestras operaciones han sido todas €ellas laboriosas y muy
sangrantes. Hoy en diatenemos en todos nuestros casos hacer la extirpacion dela



VOL.33 TRAUMA VASCULAR, NUESTRA EXPERIENCIA EN 43 CASOS 223

masa pseudoancurismatica seguida de reparacion arterial con injerto venoso y ligadura de
la vena. Tuvimos que lamentar dos casos fatales, uno por insuficiencia cardiaca (Fig N°
7) mas embolia pulmonar final y en otro por blogueo renal postoperatorio. Nunca tuvimos
gangrena del miembro por embolizacion de trombosis producida a nivel del aneurisma,
como Gasparini y Mayal, ni asociacion con hematoma pulsatil (5-6).

Seeley asociados (18) refieren 73 sasos de fistulas arteriovenosas. Cuando hicieron
restauraciones de la continuidad solo tuvieron un caso de insuficiencia arterial en 35
pacientes tratados mientras, que cuando hiceron escision y ligadura tuvieron 7 insuficiencias
arteriales entre 29 pacientes. No creemos que dado el estado actual de la cirugia vascular
podamos contentarnos con una simple tetraligadura. Entre nuestros casos, uno rehuso la
operacion (Fig. N° 8); en otro tuvimos que hacer ligadura de la arteria aferente de urgencia
(arteria subclavia) para intentar controlar una gravisima insuficiencia cardiaca consecutiva
En dos casos hicimos solamente la tetraligadura ; uno de ellos, uno de nuestros primeros
casos y otro por operacion sumamente laboriosa (7 horas y media) con profusa hemorragia y
por observamos que el pie estaba bien caliente y podria soportar la falta de restablecimiento
troncular. Otro caso que fue sometido a tetraligadura tuvo que ser reoperado con extirpacién
e injerto por persistir la sintomatologia clinicamente y con comprobacién radioldgica. En
ningumn caso perdimos un miembro.

Por lo que se refiere a las lesiones venosas, en dos casos hicimos ligadura porque las
circunstancias asi nos lo exigieron, afortunadamente con buenos resultados. Medina (20)
aconseja no reparar las venas a menos que sean heridas muy pequefias por el peligro de
trombosis post-sutura con embolias pulmonales. Garibboti y blanco (9) consideran que si bien
la mayoria de las venas de mayor calibre pueden ser ligadas sin complicaciones, se ocasionan
aveces trastornos que pueden ser temporal es o definitivos.

Por Ultimo, en cuanto a la heparinizacion, existe divergencia de criterios. Caribotti y
Blanco (9) usan la Heparina Unicamente cuando la reparacién no ha sido posible o se ha
efectuado la ligadura en zona peligrosa y siempre que €l tipo de traumatismo o heridas
quirdrgicas lo permitan. No lo usan en los casos de buena reparacion, con restablecimiento
de pulsos distales. Goldsmith (8) considera la heparinizacion sistemica muy peligrosa en
traumas mayores. Dice que, si |la reparacién se ha llevado a cabo satisfactoriamente, no es
necesariay si se hahecho de formaimperfectano preevendralatrombosis.

Ya hemos dicho que nosotros, después de haberla usado postoperatoriamente en varios
casos, la hemos desechado por accidentes hemorréagicos haciendo unicamente la inyeccion
intraoperatoria.
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Fig. N° 8. Aneriografia en una fistula arteriovenosa de vasos subclavios. Se haobtenido
cateterizacion retrogradade la arteria humeral .
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RESUME N

Se hace la presentacién de 43 casos de trauma vascular observados en Tegucigalpa. La
inmensa mayoria de estos traumas fueron debidos a proyectil las |esiones observadas
fueron en orden de frecuenciaz Seccion arterial. 15; falsos aneurismas, 9; fistulas
arterivenosas, 8 ; trombosis arteriales, 3; laceraciones arteriales, 3:desgasrros de grandes
venas, 3; aneurismas. 1; espasmo arterial, 1. hubo un total de 20 casos co trauma asociado

destacandose la participacion del intestino; 7 casos y huesos. 5 casos. La mortalidad total fue
de 6 casos, si bien solamente dos tuvieron relacion inmediata con el trauma vascular. Solo se
registraron 3 amputaciones mayores. Se hace ademas una revision bibliografica de las
experiencias en traumatologia vascular de otros autores y en otros paises en tiempos de paz y
guerra y un andlisis de los distintos procedimientos diagnosticos y terapéuticos con su andlisis
respectivo.
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TABLA “B”
DISTRIBUCION SEGUN EL SEXO

Masculino: 41 Femenino: 2

TABLA “C”

FRECUENCIA POR ANOS

1958, . 1
1950 o 2
1960 3
1961 3
1962 ..o 3
1963, .. 5
TOB4. ..o 14
1965. . oo 2

TABLA "D" DISTRIBUCION POR

EDADES

Arma cortante............
Accidente QUIrIIgCO .....c.cceevveveereereerenne
Acc dente automoviligtico .................... 2
Caida de caballo........ccccceveeeerircnnnn. |
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TABLA "G" REGION ANATOMICA TRAUMATIZADA

Mudoizauierdo ........cceeeeeeeeeenens 10 Fosa supraclavicular izquierda 2
MudoderechO ......ccccovvev veven. 7 Piernaizquieda .......... ) 2
Brazoderecho ........cccoeeeeeeeennn. 5 Abdomen .......ccoooeeeiiiiiinnnen. 2
Brazo izquierdo .........cccceeuvenee 4 Antebrazo izquierdo ....... 4
Antebrazo derecho .......c..oee... 3 Piernaderecha ........... 3
Caderaizquierda ................. 2

TABLA "H" TIPO DE LESION
VASCULAR

Seccion arterid ....oooovveeevvinnn,
Fistulas arteriovenosss ...............
Falsos aneurismas........ccceeeeeeen...
Trombosis arteriaes....................
Laceraciones arterides...............
Desgarro de grandes venas.........
FAYQ'S U (1S 10°= ST
Espasmo arterid ......ccceeeieennne

RRPwWww©o o &

TABLA "I" INTERVALO TRAUMA — OPERACION

Menosde6 horas.............. 16 casos
De6al2horas......cccce...... 4
Del2a?4horas....... ... 3.,
Dela3diaS.....cooeeeerennnns o,
De 3 al5 dias ............... 4
Del15a30dias ........... 3.,
Dela2meses......cccoeeeun... 2,
De2ab meses......cccoe...... 4
De6 mesesal aio ........... 3,
De 1 aflo en adelante ......... 4

TABLA “J TRAUMA

ASOCIADO
(101055 11 0o J TR 7
HUESDS ... 5
NEVIOS .ooviiieeeieeeeee e, 3
TOMAX e 3
Higado........coovvvee ceeeeeiiieiiiiee e 1
RIAON. .. 1
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TABLA “K”

ARTERIOGRAFIAS

Preoperatorias ........c.ccveerneeernerns covenens 15  POSIOPEratorias......c.ooeemeeerneremserseernenas 13
Viatroncular totalmente libre ... 4
Viatroncular parcialmente libre ... 1

(Bloqueo mas alla del injerto)
Viatroncular bloqueada ..........c..co....... 8

TABLA "L"
CLASE DE OPERACIONES
J N 4= 10 L= 9
Ligaduras............. 3
Secciones Arteriales Injertos......ccoeeveuennne. 3
Simpaticectomia 2
NO OPErado ..ot 1
Extirpacion seguida de injerto arterial .................. 4
Extirpacion con tetraligadura 2
Fistulas arteriovenosas Tetraligadura ... 1
Ligadura arteria aferente ........coceeevveveerrenenee. 1
[N T 0] 01T = To Lo TR 1
Extirpacion mas ligadura arterial ......cce. coeeereneee.
Falsos aneurismas Extirpacion més injerto— Smpaticectomia

Arteriorrafia
ParChe VENOSO ...ttt
ANEUrisSMas .............. 1 Reseccién méasinjerto 1
Trombosis arteriales 3 Trombectomias .........ccccevverenene 3
Desgarros arteriales 1 Ligadura...ccceeeeeeeseeeens 1
B [T = o (U] - T 2
ESYATOS VENOSOS v ST (U = 1
AMPULACIONES .....coovevererereiereieieiereeneeienenas VIR VI - o] =TT 3

PR RO
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TABLA "M"™'

RELACION RECONSTRUCCION ARTERIAL Y PULSOS PERIFERICOS

C'rugia Arterial no reconstructiva 12
Pulsos periféricos presentesenellas 4
Cirugiareconstructiva ...........ceeevee. ... 2

Pulsos periféricos presentesen ellos 10

TABLA "N”

RESULTADOSDE LOSINJERTOS

HOMOINJEIOS........cevereereceieeeee s 1 Permeable. Trombosis|gjana.
[NjErtoS VENOSOS ......ceevmereerereencrrencrrenens 9  Permeab'es 3. Trombosados 6.

TABLA "O"

MORTALIDAD

Shock hemorragico........oeccevececenne. 1
Blogueorenal.........ccocoeveeeeerenieeeernee. 2
Insuficienciacardiaca mas embo-
liapulmonar........ccceeeveveunnne I 1
Complicacion abdominal
trauma asociado ........ccceeeeeeeeeceereennn. 1
Gangrenagaseosa .....ooeeeerererieneerenens 1



VOL 33 TRAUMA VASCULAR. NUESTRA EXPERIENCIA EN 43 CASOS 233

BIBLIOGRAFIA

1.—DALE, W. A.: Autogenous Tissue Repaire of periphera Arteries. Surgery Gyne-
cology and Obstetrics. 118:1318:64.
2—GARIBOTI, J. J.; BLANCO, M. H.: Cirugia Arterial Reparadora. Tratamiento y
Resultados con Injertos de Vena y Proétesis de Dacron. Andlisis de 70 interven-
ciones. Angiopatias. 4:73:64.
3.—GARIBOTTI, J. J.; BLANCO, M. H.: Traumatismos arteriales en la préctica
civil.Angiologia. 14:175:62.
4—GARRIDO, F. DALLAINES, CL: Los injertos de la arteria femoral
superficial.Angiologia. 16:189:64.
5—GASPARINI FILHO. S.: Sobreun Caso de Aneurisma Arteriovenoso Asociado
a Hematoma Pulsétil. Angiopatias 2:224.62.
6.—GASPARINI FILHO, S.: Aneurismas Arteriovenosos Adquiridos. Angiologia
16.67:64.
7.—GASPARINI, S.; MAYALL, R. C: Sobre un caso de fistula arteriovenosa femoral
asociado a hematoma pulsétil. Angiologtas 10:273:58.
8.—GOLDSMITH, E. |.: Emergency Mangement of Cardiovascular Injuries. Surgica
Cunics of North America. 41:487:61.
9.—GOMEZ-MAQUEZ G,, J.: Fistula arteriovenosa traumaética con répida descom-
pensacion cardiaca en un herido multiple. Angiologia. 12:22:60.
10.—GOMEZ-MARQUEZ G, J.: Fistulas arteriovenosas. Revista Médica Hondurena.
31:28:63.
11.—GOMEZ-MARQUEZ G., J.. Fistula arteriovenosa femoral tratada con
extirpacion e injerto venoso, revista .medica Hondurefia. 32:136:64.
12—HERNANDEZ ALVAREZ, J.: Sobre el empleo de protesis arteriales en casos de
accidentes quirdrgicos. Angiologia 14:291:62.
13.—HOHF, R. P.: Vascular Trauma Surgical Chnics of North America. 40:75:60.
14—HUGHES, C. W.; BOWERS, W. F.: Traumatic Lesions of Peripnera
Vesseis. Cnacres. C. Thomas Springnnelds 111. 1961.
15.—INHARA, T.: Arceria injuries of the upper extremity. Surgery 51:611:62.
16.—JULIAN, O. C; HUNTER J. A.: Vascular emergencies of tne lower extremity.
Surgical Clinics of North America. 45:135:65.
17.—JORDAN. P.; WILSON, G. E.: Surgical Treatment of Vascular Trauma.
Surgical Clinics of North America. Agosto. 1151:53.

18—KEELEY, J L.; SCHAIBER, A. E.; PESEK, |I. G.: Periphera Arteria
Aneurysms and Arceriovenous Fistulas. Surgical Clinics of North America
40:97:60.

19.—KREMER, K.: Chirurgie der Arterien. Pag. 142 y 143. Georg. ThiemeVerlag.
Suttgart. 1959.

20.—MEDINA A. L; SALVIANO M. PERISSE; MOREIRA, R. S.: Lesoes Vasculares
Trauméticas. Andlise de 209 lesoes em 165 pacientes. Angiopatias. 2:151:62.
21.—MUNOZ CARDONA, P.; GONZALEZ ALVAREZ, J.; SAENZ FERNANDEZ,
P.: Obhteracion espontanea de una fistula arteriovenosa femoral de naturaleza
traumética. Angioiogia. 16:130:64. -'
22— MUNOZ CARDONA, P.; GONZALEZ ALVAREZ, J.; SAENZ FERNANDEZ, M.:
Fistulas arteriovenosas Trauméticas. Angiologia. 14:20:62.
23.—OWENS, J. C. The Mangement of Arterial Trauma. Surgical Clinics of North
America. 43:371:63.
24.—Resultados de Cirugia Reconstructora Arterial. Mesa Redonda. Angiopatias:
4:168.64.
25.—SALLERAS, V.; PALOU, J.: Los traumatismos arteriales como factor etioldgico
exigiendo una conducta terapéutica precisa. Angiologia. 17:66:65.
26.—STARZL. T. E.; KAUPP, H. A.; BEHELER, E. M.; FREEARK, R. J:
Penetrating Injury of the Inferior Vena Cava. Surgical Clinics of North
America 43:387:63.
27.—WOOD, N. E.; STUTZMAN, F. L.: Intimal Separation in Arterial Injuries.
Angiology. 14:265:63.



CIRUGIA

LEIOMIOSARCOMA DEL,
INTESTINO DELGADO

Dr. SLVIOR. ZUNIGA (*)

J. F. R.. Ficha N° 52864. hombre de 64 afos, procedente de Santa Cruz de Y ojoa
(Cortés), ingresa a la 22 Medicina de Hombres del Hospital General el 21 de abril de
1965.

Sintoma Principal: Dolor al lado del bazo y tos.

Enfermedad Actua: Hace 3 afios se le inici6 cuadro febril con elevaciones, térmicas
precedidas de escalofrios. terminadas con sudoraciéon y que se presentaron diariamente por 4
dias. Simultaneamente experimentd dolor abdomina localizado en hipocondrio izquierdo.
Fue tratado por médico quien administré inyecciones v prescribié pastillas con lo que
recupero su salud. A los 3 meses de este episodio sele present6 repentinamente dolor
tipo colico, de ubicacién en hipocondrio izquierdo, que le hacia retorcerse y tirarse a suelo;
con los dolores sentia deseos de defecar pero sin lograrlo. Hora y media después el dolor se
suavizo iniciandose entonces fiebre sin escalofrio pero si con sudoracioén: tras éste hubo
otros ataques febriles cotidianos por un periodo de 6 dias, persistiendo €l dolor pero de
carécter tolerable. Fue internado en el Hospital de Siguatepegue dondelo trataron por 12
dias con inyectables y tabletas que continu6 tomando en su casa. Mientras siguié este
tratamiento se sinti6 mejorado pero a terminarlo reaparecieron las fiebres cotidianas con
escalofrio y sudoracion pero esta vez. no se hizo presente el dolor. Durante los 2Ultimos
afios la fiebre ha continuado presentdndose dejando solamente unos dias de apirexia
provocados por tratamientos médicos. Refiere que desde el inicio de la enfermedad ha
presentado estrefiimiento, en ciertas ocasiones hasta por 4 6 5 dias, que ha aliviado con
purgantes. Acusa anorexia completa desde hace 4 meses por lo que ingiere solamente
liquidos.

Refiere que al mismo tiempo que se presenté la anterior sintomatologia se nicid tos seca,
pertinaz, que lo atacaba por accesos durante la noche o en la madrugada. Desapareci6 por
un periodo de 6 meses al cabo de los cuales reaparecio6 y persiste en laactualidad.

Enfermedades anteriores: Desde |la edad de 9 afios padece de “ calenturas” que sele han
presentado con carécter periédico. El mas grave traumatisno sufrido ocurrié hace 30 afios
cuando se cay6 del puente de Choloma golpeandose el lado

(*) Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital General. Profesor de Ensefianza Quir(rgica de la Universidad
Naciona Auténoma de Honduras.
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izquierdo del abdomen contra un durmiente. Fue operado de herniainguinal hace 2aos

En la Revision de Sintomas sélo encontramos edema en tobillos, de cardcter moderado, que se
inicio hace 3 mesesy que persiste.

EXAMEN FiSICO

P. A: 120/70 P82 p. p. m. T-37°3 R16 p.. m. El examen de las

mucosas revel o que estaban palidas.

En el examen pulmonar se apreci6 disminucién del murmullo vesicular enbase pulmonar
izquierda.

El abdomen era ligeramente globuloso, blando y depresible. Area de percusion hepética
normal en extensidny sitio. Se palp6 un bazo aumentado de volumen que llegaba hastala
fosa iliaca derecha, de consistencia dura, de superficie lism La hernia inguinal habia
reaparecido.

El diagnédstico de ingreso fue Anemia Profunday Paludismo Crénico.

EVOLUCION

El examen de orina fué normal. G.R.-2.380.000 mm?®. Hg-5,4 gm, Ht-21 vols. 100 cc. G.
B.-l 1800 mm® N-63% L-35% M-2% VDRL Positivo 1:4 NNP- 47,5 mgm/100 Glucosa
103 mgm/100 Creatinina1,45 mgm/100 Proteinas Totales-6.1 gm/100 Coproparasitol 6gico
fue negativo. indice Ictérico-1, 8 U.

El 27 de abril € Jefe dd Servicio anoté: "llama la atencidén la esplenomogdia. Se toma
frotis para buscar hematozoario; es necesario descartar patologia esplénica, verbigracia
paludismo cronico, tumor esplénico, leucemia, etc.” Los examenes investigando
hematozoario resultaron negativos en 12 oportunidades diferentes.

El 29 de abril se informé una condensacidn pleuro-neuxndénica de | a baseizquierdaque
fue tratada con Penicilina, Sulfadiazinay expectorante. Controles posteriores (12 y 14
de mayo) mostraron parénquima y circulacion pulmonar dentro de limites normales,
corazén normal, aorta aargada y tortuosa con angulo costofrenico obliterado por
engrosamiento pleural.

El Hematélogo consultado anotd su impresion clinica de Esplenomegalia paltdica
Crénica. Médula esternal: hiperplasia mieloide moderada. Plaguetas 284.000 mm?®
Reticulocitos-1,7% T. C-3'45" T. S.-35" T.P.-19".

El 21 de mayo se practicé Esplenoportografia penetrando por 10° espacio intercostal
izquierdo e inyectando 20 ml. De Hypaque. El radidlogo informo: en este examen se
opacifico perfectamente la vena esplenica, la que tiene un caibre norma;no se ve
circulacion colateral en el sistema porta ; tampoco  visualizo el tronco porta. Se continuo
tratamiento con sulfato Fey dosisintensivas de penicilina (6.000.000 U en 4 dias).

El 3 de junio desarrolla fiebre de 40° anotandose que "existe la posibilidad de una
supuraci6n intraespiénica por lainyeccion de Hypaque' G. B.-| 1.600 mm®
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N-76% E-1% L-23% Reaccion de Antigenos Febriles negativa. Se instituyo tratamiento
con camoquin.

El 14 dejunio se informd la "presencia de derrame pleural izquierdo que sube hasta 8"
costilla sobre la linea axilar media con impresion de posible insuficiencia cardiaca'. Se
extrajeron 500 ml. de liquido ambarino gue se coaguld; una coloracién de Gram fue negativa y
el cultivo de bacilo tuberculoso fue informado posteriormente como negativo. Radiografia de
control del 18 de junio informé que el derrame pleural se habia reabsorbido casi por completo
con persistencia de libera congestién en la circulacion pulmonar. La fiebre habia persistido por
19 dias. El Hematélogo anot6 la posibilidad de un linfoma del bazo sugiriendo
interconsulta con el Radioterapeuta para tratamiento de prueba El ultimo indico una biopsia
esplénica antes de practicar radioterapia. EI 23 de junio, en un intento de aspirar pulpa
espléndida, el Hematdlogo aspiré 15 ml. de un liquido purulento, de color café obscuro y
con olor fecaloideo penetrante. Se inicia tratamiento con cloranfenicol oral y el 28 se anota
que "ha habido buena respuesta clinica al tratamiento; consideramos que la esplenectomia
podria rendirle mucho beneficio". El 29 de junio se informé un hemocultivo como
negativo. El paciente permanecid hospitalizado durante la primera semana de julio
egresando apirético después de efectuada unatransfusion de sangre ordenada después de
recibido €l siguiente examen hematologico G. R.-2660.000 Hg-55 Ht-23 G. B.-10.850 N-
70% E-3% L-27%. H diagnéstico de salida fue "Paludismo Crénico”, permanecié interno 77
diasy sele recomend6 regresara para esplenectomizarlo.

REINGRESO

Se admite al mismo servicio el 23 de julio asegurando que habian disminuido sus
accesos febriles: su apetito, suefio y micciones dice redizarlos normamente pero
molestandole el siempre € dolor en el bazo, que lo siente mas inflamado; acusa la
dificultad para la respiracion a hacer menos esfuerzo; hay edema no dolorosa en 1/3
inferior de ambas piernas que inicialmente cedia con €l reposo. Acusa, ademas, tos seca,
pertinaz, con accesos nhocturnos o con ocasiOn de realizar esfuerzos.

El abdomen era ligeramente globuloso, poco depresible; los ruidos intestinales eran
normales en intensidad y tiempo: a la papacion profunda hay dolor moderado en
hipocondrio izquierdo en el lugar correspondiente al bazo, el que se aprecia francamente
aumentado de tamaiio |legando hastalafosailiaca derecha; su consistencia es semidura.
sin nodulacionesy de borde regular. El higado eranormal.

Desde su reingreso se le indic6 Duo-Kaps. pocién expectorante y sulfadiazina,
agregandosel e posteriormente tetracicJica oral, extracto de higado, penicilinay Winstrol.

Al reingreso tuvo G. R.-l .940.000 mm® Hg-4 gm/100 Ht-19 vol./100 G.B.-8.150
mm® NNP-205 mgm. Glucosa97 mg. Creatinina 0.65 cg. Proteinas Totales-5 gm. Orina
Negativa Heces-Negativa por parasitos. Esputo negativo por BAAR. Radiologia informé
"zona de condensacion en la base del pulmdn izquierdo, persistencia de agrandamiento
cardiaco y ligeros cambios congestivos en la circu'a-cion pulmonar”. Un transito Gl fue
informado con "es6fago, estdbmago y bulbo duodenal normales y a nivel de la 3" porcién
del duodeno se ve un diverticu'o de 3 cm. dediametro.

El 4 de agosto se traslada a 2* Cirugia ele Hombresy el 6 el Jefe del Ser-
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vicio anota: "Este paciente fue trasladado a este servicio hace 2 dias para practicaleuna
esplenectomia por esplenomegalia de etiologia aparentemente no bien determinada. Hace
algunas semanas se le practicd una puncion esplénica con fines diagnosticos y con ella se
averigu6 la presencia ds pus en € parénguima del bazo. absceso atnbuible a una
esplenoportografia anterior. Este cuadro agudo cedié con tratamiento conservador. Desde
anoche el paciente presenta sintomas de abdomen asrudo. Se le ordena una radiografia s'rrp’e
de abdomen y hemograma de urgencia cuvos resultados deben informarse al Cirujano de
Urgencia'. Los informes so'ici-tados fueron contestados as: G.R-2.190.000 Hg-59 Ht-28
GB-14.950 N-75% L-25% Placa Simple: "En el flanco izquierdo se observa una cavidad
de paredes irregulares que contiene una colecciéon hidroaérea en su interior. Estos cambios
sugieren la presencia de un absceso intraperitoneaP’

Como Cirujano de Emergencia confirmé la presencia de un abdomen agudocon
vienfre de madera que imposibilitaba el examen de visceras abdominales, dados los
antecedentes se crey6 en la posibilidad ds rotura de! absceso intraesplénico o bien en la
inundacién hematica del peritoneo por rotura simple del bazo.

Ese mismo dia por tarde fue laparotomizado. En ja descripcién operatoria se
anota:

"2.—Se encontré escaso liquido libre, de color obscuro cafesoso y sin formacién de
fibrina

3—Se comprobd la presencia de una tumoracion multilobulada, de consistencia
solida, ap'anada en el sentido anteroposterior, de coloracién amarillo-rojiza, situada por bajo
de lamitad izquierda de! colon transverso y por dentro del colondescendente: por su extremo
inferior traspasaba lalineamedia. Todalatumoracién estaba cubiertapor epiplén mayor
gue se adheria a ella intimamente; los vasos venosos del irrsmo estaban engrosados y
tortuosos y, asimismo, la vena gastro-epip'oica que los drenaba presentaba iguales caracteres.
El bazo se encontré en su poscién norma con tamafio y forma dentro dd patrén anatémico;
por tanto, latumoracién no arrancaba de ese 6rgano”.

La liberacion del tumor demostré que guardaba adherencias con el célon transverso,
con la parte correspondiente del mesccé'on y. con el colon descendente: Por su cara
posterior presentaba un pediculo corto que se insertabaen el yeyuno, a4 cm. del angulo
duodenoyeyunal. Al seccionar ese pedicul o constatamos que era huecoy que por una
parte conducia alaluz intestinal y por ia otra llevaba
unaampliacavidad quisticaintratumoral que conteniaun liguido amarillo caf eseoso espeso

muy fétido y con restos alimenticios. Se resecd la tumoracion, se-efectud
enterorrafia en dos capas en el yeyuno. El examen final de ja cavidad pe-ntoneal
demostro! la existencia de dos tumoraciones en |6bulo derecho del higado quelucian
caracteres semejantes a intestinal.

El estudio del tumor, efectuado por el Dr. Durén M. fue informado como
sgue MACRO. La tumoracion pesa 700 gm. y mide 20x20x6 cm. La superficie
externa es multilobulada notandose fragmentos de grasa que parecen formar una
capsula comp'eta al tumor. Hacia un extremo s2 encuentra un orificiode 2 cm. Que
comunica a una cavidad intratumoral de 13x9x4 cm. La superficie interna de Ssta
cavidad es anfractuosa, no presenta membrana de revestimiento y contiene es-Casos
restos alimenticios y liguido achocolatado fétido, posiblemente de origen intestinal.
Superficie de corte muestratejido tumoral multilobulado gris blanquecino, bastante
blando. MICRO. Cortes a diferentes niveles muestran neoplasia for-
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mada por mdltiples fasciculos de musculo liso semejando un leiomioma merino En las
partes adejadas de la cavidad hay hipercelularidad. hipercromatismo nuclear cierto grado
de displasia y frecuentes mitosis. No hay, sin embargo, cuadro de ana-plasia v el tumor es
bastante bien diferenciado, grado I. Cortes incluyendo la superficie interna de la cavidad
intratumoral y en su sitio de implantacion al yeyuno muestran intensa necrosis, restos
superficiales de mucosa intestinal y reacciéon granulomatosa a cuerpo extrafio con células
gigantes multinucleadas que contienen material birrefringente. Este tumor se origind de la
capa muscular externa y por eso crecido fuera del intestino (tipo exointestinal).
DIAGNOSTICO: Leiorniosar-coma Exointestinal del yeyuno. Grado | all.

El paciente tuvo un postoperatorio normal, lafiebre desapareci6 desde el 10° dia
fuerade unadehiscenciade laheridaoperatoria, que yafue reparadasu estado general
es bueno y alin permanece asintomatico.

COMENTARIOS

Existen discrepancias en lo relacionado con el primer caso de leilomiosarco ma del
intestino delgado que hayasido informado: segln Starr y Dockerty (1), fue Nicolaysen
en J886, en tanto que para Grigg (2) & primer miosarcoma dd intestino radicaba en ileum
y fue descrito en 1897 por el patoparasitdlogo rumano Victor Babes.

Segun Pagtalunan y col. (3), en un periodo de 25 afios (1937-1961), en la
Clinica Mayo hubo 327 casos de tumores malignos primitivos del intestino delgado. De
estos, 129 eran adenocarcinomas, 68 carcinoides. 61 iinfornas malignos y 47
ielomiosarcomas. Para este informe la frecuencia del leiomiosarcoma fue. por tanto, de
14%. Su distribucién era la siguiente: 9 casos en el duodeno (19%), 20 casos para el
yeyuno (43/%), 16 casos para el ileum (34%) y no se especificd en 2 oportunidades. Cox
(4) cree frecuente el desarrollo de este tumor en el Diverticu-lo de Meckel y de la revision
que hace logra encontrar 13 casos originados en é. Segin Schmutzer y col. (5 i. que
revisan los protocolos del Queen of Angels Hospital de California (1944-63). comprobaron
una frecuencia de 12% de leiomiosarcomas entre los tumores del intestino delgado,
porcentgje semejante a antes mencionado.

Informan Raszowski y Kent (6) que hasta 1957 se encontraban en la literatura 60
eemplos de leilomiosarcomas. En Argentina. Alche y col. (7) apenas pudieron reunir, hasta
1957. 3 casos de estos tumores intestinales. Segun Grigg (2) los leiomiosarcomas esofago-
gastro-imestinales tienen su sitio de predileccion en e estdbmago, en segundo lugar por el
esofago y en ultimo puesto en el intestino delgado.

En lo relacionado con la edad, Starr y Dockerty encostraron que el 66% de los
casos ocurria entre los 40 y 59 afios, pero verificaron su existencia desde la 3* a la &
décadas de vida. Ellos mismos comprobaron una mayor incidencia en el sexo
masculino, en la proporcion de 2:1.

Su origen en las paredes del tracto gastrointestinal puede radicar en la muscularis
mucosae, en la muscularis externa, en las fibras musculares aisladas de ja submucosa o
subserosay. tal vez. en las paredes de | 0s vasos sanguineos.

Por su situacion pueden ser intramuraes. submucoso o subserosos. Los dos dltimos
pueden adquirir gran tamafio y aln ser submucosos o subserosos. pero generalmente exhiben
unatendenciapolipoidea: cuando tienen crecimiento intralu-
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minal! el peristaltismo intestinal los puede hacer avanzar y producir un cuadro de oclusién
mecanica del intestino. Frecuentemente ocurre degeneracion quistica en «i interior y
ulceracion en su superficie mucosa. El tamafio de los tumores informados por Pagtalunan
y col. fue mayor de 5 cm. de diametro en el 76% de los casos y esta dimensién no
estuvo en relacion con el grado de malignidad ya que el 53% tenia un grado | y el 34 un
grado Il. Para algunos la evidencia de metastasis hepética o e de diseminacion peritoneal
son necesarias para estab'ecer el criterio de malignidad. Las metastasis ganglio-nares
préacticamente nunca se observan.

Desde el punto de vista de sintomas, |la hemorragia encabeza la lista por su fecuencia
(segun Starr y Dockerty la melena recurrente se presenta en el 65% de ius casos) y
conduce a anemia hipercrébmica microcitica segin Grigg. Los tumores tttrahrminales dan
fendmenos de compresion cuando alcanzan cierto tamafio; los btraluminales suelen producir
obstruccion parcial o completa (invaginacion ente-(o-entérica, volvulo). Presencia de masa
tumoral, nauseas, vomitos, pérdida de pesoy hematemesis completan ios sintomas. La
radiologia es de gran ayuda y puede 'ocalizar el sitio de la lesién pero la apariencia
radiolégica, segln Grigg, hace inclinar mas hacia una lesién benigna; otros datos
radiol6gicos constatados pueden ser laulceracion y lacalcificacion.

En cuanto a tratamiento la opinién es undnime: la reseccion es la Unica terapéutica
l6gica para los leiomiosarcomas del tubo digestivo. Segin Grigg la radioterapia es inditil
debido, probablemente, al alto grado de diferenciaciéon celular. La quimioterapia ensayada
por Rochliny col. (8), utilizando preparados modernos, tue completamente negativa. La
Cirugia seimpone como Unicaarmacurativay, lin en los casosinoperables, favorece al
paciente con resecciones paliativas. En o0s casos revisados pori Pagtalunan el 48% de los
pacientes operados sobrevivié 5 0 mas afios después de laintervencién.
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PATOLOGIA

Miocarditis Chagasica
(SU PRIMERA DEMOSTRACION HISTOLOGICA EN HONDURAYS)

R. A. DURON M. (¥)

Leén Gémez y Colaboradores. (7) informaron sobre el primer caso clinico de
Enfermedad de Chagas en Honduras en diciembre de 1960, en un paciente que presentd
evidencia de una Miocarditis Aguda, basandose el diagnostico en el hallazgo de! T. Cruzi
en sangre periférica, xenodiagndstico positivo y dteraciones electrocardiograficas.
compatibles con Miocarditis Chagésica.

Posteriormente (8) los mismos autores hicieron una comunicacioén de 7 casos de
Cardiopatia Chagasica Croénica basados en datos clinicos. electrocardioeTaficos y reaccion
serol égica positiva, segun latécnica de Bozicevich-Knierim.

La Tripanosomiasis Americana ha existido siempre en nuestro pais, pero no ha sido
sino hasta en los Ultimos afios cuando se le ha venido prestando la atencion adecuada. La
entidad fue encontrada por primera vez en Centroamérica en 1913 en El Salvador, y
desde entonces ha sido descrita en Guatemala, Nicaraguay Cov ta Rica en diversas
épocas. En Honduras no se habia informado sobre casos cani-cos de laenfermedad, a
pesar de haberse encontrado una zarigiieya infectada cor, T. Cruzi en 1931 (12).

El objetivo de esta comunicacion es €l de informar sobre e hallazgo de la forma
leishmaniaca del T. Cruzi en el corazén de un paciente con Miocarditis en la autopsia
gue se le practicé.

A nuestro entender, es la primera vez que se reporta tal hallazgo histologico en
nuestro pais.

CASO CLINICO: F.M.I., de 13 afios re edad, sexo femenino, originaria delLa
Libertad, Depto. de F. Al.: ingresd a] Hospital General San Felipe el 16 ar febrero de 1962,
por debihda.d general. La enfermedad se habia iniciado los meses antes del ingreso con
sensacion de mareos y fiebre cotidiana. Aproximadamente 20 dias antes del ingreso al
Hospital, se iniciaron edemas en los miembros inferiores y region facial. Habia tos con
expectoracion mucu purulenta, ortopnea y disnea de esfuerzo. También el abdomen se
habia abultado. La Historia era deficiente y no se investigaron antecedentes mas
especificos que indicaran picadura por chinches, signo de Romana o la presencia de
chagomas, todo esto debido probablemente a que el diagnéstico de ingreso fui mas bien
de Sindrome Pluricarenda driebre Reumatica. Los datos positivos d examen fisico se
refieren a Microadeno -

(*) Jefede Departamento de Patologia. Hospital San Felipe. Tegucigal pa Honduras
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(Fig. N« 1)
Corazén. H. y E. A pequefio aumento se observa un pseudoquiste leishmanico
dentro de un haz de fibras musculares, alo largo de las mismas
causando su disolucién
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paia Cervical Bilateral, Bradicardia, Arritmia y pulso alternante. Las vibraciones vorales
estaban disminuidas en ambos campos pulmonares, con submatidez en las bases a la
percusion. Se escuchaban estertores crepitantes en la parte media del parénquima y las
bases. El abdomen era globuloso con piel reluciente por la distension, apreciandose onda
liquida franca. La presencia de este liquido hacia imposible precisar los limites del area
hepéatica y esplenica. Se hicieron escasos examenes de laboratorio y no se practico
reaccion serol6gica de Machado Guerreiro Los leucocitos eran 9.850 por mm. cubico.
Radiografia de pulmones informé fuerte congestion en las bases pulmonares,
principalmente en la derecha, donde ademas se 'notaba pequefia condensacién debido
al fluido pleural enla cisura media.
El area cardiaca mostr aba francamentesaumentados todos sus diametros a pesar de
no poderse precisar en su real extension. El electrocardiograma fue-, informado como
definitivamente anormal, mostrando blogueo completo auriculoventricular, imagen Q. R.
S. de bloqueo de rama derecha y extrasutolcs de focos multiples. El tratamiento de esta
paciente fue .mal dirigido y muri6 a las dos semanas del ingreso, cuando se encontraba
en pleno tratamiento con digital. Se habia levantado parair al servicio cuando cayo
repentinamente al suelo. La autopsia mostrd anasarca completo con edema de miembros
inferiores, la presencia de aproxirnadamente un litro de liquido seroso en la cavidad
pleural izquierda y medio litro 'en la derecha. la cavidad pentoneal contenia
aproximadamente cuatro litros de liquido citrino. El corazén estaba enormemente
agrandado y pesaba 740 gramos. Todas las cavidades cardiacas estaban dilatadas. El
Miocardio era de tinte amarillento, especialmente en el septum y ventriculo izquierdo,
con ligero ad elgazamiento en la punta del corazén. Existia trombosis intramural
subendocardiaca en ambos ventriculos % auriculas. Los demas 6rganos mostraban
diferentes grados de congestion por la insuficiencia cardiaca. No se encontré embolia
masiva pulmonar o cerebral quecx-plicara la muerte subita de la paciente.

Los hallazgos microscopicos mas importantes se encontraron en el corazén. Habia
extenso infiltrado inflamatorio que corria paralelo a las fibras cardiacas y también en
disposicion perivaseular. El tipo de células inflamatorias era predominante hifjociiario
y monocitano. Aduchas fibras musculares estaban iragmentaam y algunosdelos
nicleos (mostraban formas bizarras. Otras fibras cardiacas mostraban ligero grado de
fibrosis. Se observaron Unicamente dos colecciones pseudogub-ticas conteniendo
mlltiples corplsculos redondeados de leishmanias en un total dr 10 cortes de
miocardio efectuados. Uno de estos pscudoquistes se encontraba en zona de inflamacién
extessa y el otro en zona alejada de la inflamacion. Se practico coloracion de Giemsa para
tratar de descubrir otras zonas de |leishmanias, pero estacoloracién no fue de mas ayuda
quela corrientecon Hy E.

COMENTARIOS: El caso que hemos presentado es indiscutiblemente uncaso
agudo de Miocarditis Chagasica. basandonos paratal deduccién en primer lugar, por
la presencia de un Sindrome Clinico compatible de miocarditis asociado a cambios
electrocardiogréficos compatibles con miocarditis chagasica y confirmada con €
hallazgo histoldgico de Miocarditis con infiltrado monocelular y la presencia de nidos
deleishmanias en el miocardio. La enfermedad evoluciond en menos dr tresmesesy
por lo tanto se encontraba en fase aguda. Es obvio que la paciente murié de
insuficiencia cardiaca debido asu Miocarditis.

El primero de los casos descrito por Ledn Goémez y Colaboradores (7 ya
mencionado, eraun caso de Tripanosomiasis Aguda. No estamos de acuerdo enque
los casos posteriormente reportados por estos mismos autores (8) sean todos crénicos,
especialmente e segundo, mujer de 33 afos, cuya enfermedad evolucioné en cuatro
meses hastalamuerte. A esta paciente se le practicé autopsia, encon-
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(Fig. N°3)
Corazon. H. y E. Simplificacion de laimagen anterior para mostrar detalles de
las leishmanias
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tréndose  efectivamente una Miocarditis pero sn  a presencia de leishmanias en d
miocardio. A pessr de que la reaccion seroldgicas seglin la  técnica de  Bozicevich-
Knierim fue postiva, en la autopsa se encontraron lesones en intestino delgado
complatibles con tifoidea. Tampoco esta Ultima etiologia pudo comprobarse por
estudios bacteriolégicos y siempre quedd la duda de si la miocarditis en cuestion
era de origen chagasico o tifédica. Segun Menezes (10), la fase aguda de la en
fermedad persiste de unos pocos meses a un afilo o mas y la fase crénica sigue
gradualmente a la aguda, caracterizada por un periodo asintomatico que puede-
durar de 10 a 20 afos, mostrando los estudios electrocardiograficos de estos pa
cientes, asintomdticos que € 30% vya presentan adgunos signo de dafio cardiaco
aonic.

Es interesante comentar a este respecto,, sobre la etiologia de la Miocarditis Croénica
que con mucha frecuencia se observa en toda el area Latinoamericana. Lo importante y
que ha sido origen de multiples discusiones consiste en demostrar o no si la mayor parte
de miocarditis crénicas existentes en las areas rurales y po bres de cas toda Latinoamérica
respondan a etiologia chagdsica Se han hecho innumerables publicaciones, tratando de
probar una y otra teoria. En muchos paises, aestas Miocarditis se les |[laman Miocarditis
Idiopéaticas o Miocarditis Nostras, presumiéndose su origen chagasico. basandose en los
hechos siguientes: (2)

1) La enfermedad -es comun en las localidades donde la enfermedad de Chaga». es
endémicay rara o ausente dond;! la enfermedad no existe.

2} Aungue la enfermedad aguda ocurre generalmente en nifios y la Miocarditis Crénica en
adultos, muchos de estos ultimos dan historia de haber pasado pila fase aguda.

3) Los aspectos cliniros, radioldgicos y electrecardiograficos referentes al corazon
diagndstico.

4) Lafrecuente positividad de las pruebas de fijacion del complementoy xeno
son bastante similares a los encontrados en Tripanosomiasis Aguda.

5) Lasadteraciones macroscopicasy microscopicas del corazdn, excepto por lapre
sencia de fibrosis y la rareza de pseudoquistes |eishmanicos, son similares a las
de. la enfermedad chagésica aguda.

Segun Meckelt, cit por Gould (2). en pacientes con Miocarditis Croénica la
reaccion de Machado Guerreiro se ha encontrado positiva hasta en el 60" c¢,s ios casos.
En autopsias con Miocarditis Crénica la reaccion ha sido positiva ei » | 76% de |os casos.
En casos sin Miocarditis ha sido positiva en el 5%.

El xenodiagnéstico ha sido positivo en el 80% de |os pacientes, segln Brasecit por
Gould (2) Los cambios eiectrocardiograficos en las "'Miocarditis Chagacicas™ han sido
clasificadas en tres tipos principaes: aj Defectos de conduccién irs-tracardiaca. b) signos de
dafio miocardico y ¢ i signos de arritmias cardiacas. Se postula que el tipo de blogueo de
rama derecha, asociado con extrasistolcs ventri-culares multifocales o con cambios
"primarios" de la onda T, son muy caracteristicos en Miocarditis Chagasica y
practicamente garantizan su diagnoéstico en pitias geogréficas donde la enfermedad de
Chagas es endémica (9).

Como datos en contra del origen chagasico de esta Miocarditis, pueden Citarse las
siguientes referencias:

Basandose en hallazgos, de autopsia, Jaffe (3) formulala hipoétesis de que
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(Fig. N° 3)
Corazén. H. y E. Foco de miocarditis activa en cuyo centro se observa otro
pseudoquiste leishmanico
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varios agentes infecciosos dafian la fibra cardiaca y que esta substancia necrética
absorbida actlla como substancia sensibilizaste, la cual causaria reaccion inflamatoria
cuando el tejido miocardico es posteriormente destruido por otros agentes o sus

productos. Segun esta hipotesis, la enfermedad de Chagas no es la causa de la Miocarditis
Crénica

B método de xenodiaendstico puede proporcionar evidencia presuntiva, pero no
constituye prueba de que la Miocarditis Crénica es € resultado de Enfermedad de
Chagas (1).

Lalesion podriaser viral. Laslesiones microscopicas, aunque no especificas

se semejan mucho alas vistas en gran numero de emfermedades virales del corazon

El edema intersticid prominente, € cardcter de infiltrado inflamatorio vy
particularmente la destruccién de las fibras miocardicas. son compatibles' con reacciones
producidas por virus. Vadria la pena hacer estudios viroldgicos del miocardio,
investigando la presencia de virus como agentes independientes o0 asociados a
Enfermedad de Chagas (2 i. En estos tipos de Miocarditis Crénica, solamente en muy
pocos casos y después de examinar centenares de cortes senados en el corazén, ha sido
posible demostrar |a presencia de escasos pseudoquistes leishmanicos (2. 4. 6). Esto ha
llevado a la conclusion de que la Miocarditis Crénica, presumiblemente Chagasica. resulta
de una patogenia completamente diferente ala de laformaaguda

Tejada y Castro (13), a pesar de no haber encontrado pseudoquistes |eishmanicos
en 44 casos de autopsia con Miocarditis Crénica, creen en €l origen chagasico de dicha
miocarditis, explicando su patogénesis en la liberacion de autoanticuerpos de las fibras
musculares sensibilizadas cuando |os pacientes son subsecuentemente reinfectados con T.
Cruzi.

En estudios de Miocarditis Alérgica experimental (5). se ha demostrado quila
inyeccion de extracto de corazon homdlogo en animales de experimentacion, es capa- de
producir bsiones miocérdicas. comprobadas histoldgicamente. Se han demostrado también
maodificaciones electroforéticas del suero. Los resultados se interpretan hipotéticamente
en la siguiente forma: los anticuerpos que se forman por lainyeccion de extracto de
corazon, atacan las miofibrillas cardiacas, las cuales actian como autoantigenos que a
su vez producirian autoanticuerpos. En la evolucion de la Miocarditis Chagasica se
podria tratar de una seaie de reacciones parecidas. En este caso, posiblemente la
liberacion de protoplasma cardiaco se deberia a la rotura de fibras musculares en el
miocardio provocada por los parasitos La repeticion de este ciclo podria provocar la
sensibilizacion con proceso desencadenante ulterior.

Ideas mas recientes como las de Kobberle. cit. por Menezes (10), adquieren cada
dia mas apoyo desde el punto de vista clinico y experimental. Para este autor,
aceptando €l origen chagasico de la miocarditis cronica en cuestion, estas resultarian de
un imbalance crénico entre los sistemas nervioso, simpético y parasimpatico. debido a
la gran destruccion de los Gltimos en el corazén.

Recientemente Brito Costa, cit. por Menezes (10), provocando bloqueo del
s'stema parasimpético en ratas y sometiéndolas luego a excesivo ejercicio, obtuvo
hipertrofia significante del corazén que puede ser casi similar a la obtenida en
animales con enfermedad chagésica crénica, sujetos a ejercicios similares. En la
observacion de Koeberle. notd infiltrado inflamatorio de las células ganglionares
cardiacas y del sistemade conduccion (nodulos sinusales. haz de Hiz. etc.;. con
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destruccién de dichascélulas y fibrasv reemplazamiento por tejido fibroso, lo cual
explicaria la dilatacion e hipertrofia del corazén.

Creemos que el problema merece mayor enfogue en nuestro medio y qy(. en lo
sucesivo deberan hacerse encuestas epidemiol 6gicas exhaustivas en todoei paispara
determinar el porcentaje de morbilidad de Tripanosomiasis Americana en Honduras.
Para hacer el diagnéstico exacto de casos clinicos, deberdn agotarse ' todos los recursos
clinicos, radiologicos, electrocardiogréficos y de laboratorio, ya que con solo uno de los
métodos mencionados se podriallegar a conclusiones err6-neas.

Por estar fuera del tema, no mencionaremos aqui otras manifestaciones clinicas,
especia mente de aparato digestivo y sistemanervioso, de la Enfermedad de Chagas.

ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS "MIOCARDITIS CHAGASICAS"

Miocarditis Aguda: La enfermedad de Chagas en su estado agudo es una entidad
muy clara. Afecta primordialmente a los nifios, pero puede ser encontrada acualquier
edad y mas frecuentemente ocurre en personas que viven en areas rurales en chozas, cuyos
techos son hechos de, palma donde se esconden las chinches. Se obtiene por lo general
historia de que el paciente fue picado por €l insecto. ge neramente alrededor de la cara 'y
que subsecuentemente hubo hinchazén o ulceracion del area afecta (chagoma) vy
linfadenitis regional. Por lo general el T. Cruzi es recobrado de la sangre por cultivo o
por inoculacion a animales, e xeno diagnéstico es positivo, lo misno que las pruebas de
fijacion de complemento. Cambios electrocardiograficos. incluyendo disturbios de conduccién
son comunes. Radioldgicamente, todas las cavidades cardiacas estan agrandadas
enormemente. Enlaautopsia, las cavidades cardiacas estan grandemente dilatadas, las
musculatura es palida, moteada y blanda. Microscopicamente, se observan acumulos quisticos
de-leishmanias en las fibras musculares que por lo general no estan rodeadas de células
inflamatorias. Los infiltrados ocurren cerca de las fibras parasitadas y consisten de
linfocitos. células plasméticas, eosindfilos. macréfagos y ocasionalmente neutro-filos. Las
infiltraciones pueden ser focales, pero por 1o general son difusas y extremadamente severas.
En esta fase de la enfermedad no hay fibrosis.

Miocarditis Croénica: La causa de muerte es insuficiencia cardiaca congestiva. El
corazén estd moderada o grandemente hipertrofiado, globuloso, flacido vy tiene
apariencia sin lustre. Su peso varia entre 400 y 700 gms., aunque se han reportado casos
de 1.000 gms. o0 més. Macroscopicamente, e musculo es turbio y ocasionalmente exhibe
fibrosis focal. Todos los compartimientos estan agrandados y la region del "como"
pulmonar, frecuentemente dilatada. Esta dilatacion es por lo general extremay
usualmente de mayor magnitud que la hipertrofia.

La pared del ventriculo izquierdo en la regién apical y a veces la region sub valvular
de la pared posterior estd adelgazada, mostrando temprana diltacion aneurismatica en
algunas ocasiones (11). Estos sitios, la auricula derecha y la orejuela son también sitios
preferidos para Trombosis y Fibrosis subendocardiaca. EIl miocardio y endocardio presentan
cicatrices y fibrosis por todos lados, especialmente septum ventrincular v los ventriculos,
particularmente en las porciones apicales y musculos papilares. Esta Fibrosis es por lo
general focal diseminada, pero en ocasiones puede ser difusa y severa en una area en
particular.

Desde el punto de vista microscépico, € epicardio contiene colecciones focales de
linfocitos. Lo mésimpresionante es lafuerte infiltracién del miocardio cor
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linfocitos y a veces histiocitos. El infliltrado celular puede ser fecal o parivascular sin
lesiones de arterias o arteriolas. Puede haber cierta mezcla con células plasmaticas
eosinofilos o neutréfilos. La musculatura muestra hiperemia y edema intersticial. Muchas
miofibrillas muestras alterac ones hidrépicas, grasosa, necrosis o hipertrofia compensadora
con nucleos hipercrométicos o picndticos.

En los casos més antiguos se encuentra tejido conectivo fibroso en la region
subendecardiaca y en la profundidad del miocardio en areas focales o amplias. Los focos de
fibrosis endocardiaca representan antiguos trombos murales, organizados EN algunos
casos. Ralamente, un pseudoquiste leishmanico es encontrado dentro de fibras
miocérdicas.(2).

RESUMEN

Se informa por primera vez en Honduras, € halazgo de "pseudoquistos leishmanicos
en el miocardio de una nina afectada de Miocarditis Aguda Chagasica. Se hace una
ligera revision sobre la pcsible etiologia chagasica y patogénesis de las Miocarditis
Cronicas I diopéticas observadas frecuentemente en éreas ruralesde Latinoamérica.
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INFORME PRELIMINAR SOBRE MICOSISPULMONAR
Sanatorio Nacional Para Tubercul 0sos

Dr. ADAN CUEVA V.( **)

El presente trabgjo es un estudio preliminar de las micosis pulmonares
diagnosticadas en el Sanatorio Nacional, desde 1961 a 1964 como resultado de dos
fases de gran significacion para la deteccion y conocimiento de este tipo de
patologia nacional que si bien ha existido, no habia sido posible su diagndstico
afirmativo. Las dos fases antes mencionadas corresponden, la primera a partir del
afo 1961 en que se inici6 e control radio etico en masa en muchos lugares del
pais, y la segunda, a la creacion del servicio de No Tuberculosos en e Sanatorio
Nacional también en el aflo de 1961. donde han sido tratados quirdrgicamente gran
cantidad de blastomas y las micosis que hoy informamos, Consideramos que este
trabajo tiene caracter preliminar, por cuanto hoy que ya se cuenta con mejores medios
de diagndéstico estamos revisando con este fin otros caso* afios anteriores, que fueron
catalogados ®mo procesos granulomatosos inespecificos o tuberculoides. entre los
cuales es posible que encontremos algunas micos que pudieron pasar inadvertidas, asi
como también en algunos pacientes que en el momento actual estan  siendo
observados para intervenirlos.

El trabajo sobre "Micosis Profundas en Honduras' presentado al primer Congreso
Centroamericano de dermatologia en diciembre de 1957 por el Dr Hernan
Corrales Peadilla (11 ) cita la complicacion pleuro-pulmonar en tres casos: "Nocardias s
Ccccid olcomlcosls y B'astomicosis Norteamericana, en este Ultimo se practico lavado
bronquial donde se visualizaron los agentes patégenos, en las otras dos se sospechd
radil6gicamente no pudiendose en ninguno de ellos comprobarse mediante biopsia o
reseccion pulmonar, razén por la cual no se llegd a un diagnostico afirmativo sobre las
lesiones pulmonares. También en una comunicacion sobre Blastomiccs's Sudamericana
del Dr Eduardo Fernandez (12 - publicada radiologicamente en revista MédicaHonduiefia
se diagnostico radiol 6gicamente proceso pleuro-pulmonar

En nuestros casos tuvimos la suerte de haber obtenido especimenes pulmonares
haber contado con variedad de agente patdgeno ya que en los cinco casos que hoy
presentamos cuarto de ellos varian etiol 6gicamente . haber dispuesto en algunos casos con
medios para cultivos y coloraciones especiales y. luego. Haber.

(*) Presentado a X Congreso Médico Nacional

(**) Jefedel Laboratorio Sanatorio Nacional para Tubercul 0sos.
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Usados otros procedi mientos aconsejables para reafirmar € diagnostico,como trataremos de
demostrarlo mediante é materia grafico e ilustrativo que representamos.

Con fin de futuras ampliaciones dividiremos este trabgjo as:generdes sobre la micoss y luego
trataremos en forma sucinta cada una de las correspondientes a los casos presentados
aompafiados de un breve resumende la observacion clinica en esta forma creemos ir
aumentando en cuadquier oportunidad los nuevos casos que sean dedidamente estudiados y
comprobados en € futuro.

GENERALIDADES

El verdadero resurgimiento del estudio de los hongos patdgenos data de
Un poco mas de tres decadas es decir tres decadas cuando se iniciaron numerosas
Estudios e informaciones sobre las distintas variedades de estos agentes, que provocan lesiones
pulmonaresy que se resumen en € cuadro expusto a continuacion.

-MICOS SPULMONARES

AGENTE ETIOLOGICO ENFERMEDAD INFECCION
Benignay maligna
..Frecuente vy rara

Histoplasma capsulatum Histcplasmosis X X
Ceccidioldesimmitis Coccidioidomicosis X X
Actinomicetes
A. bobis
N. braslenis Micetoma toracopuimonar
N" . asteroides
pararaccccidioides brasiliens Blastcmicosis Sudamericana X
Sporotrichurn  Schencki Esporotricosis X
Genero Candida Moniliasis X
G. Albicans.
Genero aspergillus Geotricosis X

G. candidum. etc.
Ginero Asnery'ilus Aspergilosis X

Criptococcus neoformans Criptococosis '
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Empalizada de aspergillos versicolor

Criptccoccus Neoformans en el tejido pulmonar
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En general todos los hongos se consideran organismos de constitucion conpleta, que
pueden desarrollarse en la superficie del cuerpo humano o penetrar a |os diversostgidos
en los que encuentran un modo de vida. En cualquier caso origina reacciones inflamatorias
de varios indoles. unas veces leve, incluso tolerables y de ninguna o escasa repercusion
general otras veces gravesy con sintomatologia extraordinariamente compleja. (4)

Enlamayoriadelos casoslas micosis profundas permanecen casi siempre
enun solo lugar del cuerpoy provocan alli lesiones de caracter granulomatoso tu-
moral o cavitario. En otros casos € germen puede generalizarse siguiendo las vias
linfaticasy sanguineas, en alguno de ellos desde suinicio es usualmente detipo
generalizado.

Aquellas micosis que invaden 6rganos de importancia y que se localizan en
los mismos, pueden dar cuadros nosoldgicos auténomos, gue es factible diferenciarlos
o reducirlos a especies muy afines. A'gunos de estos hongos atacan con predileccién
6rganos vitales como los pulmones, a grado que se ha llegado a considerar que entre
las enfermedades infecciosas crénicas mas frecuentes y responsables da padecimientos
pulmonares bilaterales difusos, sstan la tuberculosis y las micosis, dando algunas
formasmiliares., granulomatosasy cavitadas.

Larelacion sintomatol égica que originan las micosis pulmonarestienen a
vecesgran similitud clinicaque dan al temaun interés particular. Lasinfecciones
micéticas pulmonares tanto en sus formas agudas como formas cronicas, €l
diagnostico clinico es bastante dificil y lamayoriade las veces se puede verifica
por exclusion, maxime cuando no existen datos epidemiolégicos como es nuestro
caso, yaque todaviano se han realizado estudios para determinar si hay zonas
endémicas en relacion con estos tipos de micosis. Sin embargo, la observacién clinica
cuidadosay el estudio radiol6gico, pueden marcar la pauta a sequir enrelacién
con una serie de casos en que se debe pensar en los hongos, cuando otros diagnésticos
no tienen confirmacién irrefutable y conducirlos asi a una serie de examenes
complementarios.

Es predominantemente el Laboratorio (2) con sus distintos métodos, el que pue-
de conducir alaseguridad de que se trata de una micosis pulmonar y los medios
al alcance son los siguientes. @) Examenes directos de exudados o de muestras ob-
tenidas por lavado bronquial, en !os cuales es posible visualizar los hongos directa-
mente o realizando métodos de coloracion, b) Cultivos en medios especiales de mues-
tras correspondientes a esputosy secreciones bronquial es, obtenidos por bronquiaspi-
racion o lavado tragueobronquico c) lainclusi6n de esputos en parafinade fijacion por
métodos corrientes y usando coloraciones especiadles, d) La inoculacion de
secreciones sospechosas a algunos animales de laboratorio, (ratén, conejos, coballo!
son de gran utilidad, verificando el estudio histolégico de los 6rganos afectados
como resultado de la inoculcc en. las lesiones se hacen variables en su aparicion en
relacion con el tiempo y especie de hongo, €) El estudio histol6gico de tejido pulmonar
obtenido por biopsia o resecciéon tiene un gran valor. Tanto los especimenes de
amma'es o humanos para estudio histoldgico, deben someterse a coloraciones especiales
aungue a muchos hongos es factible reconocerlos con métodos rutinarios de
Hematoxilina y Eosina, sin embargo hay agunos datos morfolégicos que siempre
obligan a verificar coloraciones especides taes como: Schiff (PAS) Grocott,
Gomory. Gram Raguer, Gridley y otros, con los cuales hay ciertas variaciones de afi-
nidad, obteniéndose datos concretos en cuanto a su forma y tipo de esporulacion.
También es Util el estudio de ios tejidos con los métodos para luz fluorescente, que
requiere técnicas y reactivos especiales, que permiten visualizar 1os hongos en forma
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mas 0 menos establecidas. En todo caso, especialmente cuando en los tejidos hav
lesiones exudativas o caseificadas, es conveniente realizar coloraciones especiales para
bacilos, acido-alcohol resistentes, siguiendo las técnicas actualmente mas usadas y de
buen resultado como Jas de Fite-Faraco ligeramente modificado por Reyes p¢. rez. Esta
coloracién contribuye a demostrar si existe asociacion tuberculosa, f) Otros andhsis como
son de sangre, liquido p'e.ural, liquido ccfalorraquideo, secreciones de fistulas, etc.
pueden contribuir al diagndéstico definitivo." g) La exploracién de laadergia
cutanea por intradermoreaccion. pueden tener un papel contribuyente, revelando sobre
todo si hay un aHo grado de infeccion, pero deben verificare? en periodos adecuados y
su significacion es variable como en el caso de latuberculina.

En lamayoriade las veces se observan reacciones "al érgicas especificas
tambi én solo pueden sefialar un indice de enfermedad micdéttica, pues aln siendo
positiva para determinada micosis puede corresponder a otra, h) Las pruebas
seroldgicas son de indiscutible utilidad en el diagndstico de algunas micosis, sobre
todo porque ladisminucién deintensidad o |a estabilizacién de estas reacciones de
precipitaciony reaccion del comp'emento contribuyen a prondstico.

Los anteriores métodos sefialan laimportanciadel Laboratorio en este tipode
enfermedades, cuyo prondéstico es muy variable, asi como sus métodos de tratamiento,
de los cuales existen numerosos medicacentos que han sido ensayados, algunos con
buen éxito, y otros que se han abandonado. El tratamiento quirlrgico de las
micosis pulmonareskicalizadas esel método de eleccion.

CASOS ESTUDIADOS

A continuacion trataremos en particular |os caos estudiados en el Sanatorio
Nacional tal como fue explicado en nuestraintroducciony seguiremos paraelloel
orden en que se fueron presentando,

CASO N" 1 — BLASTOMICOSIS SUD-AMERICANA (5)

Snonimia:  Paracoccidioidomicosis. Blastomicosis Brasilefia.  Paracoccioido-
micosis Brasilefiaa. Enfermedad de LutzSplendore-Almeida. Granuloma paracocci-
dioidico. Granuloma b'astomicoide neotropical. Lutziomicosis.

Definicion: Enfermedad crénica gronulomatosa con gran afinidad por el tejido
pulmonar. las superficies mucosas y cutaneas y los 6rganos ricos en tejido linfoide.
Agente: el paracoccidioides brasilienses.

Generalidades; Esta enfermedad se observa con mas frecuencia en los
agricultores. pues parece que €l agente patdgeno vive en plantas y cereales, ataca pre-
ferentemente al hombre entre los 30 a 50 afos, siendo la relacion con el sexo fe-
menino de 1 a 10. En 1506 casos recogidos en el Departamento de Micologiadela
Facultad de Medicina de Sao Pairo-Brasil, (cita el Dr. Alberto Angulo) 1902 eran
derazablanca, 245 amarillos (japoneses 143 negrosy 216 no especificados.

Lalesién primaria mas frecuente se encuentraen lamucosa bucal, (lengua,
escias, velo del paladar, amigdalas", mucosa nasal, laringey piel proximaalaboca
0 nariz. Hay autores cjue consideran que también puede tener como puerta de
entrada la via respiratoria por inhalacién. Se difunde por contiglidad y de los
ganglios linféticos puede pasar por via hematégena a muchos 6rganos de la economia;
de ali que se describen tres formas: Tegumentaria, Ganglionar y Visceral en relacion
a su orden de frecuencia. Después de los ganglios |os 6rganos
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mas frecuentemente  afectados son los pumones 80 u 85% de todos los casos.
Usualmente en los tejidos se presenta con reacciones que responden ala forma cién de
granulomas o ulceraciéon, en los pulmones puede adquirir forma de nodulos provocando a
veces fibrosis y enfisema dveolar. En agunos casos pueden haber reblandecimientos que
originan cavernas. Para su diagnoéstico se recurre a los metodos de laboratorio usudes o
redizando cortes de tegjidos, € blastomicys se puede observar en forma de esferas de 10 a
60 mieras, con exoesporulacion mdultiple adheridas al cuerpo de la esfera por un
pediculo delgado que a veces dan el aspecto, especia'mente con coloraciones de Groccot,
en "timén de barco'", con otras coloraciones tanto las esférulas como espdrulas sudtas
pueden observarse en d interior de las células gigantes. La enfermedad siempre toma curso
crénico y habra que diferenciarla de otras micosis de Leishmaniasis, de tuberculosis,etc.. Su
pronéstico depende del sitio afectado asi como la extensién de las lesiones

Se han ensayado numerosos tratamientos pero el méas usado y eficaz parecen ser los
productos abases de sulfas.

OBSERVACION: Cuadro N° 61-18 Registro Patolégico N* 657 - L.A.D. 3/ afios,
masculino, agricultor, domiciliado en Morazan. Yoro, ingresa el 5-111-61.

Historia y Evolucion: Comienza su enfermedad hace 10 meses, acusa dor-sdgia,
fiebre, tos productiva y en ocasiones esputos hemoptoicos. Rotulado TBC pulmonar se trata
como tal, no hay mejoria, presenta decaimiento general y sindrome artritico.
Radiol 6gicamente el infiltrado pulmonar aumenta.

Estado actual: Regular desarrollo y nutricién, pesa 115 Lbs. T.36° P.80. R26
asténico, respiracion ruda en vértice, articulaciones interfalangicas dolorosas.

Complementarios: Broncoscopia: Neg. Cultivos: Lavado bronquial sospecha de
Micosis, Esputos y Jugo Gastrico: Neg. por B.K. Radiografia: Se observa gran infiltrado
moteado que ocupa ambos campos pulmonares, siendo evidente en las bases y decreciendo
hacia campos superiores. Toracotomia derecha: lesiones nodulares diseminadas en todo el
pulmén. Se toma Biopsia.

Informe Patolégico 8-111-61 - Macroscopia: Fragmento de 1 1/2 cms. en
el cual se palpan nodulitos que al corte muestran aspecto fibroso. Microscépica
mente hay reacciéon histioblastica de tendencia nodular, presencia de un infiltra
do inflamatorio croénico, células plasmaticas y algunos eosinofilos, la tincion de
rutina resulta de poca afinidad. El proceso no lo consideramos tuberculoso, ha
remos coloraciones especiales y luego concretaremos nuestro informe posteriormente .

Micosis pulmonar. Estos cortes fueron coloreados con PAS en el Doctor Hospital de New
York, evidenciandose los hongos. 28-VII1-61 Biopsia de piel cicatriza de la espaday dd
dedo medio, diagnogticandose como Granuloma Micético. -5-1X-61. Se extraen ganglios
cervicales y los envian a Hospital General para estudio y -cultivo. Diagnéstico:
Linfoadenitis cervical, etiologia micdtica. Blastomi-cosis Sudamericana. 3-1-62 Informado:
Cultivo por hongos. Blastomices brasiliensis

CASO N° 2 — CRIPTOCOCOSIS

Snonimia:  Torulosis histolitica.  Criptococomicosis.  Blastomicosis  Europea.
Enfermedad de Busse-Buschke.

Definicién: Micosis Cosmopolita y esporadica sub-asruda o crénica,
mortd cas dSempre cuando invade € Sstema nevioso central. Agente:
Cryptococcus
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Generalidades: Esta enfermedad se presenta esporadicamente no teniendo
predileccioén por razas, ni por habitos de vida, se supone que el germen viveerjla
excreta de algunas aves, sobre todo palomas y que lapadecen muchos animales,
especia'mente domeésticos, en el humano parece haber mavor incidenciaen e sexo
mascu'ino, entrelos40 a60 afios.

La infeccion se acepta que penetra por inhalacién provocando una lesién
inicial en pulmones, de donde se disemina por via hematdgena a diversos sitiosdel
organismo, especialmente meninges y cerebro, con resultados fatales. Algunos autores
creen que lainfeccidn puede hacerse también através de mucosaso piel. Levine (citado
por P. Rubinstein) en 47 casos separa 9 con localizados pulmonar, 30 nerviosa y 8
generdizada. (2)

En el pulmon laslesionestoman formanodular formando masas | ocaliza, dasque
miden desde 2 a 7 cms. sin caseificacion ni cavitacion, mas frecuente- 1 mente se trata
de una zona moderadamente dura y solitaria con predilecciéon alamitad inferior de
los campos pulmonares. En el presente caso la lesion se encontraba en el Segmento
posterior del |6bulo superior derechoy la lesién eral bien nodular con una superficie
de cortede 4 cms. conteniendo una sustancia |l caseificada con nlcleos o estrias
antracoticas.

En ocasiones las lesiones pulmonares pueden pasar inadvertidas y ser la complicacion
nerviosa la que se manifiesta por cefales frontal ntermitentes, pérdida de conocimiento,
vértigos, trastornos de lavisiény suefio, rigidez de la nuca, signosde Kerning y Bruzinski
positivos, edema de la papila, nistangmus. ani-socoria y reaccion pupilar alterada. La
cefaleaesviolentay lahipertensiéndel L.C.R. constante. Laformageneralizada presenta
sintomas inespecificos y variables, dependiendo de los érganos comprometidos. Se citan
casos asociados con Enfermedad de Hodgkin y leucemias en un 10%. Las formas
cuténeas y 6ssaj sonmasraras. (2)

Littman y Zimmerman (cita del Dr. J. Barnolaj resumen cinco puntos caracteristicos
radiolégicos: 1) Predileccion por la mitad inferior de los campos pulmonares, 2) rareza de
imagenes cavitarias, 3) Ausencia o0 minimas imagenes de cacificacion y de fibrosis. (4-)
margenes hiliares poco o nadamodificadasy 5; ausencia de celapso pulmonar masivo. (7)

El diagnéstico de la criptococosis pulmonar requiere gran cooperacion de;
laboratorio, usando todos|os medios citados para este tipo de enfermedades con
fines de encontrar el agente. El Cryptococcustiene aspecto |levaduriforme. se reproduce
por brotacién, laforma mas comin es ovoide o esférica de 5 a 20 mieras de diametro,
con cépsula exuesacon un halo gelatinoso.

En lostejidos, especialmente el pulmonar, muestralesiones semejantes alas
observadas en latuberculosis, en las zonas necroticas suelen observarse los hongos
con las técnicas de rutina, ain mejor con coloraciones especiales. Habra que
diferenciarladela TBC pulmonar, otras micosis, cancer, quistes, bronquiec-tasa €c.

La complicaciébn meningea y cerebral se diferenciard de la meningitis ines-
pecifica, encefalitis, absceso, tumores, etc. La evoluciéon de esta enfermedad es
insidiosa y €l pronostico sa vuelve grave cuando hay omplicacion del sistema nervioso
central. El tratamiento varia segun se trata de forma generalizada o loca-
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lizada; en el primer caso se vuelve todo ineficaz por falta de un Fungicida efectivo, en la
forma localizada pulmonar la extirpacion se impone, antes de que ocurra una diseminacion
extrapulmonar, la resecciéon debe hacerse guardando alguna distancia del foco infeccioso en
tejidos sanos.

OBSERVACION: Cuadro N« 61-48 - Registro Patolégico N" 695 |.S.E. 58 afios,
masculino, labrador, domiciliado en Ojojona. F. M. ingresa el 21-X1-61.

Historia y Evolucion: Dice que se interna porque en la Unidad Mévil de la
Campafia Anti-TBC le torn6 radiografia y asi se lo aconsejaron. Hay moderada
dorsalgiairradiada hacia adelantey parte superior del térax.

Estado actual: Buen desarrollo, nutricion regular, P 118 Lbs. T.36° P.80. R.26,
nada de particular al E.F.

Complementarios. Broncoscopia: Neg. Series de Cultivos: Esputo y Géstricos,
Neg. B.K. Biometria hemética y laboratorio de rutina Linfocitosis (40%) Radiografia: En
campo pulmonar derecho, tercio superior se observa un nodul oredondeado de 3 1/2cms

Diagnostico: Histoplasmona o Tuberculoma.

Operacion: Segmentectomia posterior del lado derecho, 16bulo superior.

Informe Patol6gico: Macroscopia: Segmento de 10 X 8 X 4 cms. con un i nodulo
central, tamano amendra (4 cms.j consistente, que a corte es de aspecto caseificado, con
nicleos y estrias de antracosis; por fuera parénguima aparente-roehte S. P. Microscopia.
Con coloracion  rutinaria de hematoxilina y eosina, se observan numerosas formaciones
redondeadas, ligeramente transparentes que se visualizan e individualizan perfectamente.
Con PAS se evidencian en forma bien destacada, brmaciones redondeadas con un halo
ligeramente rosado, a veces doble membrana. Con Grocott la misma forma con evidencia
de pequefias gemas extracduaes

Diagnéstico: Torulosis histolitica.
Después de examenes posteriores sale el 1-11-62. 3 meses, 10 dias de hospitdizadon.
! CASO N" 3-5— COCCIDIOIDOMICOSIS

~ Sinonimia: Enfermedad de Posadas-Wennicke. Granuloma Coccidioidal. fiebredel
Valle. Reumatismo del desierto. Fiebre de San Joaquin. Fiebre del desierto

Definicion: Enfermedad granulomatosa, benigna la mayoria de las veces, de una
ocurrencia frecuente con primo-infecciéon habitualmente pulmonar, obtenido por inhalacion
Agente: Coccidioides immitts. (2)

Generalidades: Descrita por primera vez por Wernicke en 1892. Se presenta
especialmente en las zonas dridas, polvorientasy calurosas. Mas frecuente
el sexo masculino. Tiende mas a ser una enfermedad localizada que generaliza Seha
encostrado en vacunos, perros, roedores, etc. pero no es contagiosa entre humanos ni entre
animales. El compleio primario se manifiesta a veces como neumonitis, con tendencia
granulomatosa y formacion de pequefias cavernas que cicatrizan, acomparado de eritema
nudoso o polimorfo, con sintomas precisos muy
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Aspergiloma pulmonar del I6bulo inferior izq. Notese la cavidad vy
el contenido
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atenuados. Sedescriben formas de reinfeccién pulmonar localizada y formas de

tipo generalizado. En todo sitio produce unainflamacion proliferativa, exudativa

0 mixta, muy semejante alatuberculosis cuando se disemina no quedacasi nin-

g Un 6rgano que no ®a atacado: huesos, meninges, ganglios linfaticos, piel, corazon .
higado, bazo, rifiones, etc. Las secuel as mas importantes de lalocaiizacién pulmonar

son: caverna, abscesos y coccidioidomas.

Las cavernas croénicas usualmente son unilateralesy Unicasen el 86% radiol6gicamente
son de aspecto limpio perlcavitario, con buen estado general. En 3/5 partes de los casos
se hace el diagnéstico radioldgica accidental en los catastros el 80% hay siempre
cambios de estructuraradioldgica, aveces unaopacidad nodular pequefia puede ser €l
Unico signo. A partir de las cavernas puede verif'icarse diseminacion hematdgena. Otras
veces pueden acompafiarse de adenopatias mediastinicas. El diagnéstico, ademéas de los
signos clinicos o radiolégicos, lio hace en el Laboratorio siguiendo los métodos sefial ados
que conduce al hallazgo Bel hongo esférico que puede medir de 20 a 60 micras, es
endoespulado y las esporas miden de 2 a 5 mieras. Existen zonas endémicas que pueden
ser de gran utilidad en el diagnéstico, si las &reas estan determinadas, pero corresponde al

laboratorio la solucion del problema, especialmente con los cultivos vy la histopatologia. En
los tejidos se colorean bien con hematoxilina y eosina, pero se distinguen mejor con la
coloracion de FAS: tienen una capsula gruesa y un espacio c'aro tntre éstay e material
interno, se pueden encontrar dentro de las células gigantes o libres en la reaccion
inflamatoria, hay formacién de tubércu'o. Debe establecerse el diagndstico diferencial con la
tuberculosis, otras micosis, cancer, quistes, etc. En caso de diseminacién al sistema
nervioso, huesos, serosas, piel etc. la diferenciacion se vuelve mas inespecifica. Evoluciona
aveces d principio en forma gripa con rinofaringitis o cuadros bronco neumonicos, con
dolores bilaterales toracicos en p80 . provocados por la tes o inspiracién: tes seca con
pequefias hemoptisis. 18%, hay artralgia y puede presentarse eritema en el cuello y
miembros; otras veces evoluciona en forma insidiosa y prolongada. En el tratamiento
médico se han usado una serie de drogas y antibiéticos: el Anphotericin B parece de buenos
resultados, reposo, dieta, hipervitaminicaa. La reseccion quirlrgica pulmonar esta

indicada. algin W. A. Winn (cita de. Dr. H. Campins) 1) ocurren hemorragias pulmonares
petidas, 2) las cavernas contindlan creciendo, 3} la locaiizacion superficial de Nas.
expone arupturade pleura. 4) unacavernaresidual seinfecta secundariamenteo5) s
un coccidioidomea se reb'andece y se transforma en absceso. En tofo caso € diminar €

foco infeccioso por exerisis permite llegar alacuracion. (6)

OBSERVACION: Cuadro N' 624066 - Registro Patolégico N° 775. M.P.S. 49ah

Historia y Evolucién; Padece desde hace 4 afios molestias gastricas y tos Productiva
y (_en,ocasiones esputos hemoptoicos, fue rotu'aclo TBC pulmonar Y tratado un afio sin
mejoria.

Estado actual: Buen desarrollo, P.139 Lbs. T.56°. P. 18. Estertores crepitantesy
sub-crepitantes en tercio superior del hemitérax izquierdo, rudeza respiratoria en
hemitérax derecho.

Complementarios. Broncoscopia:  Bronquios I6bulo superior derecho congestionados y con
placas blanquecinas adheridas a la mucosa bronquial. Se hace lavalo nara investigar
hongos, serie de esputo y jugo gastrico directo y cultivos negativos por B K Biometria
Heméticay examenes de rutina S. P. Radiografia: lado
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derecho se aprecia caverna de 3 cms. region subclavicular del mismo lado. Campo
izquierdo sin particularidades.

Se practica Toracotomia exploradora con diagnéstico de TBC cavitada. Cufia
del Segmento apical del |6bulo superior derecho.

Informe Patolégico N 775. Macroscopia: Segmento de 6 X 5 cms. en e cual
a corte se encuentra una caverna en la parte centra de 3 cms. ligeramente triangular
con paredes revestidas en agunos sectores por membranas de aspecto pidgeno.
Microscopia: El corte de k lesion cavitada presenta conservacion en algunos sitios del
epitelio bronguial, en otras zonas necrosisy reaccién nodular histiocitaria con
células gigantes, observandose pequefias esf érulas que con coloracion
de PA'S muestran endoesporul acion.

Diagnoégtico: Coccidioidomicosis pulmonar cavitada. Salié € 17-1X-62 5 meses
después de su ingreso, control radioldgico S. P.

OBSERVACION: Cuadro N° 64-50-40 Registro Patologico 990. SB.V. 61 afios,
masculino, agricultor, domiciliado en Lamani, Comayagua, ingresa el 2-111-64.

Historiay Evolucion: Acusatrastornosfaringeosirritativos. tos seca, fiebres
y pérdida de peso desde hace 2 meses. Ultimamente tos productiva con espectoracion
blanquecina en forma de accesos. Hay anorexiay adinamia.

Estado actual: Buen desarrollo, nutricién escasa, P.120 Lbs. T. 37 P100 R.
25. No hay signologia pulmonar.

Complementarios: Broncoscopia: 1zg. se aprecia inflamacién a nivel del bronguio
de la lingula con sangramiento del mismo. Cultivos de series de lavados bronqguial es,
esputos y jugo gastrico por B.K. negativo, Biometria heméatica y laboratorio de
rutina S.P. Radiografia: Campo pulmonar izg. con masa parahiliar irreqular, del
tamafio mas o menos de un huevo mediano. Aorta aongado. Botén adrtico

pronunciado. Se opera con diagnostico de CA pulmonar. Se practica Lobec-tomia
inferior izquierda.

Informe Patologico NP 900 - Macroscopia: Lobulo antracético del tamario
conservado, presentando en el Segmento Sup. zona indurada de 6 cms. poco aplanada,
renitente, la pleura poco arrugada periféricamente, vasos sanguineos dilatados,
linféticos visibles. En las proximidades hay pequefias granulaciones y noduli-tos hasta
tamafo garbanzo. Al corte lesiones de aspecto granulomatoso, el perén-quima presenta
zonas necroticas mocupurulentas que a desprenderlas dejan pequefias cavidades de
fondo liso. Microscopia: En todos los cortes examinados con Hernatoxilina y Eosina
encontramos formaciones granulomatosas con abundantes células gigantes asi como
zonas necréticas de aspecto caseificado en las cuales hay numerosas esférulas micéticas
visiblemente endoesporuladas y de doble membrana. Las coloraciones con PAS y
Grocott son igualmente muy ricas en hongos. En los cortes de testiculo de cobayo se
observan el mismo tipo de elementos.

Diagnostico: Coccidioidoma pulmonar. Salio € 22-V-64 permanencia 2 meses,
20 dias. El cultivo y la inoculacion realizada por la Srita L. Antunez fue informado
positivo Coccidioides immitis.



CASO N" 4 — ASPERGILOSIS (2)
Snonimia: Aspergilomicosis
Definicion:  Enfermedad  micética granulomatosa  producida por los hongos del género

epérgillus, comin y frecuente que se localiza en diversos organos. Agentes  Aspergillus
fumigatus, niger. versicolor, clavatusy otros.

Generalidades: El primer caso fue descubierto por Virchow. Esta enfermedad lapadecen
con mayor frecuencialos molinerosy criadores de palomas, pues se

supone que vive en los ceredes y harinas. Ataca con més frecuencia a sexo masculino 40
a 50 afos. Varia desde la existencia simplemente saprofita incidental, ta una infeccién
fulminante y fatal Se puede presentar en piel, oido externo, senos nasaes, huesos
meninges, Organos genitaes, €tc. la locdizacion pulmonar es ia que tiene mayor
importanciaclinicay penetra por inhalacion.

Puede resultar secundariamente asociada a otros procesos pulmonares como  ironquietasias,
cavernas tuberculosas, abscesos, bronquitis, etc. la locdizacion bron-:opulmonar primitiva es
excepciond. La forma aguda o crénica diseminada en pulmones ha sido informada (15 casos
hasta 1959). Sus sintomas son semgantes a la tuberculosis hemoptoica, conservandose
satisfactorio estado generd, cas sempre hay ligera fiegbre y pérdida de peso: en casos
gaves d enfeemo muere en caguexia Las lesones pueden ser de tipo infiltrativo o nodular,
en- este Ultimo caso los nodulos pueden abscedarse. Frecuentemente se presentan lesiones
trombdticas de los wusos pulmonares, asi como hemoptiss de mediana intensdad o
fulminantes.

En la mayoria de los casos pulmonares revisten relativa benignidad y en el l6stico tienen
importancia  los padecimientos anteriores como asma, bronquitis TBC, etc. Si hay
cavidades de cualquier naturaleza, éstas son llenadas por la proliferacion del hongo
originando € aspergiloma cuyo crecimiento etd en relacion con € tamafio de la cavidad.
Radiologicamente con  cambio de posiciones da ti sgno de "media luna' por ligeros
desplazamientos de la masa dentro la cavidad. Siguiendo los méodos usudes de laboratorio
paa dafecciones de aparato respiratorio se puede encontrar € aspergillus, directamente en
forma de filamentos micelliares de 2 a 4 mieas de didmetro, otras veces formando rosetas
o fragmentados, 'n toda caso este hallazgo tiene valor relativo y habra que comprobarlo
por otros j mediosy relacionarlo con los fendmenos clinicos.

En el pulmén si se trata de un aspergiloma se encontrara una masa poco 0 nada

adherente alas paredes, de color marrén de aspecto fecaloideo. En los cortes se

obsarvan  hifas que invaden €& tgido pulmonar, hay reaccion gigantocdular tipo
Langhans, a veces moldes comidides en los bronquios. Hay coloraciones especides con las
cudes == pueden obtener magnificas imagenes, con hematoxilinaeosina se ven rosa pdido
y vistos d microscopio en fresco, tomando diminutas porciones disueltas

en suero fisiolégico se ven emprdizadas de color amaillo dorado. Los cultos e
inoculaciones son de gran importancia para determinar la especie, las padomas son los
animales mas receptivos, pero también se utilizan conejo y cobayo. una inyeccidn
masiva de esporas de A. fumiatus es rgpidamente mortal por sepi@ria

El diagnéstico diferencial se hara especialmente con la TBC fibrosa, micosis otras
enfermedades que causan hemoptisis, bronguiectasea, tumor broncogénico, quistes, etc. La
evolucién es en la mayoria de las veces de tipo crénico y lento.
dtamente esclerosante, se ha citado un caso de 54 afios de enfermedad, asi como un nifno
fallecido a las 24 horas por Neumonia bilateral. De tal manera que el
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Coccidioidomicosis pulmonar cavitada de segmento apical del l6bulo superior derecho

Criptococoma del segmento posterior del |6bulo superior
derecho
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pronodstico varia en relacion con la extension de la lesion y su forma, pero en ge
neral el prondstico es benigno. Es una de las micosis pulmonares que mejor respon
den el tratamiento yodado, cuando lalesién estdlocalizada a. Reseccion tiene éxito.

OBSERVACION: X" 64-154 Registro Patolégico N" 979. M. M. de G. de 35 afios
sexo femenino, oficios domésticos, domiciliada en Tegucigalpa D. C. Barrio Vierg,
ingresa el 5-11-64.

Historia y Evolucion: Acusa algunas molestias respiratorias desde 1 mes sin causa
aparente tuvo un acceso de tos con esputos hemoptoicos, consulta y es hospitalizaday
tratada como bronquitis aguda, dada de alta con mejoria relativa,

Nuevamente hospitalizada con agudizacion y aumento de expectoracion, tratada

Isin mejoria. Ingresaal Sanatorio paraestudio correspondiente.

Estado actual: Regular desarrollo, P.132 Lbs. T 36.7 P.100 R.2 Tiroides
hipertréfico + 1-. Pulmones sin signologia. Ligero tremos. Miembros superiores.

Complementarios. Broncoscopia: 12-11-64 bronquios normales, se practica
lavado para hongos, papanicolao y TBC. Cultivos Neg. por B.K. Biometria hema-tica
y examenes de rutina S. P. Serie de esputos Neg. por B.K. Radiografiaa Campos
pulmonares: Derecho con discreta infiltracion de la trama bronco-vascular. |zquierdo:
con zonas de condensacion para habilitar inferior, irregular e indeferenciada de la
zona cardiaca. Se decide intervenirla con diagnostico de CA pulmonar o tu-berculoma.
18-11-64 se le practica L obectomiainferior izquierda.

Informe Patoldgico N" 979 - Macroscopia: Lobulo disminuido detamafo que en
su parte media se palpa zonapoco renitente, redondeada tamafio ciruela[6 rms.)
que al corte corresponde a unamasa blanda, facilmente enucleable de unacavidad
aparentemente revestida por mucosa, sustancia friable de aspecto fecolaideo.
Microscopia: Los bordes de la cavidad en algunos sitios estan revestidos | por tejido
epitelial seudoestratificado en otros sitios se observa un fuerte infiltrado unfocitario
con algunos polinucleares, las hifas infiltradas escasamente en la superficie donde
hay una barrera vascular formada por el tejido de granulacion y enlaperiferiade
la masa micc'tica se observa sufusion hemética. En los tejidos Ile rodean la cavidad
hay reaccién fibrosay esclerois vascular.

Diagnoéstico: Aspergilomapulmonar. Salida 23-1V-64. Permanencia 2 meses
20 dias. El cultivo reveld positividad por Aspergillus, enviado para clasificacion al
Dr. Libero Ajello. Jefe de la Seccion de Micologia en € Departamento de Sanidad y
Educacién Publicade Atlanta Georgia U.S.A.reportado Aspergillus versicolor

RESUMEN

Creemos haber contribuido e informado en términos generales a los médicos del
pais, sobre un estudio preliminar gue comprende cinco casos de Micosis pulmonares,
resumidos en cuatro variedades, estudiados e intervenidos quirdrgicamente en el
Sanatorio Nacional. Cuatro pacientes se operaron con fines terapéuticos, sin un
diagnéstico definitivo, pero con lesion localizada y uno en via de exploracion y
préactica de biopsia. En todos los casos el diagnéstico fue concluyeme mediante d
estudio histopatoldgico, en dos no se hizo cultivo, y en tres la muestraPaacultivo
se tomd directamente del espécimen respectivo, de uno se realizé con "tito inoculacion
a cobayo. Si en el pre-operatorio hubo algin cultivo positivo por especie determinada,
0 pruebas de sensibilidad, no estan consignadas en |0s registros.
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Como datos de interés pueden citarse los siguientes: 1) Se acepta que la
criptococosis pulmonar no hace lesiones caseificadas, en este caso que informamos se
trataba de un criptococoma evidentemente caseificado, |a semejanza con un tubecdoma
era notable, histolégicamente las numerosas formas esferoidales se concretan y sobresalen,
dentro la sustancia eosmofila muy semejante a la necrosis caseo-sa de la TBC. También el
sitio de la lesion es bastante raro. En |os casos de coc-cidioidomicoss, uno eracavitado.
en I6bulo superior, localizacion méas frecuente de la TBC luego las paredes no eran
limpias como usualmente se describen, sinoque estaba revestida por sustancia piégena:
con una probable evolucion de cuatn, anos sin provocar reinfecciones en €l mismo
pulmén ni otros sitios. El otro caso presentaba lesiones tipicamente granolumatosas en
numero de tres siendo el de mayor tamafo de 6 cms. cuya sintomatologia data de dos
meses. El 1" de/ofia~ montafiosay el 2" de zona polvorientay arida. 3) En relacién
con la Aspergliosis se asegura gque las variedades fumigatus y niger son las mas frecuentes,
sin embai-go en este caso Unico se tratd del A. versicolor. En cuanto a la localizacion del
aspergilomatodaviano se haaclarado si se trataba de unadilatacién bronquial de una
caverna tuberculosa, |o que esperamos poder dilucidar muy pronto.

La poca frecuencia de este tipo de enfermedad, como el cuadro clinico casi
siempre insidioso y poco alarmante, hacen que no se piense de inmediato en micosis
pulmonares, sin embargo deseamosrecordar laexistenciay recomendar que todos aqud
0S casos con sintomatologia de vias respiratorias en que no se nasal diagnéstico
concluyente. seareferido a Sanatorio Nacional donde ya se, cuenta con medios para el
estudio de este tipo de patologiay por hoy en forma rutinaria severifican cultivos para
hongosy otros medios indispensables.

Queremos dejar constancia que en la deteccion y comprobacion de los presentes
casos, han sido de gran importancia los recursos y entusiasmo puestos por Neumoélogos vy
Cirujanos del Sanatorio Nacional, asi como la cooperacién de la Srita. L. Antinez. Dr. R.
Durén M.. Dr. E. Poujol y técnicos de los distintos Servicios.

Los datos recabados sobre el estado actual de ustos pacientes es satisfactorio,
tres de ellos siguen metddi camente sus revisiones.
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DERMATOLOGIA

Informe del Primer Caso Centroamericano
De Micetoma [Nocardiosis] por Nocardia Asteroides

Dr. EDUARDO FERNANDEZ h. *

En el ambito dermatoldgico & los paises centroamericanos y México, sobre todo en
este Ultimo, los micetomas han sido descritos e informados con bastante amplitud,
especialmente en ios Gltimos afios. Solamente en Costa Rica, por no sabemos qué causas,
es una entidad bastante rara, ya que por referencias personales he sabido solamente de un
caso. *

Nuestro Ultimo trabajo sobre este tema fue presentado ante €l 11 Congreso Mexicano
de Dermatologia, en la ciudad de Guadalajara, Jalisco, en 1962, bajo € titulo de"El
Micetoma en Honduras en dicho estudio haciamos hincapié en dos objetivos: 1) En el
gran porcentaje de pacientes con localizacion en el dorso y 2) En que en el 99c de
nuestra casisticai el factor etioldgico era la Nocardia brasiliensis, hecho este que coincide
mas 0 menos con estadisticas de autores mexi canos y suramericanos.

Ocasionamente se ha encontrado micetomas maduromicésicos, especiamente en
México (Gonzalez Ochoay Catalina Orozco), 3 1o mismo que un caso por S. pelletieri:
pero la gran mayoria, por no decir casi todos, son causados por N, braziliensis, en lo que
también concuerdan autores brasilefios como Lacaz.

El otro actinomiceto patdgeno, la Nocardia asteroide, que en otras latitudes es
frecuente como factor etioldgico, no ha sido hasta el presente, que yo sepa, encontrado en
nuestros paises, en pacientes con micetoma por eso €l objeto primordia de esta
comunicacion es informar el primer caso de Nocardiosis asteroide en Centroamérica,
debidamente comprobado desde ef punto de vista micol égico.

MICO LOGIAY CLINICA

Gonzéalez Ochoa en reciente comunicacién a V Congreso |bero-Latinoamericano de
Dermatologia, Buenos Aires. Argentina, Nov. 1963, \ deja bien sentada la diferencia
entre micetoma actinomiccsico y nocardiosis. Para €, los micetomas son tumoraciones
fistulosas croénicas, en las cuales el hongo toma aspecto de granos, por la acumulacion de
micelios; en cambio la nocardiosis la considera causada por N. asteroides y como una
enfermedad primaria, granulomatosa del pulmén, de meninges y cerebro, que muy
raramente invade la piel y tejido celu-

* Jefe Servicio de Dermatologia Hombres, Hospital General San Felipe, Tegucigalpa,
Honduras.
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lar subcutdneo; aqui la N. asteroides se observa en hifas acido resistentes, fragmentadasy
elementos cocoides y bacilares, también &cido resistentes.

Nocardia asteroides fue aislada por Eppinger en 1890. Crece bien en medio de
Sabourandj glucosa agar. alatemperatura ambiente, |as colonias son de aspecto rugoso,
irregularmente moldeadas o granulosas, variando de color del amarillo al anaranjado; una
variante, el tipo Gypsoides, tiene apariencia de yeso, de color blanquecino.

Microscépicamente la colonia esta formada por hifas ramificadas muy delicadamente, que se
rompen en formas bacilares de longitud variable, son Grarn positivos y parcialmente acido —
resistentes no licuala gelatina ni coagulalaleche. dato este importante para diferenciar la
de N. brazihensis que si licla la platina y coagula la leche. En raras ocasiones forma
granos, teniendo estos un color blanco-amarillento. Es patdgena para los animales de
laboratorio y ha sido aislada del suelo por Gordon y Hagan. ’

La nocardiosis casi siempre se origina en los pulmones, confundiéndose a menudo con un
proceso tuberculoso; el paciente presentatodala sintomatologia de una enfermedad
crénica; debilidad, malestar general, sudoraciones abundantes, anorexia, pérdida de peso,
fiebre moderada y tos productiva con esputos muco-purulentos. A veces puede dar metastasis
a tegiido celular subcuténeo del torax, formando abscesos que luego se rompen
espontaneamente formando trayectos fistul 0sos cronicos.

El examen clinico del térax, revela casi siempre signos de condensacion pulmonar. En
muchos pacientes da metéastasis al cerebro. El estudio radiol6gico demuestra la presencia de
areas de infiltracién pulmonar, que pueden ser equivocadas con T. B. Los hallazgos de
laboratorio no son muy importantes: velocidad de sedimentacion devaday leucocitosis
con neutrofilia.

El diagnéstico se hace cultivando el hongo patégeno de material proveniente de esputos,
de tejido pulmonar extraido por biopsiay cuando hay fistulas. del pus de las mismas.
Los diagndsticos diferenciales mas importantes son: con otras micosis profundas del
pulmén, tuberculosis pulmonar, carcinoma broncogé-nico, abscesos cerebrales y meningo-
encefalitis crénica.

Anatomia Patoldgica. En el pulmén se observa la presencia de numerosos micro-abscesos, con
infiltracion periférica de linfocitos, escasas células gigantes y a veces teido
granulomatoso-cicatricial. Las hiias segmentadas son numerosas pueden estar dentro de
los abscesos y en el interior de las células gigantes.

Tratamiento. Las sulfa drogas y en especial la sulfadiazina, la sulfamera-zina y la
sulfametoxipiridazina. son las que mejor actlan contra N. asteroides, segiin los autores con
experiencia en el manejo de Nocardiosis. Actuamente la An-fotericina B ha sido informada
como un agente terapéutico muy activo, aungue siempre administrada prudentemente,
especialmente en enfermos muy debilitados, debido a su toxicidad. En el caso informado
por nosotros, las sulfadrogas no dieron el resultado esperado, por |o que se decidio el
amplio tratamiento quirdrgico que sedescribird mas adelante.

INFORME DEL CASO.—Paciente A. G. S.. sexo masculino, 39 afios, mestizo, |abrador,
expediente clinico 8351/61, es admitido en el Servicio de Medicina de Hombres, del
Hospital General de Tegucigalpa el 17 de septiembre, 1961.
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El motivo principal de consulta: dolor en el hemitérax izquierdo y tos de 9 afiosce
evoludion.
Historia de la enfermedad: Desde hace 9 afios nota dolor persistente no muy
intenso en el hemitérax izquierdo, que se acompafiaba de tos secay aveces esputos
ligeramente hemoptoicos: hace 5 afios notala aparicion de pequefias tumoraciones

en la parte izquierda de la espalda, (foto N" 1) que le supuran intermtantemente.
Enflaquecimiento y anorexia.

(Foto N° 2) El estudio radiol6gico del térax practicado en ese primer ingreso fia
"Tumoracion Localizada en e segmento superior del I6bulo inferior izquierdo, cual esta
evolucionando hacia la pared tocéxica, ha invadido la pleura y la 6°y 7° costillas
izquierdas en su regién posterior. Impresion:  Tumor maligno del pulmén uierdo,
posiblemente un carcinoma broncogénico”. Con esta impresion clinica es internado
en € Servicio de Cirugia del Torax, para su intervencion quirdrgica. Se niega a ser
operado y pide su alta. Reingresa al mismo servicio en diciembre 61, por sentir
empeoramiento de sus sintomas, notandose ya a examen clinico, cierto grado de
abombamiento de la regién izquierda de la espalda y marcada actividad en los
trayectos fistulosos a ese nivel. El nuevo estudio radiolégico, demuestra los mismos
hallazgos de la radiografia anterior, mostrandose el proceso estacionario, lo que hace
sospechar al radidlogo la posibilidad de una micosis pulmonar.

En vista de esto nos es enviado a interconsulta al servicio de Dermatologia, dandonos la
impresidn que se trata de un Micetoma de la espalda, por lo cual lointernamos en
nuestro servicio para un estudio completo desde el punto de vista micolégico. El
‘examen directo del pus de las fistulas de la espalda, revela la presencia de numerosos
granos junto con abundantes segmentos de hifas" (foto N ' 1o que aumenta nuestras
sospechas de que se trata de un micetoma del dorsopor N. braziliensis. (Feto N" 4)
El cultivo en medio Sabouraud da crecimiento a una colonia de color blanco
amarillenta, rugosa, con todo el aspecto aparente de unaN. braziliensis, aungue nos
intrigaba naturalmente el comienzo puramente pulmonar y luego las metéstasis ala piel
delaespada.

Una muestradel cultivo, resembrado, es enviada al Departamento de Micologia
del Hospital Walter Reed de Washington, E.U.A., por las dudas suscitadas. De inmediato
iniciamos tratamiento intensivo a base de sulfadiazina, 4 gramos diarios durante 1 mes,
sin notar mejoria clinica del paciente, lo cual es contirmado por un nuevo estudio
radioldégico, que nos ensefia que el proceso reumatico pulmonar se ha extendido
ligeramente. En vista de esto y sin poder disponer de las cantidades necesarias de
Anfotericna B.. para un tratamiento completo, se decide en colaboracion con el
Cirujano de Térax. Dr. Angel D. Vargas, someter al paciente a una intervencion
quirargicaradical como la Unica medida que podia ayudar a nuestro enfermo, yaque
temiamos prontas metastasis a columna vertebral e invasion subsecuente de médula
espinal.

El 24 de febrero de 1962 es practicada una intervencion quirargica por el
Dr. Angel D-. Vargas: 1) Incisién para toracotomia postero-lateral izquierda, resecando
ias costillas V, VI y VII. por haber invasion a dichas costillas y partes blandas. 2) Al
abrir el tcjrax se encuentra una masa tumora que comprende e segmento
apicospoterior, del 16bulo superior, la lingula y € apica del inferior, extendiéndose a los
planos musculares y costales, produciendo varios trayectos fistulosos pleu rocutaneos. Se
practica Pneumonectomia izquierda, con lavado de la cavidad p'eu-ral y se cierra sin
dejar dreno".

(Foto N° 5) Se recibe el informe de la Dra. Campbell del Departamento Qe
Bacteriologiadel Hospital Walter Reed, quien identificael cultivo quele ha
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Aspecto del paciente con Micetoma por Nocardia Asteroides, de la parte izquierda del invasor
pulmonar, pleural y costal

LT
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-

Radiografiadel térax, mostrando la extensa invasim pleuro-pulmonar izquierda por
N. asteroides
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Granulo obtenido del pus, de una de las fistulas de |a espalda; nétese el aspecto
filamentoso y segmentado, semejando bacilos

Cultivo en Saborand-Agar obtenido por la siembra de pus de las fistulas, que luego
se demostr6 era X. Asteroides
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bianos enviado como Nocar dia aster oides.

B paciente después de la Pneumonectomia y reseccion costal, es tratado
intensamente con sulfametoxipiridazina y salvo un derrame pleura, izquierdo que ,fue
evacuado en dos tiempos, evoluciona favorablemente, notdndose a poco tiempo la
cicatrizacion de los trapectos fistulosos de la espalda. (FotoN° 6y 7).

El estudio histopatol6gico del pulmoén, pleuray costillas resecadas fue informada
por e Patdlogo como "Nocardiosis pulmonar". El paciente fue dado de alta en condiciones
muy satisfactorias y los controles tanto clinicos como radiolégicos ulteriores no han
evidenciado la menor sefial de actividad, aunque continda | con tratamiento espaciado a base
de sulfametoxipiridazinay su control bi-mensual en consulta externa.

RESUMEN

Seinformael ler. casode Nocardiosis pulmonar (Nocardia asteroides) en
Centroaménca, debidamente comprobado por estudios micoldgicos. !
consideraciones acerca de la etiopatogenia de la Nocardiosis. 3) Se informa a mismo
tiempo, del éxito de la curacion clinica obtenida en este paciente, por cirugia radica

(Pneumonectomia y reseccion costal), despuésdel fracaso del tratamiento médico a base

de sulfa-drogas).

Se hacen algunas
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Aspectos del paciente 4 meses después de su tratamiento radical. Se obtuvo cura
clinicay radiol6gica
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CARDIOLOGIA

ESTENOSIS MURAL

"'ALGUNOS ASPECTOS MEDICOS DE SU CORRECCION QUIRURGICA"

Por el Dr. CARLOS SIERRA ANDINO

INTRODUCCION: El titulo de esta pequefia charlatalvés parecera confuso paraustedes,
ya que en él se ha involucrado deliberadamente, dos grandes aspectos de la medicina
moderna cuales son: La Medicina Interna y la Cirugia. Pero el propésito de la misma es
la de exponer la estrecha relacion y comprension que debe existir entre e Cirujano y €
Cardidlogo, para obtener resultados satis- | factorios en esta clase de procedimientos
terapéuticos.

DEFINICION: La Estenosis Mitral como ustedes saben, es aquella condicion fisica
caracterizada por el estrechamiento en laaberturade lavavulaMitral.

ETIOLOGIA: Desde el punto de vista etiolégico puede ser Congénita o adquirida. La
Estenosis Mitral Congénita es bastante rara. (5) y cuando viene acompafiada de una
comunicacion inter-Auricular, integrael Ilamado "Sindrome de Lutembacher™. (6) En
la forma adquirida hemos encontrado como responsable, ala Endocarditis Reumética
provocada por una infeccion de Estreptococo del Grupo "A". (7) Este proceso
inflamatorio puede afectar los bordes de la valvula, las comisuras, las valvas, los
musculos papilares y las cuerdas tendineas. dando lugar asi a las diferentes clases
anatémicas de Estenosis, que deciden €] pronostico inmediato operatorio, y que le marca
la pauta a seqguir al cirujano en el momento de la intervencion. Dentro del aspecto
Etioldgico de la entidad, podemos también encontrar Estenosis Mitral de tipo funcional,
como resultado de la obstruccién de lavalvulapor vegetaciones, trombos en la Auricula
o tumores en la misma. La Estenosis Mitral es una entidad Xosoldgica bastante
frecuente en nuestro medio: la cual se esta tratando de corregir quirurgicamente,
obteniendo resultados mas que satisfactorios, si tomamos en cuenta la falta de facilidades
hospitalarias, de persona auxiliar especializado, asi como la falta de equipo de diagnéstico
de! cual carecemos totalmente en la actualidad.

HISTORIA: A pesar de todos estos factores en contra, la era de la Ciruria Cardiaca se
inicié en nuestro pais en el afio de 1959. cuando el Dr. Angel D. Vargas llevé a cabo dos
intervenciones de esta naturaleza en el Hospital General San Felipe: seguido dos afios
después o sea en el afio de 1961 cuando el Dr. Charles P. Bailey. en unavisita que nos
hizo llevé a cabo la tercera de estas intervenciones. para finalmente el Dr. Ramén Larios
quien ha ejecutado 4 intervenciones mas dr esta natural eza. El tratamiento quirargico
de la Estenosis Mitral, fue propui por primera vez por Samways en €l afio de 1898. y
por Brunton en 1902. Sin embargo, no sellevé a efecto ningln intento sino hasta 1923.
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a primera Comisurotomia por medio de un valvulotomo que introdujo en la caviad
Ventricular lzquierda. Dos afios més tarde o sea en 1925 Souttar practico-iina
Comisurotomia Mitra mediante la dilatacion digital del orificio valvular es- , tenosado,
siguiendo la via Auricular lzquieerda, y a través del apéndice Auricular de la misma La
técnica de Sautter sirvié de base para los fundamentos de la Cirugia de la Estenosis Mitral.
ya que han sido innumerables los pacientes operados, siguiendo los principios del ya
mencionado autor. Siguiendo esta técnica es que fueron reportados los primeros resultados
satisfactorios en el afio de 1948 por Bailey de Filadeifia, (1) Harken de Boston y Baker y
Brock de Londres (3). Tratando de mejorar la técnica y a fin de obtener mejores
resultados es que se han introducido a través de los afios innumerables modificaciones; las
cuales han ido desde la | dilatacién digital, hasta la abertura instrumental de la misma,
para finalmente Ile-1 gar en la época actual, a efectuar dichas intervenciones con la técnica
del corazon | abierto por medio de la circulacién Extracorporea, para efectuar una
reparacion completa de la valvula y en algunos casos a implantar vélvulas plasticas.
Volviendo a jas técnicas de corazén cerrado, también se han efectuado cambios en lo que
ala viade acceso serefiere; estas han ido desde el acceso através de la orejue-laolavia
derechapreconizada por Bailey desde 1954. (2)

PERSONAL: Para llevar a cabo intervenciones de esta naturaleza se requiere un
personal especializado para tal efecto, que debe tener como minimo un Cirujano y dos
ayudantes, un Cardiélogo Clinico, un Cardidlogo Fisi6logo y un equipo de Enfermeras
para sala de Operaciones y de cuarto de recuperacion. ldealmente se debera contar también
con un buen equipo de Radiologia y Fluoroscopia, y por supuesto un Radiélogo
competente para tales padecimientos. asimismo jera necesario un buen laboratorio de
Cateterismo y de Fonocardiografia (4). Nuestra tarea en este aspecto ha sido ardua, ya
gue no hemos contado con las condiciones idedles anteriormente enumeradas. Un
elemento bastante importante para el éxito de estas intervenciones es: El PACIENTE: ya
gue es en él, en donde radicaraen un 50% el éxito o el fracaso de unaintervencién de
esta naturaleza. Este, debe ser seleccionado y preparado fisica y mentaimente para tal
evento, y es el Cardidlogo €l encargado de llevar a cabo tal funcion. Nosotros hemos des-
arrollado tal funcién, auxiliados con los datos clinicos gue nos proporciona unabuena
historia, un cuidadoso examen fisico, € auxilio del Departamento de Radiologia del
Hospital San Felipe, la Electrocardiografia con que contamos, asi como Por la
observacioén cuidadosa del paciente, por el tiempo que hasido necesario, a'W de ponerlo
en condiciones de salir airoso de la mencionada operacién quirigica

Debido a nuestra falta de recursos fisicos, hemos tenido que ajustamos a
lineamientos propios, teniendo a veces que salimos de los clasicos establecidos. En  primer
legar y por falta de eqcipo de cateterismo y fonocardiografia, en la cla sicacion de
nuestros casos no hemos empleado ninguna de las establecidas por estos métodos, sino
que hemos preferido valorar cada caso en particular; tratando en primer término de
eliminar cualquier posbilidad de  actividad reumétca. y en segundo en rechazar
aquellos casos que tengan lesiones valvulares multiplesenloscuales frecuentemente el
corazén se encuentra bastante dilatado e hipertrofiado, y por Gltimo de una manera
clinica tratamos de valorar el prondéstico que puede tener cada caso en particular,
segun larepercusion hemodinami-“a que sobre su organismo hatenido lalesién. Dicho
en otras palabras tratamos clinicamente de valorar la hipertension pulmonar y la
presion  venecapilar (8). La hipertension pulmonar se determina clinicamente por
auscultacién, percusion, | Por el electrocardiograma y por la radiologia La hipertension
venocapilar es la ®ue clinicamente tiene méas significado para nosotros, ya que ella sola
de por Si
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es capaz de dar datos bastante exactos acerca del pronéstico del paciente. Clinicamente la
estudiamos con una cuidadosa historia de disnea, su grado, sus manifestaciones, asi como la
presencia 0 ausencia en la historia del paciente de Ortop-nea y Disnea Paroxistica
Nocturna o de atagues de edema agudo del pulmén. Cuando revisemos nuestra pequefia
casuistica, severael valor que sele concede en estoscasos a |0 anteriormente anotado.

Finalmente tratamos de adaptar psicol6gicamente a estos pacientes, a fin de que colaboren
al buen éxito de la operacién y a que tengan una perfectaidea de su padecimientoya
guede es asi como un paciente de esta naturaleza puede desterrar de su mente la idea de qué
su padecimiento ys que asi como su paciente de esta naturaleza puede destrrar de su mente
la idea de que es y sera un invalido de por vida y encontrando por ende valor y €l espiritu
paraluchar y cooperar en el buen éxito delaempresa.

-A continuacion mostraré a ustedes unos cuadros preparados a base de los cuatro
pacientes en los cuales, me tocé intervenir de una manera directa en su preparacion
tanto fisicacomo mental, y los cuales estan en la actlalidad llevando una vida normal.
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CONCLUSIONES

Se presentan cuatro casos de Comisurotomia Mitral. llevados a cabo en el Servicio de
Enfermedades del Térax No-Tuberculosas del Sanatorio Nacional.

Dos de los pacientes fueron del sexo femenino y dos del masculino.

Los cuatro presentan historia franca de Fiebre Reumatica o de haber padecido, los
Ilamados equivalentes de lamisma.
La edad de los pacientes fluctlo entre los 17 y los 39 afios.
Los cuatro presentaban como sintoma cardinal, el de disnea en sus diferentes
estadios. Sin embargo, ninguno presentd nunca ataqgues de Edema A gudodel Puimén.
Los cuatro presentaban incapacidad paradesarrollar sus actividades fisicas habituaes.
Los cuatro fueron diagnosticados clinicamente de tener Estenosis Mitral Pura con
buen prondstico operatorio, debido a su falta de descompesaciones gravesen el curso
de su enfermedad.
Se presentd un 50% de complicaciones post-operatorios, Sin consecuencias graves, que
no alteraron el pronéstico de los mismos.
Larecuperacion de estos pacientes ha sido entre el 75% y 100% de su capacidad para
llevar una vida normal.
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ANESTES OLOGIA
BlogueoAxilar Perivuscular

Dr. J. MANUEL ECHEVERRIA

La cirugia del miembro superior cuenta actuamente con un procedimiento anestésico de
giecucion rapida, facil y exento précticamente de peligros y complicaciones., por lo cual se
ha convertido en un valioso procedimiento para cirujano, paciente y anestesiologo.

Nuestro propésito al publicar este pequefio trabajo es demostrar |a utilidad dd proceso,a
lavez que hacer unarevision somerade la opinion de algunos autores.

HISTORIA:alstead en el afio de 1885. fue el primero que produjo una anestesia del
miembro superior blogueando las raices cervicales del plexo braguial luego se introdujeron
gran variedad de técnicas para bloguear € plexo en la regién supraclavicular. entre las que se
cuentan principalmente la de Kulemkampi y la de Mushin (1). Pero la proximidad con los
puntos de referencia de estructuras como lapleura, pulmoén, ganglio estrellado, vasos, etc.,
arrojaba cierta incidencia de conplicaciones indeseables, y el procedimiento se reservaba para
personas habiles y bien entrenadas.

En 1949 Adriani y Acardo (2 | describieron la técnica para bloquear los nervios del
miembro superior en la axila Desde entonces y con las magistrales consideraciones
anatomicas descritas por Dejong (3) el procedimiento se ha popularizado en EE. UU. vy el
resto de América.

TECNICA: Paciente en declbito dorsal, con el miembro en abduccién de 90°, extension
y supinacion. Después de asepsia cuidadosa de la piel se palpaia arteria axilar a 2 cm. por
dentro de lainsercién del pectoral mayor en el himero En este punto se introduce una
aguja N° 24 6 25 en direccion perpendicular aiapiel y ligeramente anterior alaarteria
(fig. 1) : pronto se atraviesa la vaina que rodeay acompafa el paguete de vasosy nervios
aqui representados por 3 troncos: medial, lateral y posterior, que pronto dardn origen a
mediano radial, cubitaL musculocutaneo) lo que da la impresion de perforar una
membrana resistente el que aplica el bloqueo "siente'" este paso.

Se inyecta en este sitio la mitad de la solucion anestésica; se extrae ligeramente la aguja, se
reintroduce posteriormente a la aneria donde se deposita €l resto de la soluciéon. Cuando €l
blogueo ha sido efectuado correctamente, se puede paipai la vaina turgente "como un
cilindro".

PRESENTACION DE CASOS
Hemos recogido nuestros casos personal es verificados en los distintos Centro Hospitalarios de

esta capital, durante el afio de 1964-1965. En total son 20 casos que se especificanenla
Tabla N° 1.
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Fig, N+ 1
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TABLA |

Plastia de tENAONES ... 10 Casos
Reparacion de heridas Varias ...t sevesssessssens 5
Regularizacion de mufiones por amp utacion traumaticade los dedos 3

Reduccion cerrada de fractura del antebrazo ........eevceeeeeccecesene. 1
Extirpacion de tumor maligno de la Mano .......cveeennesseseseseesenenns 1 .,
N O T N TR 20 Casos

Con € objeto de demostrar la efectividad del procedimiento, intencionadamente,
mantuvimos a nuestros pacientes conscientes durante el acto quirdrgiro sin mas analgésicos
gue el recibido rutinariamente como medicacidon pre-anestés:ca. Solo el caso de la
reduccion cerrada se complementd con pentotal-succinilcolina, porque el cirujano pidié
mayor relajacién de los muscul os del antebrazo, aunque el paciente no aquejaba dolor
alguno. Como Unica complicaciéon que obtuvimos en 2 de nuestros casos, fue la
introduccion de la aguja en un vaso, lo que fue detectado i nmediatamente al aspirar y entrar
sangre en la jeringa, retiramos la aguja, aplicamos compresion en ese sitio y nos
movilizamos a 2 cm. mas arriba donde efectuamos con éxito el blogueo. Ninguno de estos
pacientes tuvo complicacion alguna en el postoperatorio. Hamelberg (4) reporta como Unica
complicacion de este procedimiento la falla del bloqueo en un 9%.

Agente Anestésico: Aungue todos los anestésicos locales pueden ser usados de acuerdo con
la experiencia de cada cual, hemos elegido la Lidocaina a 2'/c (Xilocaina, Leostesin)
principalmente por su menor toxicidad, mayor duracion de accion y sobre todo por su
mayor difusibilidad.

Cuando el procedimiento operatorio tenia como promedio una hora o menos, empleamos
Lidocaina sola y cuando el tiempo operatorio esperado era mas prolongado usamos
Lidocaina con Epinefrina al 1.200.000, con un promedio de duracion de 2 a 3 horas
(Tabla 2). La dosis media fue de 400 mgs.

TABLA 2
Lidocaina SIMPIE @l 296 ..........ccereirreereeees wovevsssssssseeeseessssssssssssssssseeesssssssssssssnssn 15 Casos
Lidocaina con EPiNefriNg ... eseeeeseesessessesssssesesse s 5 ¢
T O T A L e 20 Casos

Laedad de nuestros pacientes oscil6 entre 15 afios el menor y 65 afios el mayor.

COMENTARIO: La simplicidad del método, los puntos de referencia anatdmicos
constantes y facilmente accesibles alin en personas obesas, y la incidencia minima de
complicaciones hacen de este procedimiento el de eleccion para la cirugia del miembro
superior, si se compara con los otros dos medios: la anestesia generaj y el bloqueo
supraclavicular.

Hamelberg (4) en un extenso estudio comparativo de los 3 métodos encontré un 17% de
complicaciones para la anestesia general, entre las que incluye: Neumonia LarinEcoespasmos,
problemas cardiocirculatorios, vémitos, etc.. los cuales podrian comprometer hasta la vida del
paciente.
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En lo que se rfiere a bolqueo del plexo braguia en la region supraclavicular encontré como
la mas seria complicacién el neumotorax en un 4%. También se citaentre los accidentes
de esta via, los siguientes: blogueo del ganglio, estrellado”, blogueo del nervio frénico,
inyeccion intravascular e inyeccidon subaracnoidea. Como Unica complicacion del bloqueo
axilar perivascular ya habiamos mencionado que encontrd la falla del blogueo en un 9c. lo
cual estadisticamente no tiene importancia si se compara con la falla de la via
supraclavicular en un 25%. Hudon | verifico con éxito 142 blogueos axilares de 165
intentos (5).

Como dato especia podemos agregar que cuando usamos la via axilar bloqueamos
simultdneamente €l nervio intercostobraquial. rama del 2° nervio torécico y que por lo
tanto no forma parte del plexo braquial; este nervio inerva la cara internadel brazo, lo
cual permite el .uso del torniquete a esta altura. Mientras que cuando se usa la via
supraclavicular no se incluye el mencionado nervio en el bloqueo, y d que lo aplica tiene
ademas que hacer una infiltracion adicional en la cara interna del antebrazo, si se decide
gue se va a operar con isquemia.

RESUMEN

Se presentan 20 casos de bloqueo perivascular en la axila, acompafiados de unasomera
revision histéricadel procedimiento y de la opinién de algunos autores.
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—Extractos De Revidas—

MORTALIDAD EN HEPATITIS POR SUERO HOMOLOGO

Thomas C. Chalmers, Raymond S. Koff y Geor'ge F. Grady Gastroenterology,
Val. 49.N° 1, 1965

, Los autores de los departamentos de Medicina del Hospital Lemuel Shattuck y de la
Escuela de Medicina de la Universidad de Tufts, de Boston, Massachussets. comienzan
enfatizando el hecho de que en esta era de sorprendentes progresos médicos, |la hepatitis
continla siendo un gran reto para los médicos, ya que el progreso hatraido como
consecuencia €l desarrollo de varios métodos de estudio en diversos grupos de
enfermedades, que implican la utilizacion de muestras de sangre, pruebas cuténeas,
andlisis bioquimicos, etc.

En los Gltimos afios ha habido una marcada relacién entre la mortalidad y laedad
avanzada del paciente. De 158 casos reportados al Centro de Enfermedades transmisibles
entre julio 1963 y junio 1964, todos menores de 35 afos, la mortalidad fue de 6%.
mientras que en otro grupo mayor de 65 afios, la cifrafue de 28%.

En ausencia de un método para esterilizar la sangre, el médico debe decidir, a
menudo, entre el riesgo de producir unahepatitis por unatransfusion, y el quesupone
la enfermedad para la que la transfusion esta indicada. Asimismo, deben considerarse
todas aquellas circunstancias capaces de coadyuvar a aumentar el riesgo de
mortalidad, ademas de la edad del paciente.

Los autores hacen mencién de diversos reportes sobre el particular, y de la disparidad,
tanto de porcentajes, como de las causas a que se atribuye la mortalidad.

Finalmente, concluyen diciendo que la marcada variabilidad en los porcentajes de
mortalidad reportados, parece tener al menos cuatro explicaciones.

1—Variaciones en la seleccion de los pacientes. La inclusion de reducido
numero de casos de hepatitis "leve" puede resultar en aumento del porcentaje.

2—La tendencia de los médicos a reportar casos "raros'. Esto puede ser el factor
responsable de la incongruencia de las curvas de distribucién entre los
articulos publicados y las cifras de mortalidad reportadas.

3.—Diferencias de virulenciao de "dosis' devirus, o de ambos.

4. —Diferencias de susceptibilidad, incluyendo la edad, mal estado genera: y
otros factores propios del huésped, desconocidos.

Dr.]. H. Q.



LIPOMA GASTRICO

PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

American Journal of DigestivaDiseases. Yol. 10. N" 8. 1965
Roger W. Turkington

Los tumores benignos constituyen un 1% de todas las neoplasias del estdbmago, y de éstos,
solo el 3% son lipomas. Sin embargo, es importante tenerlo en mente, yague a menudo se
manifiesta por hemorragia masiva, o puede simular malig  nidad. En 1951, Palmer
encontré s6'.0 95 casos reportados en la literatura mundial En 1958. Ramos informé 1 caso
y encontrd 9 en laliteratura

El autor hace lapresentacion deun casoy revisa 157 casos reportadoshasta ahoraenla
bibliografia mundial. De estos el 95% eran intragastricos y del 5% | restante,
extragastricos. Todos se organizaron en la subserosa. Solamente el cardias | y el piloro no
fueron asiento lei tumor, y el 75% tenian su asiento en el antro. Solo en 7 casos habia
masa palpable en epigastrio. El tumor tiende a ser liso, redondo u oval, i"neramente
sésil, casi siempre lobulado, con capsula fibrosa y conpuestos de células grasas maduras.
Su ulceracién es frecuente, con necrosis y zonas ae inflamacién, pero sin producir
calcificaciones, como ocurre en lipomas de otras locaizaciones. En ninglin caso hubo
indicio de degeneracion maligna, ni se repor-l taron recidivas después de su extirpacion.
Siete casos coincidieron con adenocarci-i  noma del estdmago, lo cual fue calificado como
coincidencia.

Los sintomas fueron esencialmente cuatro: hemorragia, dolor abdominal,obstruccién y
dispepsia. Lahemorragiareportadaen el 53% de |los casos fue masiva en lamitad. Para
gue esos sintomas se produzcan, es necesario que el tumor

alcance un tamafo considerable, por 1o que la mayor parte de la evolucion es asintomatica
panetro La obstruccién se presentd en 33% de los casos, siempre con localizacion cerca del
piloro, y € dolor abdominal, en 37%. Los fenémenos dispépticos, por alteracién de la
peristalsisy el vaciamiento del estomago fue un sintomaimportante °n 26% de | os casos.

El 18% de los casos se presento en diabéticos, y la necromigrasa del pancreas, en un
20.5% era en pacientes con lipoma gastrico, en contraste con 5.9% en pacientes
normales. €l paciente tenia ademas un lipoma de colon; en otro habia franca historia
familiar de lipomatosis: uno tenia un lipoma subcutaneo, otro un lipoma lumbar y otro
present6 lipomas multiples en el duodeno.

El diagnéstico preoperatorio mas frecuente fue el de adenocarcinoma.

El tratamiento consiste en la extirpacion quirdrgica total.

Dr.]. H. Q.
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ULCERA DUODENAL SANGRANTE

COMPARACION DE NUESTROS RESULTADOS EN 715 CASOS. —
(Bleeding duodenal ulcers Companson oi our residis en 715 cases) Palumbo, L. T.
Sharpe, W. S. Surgery 58:473:1965.

El trabajo expresa la experiencia de los autores en el tratamiento quirdrgico
de todos los pacientes atendidos de hemorragia por Ulcera duodenal durante el lapso
de 1946 a 1964. Esta revision de 18 afos abarca dos etapas distintas: en los
primeros afios la operacién de eleccion era la gastrectomia parcial con reseccion de
lallceray se" practico en 450 casos con hemorrajiaen los ultimos afios hizo de
preferencia, en 250 casos hemorragicos. la antrectomia distal con vagotomiaEl empleo
de estaUltimatécnicaquirurgicajunto con otras medidas adicional es, halogrado reducir
la mortalidad en un 509c. En el curso de 121 casos de urgenciaen los cuales en forma
consecutiva se hizo la mencionada operacién, la mortalidad fue de 4.1%. Se considera que €l
procedimiento quirdrgico sefialado, con conservacion de toda la capacidad del reservorio
gastrico y sin retraso del vaciamiento del estdbmago remanente, elimina practicamente todas
| as secuel as postoperatoriasindeseables, detipo gastrointestinal.

* * *

Dr.]. G. M. G.

DIEZ ANOS DE EXPERIENCIA CON LA MEDICACION ANTICO-
AGULANTE.—Soldato L. de Castro, C. M. Angiopatias. 5:15:1965.

Estudios de diversos anti coagul antes durante 10 afios, en un total de 1.118 pacientes.

Drogas usadas: Liquemine. Tromexan, Sintron, Hedulin G. 25766, Pan VVafin,
Marcumar y Fibrolisina.

Obtienen buenos resultados con la heparina por via subcutanea, o que permite reducir
el nimero de inyecciones ya que el efecto anticoagulante se mantiene cuando se inyecta
cada 8 a 10 horas. Encontraron accion potencializadora del Sa-licilato de Sodio con las
drogas anticoagulantes del tipo dicumarinico. La administracién de Varidasa por via
intramuscular produjo después de la tercera inyeccion, en medio de tratamiento
anticoagulante, el descenso de la concentracion de protrombina al 09c con aparicién de
hemorragias severas. Se observaron accidentes tromboéticos cuando se suspendi6
bruscamente la droga anticoagulante, y se considera que ello es debido a una
pro'ongada inhibicién de la célula hepatica.

Se observ6 unamortalidad de 0.29¢ imputable al tratamiento anticoagul ante.

Dr.J. G. M. G.
* * *
MANEJO QUIRURGICO DE LA PROCIDENCIA RECTAL.—Swinton,
N. W.y McKec, D. M. The Surg. Clin, oi N. A. 45:657, Junio 1965.

Informan los autores que se "han utilizado mas de 50 procedimientos para la
correccion quirurgicade laprocidenciarectal. Muchos autores creen que jalesion
esencial es un pro”pso acondicionado por una hermadeslizante del rectoa través
de un defecto de la pared pélvica anterior y asociada con una pérdida de la
curvatura posterior normal del recto, de lo que resulta que el recto y el recto-
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signoide queden verticalmente en linea recta. Cuando aumenta la presion intra-abdominal
(defecacion) ocurre un efecto telescopico iniciandose la procidencia.

aseguran, asimismo, que todos los procedimientos usados (reseccion de signoide
redundante, reparaciones perineales) tienen alta recurrencia y otros resultan en
funcionamientos defectuosos: otros, finalmente, implican operaciones exten-B y prolongadas
gue son impropios para ancianos, obesos 0 para los pacientes catdogados como  riesgos
quirdrgicos.

Invocan que el procedimiento descrito por Ripstein y que consiste en la fijacion
intrapélvica del recto utilizando malla de Teflon ha demostrado ser una cronicasimpley un
procedimiento efectivo para esta afeccion. Lo han utilizado en pacientes, todas mujeres de 30 a
78 anos, 6 de las cudes habian tenido fracasos Quirurgicos anteriores; el promedio de la
duracién del prolapso era 8 afios. En su ferie solo tuvieron una complicacién y fue un
absceso intrapélvico secundario a lina hemorragia procedente de una vena presacra que fue
controlada en el acto quirdrgico con empacamiento.

Exponen la técnica quirurgica por ellos empleada y los cuidados postope-atorios que
utilizan.

A pesar de que solo tienen 18 meses de utilizar este procedimiento sus paientes han
obtenido uniformemente buenos resultados, no solo desde un punto de listatécnico sino que
también funciond.

Dr. S . R. Z.

APENDICE LLENO DE GAS: SIGNO RADIOLOGICO DE APENDICITIS
AGUDA.—K:illin, D. A. y Brook ]r., D. W. Ann. of Surg. 161:474, Marzo 1965.

Dicen los informantes que el diagndstico de apendicitis aguda usualmente jestablece en
base de |la historia clinica, de los hallazgos fisicos y de los procedimientos laboratoriales de
rutina. Estan acordes que en ciertos casos la diferencia con entre ellay otras afecciones
intrabdominales agudas es dificil. Informan de IBsigno radiolégico (apéndice lleno de gas)
que puede ayudar a establecer el diagnostico y que ellos observaron en 5 casos que la
laparotomia y el estudio histolé-1 jco demostré se trataba de apendicitis aguda. El informe
sumariza los 5 casos y de las imagenes radioldgicas obtenidas, larevision de literatura por
ellos efectuada revela "que este signo no se habia informado antes de 1953 (Musgrove)
y que el pul de veces que ha sido trasladado a una revista es de 9, lo que atestigua la
creza del fendmeno (9 en 229 apendicitis aguda). En 8 casos el estado de la afeccion fue el
siguiente: apendicitis no gangrenosa ni perforante en 4 pacientes, gan-pnosa nho
perforante en 3 y perforante en 1.

Creen que es posible la regurgitacion de pequefias cantidades de gas cecal hacia el
apéndice normal pero en cantidades tan pequefias que no se puede vizualizar
radiol 6gicamente. Recuerdan el valor patogénico de la obstruccién mecéanica del apéndice
por apendicolitos con produccién de apendicitis aguda supurada.

Los autores creen que la presencia de gas que distiende el apéndice en el cuadrante
inferior derecho es un confiable signo de apendicitis aguda.
Dr.S. R. Z.
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IMPORTANCIA DEL QIJ1 MISMO GASTRICO EN LA CIRUGIA SE-
LECTIVA DE LA ULCERA PEPTICA.—Ortega Borjas, J. A. y Bozo, A. — Q E. N.
20: 191, Julio-Septiembre 1965.

Los autores en su introduccion aseguran que €l principal objetivo de] tratamiento
quirdrgico de la Ulcera péptica es reducir la secrecion acida y a mismo tiempo preservar
tanto estbmago como sea posible para disminuir la frecuencia de los trastornos post-
gastrectomia.

Recuerdan que | os procedi mientos Ultimamente utilizados son: vagotornia mas reseccion
antral. vagotornia mas drenaje adecuado y gastrectomia subtotalL Cada uno tiene un
porcentaje de resultados no -satisfactorios probablemente debido a que los cirujanos
tienden a aplicar un procedi miento standard paratodos | oscasos. Creen que laescogencia
del procedimiento a seguir debe estar regida por |a patofisiologia de cada caso.

Rememoran la fisiologia de la actividad secretora gastrica con sus fases cefalica (vaga y
humoral), géastrica e intestinal. Habiéndose aceptado que las células parietales son el
origen de la secrecion acida hay evidencias que en caso de hi-perclorhidria el estimulo
humoral puede dominar en ciertos sujetos y el nervioso en otros.

Aseguran que por medio del quimismo géstrico fraccionado, utilizando la Histamina
Aumentada o el Histalog. es posible diferenciar los casos en que domina la actividad
vaga] o aquellos en que domina la actividad hormonal.

El método de estudio consiste en coactar el contenido gastrico durante una hora en
condiciones béasicas: la siguiente hora se inicia con lainyeccion de Histalog (50 man.
via subcutanea. La primera la consideran como indice de la actividad vagal y segunda
como una medida clinica de lamasa de célul as parietales por mecanismo hormonal.

Dan los promedios normales de ambas en hombres y mujeres y consideras que hay
hiperclorhidria basal cuando el promedio de las muestras es mayor de 30 U. Siguiendo a
Orr hacen una division selectiva en 6 grupos:

a) Secrecion basal bajae Histalog normal: hemigastrectomia.

b) Acidez basal bajao normal y elevada con Histalog: gastrectomia subtoial

c) Acidez basal elevada y acidez elevada discretamente con Histaloc: va-
gotomiacon piloroplastia. d'j Acidez basal elevaday acidez elevada con

d) Histalog: vaguectomiacan
antrectomia

e) Acidez basal muy elevada e Histalog muy elevado: vaguectomia con gas-
trectomiasubtotal.

f) Acidez basal muy altay con Histalog no se elevapor encimade labasa::
revisar pancreas (s. Zollinger-Ellison) y en caso positivo efectuar |a pas-
tectomia total

Finalmente dan sus resultados en 40 casos de Ulceras pépticas y. siguiendo este patron,
obtuvieron éxito operatorio en el 87% en pacientes que han segu;cc 6 meses hasta 3
afno"; postoperatoriamente.

Dr.SR 7.
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AMEBIASIS HEPATICA YO SUPURADA.—Anderson, L. E—G. E. N. 20:213,

1965.
El autor hace un recuerdo etiopatol6égico de la Amebiasis Intestinal v de la
Extraintestinal. Informa de 12 casos con "manifestaciones de toque hepético". El

diagnéstico lo basa en: a; datos anamnésicos: febricula, sensacion de peso en
hichipocondrino derecho con imposibilidad de declbito sobre ese lado, diarrea en 5 casos
moco y sangre en 3. anorexia. cefalea y nausea, b) hallazgos fisicos: hepatomegalia
moderada, dolor a la palpaciéon del borde hepéatico, pufiopercusién positivo dolor en marco
colico, c) datos de laboratorio: elevacion de fosfatasa alcalina.

aumento de la retencion de B.SP.. leucocitosis, hilirrubinemias y determinacion de
transaminasas normales. Hanger con 3 cruces en la mitad de los casos, rareza de
constatacion de trofozoitos de E. histolytica en heces. Finalmente, informa el tratamiento
usado femetina. Aralén y clorhidrato de demitilclorotetraciclina consolidado con curas
alternas por 3 meses consecutivos con derivados de la oxiquinoleina y arsemcales
pentavalentes). Nunca efectué biopsiao puncién evacuadora diagnostica.

Dr. S R. Z.



¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Dr. JORGE RIVERA

Paciente de 76 afos de edad, de sexo masculino, labrador, que hace ocho afios
empezd a sentir dificultad para deglutir los aimentos. Al principio la disfagea era  solo
para aimentos solidos, pero ha progresado paulatinamente y Ultimamente solamente
podia deglutir liquidos, habiendo sido necesario practicaré gastrostomia para  poder
adimentarlo.

(Repuesta en Pag. No. 295)



PREGUNTASY RESPUESTAS

1° PREGUNTA —Tratamiento actual del nevus flammeus.

Un lactante de siete semanas de edad es portador de un nevus flammeus que ocupa un tercio
del mefiique derecho y cuyo tratamiento se solicita.

RESPUESTA: En los casos con angiodisplasias (nevus flammeus, nevus telangiectasico o
angioneoplasias (angiomal. si es que se- quiere y puede tratar, se Bnsideraran la crioterapia.
lacirugiay. principalmente, la roentgenterapia. En el

caso que motiva la consulta, quedan evidentemente descartadas la cirugia y la aioterapia. de
modo que quedan por comentar las posibilidades que ofrece la radioterapia. Si se trata
realmente de un nevus flammeus y no de un angioma plano-

tuberoso, se puede esperar con la roentgenterapia s6lo unalimitada regresion de los
vasos hiperplasticos. Un mayor o menor efecto de blanqueo que pueda ocurrir, podra ser
atribuido en parte, a un engrasamiento radiogénico de la capa cOrnea. Wese a esta
restriccion y en vista de ia controversia actuai sobre sicorresponde iritar en la
angiohamartias (y en los angioblastomas). se puede, ala luz de los conosimientos
actuales, asentir auna roentgenterapia practicada con prudencia. Al efecto se deberia
usar solamente calidades de rayos de 0.35 a 1 mm. de semipene-ncia. Las dosis
unitarias deberian ser aproximadamente ele 300 r. administrale con tres a cuatro semanas
de intervalo, hasta 800 r, excepcionalmente hasta B)O r (con seis a ocho semanas da
intervalo). No se deberia exceder la dosis total B500O r. El tratamiento deberia iniciarse
seto después de haber tenido una con-toacion explicativa con los padres, |os cjue deben
saber que con la dosis defendi-B® (en el nevus tlanimeus) una correccion completa no es
posible, y que. de ex-Bjerse las nombradas dosis maximas, se podra forzar ladesaparicién
total peroHe setendrague contar con una roentgenpoiquilodermia consecutiva.

2° PREGUNTA —Etiologiay patogeniade la hiperemesis gravidica. ¢Qué significacion
tienen los tactores psiquicos? ¢Cual es el tratamiento? ¢Por qué las mujeres con
hiperemesis no tienen estrias?

RESPUESTA: Ha quedado demostrada con certeza, la disminucién de la excrecion de
corticosteroides en ia orina en condiciones de hiperemesis; esta excrecion esta aumentada en las
gravidas sanas. Sin embargo, no es posible afirmar con fun-Bfflento. si la hipofuncién de ia
corteza suprarrenal es ia causa o0 la consecuencia Bla hiperemesis. Por o mismo, se puede
prescindir de los conceptos, ya antiguos, que la hiperemesis seria una reaccion del
organismo materno a metabolitos fetales con accioén téxica. No hay ninguna duda que. en
la patogenia de la hipermesis gravidica. los factores psiquicos tienen a menudo una
gravitacion considerable. Hay muchos psiquiatras que sostienen que la hiperemesis deberia
interpretarse no un trastorno esencia mente psicdgeno. Es ciertamente asi en una parte de las
pacientes con hiperemesis.

Como existen todas jas variaciones intermedias entre la emesis y la hiperemesis gravidica.
se deberia adoptar como regla, tratar todos |0s casos con vomitos
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algo intensos del embarazo, con medios eficaces. Una serie de investigaciones relativamente
recientes han hecho ver que no existen inconvenientes en prescribir meclozina (Bonamina
Peremesin forte) o fenotiazinas incluso en los primeros pe riodos del embarazo. La
hiperemesis misma (demostracién de acetona y acido acético en la orina) debe ser
tratada en clinica, en lo posible en una sala individual. En los casos graves (mayores
pérdidas de peso, deshidratacion) el tratarniento consiste principamente en goteos. La
solucién consta de suero fisioldgico con 50 10% vy de glucosay por litro 50 a 100 mgs. de
Megaphen. 200 mg. devitaminaB6 vy Ig. devitaminaC. La cantidad que debe infundirse
debe ser de 1000 a 1800 ml. en las 24 horas y regularse por €l volumen de orina que se
dimina. La dieta comienza con pequefias cantidades de leche enfriada sobre hielo. Se hacen
Seguir numerosas pequefias ingestas que se dosifican como para que la paciente se quede mas
bien con. un poco de hambre y no experimente aversion a la aimentacion. Pese a todos los
esfuerzos, la hiperemesis obliga en algunos casos a interrumpir €l embarazo, si sobrevienen
sintomas peligrosos. Incremento de la coscentracion de bilirrubina en e suero a méas de 2
mg% signos de uremia, obnubiliacién del sensorio o delirios, fiebre sin causa infecciosa,
hemorragias retinales.

Laausenciade estrias en las mujeres que han pasado por una hiperemes;* se explica
probablemente con la hipofuncién corticosuprarrenal. De todos modoi laaparicion de
estrias fuera del embarazo es un sintoma tipico de hiperfuncién corticosuprarrenal
(Enfermedad de Cushing).

Prof. Dr. G. K. Déring.
Universitats-Frauenylinik.
Minchen. 15. Maistr. 11.

3° PREGUNTA.—La circulacién cerebral del hombre. ¢Puede ser mejorada en grado
objetivo con medicamentos?

RESPUESTA: Durante muchos anos se admitia que los vasos cerebrales responden a los
farmacos con igual reaccion que por eemplo, los vasos de la cara. Por lo mismo, se han
recomendado farmacos en gran nimero para tratar los transtornos de la circulacion
cerebral.

Ahorabien, con su método cuantitativo paramedir lacirculacién cerebral end hombre.
Kety y Schmidt demostraron, ante la decepcion de muchos, que con la inyeccidon
intravenosa o intramuscular o con el goteo intravenoso de los vasos dilatadores que se
acostumbra a usar en la actualidad, no se logra ningln incremento estadisticamente
significativo de la circulacion cerebral. Un incremento de lacirculacién cerebral se
obtiene solo con los goteos directos en la arteria caréncJS] asi como con la inhalacién de
acido carboénico al 5%.

En los animal es experimental es se demuestra que | os vasos periféricos responden mucho
maés que los vasos cerebrales a los farmacos vasodilatadores. En efec to. después de una
inyeccion intravenosa en dosificacion suficiente, se consigue generalmente una vaso
dilatacion periférica con descenso consecutivo de la por arterial, pero con esta medida
todavianp se haalcanzado el "umbral estimar vasodilatador" para los vasos cerebrales.
Si se aumenta la dosis, puede resultar una disminucion de la orsulacién cerebral
(Gottstem:  "La circulacién cerebro bajo la accién de las sustancias vasoactivas™. Es un
riesgo que se da especialmente en las personas entradas en afos con arterioesclerosis,
Cuyos vasos rigidos son capaces de compensar una hipotensién con la vasodilatacion.
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Por otra parte, en los pacientes con hipotensidon se logra un franco incremento dela
circulacion cerebral; con la aplicacion de sustancias vasoconstrictoras de la noradrenalina
y derivados. Especiadmente los arterioescleroticos ne en la edad avan/ada una
estabilizacion de su presién arterial, en un nivel para su edad, el que varia de un
paciente a otro (antecedentes, valores anteriores de la presion arterial, fondo de ojo, etc.)
En los pacientes con insuficiencia cardiaca en reposo y en la prueba de carga, la
digitalizacion permite incrementar la circulacion cerebral en proporciones determinables
con métodos objetivos.

Privatdozent Dr. U. Gottstein. .

Medizinische Universitatsnlinik

Kiel, Schittenhelmstr. 12.

4° PREGUNTA —EI cirujano, con el diagnéstico radiologico de carcinoma del
estbmago alavista, y trente al abdomen abierto. ¢Debe proceder ala gastrotomiapara
lainspecciony biopsiaaun en el caso de no continuarse nadatal tacto?

RESPUESTA: El diagndstico radiol 6gico exacto de un carcinomadel es-BUSIO. no

es siempre posible. Si el radiodiagnéstico se califica de incontestable. tes posible admitir
otra cosa que una marcada variacion de la norma, es decir uan rigidez parietal o un
defecto de relleno por un tumor de crecimiento exofitico, a menudo en combinacion. Las dos
cosas se reconocen en forma cierta al tacto del dmago cerrado con el abdomen abierto.
Rezan iguales consideraciones para e foco de que un tumor benigno, una Ulcera, un
flemén del estbmago se confundan fc un carcinoma. Por consiguiente, lo mismo en el
carcinoma que en las enierecades eme deben tomarse en cuenta para el diagndstico
diferencial, se encontrara en el abdomen abierto un estado que no podra pasar
inadvertido al tacto.
En & carcinoma, la situacion es, por regla general, mas impresionante y extensa de lo
gue permite presumir laradiografia. Con esto se expresa implicitamente que en de un
resultado paipatorio normal. la gastrotomia con fines de biopsia para el examen
histol 6gico no aportara elementos diagnosticos complementarios por el
mero hecho de que no se dispone de ningln punto de referencia topografica para
elegir el lugar de la biopsia.

Por consiguiente, en las condiciones descritas, se justifica renunciar a esta explicacion
adicional.

La actitud y el enjuiciamiento de la situacion seran distintos si el radiodiagnostico y el
resultado del tacto dejan un margen de incertidumbre.

Prof. Dr. K. Yosschulte

Chirurgische Universitatsklinik,

Giessen, Klinikstr. 37.

5° PREGUNTA —¢ Existe una "fiebre de denticion™ en loslactantes:

RESPUESTA: Esta tan hondamente arraigada en la creencia popular, laideade quela
erupcion delosdientes de leche provocafiebre, que sera muy invalidarla. Muchos de los
que se adhieren a esta creencia, olvidan a un tiem-Boque muchos dientes de leche salen sin
fiebore aguna. Tampoco se considera que la erupcién de los dientes permanentes,
vivenciada conscientemente por cada in-pviduo. provoca a io mas ocasionalmente (salvo,
acaso, las muelas del juicio) breve molestias locales pero nuncafiebre.

Laerupcion de los dientes de leche comienza generalmente alos seis meses
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de edad. En promedio, sale un diente por mesy a]os tres afios la denticién de los
dientes se habra completado.

La primera denticion cae en un periodo de vida en que €l nifio se halla particularmente
expuesto y receptivo a las infecciones. La coincidencia casual, antici-pable, de una
infeccion febril con la erupcidon de un diente de leche motiva, forzé. samente, la creencia
enuna"fiebre dé denticiéon' tanto mas cuanto que el nifio debido alafiebre, estaun
poco mas sensible e intranquilo que de costumbre- y. mete el puflito en la bocay
presenta mayor salivacion.

Con esto no pretendemos neijar que las infecciones febriles de cualquier genero
puedan activar laerupcién de un diente de leche. Los médicos hemos de r euir lareglade
averiguar las verdaderas causas de lafigbre _en cada lactante fufantefebril, einstituir €
tratamiento que corresponda. Resultara indtil tratar 4 convencer a los familiares de que la
fiebre presente no tiene nada que ver con Jasalida de un diente: s6lo nos pondria frente a
rostros que reflejan incredulidad.

Prof. Dr. E. Hoen Kinderkrankenhaus
Eleonorenheim, Darmstadit.

(Tomado de "Medicina Alemana*"
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¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?
RESPUESTA

~ Ei Facj ente fue operado y selereseco el segmento estenosado del es6fago. H
estuﬂm h|sholct)g||co demostroé que se trataba de una esofagnitis pépticasecundariaa
una hernia hiatal.

(Vienedela Pag. 290)
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