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Analisis del Congreso Medico

Acaba de celebrarse en Tegucigalpa el XI
Congreso Médico Nacional y la Tercera Asam-
blea de nuestro Colegio. Sin temor a exagerar,
bien se puede decir que uno y otro evento cum-
plieron a cabalidad lo que de ellos pudiera ha-
berse esperado. En ambos fue altamente satisfac-
torio el numero de asistentes: 180 médicos. En
el Congreso, constituyeron un éxito los cursillos
de refrescamiento, impartidos en diversas espe-
cialidades médicas. Numerosos colegas de los di-
ferentes departamentos tuvieron la oportunidad
de porner al dia sus conocimientos. Otra novedad
y cabe enfatizarla para el futuro, fue la de las

sesiones-almuerzos. En el transcurso de ellas, se
trataron temas de maximo interés actual, en un
plano de camaraderia, y lo informal del ambiente
hizo posible evitar las inhibiciones que tanto
perjudican en las presentaciones formales a ni-
vel de Asamblea General.

El Tema Oficial y las Mesas Redondas fue-
ron expuestas de modo poco menos que impe-

cable, por los distintos expositores, a pesar del
poco tiempo de que dispusieron éstos para su
preparacion. Y las preguntas consecutivas, cons-
tituyeron la parte mas dinamica en el Congreso.
Por ultimo, 22 temas libres p}lsieron de relieve

la altura cientifica a que han llegado gran parte
de nuestros colegas. En ellos llamaron la aten-
cion no soélo la solidez de sus investigaciones cli-
nicas, sino la forma de presentacion. A nuestro



modo de ver, fueron trabajos dignos de ser presentados en Congresos de
cualquier, pais. Por otra, parte, las Jornadas del Colegio Médico, si bien
agoradoras, por la densidad del trabajo, sirvieron para fortalecer los ci-
mientos de nuestra incipiente organizacion gremial, y lo que es mejor,
todo se discuti6 en un ambiente de fraternidad, que dice mucho de la
madurez a que ha llegado el Gremio Médico de Honduras.

Este balance positivo es altamente halagador. Refleja el ritmo as-
cendente que experimenta nuestra profesion y es al mismo tiempo, un
evidente vaticinio de lo que estamos en capacidad de realizar en 1967,
cuando Honduras tendra la enorme responsabilidad de ser la sede del
XII Congreso Médico Centroamericano. Ya no hay razon para comple-
jos; LOS médicos hondurefios estamos en capacidad de preparar un con-
greso, que tanto desde el punto de vista meramente organizativo como
desde el cientifico, sea un galardon para nuestro pais.

Ya se ha constituido el Comité Organizador del mismo y éste, desde
ahora, para evitar improvisaciones, ha emprendido ya sus labores con
la pretension de que nada quede al azar. Todo el complicado sistema
que supone un Congreso de esta naturaleza estd siendo analizado dete-
nidamente, asi, todo trabajo cientifico, en equipo de preferencia, debe
iniciarse hoy mismo- Con este espiritu, el Colegio Médico de Honduras,
puede contemplar con optimismo, el futuro Congreso Médico Centro-
americano, en la seguridad de que los Médicos Hondurenos, mostrare-
mos a los colegas centroamericanos no so6lo nuestra proverbial
hospitalidad, sino el esfuerzo de una clase médica que cada dia se
esfuerza para ponerse a la par de sus colegas del istmo.



PATOLOGIA

PELVIPERITONITLS ENTEROBIASICA

R. A. DURON M, (*)
O. ZAVALA C. (**)

HISTORIA: La presencia del Enterobius Vermicularis adulto o de sus hue-
vecillos en granulomas del peritoneo pélvico ha sido descrita en aproximadamente
33 oportunidades. Symmers (15) en 1930, en una revision completa de la patologia
oxiuriasica enlistd hasta aquella fecha 16 casos de granulomas enterobidsicos en el
peritoneo pélvico en mujeres jovenes, a los cuales agregd 2 casos propios. Gili &
Smith (9) en 1952, agregaron 2 casos mas de granulomas enterobiasicos por debajo
de la superficie serosa de los ovarios y fueron considerados como hallazgos inciden-
tales que no habian provocado simtomatologia.

Croce y Cols. (5) 1956, en el estudio de una pieza de salpingooforitis, encon-
traron en la superficie serosa de la misma, un granuloma conteniendo huevecillos de
E. Vermicularis y fragmentos del parasito adulto. Beddoe (2) en el mismo afo.
informé otro caso de granuloma oxiuriasico en el peritoneo pélvico ele una joven
de 16 afios. En 1958, Arthur y Tomlinson (1), informaron la presencia de granu-
lomas enterobiasicos en la superficie peritoneal de un cistadenoma pseudomucinoso
del ovario. Lansman y Cols. (10) en 1960, informaron también la presencia de un
granuloma por huevecillos de oxiuro en una banda adherente entre utero y ovario,
en cuya superficie habian lesiones de endometriosis. Campbell y Bowman (4) en
1961, mencionan un caso adicional de granuloma enterobidsico encontrado en la
serosa del apéndice conteniendo un parasito adulto hembra fecundado, sin lesiones
de la mucosa y pared del apéndice. En el mismo afio Ehbehoj (6), informé sobre
un granuloma situado en un pequefio quiste en la punta de una hernia inguinal
derecha en una mujer joven sin historia de apendicitis ni perforacion intestinal.
Sla's (14) en 1962, inform6 sobre 4 casos de granulomas enterobidsicos en el pelvi-
peritoneo de mujeres jovenes. En ese mismo afio, Brooks y Cols. (3), encontraron
una granulomatosis multiple en el pelviperitoneo de una mujer. Los nddulos se
localizaban principalmente en la serosa tubarica. ovarica y extremo distal del apén-
dice cecal. Carnica y Biagi (8) en 1964, encontraron en la autopsia de una mujer
de 44 afios de edad, muerta de cancer cervicouterino, dos nddulos perifonéales, uno
en el yeyuno y otro cerca de la valvula ileocecal, como hallazgos incidentales.

INFORME DE UN CASO CLINICO: Se trataba de una mujer de 31 afios
de edad, Maestra de Instruccion Primaria, quien ingreso por primera vez al hospital
con historia de dolor abdominal a nivel del hipogastrio* intenso, de cinco dias de dura-
cion, tipo colico. Dicho dolor fue aumentado progresivamente, irradiandose a la
region lumbar. Era de tal intensidad que le impedia el reposo y le hacia contor-
sionarse. El cuello uterino estaba erosionado, con abundante secrecion purulenta
a través del orificio externo. No podia palparse el fondo del utero debido a la resis-

I*) Jefe del De artamento de Patologia. Hospital General San Felipe, Tegucigalpa,
C, Honduras, C. A
{**) De artamento de Glnecologla y Obstetricia, Hospital General San Felipe, Teguci-
Ii)pa D. C, Honduras, C. A.
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tencia abdominal. Las regiones anexiales eran francamente dolorosas. Habia fiebre
de 39" C, leucocitosis de ;5,650 con neutrofilia de 86/.. Se hizo diagnéstico de
pelviperitonitis aguda y se instituyo tratamiento con antibioticos. A los nueve dias
del ingreso, el cuadro clinico habia mejorado y se dio el alto. 4} dias después rein-
greso con historia de metrorragia. No habia dolor. Al examen ginecologico se notaba
cuello erosionado y duro. La matriz de tamario normal rechazada hacia la derecha,
por una masa anexial izquierda, remitente, no movilizable, que ocupaba la fosa
iliaca izquierda y parte del fondo de saco posterior, midiendo aproximadamente 6
cms. de diametro. Se hizo el diagndstico de quiste ovarico y hematocele. Una semana
después se practico la siguiente intervencion quirurgica: "incision paramedia infraum-
bilicar izquierda, rechazamiento del musculo recto hacia afuera y apertura del pel-
viperitoneo".

Se apreciaban adherencias de la trompa derecha al sigmoide, las cuales fue-
ron liberadas. La trompa izquierda estaba edematizada, gruesa, aumentada de vo-
lumen, notandose una tumoracion redondeada sustituyendo al ovario izquierdo. La
trompa derecha estaba también inflamada, pero en 'menor grado que la izquierda.
El ovario derecho era de apariencia normal. Se hizo diseccion, completa de la tumo-
racion ovarica, practicandose salpingo-ooforectamia izquierda segun la técnica ha-
bitual. Se nota el apéndice en posicion retrocecal, adherido fuertemente d la pared
del ciego, siendo también extirpado”.

Se dio el alta al 7'-' dia post-operatorio. En el Departamento de. Patologia se
recibio la trompa uterina izquierda midiendo 6 x 1 cms. Se encontré un nodulo
blanco amarillento de 0.5 cms. cerca del pabellon, bien delimitado y del cual se
hicieron multiples cortes. £}l ovario izquierda contenia un quiste de 6 cms. de did-
metro. Se recibio también un apéndice sin lesiones macroscopicas. El examen histo-
logico mostro proceso’ de salpingitis difusa y a nivel del nodulo mencionado habia
una reaccion gramdomatosa con gran cantidad de eosindfilos. En el centro necrotico
del nodulo hablan multiples huevecillos de Enterobius vermicularis, facilmente iden-
tificables. No fue. posible encontrar restos del parasito adulto. Se practicaron ex-
tensiones directas del centro necrotico del nodulo y se’ examinaron con suero fisio-
logico al microscopio, volviéndose a encontrar los huevecillos del parasito, igual que
en un examen corriente de materias fecales. En vista de estos hallazgos se practicaron
estudios coproparatitoscopicos en busca de, oxiuriasis intestinal con resultados ne-
gativos. No habia historia reciente de prurito anal y la busqueda de pardsitos en
region perianal, mediante la técnica de celofan fue también infructuosa".

COMENTARIOS: La referencia mas antigua sobre la presencia del Ente-
robius Vermicularis en el tracto genital de la mujer, data desde 1901 por Marro, G.
segun Schenken & Tamisiea (13). Se ha ido reconociendo en los ultimos afios jin
tipo de "emigracion urogenital" de este parasito a partir de las regiones perianales
en mujeres infestadas por el mismo. Los parasitos hembras fecundados acostumbran
aovar en la region perianal donde provocan prurito intenso. Una vez cumplida
esta mision penetran de regreso al intestino grueso en condiciones normales. En la
entidad que estamos describiendo, yerran su trayecto, pasan a la vulva y luego as-
cienden por vagina, cuello uterino, endometrio, pasando luego a las trompas uterinas
y a través del pabellén pasan al peritoneo pélvico de la mujer. Esta consecuencia
logica parece haber sido demostrada plenamente al haberse comprobado la presencia
de granulomas enterobiasicos en todos los sitios mencionados. Asi Klee, ref. por
Nairn (11) en 1920, encontrd un parasito fecundado en una lesion granulomatosa
de cuello uterino. Fatheree y Cols. (7) en 1951, informaron un caso de invasion
parasitaria en el utero. Se trataba de una mujer de 26 afios a quien se le practicod
una histerectomia por severa dismenorrea. Se encontré un nédulo enterobidsico en
la cara posterior del ttero. Nairn y Duguid (11) en 1954, informaron el hallazgo
de un granuloma conteniendo una hembra fecundada de Enterobius vermicularis
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en el examen histologico rutinario de material endometrial obtenido por legrado
uterino. Como el curetaje fue practicado a escasos dias del préximo sangrado mens-
trual, los autores propusieron que el granuloma habia llegado a su completo des-
arrollo en no menos de tres semanas y que probablemente dicho granuloma hubiera
sido expulsado con la menstruacion de no haberse practicado el legrado. Schenken
& Tamisiea (13) en 1956, encontraron en el Utero de una paciente recientemente
histerectomizada lesiones granulomatosas en la porcion basal del endometrio, conte-
niendo hembras adultas bien preservadas de E. vermicularis, indicando que posi-
blemente su ocurrencia en esta localidad es mas comun de- lo que la literatura mé-
dica indica, y que su hallazgo ocasional se deba probablemente a que el parasita
no logra establecerse en el endometrio debido al desprendimiento de la lesion con el
establecimiento de la menstruacion normal.

En el caso que hemos informado se demuestra la presencia de un granuloma
por huevecillos de Enterobius Vermicular s en el pabellén de la trompa uterina en
una paciente que previamente habia sufrido un acceso de pelviperitonitis aguda.
Encontramos logico que la presencia del par.'.sito en posicion alta del tracto genital
de esta paciente haya tenido relaciéon con la produccion ele la pelviperitonitis. Es
muy probable que el parasito adulto, el cual no fue encontrado, haya caido en la
cavidad pelviperitoneal a través del orificio externo de la trompa, provocando reac-
cién inflamatoria aguda, tanto por su presencia como por contaminacion bacteriana
que loégicamente el parasito arrastra consigo. A ello quizds fue debido el éxito del
tratamiento con antibidticos instituido inicialmente a la paciente. El cirujano no
describio la presencia de granulomas en el peritoneo o porque no existian 0° porque
pasaron desapercibidos, concentrando toda su atencidén a la patologia anexial exis-
tente. Las lesiones peritoneales que describe indican un proceso residual de cicatri-
zacion consecutivo a inflamacion reciente. Al revisar los casos informados en la lite-
ratura, nos damos cuenta que la pelviperitonitis enterobiasica puede presentarse ya
sea con granulomas aislados como en el raso nuestro o con granulomas multiples.

RESUMEN

Se hace una revision de la mayor parte de los casos de pelviperitonitis ente-
robiasica informados, los cuales suman a 33 aproximadamente, agregando el primer
caso de esta entidad encontrado en Honduras. Se hacen comentarios sobre esta nueva
entidad patoldgica debida a la emigracion urogenital del parasito adulto hembra
fecundado en mujeres jovenes.
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PRIMER CASO DE HISTOPLASMOSIS
INFORMADO EN HONDURAS

R. A. DURON M. (*)

INTRODUCCION: La lucha antituberculosa en nuestro pais ha traido con-
sigo la investigacion de diversos tipos de patologia pulmonar infecciosa diferente ele
la tuberculosis, con la cual pueden confundirse tanto desde el punto de-vista clinico
como radiol6gico. Se ha enfocado especial atencidon a la investigacion de enferme-
dades micoticas. Como resultado de estas investigaciones y en lo que respecta a la
Histoplasmosis se ha encontrado reaccion positiva histoplasminica en varias locali-
dades, especialmente del Departamento de Francisco Morazan, hasta el 54% de la
poblacién (Talanga), con un promedio de 49%. Estos porcentajes son similares a
los obtenidos en La Paz y Tegucigalpa en 1962. Desde entonces se ha practicado un
total aproximado de 27.000 pruebas y piensa extenderse este estudio a varias zonas
del pais (1). Es curioso, sin embargo, que hasta la fecha no se haya reportado un
solo caso clinico de Histoplasmosis. Corrales (6) en un estudio sobre las Micosis
Profundas en Honduras, menciona un posible caso de Histoplasmosis, basado en cul-
tivos practicados ¢ interpretados por el mismo autor en 1957 y con dudosa interpre-
tacion histopatoldgica. La revision de estos preparados con las técnicas modernas de
coloracion de hongos en tejido no comprueban esta posibilidad. En 1962 recibimos
un fragmento de pulmén para estudio histoldgico, con el diagndstico clinico de Neo-
plasia Pulmonar. Se trataba de una lesidén granulomatosa circunscrita con extensa
area central de necrosis y calcificaciones y la presencia de formas sospechosas de
hongos, cuya naturaleza no pudimos identificar en ese entonces. No fue sino hasta
un afio mas tarde, cuando logramos perfeccionar en nuestro Servicio de Patologia
del Hospital San Felipe la técnica de plata de Groccott-Gomori (8) que logramos
identificar dichas estructuras como levaduras de Histoplasma capsulatum. Este caso
fue remitido posteriormente al Di. Alberto Angulo, Patdélogo del Instituto Nacional
de Tuberculosis, Caracas, Venezuela, quien estuvo completamente de acuerdo con
nuestro diagnostico de Histoplasmoma pulmonar.

Creemos que por tratarse del primer caso comprobado en nuestro pais de
lesion ostensible provocada por H. capsulatum se ve justificada una corta comuni-
cacion de dicho caso.

CASO CLINICO DE HISTOPLASMOMA,—Se trataba de un paciente del
sexo masculino de 67 anos de edad, agricultor y ganadero, originario de Santa Bar-
bara, pero con residencia en San Pedro Sula desde hacia muchos afios. Ingreso a un.
hospital de San Pedro Sula, con el diagnostico de probable neoplasia pulmonar. Tres
meses antes del (ingresa tuvo fuerte ataque gripal, acompaniado de fiebre, tos seca y
malestar general, que no le impedia sin embargo, seguir ejerciendo sus ocupaciones
habituales. Luego sobrevino expectoracion flemosa, amarillenta, que lo obligaba por

(*) Patodlogo, Jefe del Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital San Felipe, Teguci-
galpa, D. C, Honduras, C- A.
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las noches a permanecer sentado mientras duraban los accesos de tos, tres a lo
sumo, después de, los cuales dormia tranquilamente. No hubo hemoptisis, dolor
toracico, disnea ni cianosis. En un examen radiologico practicado en San Pedro
Sula, se encontro una sombra en el pulmon izquierdo, sospechosa de neoplasia, por
lo cual fue enviado a Tegucigalpa para su debida evaluacion. Al ingreso solamente
se quejaba de tos seca y las funciones orgdanicas generales eran muy buenas. Referia un
ataque neunomico 5 anos atrds y antiguo traumatismo tordcico. Fue también moderado
fumador de cigarrillos, habito que habia abandonado hacia algun tiempo. Al
examen se observaba buena constitucion fisica. Ausencia de anormalidades en
mcrdneo, ojos, oidos y nariz. Ausencia total de piezas dentarias. Ausencia de lesiones
muco cutdaneas y de adenopatias. Torax simétrico con abundante paniculo adiposo
y movimientos normales de expansion y retraccion en ambos lados. Escasas sibilan-
cias en vertice del pulmon derecho. Corazon sin anormalidades. Resto del examen
fisico sin anormalidades. Ausencia de fiebre. Pulso, respiraciones y presion arterial
normales. Los examenes de laboratorio previa intervencion quirurgica no mostraban
alteraciones y un examen directo del esputo por B. de Koch fue reportado como
negativo.

Nos encontramos pues, ante un paciente prdacticamente' asintomdatico, fuera de
la- tos seca, que buscaba consejo médico por habérsele encontrado una sombra sos-
pechosa de neoplasia en el pulmon izquierdo. Las radiografias mostraban, en efecto,
un nodulo circunscrito, subpleural, en la base del pulmon izquierdo.

Fue intervenido el 27 de noviembre de 1962, extirpdndose dicho nodulo y
remitiéndose al patologo para estudio histologico. Se recibio- un fragmento de pulmon,
midiendo' 4 x 4 x 3 cm., de consistencia algo dura. Superficie de' corte mostraba un
nodulo esférico de 2 cm. de diametro, blanquecino, rodeado de tejido pulmonar
blando por un drea de 1 cm. El nodulo en si mostraba laminas concéntricas de calci-
ficacién y un centro necrético, yesoso, algo parecido- a la necrosis caseosa de' la tu-'
berculosis. Al estudio histologico se encontraba infiltrado inflamatorio, cronico en
la periferia del nodulo, inespecifico y corpusculos calcareos de diferentes tamarios,
de afinidad eosinofilico en tincion corriente H. y E. Ademads, logramos ver cor-
pusculos levaduriformes fantasmas que nos hicieron sospechar una micosis, sospecha
que se hizo mds notoria ante el fracaso de tefiir BAAR en las dreas’'- necréticas.

Posteriormente como antes lo expusimos, mediante coloracion mGfocoft-
Gomori, se colorearon levaduras con afinidad argéntica, algunas en gemacion, pero
sin la presencia de hifas. Estas levaduras mostraban cierta tendencia a agruparse,
pero debido a la necrosis no se establecio relacion con células viables del tejido ori-
ginal. Debido a un reporte posiblemente erroneo de laboratorio en cultivo de liquido
de drenaje pleural que mostraba escasos BAAR se le comenzd a instituir tratamiento
.antituberculoso con PAS y HAIN en el cuarto dia post-operatorio. Se desarrollo
un estado hemorragiparo gastrointestinal, posiblemente debido a gastritis ulcerativa
medicamentosa que casi ocasiona la muerte del paciente. Afortunadamente fue
tratado en forma adecuada y se le dio el alta un mes después de la intervencion qui-
rurgica. El paciente rende actualmente en San Pedro Sula y se encuentra Ubre di
manifestaciones sintomaticas que puedan atribuirse a histoplasmosis.

COMENTARIOS

La presencia de un ndédulo subpleural, con imagen de "lesion en moneda",
asintomatico, con anillos concéntricos de calcificaciones, la ausencia de BAAR en el
centro necrético y la presencia de formas levaduriformes de H. capsulatum en el
mismo, son los elementos de juicio que nos hacen catalogar la lesion descrita como
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un histoplasmoma, una de las tantas formas de infeccion histoplasminica. La clasifi-
cacion de las diferentes formas de histoplasmosis es la siguiente:

Histoplasmosis Primaria: Esta se subdivide en formas activas, es decir, con
cuadro clinico atribuido a la primoinfeccion y formas inactivas, sin cuadro clinico
acompafiante. Estas Gltimas a su vez se subdividen en formas residuales y los hallaz-
gos de primoinfeccion histoplasminica en autopsias. Las formas activas en la histo-
plasmosis primaria ocurren en epidemias o son contraidas en excursiones a cuevas
o cuando se trabaja en el laboratorio con cultivos de H. capsulatum. Hay fiebre,
tos seca 0 con escasa expectoracion mucosa. El esputo puede ser positivo por H.
capsulatum. Puede presentarse cianosis, disnea y astenia. Puede haber hepato-
esplenomegalia y linfadenopatia superficial leve. Las radiografias pulmonares mues-
tran sombras exudativas de pequefios focos multiples y diseminados en ambos pul-
mones o una imagen bronconeumonica. La prueba ele histoplasmina es positiva y la
fijacion del complemento puede ser positiva. El cuadro puede ser severo moderado
o benigno, pudiendo durar desde unas pocas semanas hasta varios meses. Las formas
residuales se encuentran en las zonas de infeccion histoplasmosica, son asintomaticas
y se diagnostican por la positividad de la histoplasmina con tuberculina negativa y
el hallazgo de una o mas calcificaciones en la radiografia de torax. Este es el com-
plejo primario curado de la histoplasmosis y es frecuente encontrarlo en autopsias
de pacientes muertos de causa diferente a histoplasmosis o tuberculosis en zonas
endémicas (11-2-12). En la serie de 105 autopsias de Straub se observaron estos
complejos primarios en el 67%. Los organismos eran numerosos en las lesiones calci-
ficadas u osificadas, pero no eran viables por lo menos en 40 intentos que se hicieron
para cultivarlos. Sumando todas las series en estos estudeos hechos desde 1955 a
1963, se obtiene un total de 706 autopsias en zonas endémicas con el hallazgo de
complejo primario en cl47.4Cf. La lesion primaria es encontrada en cualquier parte
de los pulmones como un nddulo calcificado o a veces varios nédulos de 1.5 cm. 6
menos. La calcificacion en el ganglio linfatico regional es usualmente mas grande,
de 2.5 cm. y estos focos pueden ser multiples. En mas de la mitad de los casos en
regiones endémicas multiples nédulos similares pueden ser encontrados en el bazo
y menos frecuentemente en el higado. Los nddulos son de apariencia yesosa, tienen
un centro granular, concéntricamente laminado, donde se encuentran los microor-
ganismos. La capsula es fibrosa, de 1 mm. y puede contener hueso. Rara vez se
encuentran nodulos "activos' con organismos viables.

Por hallazgos raros en autopsias, se ha emitido también la hipotesis que
pueda existir una primoinfeccion intestinal por H. capsulatum (3).

Histoplasmosis aguda diseminada: Estas son las formas graves que afectan el
sistema reticulo endotelial. con linfadenopatias moderadas, hepatoesplenomegalia,
estado septicémico y sintomas diversos segin cual fuere el 6rgano o sistema mas
afectado. El cuadro clinico es tan confuso y variado que solamente con gran sospecha
por parte del clinico puede llegarse a un diagnodstico correcto. El caso de Greer (7)
es muy ilustrativo en un paciente de 46 afios a quien se le practicé una operacion
neuroldgica por presentar sintomas de tumor endocraneano. No fue sino hasta exa-
minarse dicho tumor histoléogicamente y mediante cultivos cuando se demostrd su
etiologia histoplasmésica. Las formas diseminadas se ven mas frecuentemente en
nifos (10). La puncién de médula 6sea a menudo revela la presencia de los micro-
organismos en las células histiocitarias. Biopsias de diferentes 6rganos muestran lesion
granulomatosa, con muchos macrofagos y células gigantes ocasionales. Los organis-
mos aparecen en las células reticuloendoteliales como esporas unicas 0 en gemacion,
pequenas, redondas u ovaladas de 1 a 3 mieras de didmetro, con marcada semejanza
de estas células a las parasitadas con leishmanias. Estas formas intracelulares, histio-
citomicoéticas, son las mas frecuentes. Abundan en los tejidos afectados y se ven
facilmente ain en coloracion rutinaria con H. y E. Las lesiones son encontradas
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en mucosa bucal, faringe, laringe, tracto gastrointestinal, higado, bazo, rifiones., uré-
teres, pulmones, ganglios linféticos, etc., y suprarrenales en forma de ulceraciones o
nodulos de varios tamafos con necrosis. Por lo general el diagnodstico no es sospe-
chado en vida y se hace con la autopsia al encontrarse los organismos en los te-
jidos (9).

Histoplasmosis pulmonar crénica: Se subdivide a su vez en formas circuns-
critas y formas extendidas. A las formas circunscritas, como la que motiva esta
comunicacion, se les denomina Histoplasmomas analogamente como a los Tubercu-
lomas de la forma créonica de la tuberculosis. En el pasado se han catalogado como
Tuberculomas erroneamente. A los rayos X se evidencian como lesiones en moneda
y son generalmente lesiones solitarias, nodulos parenquimatosos en localizaciéon sub-
pleural. Pueden dar origen a sospecha clinica de neoplasia pulmonar desde el punto
de vista radioldgico, especialmente en varones adultos, tal como sucedié en nuestro
caso. Desde el punto de vista histoldgico se logra evidenciar la presencia de formas
extracelulares de H. capsulatum igual que en las formas de complejo primario cica-
trizado sin encontrarse relacion con células viables, debido a la destruccion tisular.
Las cualidades tintoriales con H. y E. son por consiguiente muy pobres y hay que
recurrir a coloraciones especiales para demostrarlos. Ocasionalmente se observan
hifas (4). Las formas extendidas de la histoplasmosis pulmonar crénica son de
descripcion mas reciente. Son las que mas facilmente se confunden con la tubercu-
losis, especialmente las formas extendidas con cavernas, tanto desde el punto de
vista clinico como radioldgico. En estos casos el cultivo de esputo es imperativo
para hacer el diagndstico. La coloracién directa de frotis del esputo con aticuerpo
fluorescente ha probado ser un método valioso en conjunto con cultivos y métodos
clinicos en el diagnostico de infeccidn con H. capsulatum (5).

EI prondstico de la histoplasmosis diseminada es grave. En las otras formas
debe ser reservado. El diagnostico temprano se impone, con los diversos métodos de
laboratorio mencionados. Aun en casos de diseminacion el tratamiento con Ampho-
tericin B puede ser efectivo y mejorar el prondstico (7-9).
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PATOLOGIA

(Primer Congreso Nacional de Patologia y

Medicina Forense en El Savador

Dr. R. A. DURON M.
Delegado de Honduras al I Congreso
Salvadoreiio de Patologia y Medicina

Forense

Del 16 al 19 de febrero del presente afio (1966) se llevd a calié en la her-
mana Republica de El Salvador, el I Congreso Nacional de Patologia y Medicina
Forence. Dicho Congreso fue organizado por la Asociacion Salvadorefia de Patolo-
gia y auspiciado por el gobierno de la Republica y el Colegio Medico de El Salvador.

Fueron invitados de honor a dicho Congreso el Dr. Raul A. Marcial Rojas,
Director del Departamento de Patologia y Medicina Legal de la Universidad de
Puerto Rico; el Dr. Rudolph Muelling, Profesor de Patologia y Director de la Di-
vision de Medicina Legal y Toxicologia de la Universidad del Centro Médico de
Kentucky y el Dr. Alfonso Acosta Guzman, Jefe del Organismo Médico Forence de
la Corte Suprema de Justicia y Director de la catedra de Medicina Legal de la Uni-
versidad de Costa Rica.

El programa elaborado para tal evento fue de lo mas interesante, presentan-
dose numerosas temas relacionados con problemas médico-legales, elaborados tanto
por médicos especialistas en la materia como por diferentes elementos profesionales
del Derecho. La asistencia al Congreso fue numerosa, debido a que los diferentes te-
mas aportados captaron desde el comienzo el interés de todos los, concurrentes. Las
palabras inaugurales fueron hechas por el Presidente de la Asociacion Salvadorefia
de Patologia, Dr. José Nicolas Astasio, quien hizo notar la importancia del Patélogo
y de un Departamento de Anatomia Patolégica bien organizado, como un paso in-
dispensable en la organizacion de un Instituto Médico-Forence en cualquier pais. De
mas estd decir, de que en El Salvador hasta la fecha, no se le ha dado todavia la im-
portancia suficiente a una organizacion de tal naturaleza y es en vista de tal defi-
ciencia, lo cual entorpece la buena marcha en la administracion de la justicia en di-
cho pais, que los Patologos Salvadorefios y especialmente el Dr. Roberto Masferrer.
Profesor de Medicina Legal de la Universidad de El Salvador, han sido los promo-
tores del Congreso mencionado, interesando a las mas altas personalidades del Dere-
cho y de la Justicia en el hermano pais, para que se logre a corto plazo la creacion
de un Instituto de Medicina Forence en El Salvador. Organismos similares no exis-
tan en todo Centro América, a excepcion de la Republica de Costa Rica, donde desde
hace dos afos aproximadamente funciona el organismo Médico-Forence de la
Corte Suprema de Justicia, debido al dinamismo emprendido por el Dr. Alfonso
Acosta Guzman, a quien practicamente se debe la creacion del mismo. En este ulti-
mo pais fue necesario una vez emitida la Ley Constitucional para la creacion de di-
cho organismo, enviar al extranjero a los tres elementos basicos con los cuales puede
comenzar a marchar el Instituto de Medicina Forence: el Patélogo Forence, el To-
xicologo y el Crimindlogo.
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El invitado de honor de Puerto Rico, Dr. Raul Marcial Rojas, hizo una re-
lacion detenida de la manera como funciona el Departamento de Patologia y Me-
dicina Legal de la Universidad de Puerto Rico a su cargo: cuenta con suficientes
Patdlogos especializados en Medicina Forence, Toxicdlogos, Crimindlogos y una se-
rie mas de especialistas en diferentes actividades, tanto médicas corno para-médicas,
que son indispensables para el buen funcionamiento de dicho Instituto, como por
ejemplo, e! Psiquiatra Forence, Hematdlogos, Bacteridlogos, Odontélogos Forences,
etc.

Fue de la opinion general entre todos los exponentes y delegados que tomaron
participacion, de que la Medicina Legal no se esta ejerciendo a cabalidad en un
pais, mientras no se hayan hecho reformas substanciales en el Codigo Penal, que por
lo general data sin reformas desde muchisimos afios atrds y cuando las actividades
del Médico Forence y leyes relativas al caso no estaban contempladas a cabalidad.
En los tiempos modernos un Médico Forence no esta suficientemente capacitado para
dictaminar sobre causas de muerte, en primer lugar, porque desconoce los proce-
dimientos de autopsia y en segundo lugar, porque No esta en capacidad como Lo esta
un Pat6logo para saber interpretar los hallazgos de una autopsia. De mas esta decir,
que en la mayoria de nuestros paises centroamericanos los Médicos Forences, salvo
en muy raras excepciones, no practican autopsias y si lo hacen no es por "legistas",
sino porque las practican de "lejos", segiin expresion pertinente. Tampoco se puede ser
Patologo Forence, sin ser antes Patélogo, y un Patélogo comln y corriente, tampoco
esta en la capacidad de interpretar autopsias de casos médico-legales.

De lo observado por nosotros en dicho Congreso, llegamos a la conclusion, de
que fueron los profesionales del Derecho, invitados para dicho evento, quienes estu-
vieron mads interesados en la celebracion de) mismo, quienes tuvieron el mayor na-
mero de participaciones y quienes postularon que como una consecuencia logica de
las deliberaciones del Congreso, ellos mismos se interesarian en proponer las refor-
mas correspondientes del Codigo Penal Salvadorefio e interesar al gobierno de la Re-
publica en la fundacion lo mas pronto posible del Instituto Medico Forence.

Fueron parte del Comité Organizador de este Congreso, el ex-Fiscal Auxiliar
de la Fiscalia General de la Republica, el Jefe de la Unidad de Ciencias Penales de
la Facultad de Jurisprudencia y Ciencias Sociales e intervinieron también en el mis-
mo, el Delegado de la Escuela de Servicio Social Profesores de Antropologia Social,
de Artes de Administracion Publica, el Fiscal de la Universidad de El Salvador,
miembros del Departamento de Legislacion del Ministerio de Justicia, El Decano de
la Faculta:! de Humanidades, etc.

Entre los temas médico-legales aportados por los colegas .salvadorefios desta-
caron: La Intoxicacion Fosforada, el Problema del Aborto Provocado, La Autopsia
Meédico-Legal, y Aspectos Psiquiatricos de la Delincuencia.

Con estas notas hemos hecho un informe somero del I Congreso de Medici-
na Forence, celebrado en El Salvador, queddndonos la impresion de que, dado el
interés y el apoyo que el gobierno suministré a dicho Congreso, muy pronto en nues-
tro hermano pais veremos coronados los esfuerzos del Dr. Roberto Masferrer y demas
Pat6logos salvadorefios, emitiéndose por parte del gobierno la ley que creara el
Instituto Médico Forence en El Salvador.



De izquierda a derecha: Dr. José Nicolas Astacio, Dr. Garcia Valle, Dr.
Rudolph Muelling, Dr. Alfonso Acosta Guzman, Dr. Leopoldo Navarro, Dr.
Raul Marcial Rojas, Dr. Raul Duréon M., Dr. Roberto Masferrer



CIRUGIA

PSEUDOAPENDICITIS AGUDA

X1 CONGRESO MEDICO CENTROAMERICANO — 1963
Guatemala, C- A.

Dr. SILVIO R. ZUNIGA*
Dr. VIRGILIO BANEGAS M**

Atendiendo la excitativa que nos hizo la "Asociacion Quirurgica de Hon-
duras"'., hemos elaborado el presente trabajo con el objeto de ser sometido a la
consideracion del XI Congreso Médico Centroamericano.

La escogencia del tema ha sido motivada por el conocimiento de que hay
multiples causas que pueden semejar un cuadro clinico de Apendicitis Aguda;
creimos apropiado hacer una investigacion sobre la frecuencia con que en nuestro
medio se comete ese error diagndstico y adecuado establecer en ese grupo ele diag-
nosticos equivocados la etiologia que los motivd. Finalmente, y con vista puesta en
el futuro, nos prometimos hacer resaltar los hechos por medio de los cuales se pudo
evitar en la casuistica revisada el error cometido.

MA TERI AL

Hemos efectuado nuestro trabajo con los protocolos obtenidos en el Hospital
General de Tegucigalpa y que fueron elaborados desde 1958 a 1964, es decir, en un
lapso de 7 afios. De ese periodo hemos logrado separar 108 casos de Pseudoapendi-
citis Aguda, incluyendo en ese total: a) A aquellos que fueron ingresados con el
diagnoéstico de Apendicitis Aguda, pero que fue rectificado el mismo sin necesidad
de intervencion quirurgica; b) A aquellos en que se mantuvo el diagnostico de hos-
pitalizacién al ser llevados al quiréfano; y c) A aquellos que habiendo sido operados
con el antedicho diagndstico, fueron evacuados del hospital, sin justificacion, ron el
diagnostico de Apendicitis Aguda.

FRECUENCIA

En el lapso en estudio hubo 9.244 admisiones en el Departamento Quirur-
gico del Hospital General, lo que transformado en porcentaje da la cifra de 1,16
de Pseudoapendicitis Aguda para ese periodo. Si comparamos ahora la cantidad de
éstas (108) con la cantidad de Apendicitis Agudas comprobadas en ese mismo pe-
riodo (247), veremos que la proporcion fue aproximadamente 1:2, es decir, que
por cada 3 diagnosticos de Apendicitis Aguda hubo 1 que demostré ser incorrecto.

*  Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital General «San Felipe». Profesor de
la Escuela de Ciencias Médicas de ]a Universidad Nacional Autonoma de Honduras. **
Cirujano General del Hospital «Centro Médico Hondureno», profesor de Cirugia de la
Escuela de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autébnoma de Honras.
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La frecuencia relacionada con el sexo fue de 32 casos para el masculino y
76 para el femenino, lo que demuestra que mas de los 2/3 de los casos ocurrieron
en el ultimo (70%).

La frecuencia por etad se especificn por décadas on el siguiente cuadro;

L ey b O R 6 aisos
oE AN T Rt S - L
Pl o B e i e S
4 década . B S [
HY década L
AU icada e I rasn

o dfearls e }

g déeacda y AR |

Demuestra el cuadro anterior que el mayor volumen de errores diagnosticos
ocurrié en la 2" y 3’- décadas (80 casos), lo que da para ellos sumados un 74%
del total.

De los 108 casos en estudio, en 34 oportunidades (31.4%) el diagndstico
de ingreso fue corregido o puesto en eluda por el Cirujano de Emergencia o el
Jefe del Servicio y la evolucidon de la enfermedad justificé la duda inicial, de-
mostrando eme efectivamente no se trataba de una Apendicitis. En 54 ocasiones
(50.0%) se llegd a la intervencion quirtrgica can el diagnostico preoperatorio de
Apendicitis Agiiela e intraoperatoriamente se descubrid que otra era la causa del
cuadro clinico. Finalmente, en 20 casos (18.5%) se efectu6é la apendicectomia
Creyéndose que efectivamente se trataba de una Apendicitis Aguila, pero post-
operatoriamente se llegd al conocimiento que su diagnostico era errado.

CLASIFICACION

La literatura extranjera nos informa de multiples causas de Abddémenes
Agudos y de Pseudoabdémenes Agudos en que el apéndice ha sido incriminado
injustificadamente como causante de los mismos. En los informes de causas ais-
ladas no hemos podido encontrar ninguno que enfoque el tema de una manera
panoramica y, por tanto, no hemos hallado ninguna clasificacion del asunto.

Tratando de establecer orden hemos considerado apropiado dividir estas
causas en 3 grandes grupos: a) causas que radican en el mismo abdomen; b) cau-
sas que estan ubicadas lucra de él; y c¢) causas generales. A estos grupos nos he-
mos visto obligados a agregar otro cuya etiologia se nos escapa.

Tomando por base esta clasificacion hemos logrado encasillar los casos en
revision dentro del siguiente cuadro:

L—CALSAS ABDOMINALES:
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II.—CAUSAS EXTRA-ABDOMINALES:

Afecciones Pleuro-Pulmonares.........ccccoeovevveeeeenneeeenne.. 3 casos
I11.—CAUSAS GENERALES 2 .,
TV.—CAUSAS NO DETERMINADAS .......ccccoovveeeeee. 20

Del examen del cuadro anterior tenemos que concluir que entre los 4 grupos
de nuestra clasificacion, el que absorbid la mayoria de los errores diagnosticos fue
el de causas abdominales, que comprende 83 de los rasos (76.6%). En este gru-
po, las afecciones digestivas y las ginecoldgicas casi se presentaron con igual fre-
cuencia y. sumadas, representan el 67% del total de causas.

Los informes foraneos (1, 2, 3. 4, 5. 6, 7. 8) nos hacen saber que existen
intoxicaciones exogenas (intoxicacion por metales pesados, aracnidismo, intoxica-
ciones por fosforo, arsénico o nicotina) o trastornos metabolicos (acidosis diabé-
tica, porfiria) capaces de simular un cuadro de Apendicitis Aguda. Se asevera,
asimismo, que algunas enfermedades sanguineas (drepanocitosis, purpura alérgi-
ca) y otras afecciones (Enfermedad de Hodgkin, carcinoma cecal, infarto del
mesenterio, torsion del omento mayor, la ileitis segmentaria, la peritonitis por
perforaciéon de ulcera duodenal y la fiebre reumatica) han logrado aparentar tal
cuadro. En nuestra revision no logramos obtener ninguno de estos ejemplos.

Anteriormente se habia elaborado un cuadro con la especificacion del nua-
mero de casos por décadas de vida. El siguiente cuadro se confecciona igualmen-
te teniendo por base la edad, pero ya con su distribucién por afecciones:

Digest. Ginec. Urol. Pariet. Pum. Gral. Indet
decacta 3 1
2 gléeads i L 0 i 11
3 décacla ] 17 3 1
Fodécada 3 & 1
3% décacda 3 3 == = =
B década 1 = i =,
Fodteada = 1
i década 1
38 33 6 4 3 2 20

Consideramos que no es a esta altura apropiado hacer ninglin comentarlo
del cuadro que antecede y nos reservamos para hacerlo cuando creamos pertinente
ante determinada afeccion.

Pasaremos a revisar cada uno de los grupos de las afecciones clasificadas.
AFECCIONES DIGESTI i 'AS
Las alecciones digestivas que lograron simular un cuadro de Apendicitis

Aguda estaban comprendidas en su mayoria en las 4 primeras décadas de vida y,
de éstas, la 2" abarco la mayoria de los casos (42%). Los casos estuvieron repar-
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tidos en partes iguales en ambos sexos. Sus causas fueron multiples y la especifica-
cion de las mismas, acompafiada de su frecuencia, se detalla en el siguiente cuadro:

Parasitismo Intestinal ...........cocooviiiiiiiiniinieee, 10
Peritonitis Aguda Generalizada ...........ccccooevencncencnne
Linfadenitis Mesentérica Inespecifica ............c........
Gastroenteritis Aguda.......c.cceveereereeriieieeieseeeenns
Obstruccion Mecanica del Intestino -...........cceeeeenee
Linfadenitis Mesentérica Tuberculosa.......... e
Diverticulitis de Meckel ...
Fecalitos Apendicularcs..........ccccoeevvvevervenienieieieeene
Apendicitis Epiploica .......ccccceevieriieniiecieeieieeeeeenenn
Absceso Intraperitoneal

— = NN WA BNPAQ

'Trataremos de analizar cada una de las afecciones anteriores; deteniéndo-
nos mas en los grupos mas numerosos, que son los mas importantes ya que demues-
tran con ello que frecuentemente pueden simular cuadros apendieulares.

A.—PARASITISMO INTESTINAL
Los pacientes eran sujetos jovenes y el 60% estaba en la 2' década y el

resto de la 3°\ Los agentes parasitarios causantes de la sintomatologia pseudoapen-
dicular se destalla en el siguiente cuadro:

ASCATIAES ...

Ascarides y Tricocéfalo

Ascarides y Balantidium Coli.......ccooeeveeneenennne. 1 caso
Ascarides, Tricocéfalo y Necator ..........ccccueeeeeee. 1 caso
NECALOT i 1 caso

Resalta en el cuadro anterior la presencia casi constante (90%) de la in-
festacion causada por Ascaris Lumbricoides.

Entre los datos anamnésicos merece destacarse una historia de dolores epi-
sodicos cronicos de leve intensidad en el 70% de los casos, la poca frecuencia de
vomitos o nausea (40%) o la ocurrencia de vomitos ocasionales postprandiales y
'a negacion de paro de evacuaciones intestinales (80%) y, en algunos casos, mas
bien existencia de evacuaciones diarreicas.

En el examen fisico de los pacientes se da como Unica constatacion patold-
gica la comprobacién de un dolor a la palpacion profunda en fosa iliaca derecha.
El resto de la exploracion abdominal fue normal, incluyendo auscultacion en los
casos en que esta consignada. En 8 se comprobo la ausencia de fiebre y en los 2 res-
tantes si existia, pero de intensidad moderada.

Los medios auxiliares diagnosticas daban los siguientes resultados: a) En
8 casos no se demostro leucocitosis y en 2 si existia, pero cercana al limite minimo;
b) Igualmente, en 8 casos no hubo neutrofilia y en los que se present6 era muy
moderada: ¢) La radiologia so6lo se utiliz6é en 2 casos (placa simple de abdomen)
y en ambos se informo distension gaseosa del ileum terminal por probable ileo di-
namico.

En suma, puede inferirse de los datos apuntados, que si bien es cierto que
en los casos mencionados habia cierta similitud que justificaba considerar en el
diagnostico diferencial la Apendicitis Aguda, el cuadro clinico en la mayoria de
ellos se apartaba del patron clasico lo suficiente para dudar o al menos para poner
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en observacion la evolucion de la enfermedad. Tan es asi, que de los 10 casos re-
mitidos al Hospital o ingresados al mismo con ese diagndstico, en 7 de ellos, Si-
guiendo esa conducta, se logré eliminar el diagnodstico de entrada, que fue substi-
tuido por el verdadero; en 3 se llegd a la intervencion quirargica, que demostrd
integridad del apéndice cecal por estudio macro y microscopico; la terapéutica
antiparasitaria postoperatoria trajo consigo la curacion de la dolencia.

K.—PERITONITIS AGUDA GENERALIZADA

Hubo 7 casos en los que el diagnostico sindrémico fue correcto., ya que hu-
bo comprobacion en cada uno de ellos de la existencia de una Peritonitis Aguda
Generalizada. El error consistié Gnicamente en incriminar al apéndice cecal como
causante de la misma; tal error lo consideramos de menor importancia y creemos
que ante un cuadro de Peritonitis Aguda Generalizada no traumatica el examen
fisico es incapaz de determinar la causa, en tanto que la anamnesis y algunas ve-
ces ciertos examenes complementarios, si pueden orientar al cirujano hacia la etio-
logia.

a) Uno de los casos fue causado por una perforacion del intestino delgado
ubicada inmediatamente por encima de una estenosis cicatricial ocurrida en un
tuberculoso pulmonar con lesiones granulomatosas entéricas secundarias a la an
terior; el paciente estaba en tratamiento en el Sanatorio Nacional y daba el ante
cedente de 10 crisis de suboclusién intestinal, lo que deberia haber sido motivo pa
ra considerar la Tuberculosis Intestinal complicada en el diagnostico.

b) Otro de los casos fue consecutivo a una perforacion de una vesicula bi
liar calculosa; no habia antecedente que sugiriera patologia biliar y inicamente la
localizacion inicial del dolor pudo hacer pensar en el probable origen vesicular de
la peritonitis.

c) El tercero de los casos, al laparotomizarlo, no demostr6 foco originario
y fue conceptuado como infeccién primaria del peritoneo.

d) Hubo 4 casos en los que la causa radicaba en una perforacidn del in
testino producida por la Fiebre Tifoidea. Todos los pacientes de este grupo in
gresaron al Hospital con un cuadro clinico de Abdomen Agudo y se desconocia la
existencia de una Fiebre Tifoidea en el inmediato anterior a Su peritonitis. Dos
de ellos dieron una historia febril de 20 a 10 dias anteriores a su cuadro agudo,
pero en 2 de ellos la enfermedad empezo bruscamente por la sintomatologia peri-
toneal, sin ir precedida de fiebre. En todos, la sintomatologia dolorosa inicial ra
dicaba en fosa iliaca derecha, pero luego se hizo general; en la placa simple de
abdomen se informo ileo inhibitorio con liquido entre asas y s6lo en un caso se
inform¢ la presencia de gas libre intraperitoneal; en este ultimo caso se corrigio
el diagnostico preoperatoriamente y se penso en perforacion de viscera hueca, pro
bablemente intestinal y de origen tifoidico. En el acto operatorio se constatd en
todos los casos una peritonitis aguda general con liquido y fibrina entre asas y en
cada uno se hallé una perforacion en ileum terminal, entre 10 y 30 cm. de la val
vula ileocecal.

C—LINFADENITIS MESENTERICA INESPECIPICA

La mitad de los pacientes de este grupo estaban en la 2'- década y la otra
mitad en la 3. El sexo se repartidé proporcionalmente.

Los datos anamnésicos, los hallazgos exploratorios y radiolégicos eran adap-
tables al cuadro de la Apendicitis Aguda; el contaje de blancos no demostrd leu-
cocitosis en 3 oportunidades, pero si hubo neutrofilia en 2. Todos los casos fueron
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intervenidos y el apéndice se encontré normal, pero en la cavidad se aspiré liquido
serohemorragico y la exploracion del ileum terminal demostrd la existencia de
infartacion de los ganglios mesentéricos terminales: en todos se hizo apendicecto-
mia profilactica y en 3 oportunidades se torné biopsia de la linfadenopatia. El in-
forme anatomopatologico de todos ellos fue "Linfadenopatia Mesentérica". Los
casos tuvieron una evolucion postoperatoria satisfactoria, la sintomatologia abdo-
minal desaparecid, la fiebre cayo desde el siguiente dia postoperatorio y salieron
del Hospital libres de molestias: sin embargo, un caso de éstos tuvo 2 reingresos
posteriores con igual sintomatologia, que fueron tratados conservadoramente.

En lo relacionado con el modo de efectuar el diagnostico diferencial. Lie-
berman (9") dice que el cuadro "es el de una condiciéon general aguda y que su
diferenciacion con una apendicitis puede ser casi imposible". Parece haber acuer-
do en que la afeccion ganglionar suele comenzar cuando el paciente estd conva-
leciente de una infeccion de las vias aéreas superiores, lo que debe recordarse con
las reservas 'necesarias. Segtin Davis (10), el sitio del dolor es mas alto y mas me-
dial que en la apendicitis y a menudo se comprueba, como lo pudimos constatar
que el caso que tuvo 3 internamientos, una sensibilidad exploratoria oscilante (cuan-
do al paciente se le coloca en decubito izquierdo, el sitio de maximo dolor se hace
hacia la izquierda) acondicionada por la relativa movilidad del mesenterio.

En cuanto a la etiologia de las linfadenitis revisadas, N0 nos atrevemos a
ponerle nombre, pudiendo ser viral 0 de otra naturaleza. Queremos dejar cons-
tancia, no obstante, que otro de los casos reingres6 a un Servicio de Medicina 9
meses después de intervenido quirdrgicamente y en este servicio se diagnosticé una
Pleuresia Tuberculosa. ;Tendria el agente de la lesion pleural participacion en la
lesion ganglionar? De ser esto cierto,  se podra generalizar esta etiologia a los
demas casos? Estas interrogantes no las podemos contestar por no haberse efectuado
los debidos estudios.

D.—GASTROENTERITIS AGCDA

Todos los casos tenian una evolucion menor de 24 horas, 2 de ellos presen-
taban asientos diarreicos al ingresar al Hospital y las otros 2 los desarrollaron pos-
teriormente. El resto del cuadro asemejaba una Apendicitis Aguda por nauseas,
vomitos, fiebre y dolor abdominal que tenia la caracteristica diferencial de ser
de tipo retortijon. Al examen fisico se constatdo dolor en losa iliaca derecha en
la palpacion profunda, timpanismo, distensién abdominal y, contrario a lo acos-
tumbrado en los ileos inhibitorios, hipciperistaltismo intestinal. Desde el jjunto de
vista laboratorial, en todos los casos se hallé6 marcada leucocitosis, con franca neu-
trofilia y radiologicamente se inform¢' la presencia de asas delgadas distendidas por
gases y liquidos.

Los diagndsticos de entrada fueron corregidos, bien inmediatamente después
de presentados al Cirujano de Emergencia o bien después de un periodo de ob-
servacion. Al siguiente dia de iniciado el tratamiento correspondiente la sintoma-
tologia amainé y al 3" estaban asintomdticos; en uno de ellos pessistié ligero dolor
en losa iliaca derecha con leucocitosis y neutrofilia. por lo que se crey6 que, ade-
mas de la gastroenteritis, existia una infeccion apendicular; fue operado, encon-
trandose un apéndice macro y microscopicamente normal.

Queremos recalcar los datos que valieron para efectuar la diferenciacion:
asientos diarreicos, dolor tipo colico ¢ hiperperistaltismo intestinal.
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E.—OBSTRUCCION MECANICA DEL INTESTINO

Hubo 4 ejemplos de obstruccion mecanica del intestino, una de tipo sim-
ple y 3 de tipo estrangulante.

La primera fue acondicionada, por un nudo de ascarides en ileum terminal:
se trataba de un nifio de 5 afios, con historia de diarrea que 8 dias antes de su
ingreso acusaba dolor abdominal generalizado, pero con punto de partida en fosa
iliaca derecha; completaban estos sintomas la presencia de vomitos, paro de eva-
cuaciones intestinales y Fiebre. A la exploracion se comprobd moderada resisten-
cia, dolor en McBurney, empastamiento y macidez en esa zona. Hubo franca leu-
cocitosis y neutrofilia. No se consignan los datos auscultatorios ni se tomé placa
simple de abdomen, que probablemente hubieran ayudado a hacer un buen diag-
ndstico.

Una de las obstrucciones de tipo estrangulante fue una invaginaciéon ceco-
colica que acusaba dolor intenso y permanente en fosa iliaca derecha, de 8 dias
de duracion, que se exacerbaba con la deambulacion y se acompaifiaba de vomitos,
paro de evacuaciones intestinales y fiebre. Abdominalmente se comprobd mode-
rada resistencia, dolor a la palpacion profunda, con empastamiento y macicez en
fosa iliaca derecha. Laboratorialmente se constatd leucocitosis y neutrofilia. Tam-
poco en esta ocasion se tomod placa simple de abdomen ni se consigna el resultado
de la auscultacién abdominal. El acto operatorio reveld una invaginacién cecoco-
lica cuya cabeza llegaba al inicio de coélon transverso; una vez desinvaginada se
encontrd una neoplasia cecal que fue informada como "tumor inclasificado poli-
poide y necrosado del ciego".

La otra representante de obstruccion estrangulante fue un volvulo de ileum
terminal y se present6 en dos nifios de 2 afios de- edad. El comienzo fue subito, con
sintomatologia inicial de un sindrome de obstrucciéon mecanica, pero que al mo-
mento del ingreso la signologia inclinaba mas hacia un proceso peritonitico (dis-
tension, resistencia, dolor a la palpacidon superficial, timpanismo y silencio abdo-
minal). En uno habia franca leucocitosis y en ambos los neutrofilos sobrepasaban
la cifra normal; la radiologia inform¢ ileos inhibitorios generalizados, con liquido
entre asas. Ambos fueron intervenidos quir@irgicamente, constatandose vélvulos del
ileum terminal con paredes gangrenadas; en uno de ellos se crey6 que el causan-
te del volvulo habia sido un nudo de ascarides.

F.—LINFADENITIS Al ES ENTERICA TUBERCULOSA

La evolucion de la enfermedad era crénica, con periodos de agudizaciéon y
el inicio de las molestias databan de 2, 4 y 12 meses; el ataque mas agudo habia
sido el ultimo (de 1 mes a 8 dias de duracion), teniendo como sintomas fiebre
continua o alterna, de ocurrencia nocturna, precedida de escalofrios y terminada
con sudoraciéon® el dolor era de tipo continuo, con exacerbaciones, localizado en
hipogastrio y fosa iliaca derecha; inicamente en un caso hubo ndusea y vomito:
en ninguno se acus6 paro de evacuaciones intestinales y mas bien en dos de los
casos habia diarrea acuosa, amarillenta y fétida. En todos el examen demostré la
presencia de fiebre, con abdomen doloroso a la palpacion superficial y resisten-
cia en fosa iliaca derecha; en un caso se hall6 rebote peritoneal y en otro la pre-
sencia de una tumoracion dolorosa del tamafio de una naranja en fosa iliaca de-
recha. Hubo leucocitosis en 2 casos, con neutrofilia en una oportunidad y con linfoci-
tocis en otra. La placa simple del abdomen informd la existencia de ileo de naturaleza
inhibitoria. Los 3 casos fueron operados, bien como urgencia o bien como operacion
selectiva, con ‘os diagndsticos de Apendicitis Aguda o Absceso Apendicular. Los ha-
llazgos operatorios fueron linfadenitis mesentérica caseificada; en una ocasiéon drenada
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hacia cavidad peritoneal, donde producia reaccion ascitica; en otro de los casos
se comprobo un granuloma cecocdélico. Todos demostraron ser de origen tubercu-
loso; uno era secundario a una localizacién pulmonar y los otros dos fueron con-
ceptuados como Tuberculosis Abdominal Primaria.

G.—OTRAS AFECCIONES DIGESTIVAS

Hubo dos ejemplos de Diverticulitis de Meckel que tnicamente por ocurrir
en nifios de 3 a 6 afios podria haber puesto sobreaviso en la posible ubicacion di-
verticular de la infeccion; por lo demas, no encontramos ningin dato anamnésico,
mexploratorio, laboratorial o radiologico de rutina que pudiera haber hecho el diag-
nostico diferencial.

Otro tanto creemos que debemos pensar de un Absceso Intraperitoneal se-
cundario a un Absceso Pelvi-rectal Superior, parcialmente drenado a peritoneo y
que fue enclaustrado entre ciego, vejiga urinaria, lado derecho del recto y asas
delgadas con epiplon.

El ultimo agente causal de Pscudoapendicitis Aguda de origen digestivo es-
tuvo constituido por 2 casos de Fecalitos Apendiculares: pudo haber servido de
guia hacia un diagnostico correcto el conjunto de datos consignados en los pro-
tocolos: dolor tipo célico en fosa iliaca derecha, sin paro de evacuaciones intes-
tinales y sin fiebre, historia de haber padecido anteriormente de sintomatologia
semejante, dolor muy moderado a la palpacidon profunda, ausencia de leucocitosis
o neutrofilia y negatividad de la radiografia simple del abdomen.

AFECCIONES GINECOLOGICAS

Las afecciones ginecologicas representan el 32.4% de los casos y, de acuerdo
con el cuadro general de frecuencia por edades, mas de la mitad de ellos se
presentaron en la 3* década de vida. Cabe hacer mencion del hecho que todas las
pacientes estaban en el periodo de actividad menstrual.

Las afecciones ginecologicas simuladoras de Apendicitis Aguda fueron, en
orden decreciente, las siguientes:

Salgingitis Agudas........ccceveerieiieiinienienienen. 21 casos
Salpingitis Cronicas.........ceeceveeveereeeneeesieeeennen. 3 casos
Quiste hemorragico cuerpo lateo -.................... 2 casos
Rotura Foliculo de Graaf............cccoeevvennennee. 2 casos
Embarazo tubarico roto.........cccceeevveveevennrennen. 2 casos
Hidatide de Morgagni necrotizado................... f caso
Quiste OVarico Retorcido .......ccceevveevevvennnnne. 1 caso
Quiste de Ovario Derecho .................... 1 caso
Embarazo Normal .........ccccoevivieiiieciierecnenen, 1 caso
Fibroma Uterino........cccceceeevvieveeenieecie e 1 caso

La revision de los casos anteriores nos demuestra que la causa que motivo
msu ingreso fue el dolor que habia tenido una evolucion entre 12 horas como mi-
nimo a 6 meses como maximo; en este ultimo caso no se especifico en el proto-
colo cuando se habian agudizado los sintomas. El dolor, como antes se dijo, fue
el sintoma dominante y las pacientes siempre lo refirieron a fosa iliaca derecha,



VOL. 34 PSEUDOAPENDICITIS 25

con variaciones de dolor punzante, sordo, colico o punalada y con frecuente irra-
diacién hacia extremidad inferior derecha y epigastrio. En 24 de los casos hubo
vomitos acompafiados de nauseas.

El examen fisico revelo en el 100% do los casos dolor en cuadrante infe-
rior derecho, en fosa iliaca derecha, en zona apendicular o punto de McBurney.
Se comprobd, asimismo, resistencia muscular variable con signo de rebote positivo
en 16 casos. El examen ginecologico mostrd dolor en fondos de saco derecho y pos-
terior en 30 oportunidades.

En casi la mitad de los casos se tomo placa simple de abdomen y en 12
de éstos se inform¢ ileo inhibitorio con presencia de liquido extraintestinal ocasio-
nal. En 26 casos el contaje de leucocitos fue mayor de 10.000 mm® siendo la cifra
mas alta la de 21.400 mm. En 26 casos, asimismo, los neutrofilos se presentaron
por encima del 70% y el mas alto porcentaje registrado fue de 95.

En 15 casos de Salpingitis Aguda el diagndstico fue corregido sin someter
a los pacientes a una intervencion quirargica mediante observacion, reposo, anti-
bioticoterapia y reexamen. En los 20 restantes casos de este grupo de afecciones
ginecoldgicas la correccion diagndstica se obtuvo por medio de laparotomias ex-
ploratorias. En los casos de salpingitis agudas intervenidas ésta era unilateral de-
recha en 3 casos, bilateral en 4 e izquierda en 1.

Nos detendremos un poco en el diagnéstico de las salpingitis agudas, ya
que en nuestra serie es la afeccidon que por si sola se prestd a mayor nimero de
Confusiones. Aunque las sintomatologias dadas por ambas entidades pueden ser
similares, creemos que no se valoraron correctamente las historias de las pacien-
tes. En muchos casos la evolucion de la enfermedad era de 3 6 mas dias, debién-
dose esperar que en las apendicitis agudas con tales evoluciones la afectacion del
estado general debid ser grave; en estas salpingitis, a pesar de cuadros febriles de
39 a 40° el estado general no se consignd que estuviera afectado. Un signo que
creemos que se valord equivocadamente fue el dolor con empastamiento del fondo
cie saco derecho comprobado durante el examen ginecoldgico; este hallazgo no os
signo de apendicitis ya que sé6lo en los casos de situacion pélvica del apéndice cecal
inflamado puede dar lugar a manifestaciones de esta clase. Creemos que estas
consideraciones influyeron en las Médicos tratantes a quienes se les presentaron 21
casos de Salpingitis Agudas como Apendicitis y, valiéndose de ellas, desecharon
desde un principio el diagnostico de ingreso o se cred la duda, inclindndose hacia
una actitud de observacion. Fue tan adecuada esta conducta, que por medio de
ella el 71% de las salpingitis fueron desenmascaradas incruentamente.

Creemos eme en los casos de hemorragias procedentes de cuerpos luteos y
de Foliculos de Graaf no se le dio la debida importancia al momento de ciclo
menstrual en que comenz6 la sintomatologia.

En los casos de embarazos tubaricos rotos el diagnostico se prestdé a confu-
sién porque no hubo inundacion peritoneal, ya que la hemorragia no fue cuan-
tiosa, dando tiempo a que se convirtieran en hematoceles, que fueron interpreta-
dos como debidos a una apendicitis aguda.

De excepcionales conceptuamos los errores cometidos con los procesos cro-
nicos (piosalpinx y quiste ovarico derecho). Mas notorio fue el caso en que el diag-
nostico final fue el embarazo normal de 12 semanas en que la paciente acusaba
dolores punzantes en cuadrante inferior derecho; nauseas, vomitos y falta de fie-
bre, leucocitosis y neutrofilia. Otro tanto pensamos del caso del fibromioma sub-
seroso del borde derecho del utero. En los dos ultimos casos el examen del apén-
dice extirpado fue informado como normal.
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Consideramos interesante resumir el informe suministrado por Girardet y
Col. (10), .originado por 30 diagnosticos preoperatorios erréoneos (27 de apendi-
citis aguda, 2 de colecistitis aguda y 1 de obstruccién del delgado) en que la lapa-
rotomia reveld salpingitis aguda bilateral en 25 y unilateral derecha en 5. Para
evaluar los datos clinicos entre apendicitis y anexitis agudas, compararon los 30
casos erroneamente diagnosticados con 60 apendicitis agudas (30 iliacas y 30 retro-
cecales i. Sus conclusiones fueron las siguientes:

SINTOMAS: a) Los vomitos fueron menos prominentes en las anexitis;
b) Tanto su iniciacién en el epigastrio como .su ubicacidon posterior en fosa iliaca
derecha se presentaron casi con igual frecuencia en los 3 grupos; ¢) La leucorrea
fue notada en algunas anexitis y nunca en las apendicitis; d) La fiebre con esca-
lofrios fue queja comun en las anexitis; y ¢) Los sintomas comenzaron con el
inicio del ciclo menstrual en muchas anexitis y no hubo relacién con €l en las
apendicitis.

SIGNOS: a) La fiebre fue mas acentuada en las anexitis; b) La defensa
fue mas comun en las apendicitis; c¢) El rebote fue positivo en todos, menos fre-
cuente en las apendicitis retrocecales; el) Los ruidos intestinales se constataron hi-
poactivas en los 3 grupos; e¢) El tacto rectal fue doloroso en el lado derecho en la
mayoria de los casos; y f) Al examen vaginal comprobaron dolor en los fondos de
saco derecho e izquierdo, con movilizacion dolorosa del cuello en proporciones
iguales en los 3 grupos. Segun los autores, este ultimo hallazgo fue inesperado, ya
que los clinicas lo han considerado como conclusivo de enfermedad inflamatoria
anexial.

AFECCIONES UROLOGICAS

Las afecciones uroldgicas, como mimetizadoras de Apendicitis Agudas, re-
presentan un 5.5%; hubo ligero predominio del sexo masculino (4 de 6) y los
casos que ocurrieron en el sexo femenino eran mujeres jovenes (principios de la
3~ década). Este grupo de afecciones es el que aportd sujetos de mayor edad (7*
y 8% décadas) entre las causas de Pseudoapendicitis.

Las afecciones urologicas causantes de los errores diagndsticos fueron 3 casos
de Pielitis Aguda y uno de cada uno de los siguientes: Coélico Nefritico Derecho,
Retencion Aguda de Orina y Perforacion Vesical.

En los casos de Pielitis y en el Colico Nefritico Derecho no se llegd a la
laparotomia para corregir el diagndstico de internamiento: las sintomatologias apa-
rentaban ser Apendicitis Agudas, pero sin lograrlo hacer a la perfeccion, por lo
que se considerd apropiado mantener los pacientes en observacion y ésta, unida
a los aportes de los examenes complementarios, vinieron a cambiar el diagndstico
inicial. Las pielitis ocurrieron 2 veces en mujeres que estaban en la primera mitad
del embarazo. Todos los casos respondieron pronta y adecuadamente al tratamiento
instituido. Como ayuda diagnoéstica podriamos agregar en el caso del colico nefritico
que la intensidad, el caracter colico y la irradiacion de! dolor suelen ser
caracteristicos: cabria recordar aqui que quien exhibe un dolor muy intenso y
"que exige calmantes para el mismo, es muy poco probable que adolezca de una
apendicitis". (11)

La perforacion vesical ocurrié en un paciente con hipertrofia prostatica grado
III, a quien se le dej6 sonda vesical permanente desde su ingreso al Hospital,
efectuando 10 dias antes de la iniciacion de su sintomatologia abdominal. Cree-
mos que en este caso la sintomatologia, los hallazgos exploratorios, los examenes
laboratoriales y radioldégicos se aunaron para equivocar al Ur6logo y a 2 Ciruja-
nos Generales. De haberse .sospechado la perforacion vesical, un cistograma hubie-
ra dado el diagndstico certero.
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El caso de retencion aguda de orina por su anamnesia no apuntaba hacia
un padecimiento uroldgico; el examen fisico demostraba un abdomen plano, do-
loroso y con resistencia en todos los cuadrantes, silencio abdominal, dolor exquisito
en fosa iliaca derecha e hipertrofia prostética grado III. El contaje de blancos
reveld' leucocitosis con neutrofilia y la placa simple fue informada como cie apa-
riencia peritonitica. Aun mas, el paciente suministré una muestra espontanea de
orina que se le solicit6é al ingreso. Creemos que, tal vez la percusion hubiera ayu-
dado a corregir el diagnostico, ya que la palpacion no fue contribuyente por la
existencia de resistencia muscular. De haberse sospechado una retencién de orina,
un cateterismo vesical hubiera aliviado dramaticamente el cuadro, trayendo con-
sigo el adecuado diagnostico sin haber llegado a los medios cruentos.

AFECCIONES PARIETALES

Dos pacientes de este grupo presentaban el cortejo de sintomas cldsicos de
Apendicitis Aguda, con la excepcion de nauseas y vomitos; en el examen abdomi-
nal se comprobd empastamiento difuso y muy doloroso en fosa iliaca derecha, re-
sistencia, matidez, silencio abdominal y ausencia de rebote; el contaje de los glo-
bulos blancos reveld leucocitosis y la formula leucocitaria dio neutrofilia; la placa
simple de abdomen informé ileo localizado en fosa iliaca derecha. Con el diag-
nostico de Apendicitis Aguda con Peritonitis Plastica Periapendicular fueron in-
tervenidos, utilizando incision paramedia derecha infraumbilical; la sorpresa del
Cirujano fue encontrar en ambos casos integridad de los 6rganos y estructuras in-
traperitoneales: la palpacion de la pared abdominal entre un dedo sobre la piel
y otro sobre el peritoneo parietal de ja zona afectada fue lo que hizo descubrir el
engrasamiento de ella y motivo' la biopsia de musculos anchos, que trajo el diag-
nostico de Miositis Aguda No Supurada.

El tercer caso era un cuadro tipico de Psoitis Aguda. Se pensd que ella era
secundaria a una infeccion apendicular retrocecal, ya que radiologicamente habia
testimonio de ileo inhibitorio localizado en fosa iliaca derecha. La intervencion
demostré integridad en los drganos intraperitoneales y el empastamiento inflama-
torio del psoas derecho.

El ultimo caso de causas jParietales de Pseudoapendicitis Aguda era un abs-
ceso caliente retroperitoneal de fosa iliaca derecha en que la laparatomia demos-
tro integridad cecoapendicular y en el que el cuadro clinico y radiolégico remen-
daba a perfeccion una Apendicitis Aguda.

AFECCIONES P LEURO PULMON ARES

Los tres casos representativos de este grupo fueron hombres en la 2° y 3°
décadas de la vida y adolecian de neumonia lobar inferior derecha.

El primer caso, fuera de los sintomas y signos neumonicos (tos, macicez y
estertores gruesos en base derecha), presentaba dolor espontaneo en fosa iliaca de-
recha, con resistencia muscular y exquisito dolor a la palpacion en punto de McBur-
ney. Esta ultima sintomatologia hizo que se internara a un servicio quirurgico como
Apendicitis Aguda. La radiologia dio el diagnéstico de la afeccion pulmonar y el
Cirujano hizo el diagndstico de punta de costado abdominal; sin embargo, el In-
ternista consultado insisti6 en que, ademas de la neumonia, el paciente adolecia
de una Apendicitis Aguda. Por presion del ultimo, el Cirujano accedié a efectuar
laparatomia con raquianestesia, lo que vino a demostrar integridad de la region
cecoapendicular.
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El segundo caso fue casi una réplica del primero, con la diferencia que en
¢l no se llegd a intervencidén quirurgica. El tercero, dada la ubicacion del dolor
en mitad derecha del abdomen, hizo dudar en un principio entre una apendicitis
o una colecistitis agudas. Tampoco en este caso se llegé' a Cirugia.

Gauss (12) informa que el 8% de los pacientes neumodnicos tienen dolor
abdominal; la explicacion dada por 61 para interpretar la produccion del dolor ab-
dominal no nos parece apropiada, ya que la toxemia, que es la causa por él in-
vocada, se puede presentar en neumonias Lobores de cualquiera ubicacion y, sin em-
bargo, son las neumonias lobores inferiores las que usualmente dan "dolor abdo-
minal, sensibilidad y espasmo muscular", como aseveran Walter y Gol. (6). Creemos
mas plausible invocar la irritacion de los ultimos nervios intercostales por el
proceso inflamatorio pleuropulmonar, nervios que no so6lo se distribuyen en la pa-
red toracica sino que también lo hacen en la pared abdominal.

AFECCIONES DE CAUSA GENERAL

Incluimos en este grupo 2 casos que creemos tienen debido puesto en él.

En uno de los casos, a pesar de que el diagnostico de admision se justificaba
en algunos sintomas y signos, la sintomatologia en conjunto aparecié amputada
(falta de fiebre, falta de leucocitosis y neutrofilia, hallazgos radiol6gicos normales),
por lo que con propiedad se puso al paciente en observacion. Al tercer dia habia
desaparecido el dolor espontdneo y provocado en tosa iliaca derecha; la
contractura muscular se desvanecid, nunca hubo fiebre, la serie blanca se mantuvo
dentro de limites normales y las evacuaciones intestinales nunca tuvieron, atraso.
Al 4* dia desarrolld intenso dolor en region cardiaca que motivd interconsulta con
el Cardidlogo, quien diagnosticd, después de efectuar EGG, que el individuo era un
Psicopata. Se le dio de alta Ubre de quejas, refiriéndolo al Psiquiatra.

El otro caso fue conceptuado como simulador y la simulacion estaba acon-
dicionada por su calidad de reo en la Penitenciaria Central. Con anterioridad
habia tenido una hospitalizaciéon en la que, asimismo, se comprobo la imitacion
de otra afeccion. La historia era compatible con una Apendicitis Aguda, aunque
dan manifestaciones exageradas; el estudio de la serie blanca nunca demostrd
anormalidad, la funcidon digestiva se conservo normal y durante su internamiento
observatorio permanecio apirético.

CAUSAS NO DETERMINADAS

Este ultimo grupo, que forzadamente hemos calificado rie causas no de-
terminadas, comprende un numero de 20 casos (18.5'%).

Los casos tenian como caracter comun:

a) Predominar en forma notoria en el sexo femenino (19 de 20).

b) Presentarse la mayoria de los casos en pacientes en la 27 década de la
vida, con excepciones de 4 que estaban en la 3™

¢) Tener una historia clinica compatible con una Apendicitis Aguda.

d) Constatarse en el examen fisico hallazgos que apuntaban hacia una in
flamacion del apéndice cecal.
sk
e) Manifestar leucocitosis con cifra promedio de 12.000 mm’ y con ten
dencia a la neutrofilia o franco predominio de los mismos.
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f) Obtener un informe radioldgico, en los casos en que se efectud (seis),
en que se aseveraba la existencia de ileo inhibitorio localizado en fosa
iliaca derecha y tic probable origen peritoneal.

g) Haber sido todos ellos intervenidos dentro de las primeras 24 horas
después de hospitalizados, con excepcion de 2 que fueron operados al
4" y 16" dias, respectivamente.

h) En todos los casos las descripciones macroscopicas de los hallazgos ope-
ratorios nunca fueron convincentes (ligera hiperemia, acodaduras, lon-
gitud extrema, extremo distal abultado en palillo de tambor, etc.); sélo
en 6 casos el Cirujano confes6 paladinamente que el aspecto macros-
copico del apéndice era normal; en ningin caso se encontrd otra pa-
tologia.

i) El informe anatomopatoldgico de los 20 casos fue uniforme: "Apéndice
sin Patologia".

j) Todos los casos recibieron antibioticos postoperatoriamente, la evolu-
cién postquirtrgica fue normal y fueron dados de alta entre el 5'- y el
8" dias, sin manifestaciones patoldgicas anotadas en los protocolos y sin
tener hospitalizaciones posteriores.

k) A pesar de los hallalgos intraoperatorios y de los informes anatomopa-
tologicos, 18 de ellos fueron evacuados con el diagnoéstico final de "Apen-
dicitis Aguda"; en una ocasion el diagnéstico de egreso fue el' de "Apén-
dice Normal" y en otro se consignd "Pirexia Criptogenética con Peri-
tonismo".

En este grupo no nos ha sido posible precisar la causa de la Pseudo-apen-
dicitis por el andlisis de los historiales. Mas bien creemos que hubo una misce-
lanea de causas que pasaron inadvertidas o que no fueron debidamente investigadas.
Hay que hacer énfasis en el hecho de que todas tenian como fondo un proceso
infeccioso, testimoniado por fiebre, leucocitosis y neutrofilia. y que todos fueron
beneficiados por el reposo y por terapéutica antibidtica postoperatoria. Cabe su-
poner que la causa pudo radicar en el intra o en el extrapcritoneo y que lo que
cur6 la sintomatologia fue la medicacion y no la intervencidon quirtrgica.

Estamos incapacitados para dictar pautas para efectuar su diagndstico di-
ferencial, ya que ignoramos las causas, pero si creemos estar en la obligacion de
enfatizar que si el Cirujano se equivoco en el diagndstico, debié haberlo recono-
cido y era su obligacion agotar los medios para tratar de averiguar la causa, que
en mas de una oportunidad pudo haberla descubierto, sin que con esto se lesionara
su prestigio diagnostico. Consideramos impropio empecinarse en sostener un diag-
noéstico a todas luces insostenible.

Es posible que en este grupo hayan, habido casos de apendicopatias mecani-
cas (fecalitos, estrecheces ostiales, etc.) que se hayan manifestado por cdlicos apen-
diculares; es también posible que la sintomatologia haya obedecido a parasitismo
intestinal; que en algunos casos se comprobd y traté postoperatoriamente. Pero esta
suposicion no explicaria toda la sintomatologia (.manifestaciones infecciosas), que
Anatomia Patologica demostrd que no tenian ninguna base en lo que a apéndice
cecal se refiere.

MORTALIDAD

En la serie de Pseudoapendicitis analizadas, tanto en los que el error fue
corregido sin intervencidon quirurgica como en aquellos en que fue necesario em-
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plear los medios cruentos para desenmascarar la causa, no logramos colectar ni
un solo deceso, a pesar do que algunas de las etiologias revestian gravedad por si
o por sus complicaciones (volvulos de delgado con gangrena, peritonitis agudas ge-
neralizadas sépticas). Se obtuvo, pues, para la serie revisada, un 0% de mortalidad.

COMENTARIO

Algunas de las consideraciones que Hobson y Rossenman (6) hacen en su
publicacién "Apendicitis Aguda. ;Cuando es justo estar equivocados?" nos pa-
recen adecuadas. Aseguran que todo Cirujano se ha enfrentado con el dilema de
diagnosticar una Apendicitis Aguda y que tal diagndstico implica una decision y
no una actitud de espera para investigacion ulterior, ya que la tardanza en reco-
nocer que un paciente adolece de una apendicitis lleva aparejada la posibilidad de
una perforacion y sus consecuencias indeseables (obstrucciones intestinales, fistuli-
zaciones) y otras eventualidades que pueden conducir a la muerte en el 2 al &%
de esas desafortunadas victimas.

Por otro lado, la conciencia del Cirujano es influenciada por el conoci-
miento de intervenciones efectuadas por diagndsticos erréoneos que innecesariamen-
te somete a un riesgo de muerte, a gastos monetarios, a inactividad en la conva-
lecencia y a morbilidad operatoria inmediata o mediata. En muchos casos esta re-
serva es aminorada por la comprobacion operatoria de la existencia de otra afec-
cidén que-, aunque no apendicular, si se beneficia definitivamente con la Cirugia.

Estas reservas personales han venido a ser acrecentadas por el auge que en
otras paises tienen los llamados "Comités de Patologia" ("Tissue Committee"),
que han hecho esfuerzos por eliminar operaciones innecesarias por haber demos-
trado que el diagnostico preoperatorio del Cirujano frecuentemente estaba en opo-
sicion con los hallazgos del Patologo. En nuestro medio no tenemos tal comité, pe-
ro .si ha habido un trabajo en el que intervino el Patdélogo Duréon M. (14), que
revisd' los apéndices obtenidos en el Hospital General en casi 5 afios (1952-1957),
procedentes de pacientes en quienes se habia hecho el diagndstico preoperatorio
de Apendicitis Aguda o Crénica, aceptando el ultimo como entidad clinica. En ese
informe, el 45% de los apéndices extirpados no mostré patologia y en aquel en-
tonces recomendaron la creacion de Comités de Patologia en los hospitales priva-
dos y gratuitos de nuestro pais.

Creemos que sin el auditaje de tal comité la cantidad de diagnosticos pre-
operatorios acertados ha mejorado considerablemente en nuestro Hospital General
desde la publicacion mencionada, ya que en el actual estudio, en 355 diagnosticos
de admision de Apendicitis Aguda el analisis histologico confirmd su existencia en
el 69.5% de los casos. Si se consideran Uinicamente los casos intervenidos quirtrgi-
camente, ya que los otros fueron eliminados como afecciones no apendiculares, este
porcentaje se mejora, pues en 321 operaciones con diagnostico preoperatorio de
Apendicitis Aguda, en 247 ocasiones se comprobo tal afeccion y en 74 oportuni-
dades el diagndstico resulté errado, lo que hace subir el porcentaje de aciertos al
76.9%.

Informa Hubson que los comités han establecido indicaciones precisas para
efectuar la apendicectomia y que los hospitales que las siguen han disminuido' la
cantidad de apéndices sanos extirpados; pero, hacen la aclaracion, que un aumen-
to en la precision del diagndstico del 61 al 83% va acompafiado de un aumento
de la incidencia de la perforacion del 6 al 18% probablemente debida a la ob-
servacion prolongada y al temor a la critica de los mencionados comités. No obs-
tante, Drew (15) asegura que en el Iowa Lutheran Hospital la mortalidad fue
reducida del 27.3 que exhibia en 1938 al 5.9% en 1958 y cree que ella fue dismi-
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nuida merced al empleo de antibidticos, a la succidon gastrointestinal y al uso de
infusiones venosas adecuadas. El informe mas reciente de ese hospital, que com-
prende 2.866 casos, da cifras de mortalidad atin mas bajas (0.358%)).

El informe tic Hobson especifica que en 801 casos diagnosticados preopera-
toriamente como Apendicitis Aguda, en el 72% tenian efectivamente un proceso
inflamatorio aguda del apéndice cecal; del porcentaje restante, el 7% adolecia de
una lesidon que requeria intervencion quirurgica de otra naturaleza y el 21% no
ameritaba ninguna intervencion; de este ultimo grupo, el 36% presentaba adenitis
mesentérica, el {4% exhibia quistes ovaricos rotos sin hemorragia significativa y
el 50% no ostentdo hallazgos anatomopatologicos que explicaran el sindrome
(3.4% del total).

En el estudio informado par Lara Rocin- (16), nos da un bajisimo por-
centaje de error diagnoéstico, ya que ele 248 casos s6lo en 10 se cometio tal falta
(4%) y en ellos se encontrd el apéndice normal y en algunas ocasiones adenitis
mesentérica.

Barnes y Col. (1'7), en un informe basado en el analisis de cerca de 4.500
casos intervenidos con el diagnoéstico de Apendicitis Aguda en el Massachussets
General Hospital, encontraron un 15.2% de Pseudoapendicitis, a la cabeza de las
causas de tal error iba la linfadenitis mesentérica. Estos autores constataron que
en el 2.8% la exploracion operatoria fue negativa por comprobaciones patologicas.

Se demuestra con esos informes un hecho ya sabido: las Pseudoapendicitis
se diagnostican en todas partes, a pesar de la calidad del hospital y de la experien-
cia del Cirujano. Se comprueba, asimismo, que entre esos casos de falsas apendi-
citis agudas existe un porcentaje, mayor o menor segun los informantes, en que
no .se logra hallar patologia que explique la sintomatologia del paciente. No te-
nemos por qué extrafiarnos, pues, al comprobar que en la serie por nosotros revi-
sada hayamos encontrado casos que en el acto operatorio no se constatd otra pa-
tologia y que el estudio del apéndice extirpado haya sido informado como normal;
lo que si nos llama la atencion es la cantidad elevada de estos casos (18.5%) ; pe-
ro, como ya !o dijimos anteriormente, es factible que el estudio de ellos no fue
profundizado, y si tal se hubiera hecho, es probable que el mismo tendria un por-
centaje menor.

CONCLUSIONES

1.—En la serie de casos revisados por nosotros las Pseudoapendicitis Agudas fue-
ron frecuentes ya que ,se observaron en el 30% de los diagnosticos de Apen-
dicitis Agudas hospitalizados y en el j.1% de las admisiones en el Departa-
mento Quirurgico del Hospital General.

2.—Su ocurrencia fue predominante en el sexo femenino (70%) y en la 2V y 3"-
décadas de la vida (74%).

3.—Las causas abdominales absorbieron el 76% de los casos. De ellas:

a) Las afecciones digestivas representan el 35%, yendo a la cabeza de éstas el
parasitismo intestinal, las peritonitis agudas generalizadas, la linfadenitis
mesentérica inespecificada y las gastroenteritis agudas.

b) Las afecciones ginecoldgicas se apropiaron del 32%, estando cubierto este
porcentaje con una marcada preponderancia por las salpingitis agudas.

c) Las afecciones urologicas participaron con un 5.5% y su representativa mas
frecuente fue la pielitis aguda.
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d) Las afecciones parietales alcanzaron un 3.7%. siendo la miositis aguda no
supurada de los musculos anchos del abdomen la que se prestdé a mayor
numero de confusiones.

4.—Las causas extra-abdominales fueron monopolizadas por las afecciones pleuro-
pulmonares (neumonia lobar derecha inferior), con un porcentaje de 2.7.

5.—De causa general s6lo pudimos colectar el 1.7%, habiendo un psicopata y un
simulador en este grupo.

6.—Etiquetamos un grupo con el nombre de "causas no determinadas" (18.5%)
en el que la revision de los protocolos revelo la inexistencia de Apenditis Agu-
da y la ausencia de cualquiera otra patologia conocida y que, sin embargo,
exhibia el sindrome apendicular agudo.

7.—-La mortalidad de la serie revisada fue nula (0%).

RESUMEN

1.—Se revisan los protocolos del Hospital General de Tegucigalpa. comprendidos
en el lapso de 7 afos (1958-64) y se extraen 108 casos de Pseudoapendicitis
Agudas.

2.—Se establece su frecuencia, se elabora una clasificacién, se hace un analisis de
las causas y se intenta efectuar el diagnostico diferencial de las mas comunes.

3—Se hace un comentario y se extraen conclusiones.
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GASTROENTERO LOGIA

[1 CONGRESO CENTROAMERICANO DE GASTROENTEROLOGIA

CIRBGSIS HEPATICA EN HONDURAS

Dr. Edgardo Alomo M. Dr. Jorge Haddad Q. Dr. Virgilio Cardona Lopez
Di. Jesus Rivera h, Dr. César Lozano INTRODUCCION

En vista de la marcada incidencia observada en estos paises de cuadros de-
cirrosis hepatica, y en atencién ademas a lo debatido de los aspectos inherentes a
etiologia, patogenia e histopatologia, en el Primer Congreso Centroamericano de
Gastroenterologia llevado a cabo en San Salvador, se decidid que los paises del istmo
llevaran a cabo un estudio sobre el particular en los dos afios que mediaban entre
aquel y el actual Congreso, para poder obtener conclusiones en lo que respecta a
datos propios de esta zona, en relacion con los cuadros de cirrosis.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo se intenta hacer un analisis de los casos observados en Tegu-
cigalpa entre 1962 y el 30 de septiembre de 1965. Fueron revisados setenta y cinco-
expedientes de pacientes hospitalizados, principalmente en el Hospital General San
Felipe de Tegucigalpa, de los cuales fueron extraidos tinicamente aquellos cuadros
que tenian un estudio mas o menos completo, sobre todo en lo que se refiere a
estudio anatomopatoldgico, y que llegaron a sumar cuarenta.

En resumen, la procedencia hospitalaria de los casos estudiados es como sigue:.

Hospital General San Felipe.......ccooveeiiiiiiiciiiiecie e
Hospital del T.H.S.S. oo,
Hospital Leonardo Martin€z .........cccceceeveveeeveecveecee e
La Policlinica, S. A....oooiiieiiieeeeee e
Casa de Salud E1 Carmen ........cccceevvveveeienieieeieeieseeie e
Hospital CMQ ....oooieiieiieiieieeeie ettt
NO hospitalizado .....coccvieeciiiiiiecieeeieee e e

Casos

—o— AR

Los cuadros de pacientes que fueron escogidos para este trabajo, debian
tener, como minimo, historia clinica y examen fisico completos, examenes de labo-
ratorio de rutina, algunas pruebas de quimica sanguinea, pruebas funcionales hepa-
tica, radiologia del eso6fago, estobmago y duodeno, y biopsia de higado. Algunos de
ellos tienen esplenoportografia y azigografia. Como que la mayoria de los casos
proceden del Hospital General San Felipe, donde hay bastante limitacidon en los
recursos para laboratorio, el estudio del paciente, bajo este aspecto, no fue uniforme
en todos los casos. Como la mayoria de los expedientes son de afios anteriores a la
fecha en que se realizo el estudio, no hubo oportunidad para trazar de antemano
una pauta uniforme de trabajo para todos los casos.
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RESULTADOS

Sexo; 23 casos del sexo masculino y 17 del femenino, lanzan un porcentaje
da 57.50% a favor del primero. Como puede observarse, no hubo en el estudio un
predominio franco por el sexo masculino, como lo reportan algunos autores (12).

Edad: Resumiéndola, por décadas:

2% dECada .vviiiiicie e 2 casos
3 AECAUA ... 3 .,
B> AECAAA ..o 14 ,,
SFodCAGA ...t 8 .,
62 AECAAA......e e 10 ,,
Al 1T Vo b RSO RRNt 3,

Puede observarse que la mayoria de los casos correspondié a las décadas
cuarta a sexta; en otras palabras, 32 casos, 0 sea el 80% de ellos, tenia edades osci-
lantes entre los 31 y los 60 afios do edad. En esto hay concordancia con las edades
de mayor incidencia reportadas en la bibliografia (12. 13).

Procedencia: El predominio franco del Departamento de Francisco Morazan
se explica, en parte por el hecho de que los centros hospitalarios investigados son,
con una excepcion, de la capital de la republica:

Francisco MOTAZAN ..........cccveevuvieeiiieciieeiee e 26 casos
COTEES oottt e e e e e e e e e e s atar e e e e e e s eeaaanees 4,
Choluteca ................. e aaaaaaaaaas 2,
COMAYAZUA  .eeeveeiiieeiieeiee ettt ettt ettt e st e st e eeee e - 2.,
LempPira ..o e 1 »
(@) F:317e3 1 Lo TR RSN 1,
J o O T 5 £ o IR 1,
VALLE oo 1,
Y 0T 0ttt aaaaaaa———a—a—————————a——————————————————— | .
(707 0T 3 H USSR 1,

Ocupacion; Entre las pacientes del sexo femenino, la ocupacion predomi-
nante era la de oficios domésticos, lo cual es comprensible dado que la mayoria
proceden de un Hospital General; la restante era enfermera; entre los varones, hay
un franco predominio de labradores.

El cuadro total es el siguiente:

Oficios domésticos ........! e 16
Labradores ........oooviiieoeieeeeeee e 14
OFICINISEAS ..o 2
IMOLOTISEAS ..t eeiiee ettt e ettt e et e e e e e eeaaeeeeeans 1
JOTNALETOS .. 1
Cargadores ......ooceevieriieieeeee e X
ENfermeras ........cooveeviioiiiiiieeee e 1
Contadores publiCoS .......ccecveviieciieieiieniee e 1
PeriodiStas ......c..coeuieeiiiieiiecieeeee ettt et e 1
DeSCONOCIdO ...eevvviieeiieiiiieeeeee e 4 1

Estado civil: 26 solteros, 8 casados, 3 viudos. 3 en unidn libre.
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Evolucion: La evolucidn anterior al ingreso a] hospital oscil6 entre 23 dias,
en un caso, y 14 afios en otro. Este Gltimo, fue diagnosticado en un hospital norte-
americano, mediante biopsia hepatica, 12 afios antes de que viniera por primera vez
a nuestra presencia. Aunque no podemos dar porcentajes precisos en cuanto al pe-
riodo de evolucion previo al ingreso, por 0 incierto de los datos existentes, nos
parece que un buen namero de los casos tenia una evolucion de alrededor de diez

meses.

ANTECEDENTES

n) Alcoholismo. 20 pacientes, o sea un 50% de los casos daban historia de

b)

d)

e)

alcoholismo cronico; el aguardiente nacional ocupaba la atencidén de 18
de ellos, uno ingeria whisky en grandes cantidades, y uno no determinaba su
preferencia.

Dieta. Se hizo una investigacion para determinar si la dieta era suficiente
o deficiente, basandose en las tablas de requerimientos basicos y en la
dieta acostumbrada en el pais; 26 pacientes tenian una dieta deficiente
que habian sostenido desde su infancia: en 14 de ellos, o sea el 35%, la
dicta era mas o menos aceptable.

Hepatotoxicos. En ninglin caso se determino el contacto previo con drogas
o substancias hepatotoxicas.

Hepatitis. En cinco casos, o sea el 12.5%, se encontrd un antecedente
franco de hepatitis viral. 3 de estos cinco casos estan clasificados mas ade
lante como cirrosis del tipo postnecrotico.

Obstruccion de vias biliares. En dos casos, o sea el 5%, se encontrd prueba

evidente de obstruccion de vias biliares extrahepaticas, ambas por calculos
en colédoco.

f) Sifilis. En otro 5% de los casos, habia antecedente de lesion sifilitica, con

VDRL positivo.

g) Paludismo. En 6 casos, que equivalen a 15% de ellos, habia historia de

paludismo; 3 de estos casos tenian expedientes di; hospitalizaciones ante-
riores con diagnéstico de paludismo; solamente en uno se pudo comprobar
la presencia de Plasmodium vivax durante tan episodio febril en su in-
ternacion actual.

SINTOMAS

En la tabla siguiente se sumarizan los sintomas de nuestros pacientes:

Sintoma N de, Casos %
ANOTEXIA  evvvviiiiiiieceieeeeee e e enanaees 77.5
FIatulenCia ......ccovovveviiiieiecce e 28 70.0
Pérdida de peso 24 60.0
Edema ele miembros inferiores .........cocccevvevveeennns 24 60.0
ASCIEIS oot 23 575
Dolor abdominal ...........ccceeveviiiiiiiiiiiieeeceeeee 19 47.5
Nausea, VOMItOS ......ooovvvvivieieieieieeeeeeeee e 19 475
Disminuciéon de l1a 1ibido ......ccocevveiviiivcieiiiieeen, 45.0
Melena ' 14 35.0
Ictericia 12 30.0

(070 15 TSRO 12 30.0
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Hematemesis .......c.ooeeeeveeiieiieeeeeeee e 11 27,5
ACOIA i H 27.5
Prurito .............. 9 22.5
GINECOMASHIA .....vvieeviciiieiieeiie ettt eae e 8 20.0
Trastornos menstruales ...........ccccoeevvevveecieeie e 6 15.0
Xantomas ..........cc.e..... 4 10.0
Pigmentacion cutanea 3 7.0
Polidipsia/poliuria/polifagia ........ccccoeveieieininencnnn. 3 7.5
Movimientos incoordinados... 3 7.5
Alteraciones de conducta.........ccceeeveeeiiecneeeeeecneeeneens 3 7.5
Sintomas de ins. cardiaca ........ccccceeeiiiiiiiiieiiieeenn. 5.0

El sintoma mas importante fue, pues, .desde el punto de vista de frecuencia,
la anorexia; otros trastornos abdominales mas vagos, agregados a la pérdida de peso,
nunca llegaron a alcanzar el 50% de los casos; los episodios hemorragicos no alcan-
zaron un porcentaje apreciable, por lo menos mientras los pacientes estuvieron bajo
control del hospital. Uno de los casos, que fue hospitalizado con un violento episodio
de hematemesis y melena, pudo ser controlado por los métodos que discutiremos
mas adelante; fue trasladado por sus familiares al extranjero, donde se le practico
una anastomosis portocava. El paciente murié seis dias después de la intervencion,
con un cuadro de hemorragia interna cuya causa no nos fue comunicada. Uno de
los pacientes que habia sido diagnosticado 15 afios antes en el extranjero como
cirrosis postnecrotica, presenté una marcada elevacion de bilirrubina sorpresiva-
mente, que nos obligd a utilizar, entre otras cosas, corticosteroides. Cinco dias des-
pués de iniciada esta terapia, presenté marcos, somnolencia, poliuria, polidipsia acen-
tuada. Una determinacién de glicemia reveld que ésta era de 536 mgs. %, era la
primera vez que la paciente tenia esos sintomas, y la primera vez también que su
glicemia estaba elevada. Durante el afio y medio siguiente, que fue su sobrevida
al episodio apuntado, la paciente continud siendo tratada como diabética. No en-
contramos otro dato que valga la pena hacer resaltar aqui entre nuestros casos.

Signos.—Al examen fisico se encontrod la siguiente signologia:

Signos N’ casos
%

ASCILIS oottt ettt 23 57.5
Edema m, INfEriores.........ccooovvvvivvieeeveieeeeeeeeeee e 23 57.5
Hepatomegalia.........cocveevieieniinieniieieseceee e 19 47.5
FIEDIE oot 18 45.0
| (3653 5 o T BTSSR 13 32.5
Circulacion colateral ...........cccoevvviviiiieiiiecieeeeeeee 12 30.0
Esplenomegalia.........cccooevieniinienienieiieieieceeeeeeee 10 25.0
GINECOMASHIA ..veeviiiiieeiiieiie ettt e ere e eve e 7 17.5
Aranas vasCulares ........c..ccoooeeieiiiieeiiie e 6 15.0
Pérdida de vello axilar .........ccoooeeeeiiiiciiiicceceeee, 6 15.0
HidrotOraxX.......oooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 4 10.0
Eritema palmar ..., 4 10.0
XANTOMAS  civiiieiiieeeiiiireeeeeeeirreeeeeeseearreeeeeeenerraeeeeeennenns 7.5
Signos de ins. cardiaca .......c.coceeeveieiniiiinieiieee 3 7.5
Hiperpigmentacion cutdnea ..........coceceeeeenenienieneenenne. 2 5.0
SigN0s NEUTOLOGICOS ..cuvirviiiiiiiiieiieierieeeee e 1 2.5

La ascitis y el edema, como se observa en la grafica, que eran los mas fre-
cuentes, fueron los Unicos signos que aparecian en mas del 50% de los casos.
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Laboratorio.—-Los siguientes resultados fueron observados:

a) Contaje de blancos: de 2.000 a 5.000 11 casos
de 5.000 a 10.000 23,
de 10.000 a 15.000 6
b) Hemoglobina: de5a 10 grs. % 18
de 10a 12 grs. % il u
de 12 a 15 grs. % 11,
¢) Heces: Uncinaria 3 .
E. Histolytica 28
Tricocéfalos 4
[. mixtas 5 .
d) Orina: No se encontraron anormalidades dignas de
mencionar.
e) Pruebas hepaticas: Las reacciones de floculacion se practicaron en

38 de los 40 casos, habiendo resultado, la prueba de Hanger con + + + y + + + +
en 26 casos, o sea en 65%; la turbidez al timo! se practicO en 22
casos, habiendo resultado positiva en 18, o sea en 45%. No se practicaron otras
reacciones de floculacion. La determinacion de bilirrubina se hizo en 35 pacientes,
habiendo resultado elevada discretamente, es decir, hasta 3 6 4 mgrs. de bilirrubina
total, en 5 pacientes, y entre 5 y 12 mgrs. en ocho pacientes, o sea en 20%. De estos
trece pacientes, la fraccion directa predominaba sobre la indirecta en nueve, lo que
corresponde a 22.5% del total de casos. La determinacion de transaminasas se
hizo en 13 enfermos, en 6 de los cuales, la TGP era mayor de 250 unidades, y en
los 7 restantes, o estaba normal, o tenia una elevacion muy discreta. En 11 pacientes
se determiné la fosfatasemia alcalina, habiéndose obtenido cifras mayores en 8 uni
dades Bodansky en 4, o sea en 10% del total de casos. La tasa de colesterol sérica
se investigd en 16 pacientes, habiéndose obtenido cifras normales en 15 de ellos. De
36 pacientes en quienes se determiné la cifra de proteinas totales y fraccionadas,
solo se encontraban normales 4 de ellos; en 32, o sea en 70%, las cifras de proteinas
era menor de 4 grs. %; y en seis de ellos, habia inversion del cociente A/G. No
se hizo electroforesis en ningun caso. La prueba de Bromosulfaleina, determinada
en 11 pacientes inicamente, determind una retencion mayor del 25% en cuatro
casos. La glicemia fue determinada en 38 pacientes, habiendo resultado normal en
36. Uno de los pacientes era diabético viejo, y otra, desarrollé un cuadro de acidosis
diabética después de habérsele administrado esteroides como parte del tratamiento
.de la afeccion hepatica; su glicemia continud alta y necesitod de tratamiento insulinico
durante los dos aflos que sobrevivid.

Radiologia

a) En todos los pacientes se hizo estudio radiolégico de pulmones. Ninguno
de los informes hace constar anormalidades dignas de mencion.

b) 36 pacientes tuvieron examen radioldgico de esdfago y estomago. 16 de
ellos, o sea 40%, tienen evidencia de varices en el tercio inferior del
esofago.

¢) 14 pacientes fueron sometidos a una esplenoportografia. S6lo 8 de ellos,
que equivale al 20%, tenian signo radioldgico de hipertension portal.

d) La acigografia fue practicada en ocho enfermos, y en seis de ellos, o sea
el 15%, hubo imagen compatible con hipertension portal.
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Otros examenes radioldgicos ( colon por enema, pielografia) no mostraron
anormalidades en ninguno de los casos.

Biopsia hepatica. Los 40 casos fueron escogidos entre todos los diagnosticados
como cirrosis, por tener comprobacion histopatologica. En 31 casos fue utilizado
el procedimiento de Vim-Silverman, y en el resto el de Menghini. Se han excluido
aquellos casos en que el material obtenido fue insuficiente, o que no habia tejido
hepatico, o en aquellos en que el diagnostico histopatoldgico era dudoso. A conti-
nuacién un resumen de los resultados:

Cirrosis portal .....occeeciicieeieie e 29 casos 72.5%
Cirrosis biliar......ooeeevvieeiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 7, 17.5%
Cirrosis postnecrotica .......ooeveveerevererevenvenenennenn 4 10 %

Tratamiento y evolucion. De los 40 casos, fueron seguidos en el hospital 21;
19 perdieron el contacto con el médico tratante. 11 casos fueron dados de alta “com-
pensados'’, o con indicaciones para continuar el tratamiento médico ambulatorio; 3
casos salieron del hospital en malas condiciones; de los seis casos que fallecieron, tres
lo hicieron por hematemesis masiva, dos desarrollaron un cuadro de coma hepatico
y 1. que habia tenido un episodio hemorragico intenso, fue trasladado al exterior
para ser intervenido: seis dias después de habérsele practicado una anastomosis por-
toca va, fallecid en otro episodio hemorragico: uno de los casos, no hospitalizado en
varias ocasiones, fallecio fuera del hospital en un cuadro franco ele trastorno neu-
rologico.

En cuatro pacientes hubo necesidad de cirugia para tratar la hipertension
portal y sus manifestaciones, que primordialmente eran ele varices esofagicas; los
demas fueron todos sometidos al tratamiento usual con régimen alimenticio ade-
cuado, diuréticos, y en algunos casos corticosteroides.

La permanencia promedio en el hospital fue de 63 dias.

DISCUSION

Davidson (7) establece dos grupos etiologicos de cirrosis; uno, aquel en que
la etiologia es conocida completa o parcialmente, haciendo referencia mas eme todo
a una serie de entidades agudas que. a nuestro entender, no deberian estar clasifi-
cadas entre las cirrosis, y otro, donde si incluye lo que nosotros conocemos por este
concepto, donde menciona la cirrosis de los alcohoélicos, la cirrosis que sigue a la
hepatitis, la cirrosis que se desarrolla en la malnutricion. y la que sigue al uso de
hepatotoxicos. En otras palabras, incluye en un segundo grupo de "etiologia dudosa
o desconocida", un grupo de afecciones que ya fueron clasificadas adecuadamente
en La Habana en 1956. Esta clasificacion, que distingue las cirrosis en portal, post-
necrotica y biliar, es la que nosotros hemos seguido.

De acuerdo con lo que hemos observado, la causa principal de cirrosis en
nuestro pais es la nutricién deficiente. Si bien un buen porcentaje de nuestros en-
fermos tenian un marcado antecedente alcohodlico, era predominante la dieta insu-
ficiente, sobre todo en proteinas. Esto estd de acuerdo con las observaciones sobre
distribucion geografica hechas por el mismo Davidson (7) y posteriormente por
Patek (10).

El hecho de que la mayoria de nuestros casos provinieran de la zona central
del pais puede explicarse por el hecho de que el primer cersiro asistencial se encuentra
en esa zona, y, que la capital de la republica localizada alli, es la Ginica que posee
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un Hospital de Seguro Social, y cuatro hospitales privados. Tenemos informacion
que en hospitales del Norte y Sur de la republica la incidencia de cirrosis es elevada,
pero estos casos no estan incluidos en éste estudio por no tener, la mayoria de ellos,
comprobacion histopatoldgica.

En lo que se refiere a edad, sexo y otros aspectos generales, nuestras obser-
vaciones no difieren de las enunciadas por los autores consultados (2, 7. 1, 15, 16,
14, 13).

El cuadro clinico no ofrecié anormalidades, salvo la paciente, ya mencionada
varias veces, en que se desarrolld un cuadro diabético al hacer utilizacion de este-
roides, 14 afos después de que se habia diagnosticado una cirrosis postnecrotica. La
evolucion observada es la conocida por todos, pero es notable la baja proporcion de
muertes en coma hepatico que, por el contrario, es citado por algunos como una
de las mas frecuentes causas de muerte en cirroticos (14).

Los procedimientos diagnosticos usados son los comunes en el laboratorio.
En lo que se refiere a estudios radiologicos, fueron de gran valor, como pudo obser-
varse, el examen de tracto gastrointestinal superior; igualmente la esplenoporto-
grafia aportd algunos datos, en los casos en que se practicd. Queremos hacer men-
cion de ese nuevo procedimiento, la azigografia. ensayado entre nosotros por Gomez-
Marquez y colaboradores (8), y cuyos resultados, que fueron expuestos en el Con-
greso Centroamericano de San Salvador, hace dos afios, probaron que es un proce-
dimiento 1til para detectar hipertension portal.

La puncion-biopsia hepatica fue definitivamente lo decisivo. En los cuatro
ultimos afios, hemos introducido el uso del procedimiento de Menghini, que nos
ha dado excelentes resultados, sobre todo por la disminucion formidable del riesgo
operatorio, en lo cual se coincide con otros observadores (14).

En el tratamiento s6lo se observaron incidencias dignas de mencionar, cuando
intentamos utilizar esferoides; la indicacion de este recurso terapéutico parece ser
muy discutido, aunque aparentemente hay acuerdo en utilizarlo en las formas graves,
o en la prevencion o inminencia de coma, 6, en cirrosis biliares, cuando las cifras
de bilirrubina se elevan bruscamente, sin otras manifestaciones de que la situacion
se esté agravando (6).

La seleccion de los casos que fueron a cirugia fue cuidadosa, conforme a los
patrones establecidos, y el resultado fue bueno en 2 de los cuatro casos; ya hemos
dicho que uno de ellos fallecidé después de la intervencion en el extranjero, y otro
caso, murié en insuficiencia hepatica, dos afios después de haberse practicado una
derivacion.

RESUMEN

Se hace una evaluacion del estado actual de la cirrosis en Honduras, basado
en 40 casos obtenidos principalmente del Hospital San Felipe, de Tegucigalpa. El
periodo es de cinco afios.

Se analizan las condiciones etioldgicas, los cuadros clinicos, la ayuda suminis-
trada por el laboratorio, la radiologia y la anatomia patoldgica, y se establecen
comparaciones con los resultados observados en otras zonas del pais. Los recursos
terapéuticos empleados fueron enunciados, asi como las incidencias observadas.
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INTRODUCCION

El presente trabajo se refiere a un estudio ele los suefios de los adolescentes
a través de un cuestionario. La idea fundamental que nos ha guiado en esta in-
vestigacion ha sido la de precisar las manifestaciones del inconsciente de nuestros
adolescentes. La mira ha sido no tanto realizar un estudio Psicodinamico del en-
sueflo, sino averiguar como la situacion familiar concreta, las experiencias vividas
en el colegio, las manifestaciones primeras del erotismo romantico y sexual y, en
fin, el ambiente cultural en su conjunto, se expresa a través del ensuefio y la fan-
tasia. De ahi que hemos estudiado una muestra lo suficientemente numerosa del
sector mas representativo de nuestros adolescentes: Los estudiantes de Instruccion
Media, para obtener resultados consistentes y que permitan hacer comparaciones.

El ensuefo, corno la fantasia, tiene dos contenidos que representan distin-
tos niveles de conciencia: el contenido manifiesto y el contenido latente. El pri-
mero representa la parte del ensuefio en el que una elaboracion secundaria hace
tolerable a la conciencia los contenidos reprimidos y el segundo es el que se des-
cubre por el analisis onirico. Sabemos que estos dos contenidos casi nunca coinci-
den y que el contenido manifiesto, aparte de revelar indicios del inconsciente, pue-
de reflejar también hasta qué punto los elementos culturales estan presentes. Asi
como en un mito o en una leyenda podernos penetrar, mediante analisis dindmico,
en las raices mismas de esta manifestacion, por el estudio fenomenoldgico del con-
tenido manifiesto del mismo mito, apreciaremos la calidad y cantidad de las de-
terminaciones sociales y culturales propias al mismo. Entonces este analisis feno-
menoldgico del mito nos informara de [os conceptos de lo sobrenatural, de la vida
y de la muerte, por ejemplo, o sobre de la naturaleza de las relaciones interperso-
nales y familiares de un grupo cultural. Asi pues, toda una cultura puede refle-
jarse en los cuentos, mitos y leyendas (1)

Si trasladamos este criterio al contenido manifiesto de los suefios y hacemos
el analisis de los motivos mas saltantes dentro de un gran nimero de adolescentes,
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creemos posible encontrar, a grandes rasgas, jo que preocupa al joven, el medio
cultural en el que se mueve, las relaciones con su familia, con el colegio y consigo
mismo, al mismo tiempo que aprendemos sobre la manera como nuestro adoles-
cente enfrenta el contenido manifiesto cuando lo relata, puesto que, a! contarnos
un suefio, seleccionara uno entre un gran numero, hecho que lo hace especial-
mente significativo.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado una encuesta a mil estud'antes del 4° y 5° afios de Instruc-
cion Media: 500 mujeres y 500 varones. Estos alumnos pertenecian a colegios del
Estado llamados Grandes Unidades Escolares, que fueron las siguientes: G.U.E.
Meliton Carbajal, G.U.E. Maria Parado de Bellido, G.U.E. Ramon Castilla, G.U.E.
Toméas Marsano, G.U.E. Isabel La Catoélica y Colegio Nacional de Nuestra Sefiora
de Guadalupe.

Cada unidad escolar cuenta con un amplio y moderno edificio que alberga
de dos a cuatro mil alumnos del area de Lima y de todas las provincias del Pert
procedentes de las clases media y obrera.

El método seguido ha sido e/ de la encuesta. Se confecciondé una ficha en
la que se solicitaban los datos de filiacion y se interrogaba directamente lo si-
guiente :

1.—Relate uno de sus suefios.

2.—-( Cuales son sus sueflos mas frecuentes?

3.—¢ Cuaéles son sus pesadillas?

4.—Se realizan sus suefios?

5.—¢Qué significado tienen para Ud. los suefos?

6.—¢Cuales son sus fantasias favoritas?

(Por ejemplo sacarse la loteria, etc.) 7.—;Ha
tenido alguno de estos suefios? Subrayelos.
(Se enumera una lista de suefios).

Se dio al estudiante un tiempo maximo de una hora para responder y se

absolvieron las dudas planteadas. Las respuestas obtenidas han sido elaboradas de

acuerdo a un criterio fenomenoldgico. Hemos identificado los motivos oniricos mas
frecuentes, tanto en los varones como en las mujeres y en el total.

La identificacion de los motivos ha sido juzgada a través de la presencia
manifiesta de los elementos de agresion, de erotismo, de accidon, de stress, afir-
macion del YO, gratificacion y regresion, considerandose un acapite para los sue-
flos no precisables dentro de este criterio. Como con frecuencia ha habido suefios
de contenido mixto, los hemos indicado teniendo en cuenta el elemento mas cons-
picuo. El tltimo momento de nuestro método ha sido la confeccion de porcentajes
y la comparacion de los resultados obtenidos en varones y mujeres.

RESULTADOS
En este trabajo s6lo vamos a considerar los resultados correspondientes a los

siguientes puntos: filiacion y relato de un suefio. Los«demas temas seran expuestos
en otra oportunidad.
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Filiacion. 1.—Mujeres: La edad de las estudiantes ha .oscilado entre los
trece y los veinte afios, encontrandose la mayor frecuencia entre los dieciseis y los
dieciocho afos. Se trata pues, de adolescentes que cursan el 4" y 5" afio de Media.

Procedencia: De] area de Lima y Callao proceden 318 muchachas, de las
provincias del departamento de Lima proceden 36, de 17 departamentos de la
Republica, 104. No estan representados 6 departamentos, No dieron datos de su
procedencia 42 alumnas.

Lima y Callao......cc.cccoeevevverreeieeiennen. 318 63.4%
Provincias de Lima.......c.cccccoevenennnne. 36 7.2%
Departamentos ........ccceeceeevveennenns =. 104 20.5%
Sin datos .c..eoevereneneeicceece 42 8.3%

2.—-Varones: La edad oscila entre quince y veinte afios, encontrandose la
mayor frecuencia entre dieciseis y dieciocho anos.

Procedencia: En cuanto la procedencia, de Lima y Callao son 267, de las
provincias del departamento de Lima 42, de otros departamentos 141, no dieron
datos 50.

Limay Callao.....cccocoeeenieiiiiiiene 267 53.4%
Provincias de Lima ........cccoeoveveenennne. 42 8.4%
Departamentos .........cccceevveceeeeeniennnnne 141 28.2%
Sin datos ....cceeeeeeerieneeeeeeeeee 50 10.0%

Relato de un suefio. 1 .—Los Motivos Oniricos:
Los siguientes son los motivos identificados:

a) Tanaticos

b) Eroticos

¢) De stress

d) De accién

e) De afirmacion del YO

f) De gratificacion (no sexual)

g) De gratificacién y regresion

h) Otros tipos '

a) El motivo "tanatico" comprende principalmente la temética con muer
te, amenaza de muerte, persecucion, catastrofes y accidentes, guerra, ser atacado,
pelear y caerse. Estos suefios con motivos tanaticos representan el 32.8% de un
total de 1.000 respuestas.

b) El motivo "erdtico" comprende principalmente los siguientes temas: ro
mance con una muchacha (o muchacho), matrimonio, relaciones sexuales, estar
solo con mujeres y con una mujer desnuda. .Representa el 10.2% (1.000 respues
tas) .
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¢) El motivo del "stress" comprende principalmente los siguientes temas:
examen, estar en lugares solitarios, cruzar rios, perderse, estar en el colegio y ser
dejados por vehiculos. Representa el 12.6% (1.000 respuestas).

d) El motivo "accién”' se refiere principalmente a los temas siguientes: vo
lar, manejar vehiculos, deportes, aventuras, nadar, bailar, cabalgar y subir esca
leras. Representa el 7.7% del total.

e) El motivo afirmacion del "YO" comprende principalmente los temas:
ser profesional, ser un gran personaje, tener competencia, triunfar en la vida. Re
presenta el 6.4% del total.

f) El motivo "gratificacién" (no' sexual) comprende principalmente: via
jes, paseos, riquezas, estar con amigos y amigas y tener suerte. Representa el 91%
del total

g2) El motivo "gratificacion y regresion" consiste principalmente en los si
guientes temas: estar junto a los padres y familiares, estar en el pueblo natal, ser
nifio, vivir en castillos y encontrara con hadas. Representa el 5% del total.

h) En "Otros tipos de suefios" incluimos aquellos sobre temas religiosos,
acontecimientos diarios, suefios fantasticos, suefios borrosos e imprecisos. Repre-
senta el 3.2% del tota!.

No respondieron a la encuesta 130 alumnos, que representan el 10.3% del
total. En este porcentaje se incluyen a los que no contestaron (67), a los que afir-
maron no recordar ningun suefio (32), a los que se inhibieron manifiestamente
(4) y a los que afirmaron no sofiar (27).

Como puede apreciarse el tema tanatico ocupa el primer lugar en el total
de las respuestas, siguiendo en orden decreciente Los motivos de stress, erdticos, gra-
tificacion (no sexual), accion, gratificacion y regresion y otros tipos ele suefios.

2.—Frecuencia y porcentaje de los tomas oniricos en los adolescentes (500
estudiantes) :

El motivo tanatico ocupa el primer lugar en frecuencia (136-27.2%), siendo
los temas principales los siguientes:

Caer y riesgo de CaCT......cceevvvervieiieieeierieie e 25 5%
Ser Perseguido ........cccoeririnerieieeee e 22 4.4%
Muerte y amenaza de muerte de padres y familia

TES ottt s 17 34%
Estar muerto, morir y amenaza de muerte 12 2.4%
Catéstrofes y accidentes ........cceeevenereneeceevennns 11 2.2%
Guerra y 1evolucion .........ccceceeevevieneniniencneneeeenne 9 1.8%
Pelear ......ccooiviiniiirieicieeee e 7 1.4%
RODOS ¥ 1aPLOS .eovveiieieieicriieenceececceecee e 6 1.2%
Con MUuertos y MUETLE ....ccceevveeeeeeeneieneeerieeieeeene 5 1%

Otros temas como ser atacado, castigo, discusion, fracaso, ser cortado, ex-
traccion de dientes, tienen menos del 1%.

El motivo erdtico, ocupa el segundo lugar (81 respuestas 16.2%), siendo los
temas principales los siguientes:
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Romance con una muchacha.......c.cooveveiniiiinnn 38 7.6%
Estar con muchachas ..o 14 2-8%
Relaciones SeXuales ......ccoevvereneneiieinencneneneeene I3 2.6%
MaAtTIMONIO eeveiiiieieiieiceeicree e 7 1.4%

Otros temas, como estar solo con una mujer, suefios "romanticos"', con mu-
jeres desnudas, representan menos del 1%.

El motivo de "stress" ocupa el tercer lugar con 52 respuestas y 10.4%. Los
principales temas son:

EXAMENES ooveiieiieiiieeiiee e 27 5.4%
Lugares extrafios y fantasticos ........ccccoovvenienenecnne 5 1.0%
Otros temas, como encontrarse en lugares solitarios, pasar rios, estar en el
colegio, estar en aprietos, etc., representan menas del 1%.

El motivo de "accion" ocupa el cuarto lugar con 26 respuestas y 9.2% sien-
do las principales respuestas:

VOLAT coiiiiiccceee e 17 3.4%
Guiar VEhiculos .c.occcvccinieiniicinicencceeceeceeee 12 2.4%
AVENTUTAS .o 5 1.0%
DEPOTLES  eiiiiieiieiieeeee e 5 1.0%

Otros temas como cabalgar, nadar, subir cerros, representan menos del 1%.

El motivo de "afirmacion del yo", sigue en quinto lugar con 45 respuestas
y 9°/0. Tiene los siguientes temas:

Ser profesional ... 25 5%

Ser gran PersONaAJE ...cceccevveererreeceereeieeneereerreeeesseennenns 15 3%

Otros temas, como tener omnipotencia, triunfar en la vida, etc., tienen menos
del 1%.

El motivo de "gratificacion"”, (no sexual) comparte con el anterior el quinto
lugar con 45 respuestas y 9%. Los temas principales son:

VIQJES oottt e 28 5.6%
ATNIZOS onvieevieiienieeieeieeieeie st eteeteeae e esesseesesseesesseensessaens 12 2.4 %
RIQUEZAS  ooeieieiieeeeeeeee e 9 1.8%
PasOS ..o 5 1.0%

El motivo de "gratificacion y regresion” ocupa el sexto lugar con 22 res-
puestas y el 4.4%. El tema principal es el de estar con los padres y familiares con
19 respuestas y 3.8%.

Finalmente el conjunto de temas no clasificados tienen 12 respuestas y 2.4%.
Como se ve, en los adolescentes los suefios tanaticos y los erdticos estan en el pri-
mer lugar, teniendo los demas 10% o menos.
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3.—Frecuencia y porcentaje de los temas oniricos en las adolescentes (500
estudiantes):

El motivo fandtico ocupa también el primer lugar con 192 respuestas y
38.4%, siendo los temas principales:

Muerte y amenaza de muerte de padres y fami

JIAreS oo e 49 9.8%
Estar muerto, morir y amenazada de muerte ..... 35 7-0%
Ser perseguida.........oeveeverieinineinineceee 28 5.6%
Catastrofes y accidentes .......cccoevevereenenecnnennen. 23 4.6%
Caer y riesgo €€ CACT ....ccvvevievivieeiieciieieere e, 15 3.0%
RODO ¥ 1aptos .ccvveevieeieeieciiecieeeee e 10 2.0%
Ser atacada .....cocooiiiiiiie e 8 1-6%
CaSHIZO. . eeveeieeiecee ettt ettt te e beebe e eeaeeaeas 6 1-2%

Otros temas como guerra, discusion, peleas no alcanzan al 1%. El
motivo de "stress', tiene los siguientes ternas principales;

EXamMen ....cccoooviviiniiiiiiiicicicececeee 28 5.6%
En el colegio o Universidad .......ccccvevveriverrennne 12 2. %
En lugares SOlitarios .........cccceeeeevveerieenieeceeeeeneennenns 9 1.8%
Cruzando Un Fi0 ... 5 1.0%

Otros temas como perderse, ser dejados por vehiculos, no alcanzan al 1%.

El motivo de ""'gratificacion’, ocupa el tercer lugar con 45 respuestas y 9%.
Los temas principales son:

VIQJES  ceeeiieiieiieie ettt st ens 20 4.0%
PasCos ..eeeeiiie 12 2.4%'
AmIgOS Y AMIZAS .eeeveiieieiieiieieeiieieeie e 5 1.0%

’

El motivo de ""accion’, ocupa el cuarto lugar con 31 respuestas y el 6.2%
Los temas principales son:

VOIAT .ttt 12 2.4%
Jugar ..o TP U U PRRPORO 9 1.8%

El motivo de "'gratificacion y regresion”, ocupa el quinto lugar con 29 res-
puestas y 5.6%. El tema principal es:

Estar junto con los padres y familiares .............. 18 3.4%

El motivo erdtico, ocupa el sexto lugar con 21 respuestas y 4.2%. Los temas
principales son:

Matrimonio  ..ooovevvevieeeiiiiieeeeee e 13 2.6%

Romance con muchachos .......ccccccoevvvevneeeeeeiiiinnns 5 1.0%
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El motivo de afirmacion del yo, esta en el séptimo lugar con 19 respuestas
y 3.6%. El tema principal es:

Ser profesional ..........ccecvevierienieniere s 15 3%

El conjunto de temas no clasificados tiene 20 respuestas, siendo el tema prin-
cipal el religioso, con un total de 15 respuestas.

Se puede observar que, en las mujeres, el motivo tanatico ocupa el primer
lugar, el motivo de stress viene en segundo lugar y con menos del 10% el resto
de los motivos. Se aprecia que el motivo erotico .ocupa el sexto lugar.

4. —-Estudio comparativo de los temas oniricos de los adolescentes varones y
mujeres.

a) £1 motivo tanatico, estando en primer lugar en ambos sexos es, sin em
bargo, un 11 % mas frecuente en las mujeres. Dentro de este motivo, la hétero y
auto-agresion contenidas en los temas de muerte de los padres y muerte del so
fiante, estd presenta en un 1 /{/c en las mujeres, y mientras que en los hombres es
solo un 5%. Es decir, la agresion especifica hacia los padres y hacia si mismo es.
tres veces mayor en las jovenes.

b) El motivo erdtico esta en segundo lugar en frecuencia en los varones,
mientras en las mujeres corresponde al sexto lugar. Es decir. los hombres expresan
cuatro veces mas relatos erdticos que las mujeres.

El tema del matrimonio es el doble en frecuencia en mujeres, el tanto que
el de relaciones sexuales ¢ insinuacion sexual, que se repite 18 veces en los varones
estd ausente en las mujeres.

¢) El motivo de stress, que ocupa el segundo lugar entre las muchachas, co
rresponde al tercer lugar entre los muchachos, predominando en ambos grupos con
el mismo porcentaje el tema del examen.

d) El motivo de accion es mas frecuente en los varones que en las mujeres,
en un 3%. En ambos ocupa el primer lugar el tema de volar. El tema de guiar
vehiculos, que se repiten en 12 veces, en las mujeres esta ausente.

¢) El motiva de gratificacion no sexual aparece con igual frecuencia en ambos
sexos, siendo el lema de los viajes el principal, con igual porcentaje; en los dos
grupos.

f) El motivo de afirmacion del yo es mas frecuente en los varones, en un
6%, y, en ambos grupos, el tema principal es el de llegar a ser profesional.

g) El motivo de gratificacion y regresion se repite casi con la misma fre
cuencia en ambos sexos, siendo el tema principal el de estar junto a los padres.

h) Entre los suefios no clasificados, el tema religioso se repite 15 veces en-
tre las mujeres. En cambio entre los varones, aparece s6lo una vez.

i) Finalmente el porcentaje de los muchachos que no contestaron es muy
semejante al de las muchachas.

5.—Descripcion de algunos temas oniricos importantes: Muerte y amenaza
de muerte, de padres y familiares.

Este tema se refiere casi siempre a la muerte de los padres mas que a la de
otros familiares. Los padres mueren sin aparecer la causa de la muerte, la mayo-
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ria de las veces. Cuando se especifica la causa, los padres mueren violentamente,
en accidentes automovilisticos, en la guerra o por suicidio. El soflante llora y se
desespera en el suefio y a menudo se despierta angustiado. Hay, sin embargo algu-
nos casos, sobre todo en mujeres, en los que el sonante aparece indiferente y aun
sonriente y tranquilo. En otros suefios hay escenas de verdadero sadismo: los pa-
dres son destrozados por camiones, el hermano aparece ensangrentado o queda de-
formado como un monstruo, los cadaveres de los padres son llevados en camiones
para botarlos al rio o la madre mata a dos muchachos y luego se suicida.

Estar muerto, morir y amenaza de muerte

El tema de estar muerto y morir tiene ligeras diferencias si se trata de hom-
bres o mujeres. Entre las mujeres, la sofiada se ve muerta siendo velada y llorada
por sus familiares; a veces ella misma Lora .su muerte. Cuando en el suefio, aparece
la causa de la muerte, ésta es subita: muerte a cuchillo, muerto por cornada, por
flechazo y, con menos frecuencia, por ahogamiento. Casi todas las sofiantes se des-
piertan angustiadas.

Entre los varones predomina la muerte por ahogamiento, siendo pocos los
casos en que la muerte se debe a accidentes o a suicidio. Ellos casi no se ven muer-
tos a si mismos velandose.

Ser perseguido

El sofiante es perseguido por malhechores, hombres en general, esqueletos,
olas, monstruos, negros, toros, etc. La intencion del perseguidor se sobreentiende, es
la de inferir un dafio fisico o la muerte al perseguido. En algunos casos, se afectiia
la agresion y el protagonista es cortado., muerto por pufial, envuelto por la ola o
mordido por un animal. Con mucha mayor frecuencia escapa subiendo a un cerro,
volando o despertandose angustiado. E/n un solo caso aparece la agresion sexual
como culminacion de la persecucion. El verse imposibilitado de escapar corriendo
es una situacion frecuente. Un hecho notable es que la secuencia onirica de ser
perseguido y escapar volando aparece en idéntica forma en numerosos mitos de
nuestras tribus amazonicas (1).

Romance: con muchachos y relaciones sexuales

Los varones aparecen galanteando, besando y siendo correspondidos por mu-
chachas, casi siempre hermosas. Entre las mujeres, aparte de ser un tema muy es-
caso, solo se insinta timidamente.

El tema de las relaciones sexuales en los varones, ya que en las muchachas
estd ausente, es directamente descrito: el acto sexual se realiza con una mujer her-
mosa, con una rubia o con una actriz de cine. En varios casos, el muchacho es
perseguido por mujeres para tener relaciones .sexuales y en otros, ellos estan en un
harem. En ninguno de los casos el sofiante se despierta durante la accion.

Matrimonio

En este tema la novia es la propia sofiante, la amiga o la hermana. El ma-
trimonio se realiza en forma voluntaria en algunos casos, y, en otros, es el padre
quien obliga a la novia a casarse. Cuando aparece el novio, éste es un desconocido
o un hombre de edad madura. En casi todos los suefios, €l matrimonio no es feliz;
los asistentes estan de luto, la torta de bodas se derrumba, la novia llora de pena,
el novio muere en el dia de la boda o es la novia misma quien subitamente apare-
ce de luto. Cuando es el padre el que exige matrimonio, la novia se siente desdi-
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chada. En resumen: los suefios de matrimonio entre las muchachas presenta un
marcado tinte tanatico.

En los varones, el matrimonio es la satisfaccion de un deseo, se realiza con
1 .
‘a enamorada y es feliz.

Examen

Este tema aparece, en ambos sexos como una verdadera situacion de stress.
En ella el sofiante se ve rindiendo una prueba en la que casi siempre sale mal: no
recuerda el tema, no tiene tiempo para terminarlo, las preguntas son dificiles, lle-
ga tarde al examen, etc. Muchos se despiertan angustiados.

6.—-Momento de la accion onirica en que el soniante se despierta angustiado:

Es importante examinar este punto debido al hecho de que el despertar si-
bitamente durante un suefio representa el fracaso de los mecanismos de la elabora-
cién onirica para manejar los impulsos inconscientes. Nuestros sofiantes se despier-
tan angustiados y a veces llorando cuando vivencian una de las siguientes situa-
ciones durante el suefio.

a) Muerte de los padres. Presencia de intenso sentimiento de culpa.

b) Amenaza inminente de muerte.
¢) Examenes dificiles.

d) Durante la caida o ante la amenaza de caer.

e) Durante la persecucion al ser atrapados.

f) Abandono y castigo.
7.—Presencia de mecanismo de defensa en la elaboracion onirica:

Aunque no es el tema de este trabajo, debemos decir que ha sido posible
en el contenido manifiesto, los siguientes mecanismos de elaboracidon onirica: Pro-
yeccion. Desplazamiento. Simbolismo. Bloqueo de la Agresion, Negacion de la agre-
sion. Desdoblamiento.

Se han identificado., asimismo., conflictos como el edipico, de castracion, de
espectacular i dad, etc. En la mayor parte de suefios se aprecia la satisfaccion de de-
seos. Esto es particularmente claro en los suefios eréticos, de afirmacion del yo. y
de gratificacion. El conocido papel del ensuefio como proteccion del dormir se pre-
senta en este claro ejemplo: un muchacho relata lo siguiente: "cuando me acuesto
con la preocupacion de levantarme temprano, mas o menos a la hora de levantar-
me, empiezo a sofiar que estoy estudiando, asi se me va la. preocupacion de levan-
tarme temprano y me quedo dormido hasta tarde".

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

El primer problema que se plantea es de si el suefio que relata el adoles-
cente es mas importante que los suefios que ha dejado de relatar. Cuando a alguien
se le solicita que relate un sueflo y los hace seleccionando uno entre muchos, cree-
mos que ese suefio relatado representa una elaboracion multideterminada dinami-
camente, lo hace que tenga la prioridad entre todos.
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Es este mismo principio del determinismo psicologico el que fundamenta el
test de las asociaciones de Jung, en el cual se concede a la primera respuesta que
la palabra estimulo suscita, importancia psico-dindmica.

El segundo problema es el de precisar si la muestra de mil estudiantes de
Instruccion Media es representativa de la cultura peruana. Esto podemos afirmar-
lo categoéricamente en lo que respecta a las clases obrera y media de toda la Repti-
blica como lo demuestran los porcentajes de. procedencia.

Pasando a la discusion de los resultados obtenidos, debemos decir que el
motivo tanutico predomina en la elaboracion onirica de los adolescentes. Mas de
un tercio del total de los suefios corresponde a los temas de agresion manifiesta.
Este hecho puede indicar dos cosas: 1) Que los .suefios de tinte agresivo son, en
realidad, mas frecuentes en nuestros jovenes o 2) Que es mas facil para el adoles-
cente relatar este tipo de suefios que los de otro tipo, como el erdtico por ejemplo.

Nos inclinamos a creer en la presencia de los dos factores y, en este sen-
tido, tales sueflos probablemente estan indicando seria conflictiva en el area de la
agresion. Somos conscientes de que, desde el punto de vista dindmico, muchos sue-
flos que aparecen como de agresion en su contenido manifiesto, son en realidad de
naturaleza erodtica en su contenido latente. Sin embargo, ésto no invalida nuestra
primera afirmacion. Sostenemos que mucha agresién es reprimida en la vigilia
por nuestros jovenes, la que es luego elaborada en los suefios.

Un hecho significativo aparece cuando consideramos la agresion de los sue-
nos de las jovenes. En ellas, los suefios tanaticos con un 11% mas frecuentes que
en los varones. ;/Revela esto una mayor represion de la hostilidad en las mujeres
que en los varones? Es probable. En nuestra cultura, la exhibe —en general— una
conducta menos agresiva que el hombre y hasta en el lenguaje existen vocablos de
contenido hiriente, cuyo uso es de tabu para la mujer de la clase media. No igno-
ramos que ésto sucede también en otros ambitos culturales. Por otra parte, social y
cultural mente, se acepta la pasividad como un atributo de lo femenino.

Como hemos visto anteriormente, los temas tanaticos mas frecuentes en
las mujeres se refieren a la muerte de padres y, familiares y, en segundo término,
a la muerte del propio sofnante. Esto refleja, sin lugar a dudas, problemas de agre-
sion a la familia y consigo mismo. En nuestra cultura, la joven sufre mayor control
y restriccion que el joven por parte de los padres. Es un consenso de nuestra moral
msocial que la muchacha debe permanecer en el hogar, mientras que el muchacho
puede salir a la calle. Esta actitud general determina necesariamente frustracion
constante y agresion que- no es expresada con entera libertad. Los suefios se en-
cargan, entonces, de compensar esta situacion y la muerte de los padres aparece
como una logica realizacion de deseos. La muerte del sonante puede representar o
bien el castigo por los impulsos agresivos o una simbolizacion del acto sexual, y
en este caso lo erdtico adopta un disfraz tanatico.

Entre los varones, los temas de agresion onirica mas importante correspon-
den a caerse y ser perseguido. Al paso que esto representa inseguridad, también re-
fleja amenaza sexual. Entre ellos el tema de la muerte de los padres es secundario.
El motivo erdtico es cuatro veces mas frecuente en los varones. La represion mayor
en esta area, entre las, mujeres, es evidente. Probablemente, ellas relatan mucho me-
nos suefios erdticos de los que tienen, debido a la censura proveniente de nuestra
moral social. Desde este punto de vista se aplica la ausencia de relatos con abierto
contenido sexual.

Entre los varones, mas que una mayor actividad onirica, la frecuencia del
tema erotico se debe a que es mas facilmente expuesto por ellos, pues, a través de
¢l, expresan necesidades de afirmacion de su masculinidad.
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En el tema del matrimonio en las mujeres apreciamos, nuevamente, la in-
terferencia de corrientes agresivas. El matrimonio tiene casi siempre un desenlace
tragico, esto puede revelar conflictivamente en cuanto a la identificacion con la
figura materna. Si relacionamos este hecho con aquél de la muerte de los padres,
creemos que ambos pueden considerarse como facetas del mismo problema basico:
ja mayor presion del control familiar y social de la adolescente peruana. El joven
siempre ha gozado de un status de mayor libertad.

Los suefios de gratificaciéon no sexual, tales como viajar, pasear, tener ri-
quezas, estar con los padres, etc., pueden ser interpretados como la expresion de
deseos de evasion de la realidad o de dependencia de figuras idealizadas. En cierto
modo se relacionan con los conflictos de la dindmica familiar y social.

El motivo de afirmacion del Yo, que ya representa una saludable reaccion
en cuanto a contacto y dominio de la realidad, es tres veces mayor en los varones.
Era de esperar esta mayor frecuencia en jovenes pertenecientes a una cultura en
la que su iniciativa es mas estimulada que en las mujeres.

Un unico ejemplo que demuestra hasta que punto rasgos culturales de un
pueblo se transparentan en las manifestaciones oniricas, es el de la devocion y prac-
ticas religiosas. Las mujeres demuestran en la proporcion de 15 a /; tener mas re-
presentaciones con nuestra realidad cultural.

Dos sugerencias finales se desprenden como inevitables:

1.—Son necesarios estudios comparativos de estos fendmenos en culturas di-
ferentes.

2.—Una verdadera investigacion detenida de las condiciones familiares y so-
ciales de nucleos culturales disimiles, hard mas comprensible los resultados que he-
mos obtenido.

BIBLIOGRAFIA
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NOTA DE LOS AUTORES.—La investigacion correspondiente a las fantasias
de los adolescentes sera expuesta en otro trabajo.

Para evitar posibles resistencias psicoldgicas, no hemos solicitado el nombre de
los estudiantes.

Agradecemos a las autoridades de la Direccion de Educacion y los sefiores Di-
1{)eg:tcolrgs de las distintas Unidades Escolares visitadas por las facilidades que nos han
rindado.

RESUMEN

Se ha hecho un estudio, tipo encuesta, entre 1.000 estudiantes peruanos de
4° y 5'-" aflos de Educacion Media, entre los 13 y los 20 afios en las mujeres y los
15 y los 20 en los varones, para precisar las manifestaciones del inconsciente, a
través de los suefios en estos adolescentes. Los motivos oniricos obtenidos han sido
clasificados en ocho grupos principales, a saber. Tanaticos, Eroticos, De Stress, De
accion, De afirmacién del YO, de gratificacion (no sexual), de Gratificacion y
Regresion y Otros Tipos.

) NOTA DE LA REDACCION.—Por la indole de este trabajo, de investigacion
cientifica de tipo encuesta y tabulacion de los resultados de la misma, carece de Bi-
bliografia, segun explicacion de los autores.
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HERNAN CORRALES PADILLA (*)
1
PENF1GO FOLIACEO

Deseo comentar la observacion de seis casos de Pénfigo Folidceo de una for
ma peculiar, en los cuales los elementos iniciales, vesiculares, aparecen en la parte
medio-facial y superior del pecho, para presentar luego ampollas que se extienden
por todo el cuerpo respetando las mucosas y después exfoliaciéon que poco a poco
s? convierte en lesidén caracteristica, en tanto que las ampollas so hacen menos
conspicuas: es decir, un cuadro muy similar al que los autores brasileros describen
como "Fogo Salvajem".

Counter ' al referirse a esta forma de Pénfigo Felidceo lo describe corno
"Pénfigo Endémico del Centro de Sur América"

Aunque en nuestra area no se ha establecido aun la relacién clara de la en-
tidad brasilera y el Pénfigo Feliaceo, parece util hacer algunas consideraciones ten-
dientes a establecer la posible vinculacion.

Costa (cit. por Counter afirma que el Pénfigo Endémico del Brasil recuerda
al Pénfigo FeliaAceo de Casenave, pero difiere de este en dos caracteristicas
sobresalientes:

V-'-—E]l Péntigo Brasilero seria una afeccion endémica con una distribucion
geografica mas o menos definida;

9"—EIl caso benigno comunmente conocido como forma frustra o abortiva,
semejaria al Pénfigo Eritematoso (Senear-Usher).

Viera - ha clasificado las variedades clinicas de Fogo Salvajem asi:
1 Tipo agudo II
Tipo sub-agudo
111 Tipo super-agudo

IV Tipo crénico

1. Frustro (limitado)

2. Ampollar exfoliativo (el mas comun)

(*) Profesor Titular de Clinica Dermatologica. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional Auténoma de Honduras. Jefe Seccion de Dermatologia. Hospital
General de Tegucigalpa, Honduras.
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3. Pustuloso y Ulcerativo

Intensamente Felidceo

m
4. Verrugoso y Papilomatoso
5. Herpetiforme

6. Hiperpigmentado

7. Eritrodérmico

8.

9.

Distroéfico.

La formacion de ampollas es el fendmeno histolégico predominante y ésta
se forma en la parte alta de la epidermis, inmediatamente por debajo de la capa
cornea. Esta localizacion es exacta a la del Pénfigo de Sanear-Usher y a la del
Pénfigo Foliaceo de Casenave. En el Pénfigo Vulgar las ampollas se forman en
la parte baja de la epidermis y esta caracteristica histoldégica es muy importante
para establecer la diferencia. Los especimenes histoldgicos tipicos muestran ade-
mas, areas alternantes de hiperqueratosis y paraqueratosis.

Aproximadamente el 19% de casos de Fogo Salvajem evoluciona hacia la
curacidén espontanea. Las formas que revelan mayor tendencia a una curacién es-
pontanea serian aquellas que presentan hiperpigmentacion asi como las formas vo-
micosas.

Ahora bien, de 1959 a 1963, se estudiaron 19 casos de Pénfigo Foliaceo en
la Clinica Mayo y en 1961 se habian informado 55 en la misma Instituciéon, suma-
dos los cuales, arrojan un total de 75 casos estudiados. De dicha, revision Perry y
Brunsting *'” han podido colegir que, Pénfigo Eritematoso, Sindrome de Senear-
Usher y Pénfigo Foliaceo, se consideran como una misma enfermedad y piensan
asimismo que "se esta haciendo cada vez mas aparente que Fogo Salvajem repre-
senta un foco localizado de Pénfigo Folidceo en Sur América, especialmente en
Brasil" y anaden que los autores que han podido estudiar la enfermedad brasilera
y su contra parte en los Estados Unidos, se han impresionado por la similitud de
los mismos. Sin embargo, sefialan como caracter diferencial el hecho de- que el
Pénfigo Folidceo ocurre principalmente en adultos, en tanto que el Fogo Salvajem
es frecuente en nifos.

Muller y Brunsting , revisando la incidencia de cataratas en pacientes cor
varias dermatosis, solamente pudieron encontrar informe de un caso de catarata en
Fogo Salvajem, en tanto que Rocha (discutiendo Pénfigo Foliaceo), dice que las
cataratas no son infrecuentes en éste ultimo.

La posicion nosoldgica exacta del Pénfigo Foliaceo en el grupo de los Pén-
figos es un tanto controversial. Touraine ° clasificé el sindrome de Senear-Usher
como distinto de otro tipo de Pénfigo y prefirio ubicarlo como una enfermedad
seborreica y penfigoide. Degos separd claramente el Pénfigo Folidceo del Pénfigo
Vulgar y cree que a veces el Pénfigo Seborreico pueda evolucionar hacia Pénfigo
Foliaceo.

Costello y D'Feo ®, expresan su creencia de que el Pénfigo Eritematoso es
diferente del Pénfigo Folidceo. Unicamente la reaccion generalizada del Pénfigo
Foliaceo es lo que lo diferenciaria clinicamente del Pénfigo Eritematoso.

Los hallazgos histoldgicos serian los mismos y las lesiones orales se conside-
ran ausentes en ambos. Aunque el pronostico de vida es bueno, segiin ellos en e!
Pénfigo Folidceo la curacion espontanea seria rara.
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Perry y Brunsting por otra parte, consideran el curso del Pénfigo Folidceo
como el de una enfermedad benigna, el tratamiento es eficaz para ayudar al pa-
ciente a llevar su afeccion bajo aceptable control y sefialan que ciertos pacientes se
recuperan 'y permanecen libres de erupcidén, aln sin tratamiento.

Lever (cit. por Perry y Brunsting) considera al Pénfigo Eritematoso o Pén-
figo Senear-Usher, como una forma abortiva o una forma inicial de Pénfigo Fo-
lidceo. Luscombe y Carzon, Calburn y Carnabuci ', creen que el Pénfigo Foliaceo se
transforma en Pénfigo Vulgar y que aquel seria una fase de este ultimo; de ser asi,
el Pénfigo Folidceo seria una enfermedad muy seria.

Otros autores como Falk y Colaboradores " consideran al Pénfigo Foliaceo
como diferente del Pénfigo Vulgar con un curso benigno y buen prondstico para
la vida. Caiiizares '* y Vandow ™ separan al Pénfigo Eritomatoso del Pénfigo Fo-
lidceo.

En un caso recientemente informado por Lever '*, se desarrollé Pénfigo Fo-
liaceo después de que el paciente se crey6 curado de Pénfigo Vulgar.

Discutiendo el trabajo de Perry y Brunsting los siguientes autores opinan asi:

Lever cree que el curso natural del Pénfigo Foliaceo es el de una enferme-
dad mucho mas -benigna que el Pénfigo Vulgar" aunque antes del empleo de los
corticosteroides varios pacientes de Pénfigo Folidceo murieron. La edad es un fac-
tor importante en este sentido, pues de los 14 casos en que se desarrolld antes de
los 50 afios, solamente dos pacientes murieron, de los 16 casos en los que la en-
fermedad se desarrolldo después de los 50 afios, todos murieron por Pénfigo Fo-
liaceo.

Perry piensa que el Pénfigo Eritematoso es una forma abortiva de Pénfigo
Foliaceo y Lever quiere que se reserve la clasificacion de Pénfigo Eritematoso pa-
ra casos localizados de Pénfigo Foliaceo.

Rostemberg no admite que el Pénfigo Eritematoso sea necesariamente una
forma de Pénfigo Foliaceo y puntualiza que el propio Doctor Senear creyd que mu-
chos casos de Pénfigo Eritematoso evolucionaron hacia Pénfigo Vulgar.

Caiizares esta de acuerdo con los que creen que el Pénfigo es una sola
enfermedad y anota que las variaciones clinicas son manifestaciones de resistencia
variada de los individuos.

Woodburne revela haber visto un caso de Pénfigo Eritematoso evolucionar
hacia Pénfigo Vulgar y al discutirlo con el Doctor Senear, éste aceptd la posibili-
dad de que se trate de una misma enfermedad.

Belizario afirma que en Australia la mayoria de los dermatdlogos creen que
se trata de variantes de una misma enfermedad.

Winer estima que deben distinguirse dos grupos de Pénfigo, uno es de tipo
benigno en el que se debe incluir el Pénfigo Eritematoso y el Pénfigo Foliaceo y el
otro, el grupo del Pénfigo Vulgar.

COMENTARIOS:

Nuestros seis casos ocurrieron en personas menores de 50 afios y el estado
general fue bueno durante el tiempo de observacion. Nunca hubo lesiones en mu-
cosas y tres respondieron rapidamente al tratamiento con' corticosteroides primero
y continuado con antimalaricos después de obtenerse remisiéfn de los brotes am-
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pollares; en tres se comenzo6 el tratamiento con antimalaricos, obteniéndose mejo-
ria, pero hubo necesidad de recurrir a los asteroides en uno, en forma transitoria
para controlar pequefios brotes ampollares y volver al tratamiento con antimala-
ricos después.

No tuvimos necesidad de recurrir a las dosis diarias tan altas de corticoste-
roides preconizadas por Lever '°. La remision de la enfermedad se obtuvo con
cantidades que variaron de 250 a 500 "Cortisona equivalente".

Cuando usamos los antimalaricos, sea después de obtener la remisidon con
Corticosteroides, o sea cuando se usaron al iniciar el tratamiento, se empled qui-
nacrina en dos casos y triquin (mezcla de tres antimalaricos) en los otros cuatro.
Se administraron 4 tabletas de Atebrina al dia, reduciéndolas a 3 posteriormente y
cuando se uso6 triquin la dosis fue de 3 tabletas al dia, habiendo podido reducirla
a 2 en un caso.

El curso general de nuestros pacientes ha sido benigno con brotes periddicos,
generalizados o circunscritos: siempre controlables por el tratamiento.

Pensamos que hay notable similitud entre nuestros seis casos de Pénfigo
Folidceo con el "Fogo Salvajem". Es digno de destacarse también el hecho de
poder obtener remisiones con dosis relativamente bajas de cortiosteroides y ade-
mas, poder mantener el control con antimalaricos tal como lo hacen los autores
brasileros. Creemos asimismo, que pueden ser de alguna utilidad nuestro ensayo
con el triquin.

Como todos sabemos el tratamiento del "Fogo Salvajem" con hidroterapia
seguida de aplicaciones de alquitran es corrientemente aplicado en algunas clinicas
del Brasil, en las cuales se obtiene hasta un 56.5% de pacientes mejorados. Se es-
tima en 19% el nimero de casos de Fogo Salvajem que van a la cura espontanea
(De Souza) '® como resultado de diferentes factores, entre los cuales se incluye el
efecto beneficioso de la luz ultravioleta. En los dos nifios de nuestra casuistica em-
pleamos la helioterapia durante aproximadamente un mes en que nos faltdé el me-
dicamento y pudimos observar que la mejoria se mantuvo aunque los brotes am-
pollate comenzaron nuevamente después de este tiempo. Aunque ello no facu ta
para derivar ninguna conclusion, si es evidente que entre nosotros, la luz solar no
produjo cambios desfavorables como ha sido consignado por algunos autores.

Gram y Winkelman ** han demostrado que se puede inducir acantolisis en
Pénfigo mediante luz ultravioleta. El espectro responsable de la reaccion no se
conoce aun.

La cloroquina tiene un méaximo de absorcion entre 3.200 y 3.4U0 Angstroms.
Debera conocerse mejor en el futuro la forma de accion de la luz ultravioleta en
este proceso fototdoxico. Asimismo estos autores consignan que hay beneficio en pa-
cientes de Pénfigo Folidceo con antimalaricos y quiza, la habilidad de estas drogas
para reducir la respuesta eritematosa a los rayos ultravioleta, sea la base de su ac-
cion.

En dos pacientes investigados por estos autores, se pudo prevenir la acan-
tolisis provocada por rayos ultravioleta.

Andrews y Domonkos '® consideran al Fogo Salvajem, una forma endémica de
Pénfigo Foliaceo en la region tropical, encontrada mas frecuentemente en ciertas
areas interiores del Brasil. Lemos Torres '* y Furtado %’, 2!, -* opinan también que el
Pénfigo Brasilero y el Pénfigo Folidceo son la misma enfermedad.
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En suma, el tipo brasilero de Pénfigo Folidceo es muy similar al descrito en
los seis casos que informamos nosotros y creemos que aquella entidad representa un
foco importante de Pénfigo Folidceo en Sur América; compartimos la impresion
de .similitud que encuentran aquellas autores que como Falk, Bielinski y Gigli, han
tenido la oportunidad de estudiar la enfermedad brasilera y su contra parte ame-
ricana, fuera del Brasil.

RESUMEN

Se estudiaron seis pacientes con Pénfigo Folidceo en los cuales no se ob-
servaron lesiones mucosas.

Los corticosteroides constituyen el tratamiento de eleccidon y la dosis que
empleamos variaron de 150 a 500: Cortisona Equivalente, habiendo sido posible la
reduccidén a medida que se instituyd terapia con antimalaricos basta lograr man-
tener control aceptable.

Se consigna la opinion de diversos autores en relacion a la vinculacion de
las distintas formas clinicas, del Pénfigo; se llama la atencion hacia la similitud del
"Fogo Salvajem" con los seis casos de Pénfigo Folidceo que hemos estudiado en
Honduras y se opina que aquella entidad representa un foco de Pénfigo Foliaceo
en Sur América, que tendria su contra parte fuera del Brasil.
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/CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Dy, JORGE RIVERA

Paciente de 37 afos de edad, de sexo masenlino, labrador. Inicié su padeci-
miento dos meses antes de su ingreso al Hospital, con dolor epigistrico, qie a veees
s¢ irradiaba hacia el flanco derecho, El dolor era intermitente y desaparecia por
periodos hasta de varios dins. Presentéd vomitos alimenticios en varias ocasiones,
Habia perdide muchas libras de peso v durante su estancia en el Hospital tuve un
episodio diarréico que le durd dos dias.

IRepuesta en Pag. No. 65)
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Fistula Arteriovenosa Traumatica Asociada

a Falso Aneuristica.

Por el Dr. J. GOMEZ-MARQJJEZ G. (FICA) (*)

La fistula arteriovenosa traumatica, es una entidad relativamente poco: fre-
cuente fuera de los episodios bélicos. Su asociacion a falso aneurisma, es, logicamente
aun mas rara. Por estas circunstancias, como se sefiala en un caso similar publicado
por Gasparini (1), es importante dar a conocer estos casos y referir como se intentd
resolver el problema, ya que la experiencia es escasa en cualquier parte. Presentamos a
continuacion un caso, que pudo ser resucito en forma excelente, y publicamos los
documentos arteriograficos correspondientes.

INFORME DFX CASO

R. M. A., sexo masculino, 30 anos de edad, ingreso al Hospital General San
Felipe, el dia 13 de enero de 1966 (Expediente N'-' 311). El I" de ese mismo mes
habia sufrido accidentalmente una herida con cuchillo en la cara interna, tercio, me-
dio del muslo derecho. Ocho dias después, -se observa una tumoracion pulsatil en la
region traumatizada, con intenso dolor que obliga a mantened la pierna en flexion
sobre el muslo.

Al examen fisico se encuentra una tumoracion en el tercio medio del muslo,
con partes blandas y duras, pulsatil, con ""thrill", que desaparece al hacer compre-
sion sobre la arteria femoral Hay hipertermia local. A la auscultacion se percibe un
soplo sistolico. La maniobra de Nicoladoni-Branham es negativa. Se palpan pulsos
popliteo, pedio y tibial posterior, pero estos dos ultimos estan disminuidos en rela-
cion con los del lado sana. La Oscilometria es como sigue:

Derecho Izquierdo
MUSIO......coeeeieiee 8 4.5
Pierna (Tercio superior) .............. 2.5 1.5
Maleolo —..........ccoooeveeeieieieen, F 1

Hacemos el diagnostico de falso aneurisma de la arteria femoral. El dia] 17
se practica arteriografia, (Fig. N° 1), que para sorpresa nuestra, pone de manifiesto,
no solamente la formacion sacular del falso aneurisma, ya supuesta, sino ademds, la
presencia de vasos venosos, con evidencia, de existir una comunicacion arteriovenosa.
El dia 22 es intervenido quirurgicamente. Previa colocacion de torniquete neumdti-
co en la raiz del muslo, se efectua una incision longitudinal, entrando en la forma-
cion sacular, la cual en su parte periférica esta formada por una pseudocapsula cons-

(*) Jefe del Servicio de Ciru%ia Vascular del Hospital General San Felipe. Profesor
de Cirugia. Director del Departamento de Cirugia de la Escuela de Ciencias M¢-
dicas. Jefe del Servicio de Cirugia de La Policlinica, S. A.
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tituida por sucesivas capas -de coagulos organizados y en su parte central por una
mezcla de sangre rutilante y codgulos frescos. Esta cavidad comunica con la arteria
femoral por medio de una brecha de 10 mm. de longitud por 3 mm. de anchura.
Al llevar a cabo la diseccion de arteria y vena femorales, observamos que éstas comu-
nican entre si, por medio de un pequerio orificio de unos 3 mm. de diametro., situado
en la cara posterior de la arteria. (Fig. N 2). Se separan arteria y vena, lo cual se
logra facilmente por ser sus adherencias recientes. Se sutura el pequerio orificio de
la vena. Se reseca la pared arterial, aproximadamente en unos dos tercios de su pe-
rimetro, a fin de unir regularmente la brecha anterior con el orificio posterior. Movi-
lizacion de la arteria por encima y por debajo™* de la lesion y sutura término-terminal.
Evacuacion de los codgulos que constituian el falso aneurisma. Existe buen pulso en
el segmento arterial distal, observable en el campo operatorio. Drenaje de la cavidad,
ocupada por los codgulos. Sutura por planos. Excelente curso postoperatorio, pal-
pdndose desde un principio buenos pulsos pedio y tibial posterior. La oscilometria a
los treinta dias de operado es en el lado operado:

Muslo: 6
Pierna (tercio superior): 4

Maleolo: 1.5.

La arteriografia (Fig., N" 3) practicada en esa misma fecha, muestra la mdes-
aparicion de la formacion sacular y la falta de. visualizado]?! del sistema venoso. Existe
integridad de la arteria femoral, con un pequerio estrechamiento a nivel de su tercio
medio, donde se efectud la arteriorrafia.

COMENTARIO

Se ha presentado un caso de fistula arteriovenosa con falso aneurisma conco-
mitante, que tenia una evoluciéon de unicamente trece dias en el momento del pri-
mer examen. Llama la atencidn, la ausencia del soplo caracteristico de las fistulas
arteriovenosas (continuo con refuerzo sistélico), lo cual lo atribuimos a las escasas
dimensiones de la comunicacidn intervascular y el escaso tiempo transcurrido, desde
su formacién. Asimismo, y suponemos que con la misma explicacion, la ausencia del
signo de Nicoladoni-Braaham, encontrado por nosotros constante en nuestros casos
anteriores (2). Por otra parte, deseamos sefalar que la existencia al mismo tiempo
de fistula arteriovenosa con falso aneurisma rio es frecuente y ademas que la inter-
vencion precoz en estos casos, hace el acto quirurgico mas sencillo y permite recons-
titucion tanto de la arteria como de la vena, con procedimientos poco complicados.

BIBLIOGRAFIA

1. Gasparini FilhO S. Sobre un caso de aneurisma arteriovenoso traumatico asociado
a hematoma pulsatil. Angiopatias. 2:224:62.

2. Gomez-Marquez G-, .J. —Fistulas arteriovenosas. Rev. MED. Hond. 31:28:63.
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

DIAGNOSTICO

El examen histolégico de la biopsia del duodeno mostré ulceraciones focales
de la mucosa con marcada hiperplasia del tejido linfoide en la submucosa y presen-
cia de abscesos entre la submucosa y la muscular. También se hizo biopsia de un
ganglio linfatico cuyos cortes mostraron el reemplazo casi total del tejido linfoide
por extensa necrosis de tipo caseoso. El diagndstico final fue el de tuberculosis del
duodeno.



—: Extractos De Revistas; —

PROBLEMAS Y POSIBILIDADES DEL HOMOTRASPLANTE DE
ORGANOS DIGESTIVOS

Dr. BEK EISEMAN. Gastroenterdlogy Vol. 49. N 5. Noviembre 1965.

El apasionante problema del trasplante de 6rganos que esta ocupando mu-
cho lugar en la bibliografia médica mundial, es abordado esta vez por un cirujano
del Centro Médico de la Universidad de Kentucky.

Se ha enfocado la atencidn sobre las posibilidades de trasplante de 6rganos
en el aparato digestivo, en vista del amplio uso que en los ultimos 3 afios se ha he-
cho de estos procedimientos en el rifidn. "'Si funciona para el tracto urinario, jpor
qué no para el tubo digestivo y anexos?". El problema fundamental consiste en ob-
tener una "Coexistencia pacifica entre el injerto y el huésped. Y para lograr que
éste acepte a aquél, es preciso que las respuestas inmunoldgicas del huésped sean
suprimidas o, al menos reducidas hasta el punto en que se evita el rechazo al 6r-
gano foraneo, pero se mantengan las defensas contra invasiones menos importantes,
como bacterias y virus.

Esofago. —Este tubo fisiolégicamente poco importante, ya ha sido sustituido
parcial o totalmente por fragmentos de intestino .sin problemas.

Estamago. —Poca atencion se ha prestado aqui al asunto, debido a que el
estomago puede ser resecado parcial o totalmente, sin que su ausencia comprometa
la vida del paciente.

Intestino delgado. —Técnicamente se considera factible reemplazar la tota-
lidad del intestino y de lograrse, el tratamiento de un sindrome de malabsorcion
irreversible seria una de las indicaciones absolutas. Experimentalmente. Se ha ob-
servado que el trasplante del intestino se ve complicado por trastornos metabodlicos
intensos; ha persistido por meses la absorcion deficiente de las grasas, el transito
muy acelerado con disnea consecutiva lo cual se interpreta como una paralisis de
las vellosidades por la denervacion existente. La reaparicion de las funciones
intestinales se relaciona con el nuevo crecimiento de los linfaticos.

Colon. —Después de una colectomia total por enfermedad no neoplasica. por
ejemplo la colitis ulcerosa inespecifica, el reemplazo sera posible cuando se logre
suprimir la reaccién inmunolégica. Que en este caso puede compararse a la obser-
vada en algunos casos en que se ha sustituido el rifién afecto de glomerulonefritis.

Pancreas.-—Este ha sido uno de los mas dificiles de trasplantar, a pesar de
que se ha intentado repetidamente en animales, con miras al tratamiento de la dia-
betes. Hasta ahora, no se conoce el medio de lograrse vencer la compatibilidad ge-
nética entre huésped y donador.

Higado.-—Este es el principal objeto de estudios e investigaciones técnica-
mente se considera factible en animales y en humanos. Se ha observado una nota-
ble capacidad del perro 4wésped para mantener un injerto incluso después de la
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supresion gradual de la terapia inmuno supresiva. Este probablemente representa
una situacion de los mecanismos inmunoldgicos del huésped por el enorme volumen
del drgano injertado. Hasta la fecha, hay nueve casos reportados de trasplante de
higado en el hombre. La mayor supervivencia ha sido de veintitrés dias.

(Dr. /. H. Q.)

FIJACION PERIFERICA POR TORNILLOS MULTIPLES
EN LAS FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR:
INMEDIATO APOYO DEL MIEMBRO

W. Minor Deyerle, M. D.—Clinical Orthopaedics and Related Research N’
39, March-April, 1965. Lippincott.

El autor presenta 64 casos tratados con esta técnica de tornillos de 1/8" de
diametro, con rosca solamente en la extremidad distal en una longitud aproximada
de 1", de varias longitudes para acomodarlos a los requerimientos de cada caso,
suplementados con una placa ancha, agujereada que se coloca en la cara externa
del fémur, por debajo del trocanter y .sirve de punto de apoyo a los tornillos, el nu-
mero de estos varia seglin los casos entre 5 y 12. La reduccion se hace a cielo abier-
to y debe quedar en valgus de 140°, su posicion se comprueba por Rayos X, no
deber perforar la cortical de la cabeza femoral, se disponen en la periferia del cue-
llo, formando un circulo, lo que da una mayor estabilidad que la fijacion central.
La deambulacion en cuatro puntos de apoyo, con muletas o andador se hace in-
mediatamente, oscilando entre 3 y 15 dias, o sea un promedio de 8 dias. Con este
procedimiento se acelera la reparacidon osea y se disminuye el riesgo de necrosis
avascular. Se controlaron por 1 a 5 afos (promedio 30 meses) 40 de los 64 casos.
Se comprobo una disminucién franca en la incidencia rie la falta de union.

(Di. A. B. M.)

EFECTOS DE LA OSTEOTOMIA INTERTROCANTERICA EN
ARTICULACION DE LA CADERA

Carlos E. Ottotenghi, M. D., Miguel F. Napolitano, M. D., Edgar Frigeno,
M. D., y Nora Bloise de Napolitano, M. D. —Clinical Orthopaedics and Related
Research, N. 39 March-April, 1965.

Los factores que causan osteoartritis primara son desconocidos y por tanto
es dificil determinar el mecanismo de reparacion. Al parecer es factor muy impor-
tante la deficiencia de la vascularizacion asi como las contracturas musculares tem-
porales o permanentes. Es obvia la reversibilidad de la osteoartritis y de las lesiones
necroticas de la cadera después de la osteotomia intertrocantérica, esto sugiere la
existencia de importantes factores bioldgicos que controlan estos procesos. Las reac-
ciones bioquimicas y quimicas causadas por la formaciéon de callo y por el bloqueo
metafisario causado por la .osteotomia intertrocantérica pueden ser la causa de una
revascularizacion activa "reajusta vascular" de Trueta. Simultdneamente la osteo-
tomia tiende a cambiar la mecanica de la articulacién desplazando la distribucién
de la presion en las superficies articulares. Los autores hacen énfasis en que los cam-
bios favorables son evidentes y se han observado tanto en la osteoartritis como en
la necrosis de la articulacion de la cadera cuando se ha practicado una osteotomia
intertrocantérica y en que se .deben no solamente al mejoramiento del factor me-
canico sino también a importantes cambios biologicos en la circulacion.

(Dr. A. B. M.)
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AGENTES CONTRACEPTIVOS ORALES Y EL MANEJO DE
PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE

Perloth, M.G., Marver, H.S. y Tschudy, D. P. - JAM.A. 194.135 Di-
ciembre, 19635.

Aseguran los informantes que entre las mujeres con Porfiria Aguda Intermi-
tente existe un pequefio grupo cuyas manifestaciones clinicas son precipitadas por
las menstruaciones o el embarazo. En tres casos estudiados por ellos, el uso ciclico
de agentes progestacionales orales fue aparentemente beneficioso para prevenir la
aparicion de los sintomas. La administracion individual de andrégenos, estrogenos
o de una preparacion progestinica demostrd el mismo electo protector. Esto .sugiere,
dicen los autores, que la inhibicion de la secrecién gonadotropinica, con la
estabilizacion de la produccion esteroide ovarica endégena a un nivel bajo, puede ser
el mecanismo efectivo. El uso de progestinicos esta ocasionalmente asociado con
signos y sintomas de hepatotoxicidad. Tales efectos constituyen la principal
limitacion en el uso de estas drogas pero pueden ser aminorados por el uso alternado
de preparaciones y por una dosificacion menor.

(Dr. S. R. Z.)

ANESTESIA REGIONAL POR RUTA INTRAVENOSA

Hamilton H., W., Slater, E. M. y Bell, H M.: JAM.A. 194:127:1 Diciembre
1965.

Los informantes comparan el uso de tres agentes anestésicos locales (Clorhi-
drato de lidocaina. clorhidrato de cloroprocaina y prilocaina) utilizados por via in-
travenosa para producir anestesia regional en las extremidades aisladas del sistema
circulatorio por medio de un torniquete. La cloroprocaina produjo tromboflebitis en
4 de 51 pacientes. Aunque la prilocaina dio excelente anestesia su uso debe ser re-
servado hasta que .se obtengan mayores datos sobre la produccion de metahemoglo-
binemia. Tomando en cuenta la efectividad y la seguridad parece que la lidocaina
es la droga de eleccion hasta el momento. En la experiencia de los autores y de acuer-
do con la literatura disponible, 1,5 mg. /kg. de clorhidrato de lidocaina son preferi-
bles a la dosis de 3 mg. /kg. Esta dosis resultd' en una excelente anestesia regional
en 60 de 66 pacientes cuando se inyectdé después de un periodo de isquemia de 20
minutos obtenido con el uso ele un torniquete arterial.

(Dr. S. R. Z.)

EFECTOS DE LA ESTIMULACION DEL VAGO EN LA SECRECION
DE BILLS EN LOS HUMANOS

Baldwin, J., Heer, W., Albo, R..., Peloso, O., Ruby, L. y Silen, IV. The Amer. Jour.
of Surg. 111:66. Enero 1966.

Los autores estudian -el efecto derivado del estimulo del vago por medio de
la hipoglicemia inducida por la insulina y, asimismo, los resultados del uso de la atro-
pina en un total de 9 pacientes colecistectomizados y con drenaje del colédoco con
un tubo en T cuyo extremo dista] puede ser inflable a la manera de una sonda de
Fo'ey para poder obtener una derivacion total ya que al dilatarse ocluye el orificio
del tubo en T.

La administracion de insulina produjo coleresis abundante que casi pudo ser
completamente abolida por la administracion simultanea de atropina. Esta respuesta
no es causada por la secretina endégena o por la colecistoquinina.
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Sugieren los autores que la denervacion vagal del arbol biliar puede predis-
poner al desarrollo de colelitiasis, no solo por causar estasis en la vesicula sino tam-
bién porque altera el flujo de la bilis.

(Dr. S. R. Z.)

ANGIOGRAFIA. VERTEBRAL "RANSOMATIGA DE LA VENA AZGIOS EN

EL DIAGNOSTICO DE LOS SINDROMES PORTALES HIPERTENSIVOS
(Transomatic vertebral angiography of the azygos vein in the diagnosis of

portal hipertension' syndr ornes). Maropzzi, G. Messinetti, S. Angiology. 16:739:65.

Los autores hacen estudios del sistema azigos, mediante la inyeccion de me-
dio de contraste en el interior del cuerpo de la primera vértebra lumbar. Se refieren
a la técnica transcostal usada preferentemente hasta el momento para visualizar el
sistema azigos y consideran que en muchas circunstancias el método por ellos preco-
nizado puede ofrecer ventajas. El cuadro radioldgico patoldgico consistiria en azygos
tortuosa y dilatada y regurgitacion en la parte proximal de las venas intercostales. Es-
tos cambios serian, debidos al aumento del flujo sanguineo del higado a causa de blo-
queo intra o extrahéptico en el sistema venoso porta.

(Dr. J.G.M.G.)

ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA DE LAS EXTREMIDADES,

CON ESPECIAL REFERENCIA A LA ENFERMEDAD DE BUERGER
(Occlusive arterial disease in extremities mith s pedal reference to Buerger's

disease). Ishikawa, K-Kawase, S.-Mishima, Y. Angiology. 13:398:65.

El estudio, efectuado en el Japon tiene por objeto discutir sobre si efectiva-
mente la enfermedad de Buerger debe o no considerarse como una entidad especial,
independiente de la arterioesclerosis obliterante. Los autores analizan los estudios
de 360 casos de oclusion arterial crénica, con la investigacion anatomopatoldgica
efectuada en 37 casos de miembros amputados. Encontraron, que para ellos, en el
Japon la arteriosclerosis obliterante era relativamente rara y que por el contrario
la tromboangitis obliterante representaba los dos tercios de sus casos. Hallaron
lesiones caracteristicas en las arterias principales por debajo de la rodilla y del
codo, con evidencia de flebitis migratoria en muchos casos. En cinco casos obser-
varon estado de inflamacion arterial aguda en las arterias radiales.

(Dr. J. G. M. G.)

CLiNIQA Y EXPERIMENTACION DEL INJERTO DE PERITONEO EN
CIRUGIA ARTERIAL

Vasquez, M. J. Barreda, C. Benedeto, A. di-Ortiz, A. Tula, J. C. Vales, O.
La Prensa Médica Argentina. —52:1039.65.

Los autores hacen mencion de los distintos métodos existentes, para hacer
cirugia arterial reconstructiva tanto en los casos de arteriopatias obstructivas como
en los de trauma arterial. Consideran que atn no se ha llegado a técnicas ni mate-
riales ideales para la reconstruccion, sobre todo cuando se trata de casos de arte-
rioesclerosis obliterante. Ellos han empleado tanto en casos humanos como en expe-
rimentacién, peritoneo, sobre todo para colocar parches después de tromboendar-
terectomia; aparentemente con muy buenos resultados. Sugieren la posibilidad de
> usar tubos de peritoneo para injertos totales o by-pass. Los estudios anatomopato-
logicos efectuados cuando se ha' implantado peritoneo en una arteria demuestran
que existe continuidad entre arteria e injerto sin necrosis de este ultimo.

(Dr.J. G. M. GJ



PREGUNTAS Y RESPUESTAS

1* PREGUNTA. —-;Qué valor objetivo puede asignarse a las inyecciones de
oxigeno?

RESPUESTA: De las indicaciones posibles de la inyeccidon de oxigeno, a
juicio del que suscribe, so6lo puede asignarse un valor terapéutico positivo a la insu-
flacion intrarterial de oxigeno, en diferentes formas de los trastornos de la circulacion
arterial periférica. Acerca de las bases teodricas y la practica se obtendra orientacion
en la monografia de Scherer: Tratamiento de los trastornos de la circulacion peri-
férica con insuflaciones de oxigeno (Die Behandlung peripherer Durchblutungs-
storungen mit der Sauerstoffinsufflation) (Berlin-Gottingen-Heidelberg 1957).

Al respecto interesa anotar, que el® efecto terapéutico no se debe tanto al oxi-
geno mismo, sino mas bien a la embolizacion gaseosa que se induce, razon por la cual
se puede, con menor riesgo, conseguir lo mismo con diéxido de carbono (Schmidt y
Deupmann: Dtsch.Med: Wscr.87 (1962), 1938). Por efecto de una insuflacion de
gas de este género, se activa la circulacion en el territorio de la arteria insuflada,
se la incrementa por espacio de media a una hora, y se favorece el desarrollo de
una circulaciéon colateral. La, prolongacion de la distancia de la marcha que estos
pacientes abtienen, asi como la mejoria visibles de las gangrenas dan testimonio
incontestable de la eficacia de este tratamiento.

Por otra parte, no corresponde atribuir ningin efecto especifico a las inyec-
ciones intratisulares de .oxigeno que algunos autores practican, Ni tampoco a la
inyeccion de oxigeno en la vena. Estos llamados "lavados de oxigeno" no han de
ser considerados siquiera, porque se pretende anticipar la 'oxigenacion de los eri-
trocitos en el pulmoén.

En cambio, las inhalacioses de oxigeno en presencia de trastornos del trans-
porte del oxigeno, debidos a disfunciones pulmonares, hematicas y circulatorias, son
de valor inestimable en las indicaciones correspondientes y en adecuadas dosificacio-
nes. (Para mas detalles sobre utilidad, riesgos ¢ indicaciones de la oxigeno terapia se
remite a DTsCh Med. VVscr 87 (1962), 2470 y Med. Wschr. 18 (1964) 152).

Privatdozent Dr. R. Murtz, I. Medizinische Klinik der Medidnishen Akade-
mie, Dusseldorf. Diiorenstr. 5.

2* PREGUNTA. ;Qué debe entenderse por arrastra-electrolitos? ;Qué efec-
to puede esperarse de ellos en el tratamiento del infarto de miocardio?

RESPUESTA: Entiéndese por arrastra-electrolitos los Compuestos quimicos
que introducen ciertos cationes importantes para el metabolismo y la funcién de la
célula, especialmente K y Mg., desde la sangre o el espacio extracelular "de contra-
bando" en la célula, haciéndolo en contra del normal gradiente intraextracelular de
estos fones. En especial se piensa que algunos aminoacidos sobre todo los llamados
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aminoacidos glucoplasticos como la asparagina y la arginina. en virtud de su gran
afinidad celular, se desprenden de K y Mg. no tanto en la sangre, sino preponderan-
temente en las células y que dichos aminoacidos trasladan estos cationes rapidamente
a las células. En cuanto al acido asparaginico. a juzgar por la informacidon que se
posee, todavia no se ha aportado la prueba de tal funcioén de arrastre.

La utilizacion del asparaginato de K-Mg en el infarto de miocardio, remonta
a algunos estudios experimentales de Selye y de Laborit que fueron confirmados por
diferentes autores y segun los cuales el K y el Mg ejercen una accidén protectora en
presencia de las necrosis miocardicas quimicas y el asparaginato de K-Mg. normali-
zaria temporariamente las alteraciones patologicas que se manifiestan en el electro-
cardiograma, después de la ligadura de una arteria coronaria. Los primeros ensayos-
de tratamiento de los infartos de miocardio del hombre, con 2 a 3 g/dia de aspara-
ginato de K-Mg. administrados en forma de goteo intravenoso, han sido efectuados
en diferentes centros y, al parecer, han dado resultados favorables. Se afirma que es
posible ejercer una influencia positiva especialmente en los sistomas del dolor y del
shock y que retroceden mas rapidamente las alteraciones patoldgicas del electrocar-
diograma y los aumentos de las transaminasas.

Con todo, la cantidad de 'observaciones reunidas hasta ahora, es demasiado
reducida para autorizar una opinion bien fundada.

Prof. Dr. D. Michel, Stiftsklinik Augustinum,
Miinchen, Gondrcliplatz.

3 PREGUNTA: ;Qué informacién pronostica puede darse sobre la base del
titulo de antistreptolisina en la fiebre reumatica u otras infecciones estreptococicas?

RESPUESTA: Cualquier infeccion estreptococia, hasta una banal, puede
acompanarse de un aumento temporario del titulo de antistreptolisina. Son de valor
diagnostico solo los titulos de mas de 640 U. Se puede recurrir a la determinacion del
titulo de antistreptolisina especialmente para el diagnodstico de la fiebre reumatica, de
la glomerulonefritis aguda y de la escarlatina si transcurre sin exantema; ademas, pa-
ra deslindar las cardiopatias reumaticas de las no reumaticas, y como indicio de la
etiologia reumatica de un eritema nudoso. La reaccion es de utilidad diagnoéstica so-
bre todo, en la forma evolutiva subaguda de la fiebre reumatica, que en su cuadro
clinico resulta a menudo dificil de diferenciar del periodo precoz de la poliartritis
cronica verdadera.

Con caracter restrictivo se impone expresar que la reaccion de antistreptolisi -
na no es un signo patognomonico especifico. En mas de 10% de los diferentes mate-
riales casuisticos, se encontraron aumentos del titulo, también en la poliartritis cro-
nica, en el reumatoide, en la cirrosis hepatica, en la tuberculosis y en la sarcoidosis.
Pero en estos casos no se trata siempre de aumentos auténticos del titulo de antistrep-
tolisina, sino también de reacciones positivas inespecificas, por ejemplo debidas a la
neutralizacion de la estreptolisina afadida al suero del paciente por accion de cier-
tos lipoproteidos.

El s6lo aumento del titulo de antistreptolisina debe ser utilizado con reserva
para prejuzgar respecto a procesos alergohiperérgicos.

En una afeccion que por su cuadro clinico impresiona al comienzo como po-
liartritis cronica incipiente, pero que no se acompaiia de factor reumatico demostrable
con técnica seroldogica (mas de la mitad de la poliartritis cronicas verdaderas se
mantienen seronegativas en el primer afio de enfermedad), un aumento del titulo de-
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antistreptolisina puede ser interpretado romo signo pronostico favorable. En cambio,
cuando ha precedido una fiebre reumatica Aguda o subaguda, un titulo todavia alto
de antistreptolisina, o nuevamente alto, ha de considerarse un signo prondstico des-
favorable y un indicio de que el paciente todavia se halla en peligro de una recidiva
inminente.

4* PREGUNTA: Digitaloterapia de los pacientes de mas de 60 afios de edad,
también sin signos de insuficiencia cardiaca.

RESPUESTA: Como una insuficiencia cardiaca que no ha sido provocada
por acontecimientos definibles en el tiempo, con ser un infarto, una arritmia grave,
una miocarditis o una sobreexigencia fisica inadecuada, se hace manifiesta con rela-
tiva lentitud, resulta casi siempre imposible determinar con perfecta exactitud el mo-
mento en que debiera iniciarse un tratamiento medicamentoso. Por lo mismo, la in-
tencidén de tratar en lo posible precozmente una presunta insuficiencia cardiaca in-
cipiente, motiva a veces una glucosidoterapia en algunos pacientes entrados en afos
sin haberse demostrado la existencia de una insuficiencia cardiaca. Como una con-
traprueba no es factible, a la postre no se puede afirmar si este tratamiento ha sido
realmente necesario. En la situacion planteada en la consulta que se refiere a pacien-
tes de mas de 60 afios, en los que por efecto de la cardiosclerosis progresiva existe
una marcada reduccion de la capacidad funcional miocardica, que es dificil de di-
ferenciar de la que ocasiona una fisiosclerosis normal, la indicacién de una digitalo-
terapia dirigida, puede establecerse Unicamente .sobre la base de antecedentes muy
exactos y de un diagnostico hecho con pulcritud.

El diagndstico debe incluir exploraciones con pruebas de carga, porque s6lo
de esta manera se puede averiguar la adaptacion funcional del corazéon, en compa-
racion con la reduccién correspondiente a la edad.

En presencia de cualquier solicitacion funcional adicional, debida a condicio-
nes exdgenas o infecciones, so deberia ser liberal con la indicacion de los glucdsidos.
Por otra parte, su uso rutinario no tiene asidero en opinion del que suscribe.

Prof. Dr. H. Gilmann, Medizinische Klinik der Stadt. Krankenanstelten. Lud-
wigshafen a Rhein.

5* PREGUNTA. ;Puede instalarse una hipertension en los amputados? ;Existe
una relacion entre la presion arterial y la talla o la masa del cuerpo?

RESPUESTA: La cuestion de si en los amputados —Ia consulta se refiere se-
guramente a los amputadas de piernas— se instala una hipertension, ha sido discu-
tida a fondo en la revista "Der medizinische Shachverstandige" 52 (1956). 25 con
consideracion de la bibliografia cientifica mas importante. Las conclusiones a que
se llegd en dicho trabajo han merecido amplia aceptacidon general y se toman en
cuenta también en los informes periciales.

Las estadisticas demuestran que una mayor incidencia de hipertensiéon no pue-
de ser aprobada en los amputados de pierna en comparacion con la poblaciéon nor-
mal. No obstante, en algunos contados casos individuales, en circunstancias especiales,
en el estado de amputacion de pierna, .se puede admitir un factor de manifestacion en
una predisposicion endogena de una hipertension esencial, el que juega pre-
maturamente y determina fundamentalmente la enfermedad hipertensiva en su curso
ulterior, si: 1) no se demuestra una estigmatizaron hereditaria de hipertension o de
angiosclerosis precoz; 2) antes de la amputacion faltaba una labilidad vegetativa con
propension a la hipertension; 3) en estrecha relacion cronoldgica don graves com-
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plicaciones mufionales (supuraciones muiflonales cronicas, especialmente osteomielitis
mufional; neuralgias mufionales. graves, prolongadas, perturbadoras del reposo noc-
turno, sobre la base de neuromas de amputacion), en una edad singularmente juve-
nil, se instala una hipertension preludada por un estado cronico de excitacion sim-
patica con cara palida, espasmos de los vasos del fondo de ojo, acusada tendencia a
sudores, taquicardia.

El efecto hemodinamico de la pérdida de una gran extremidad, no juega nin-
gun papel en la patogenia de la hipertension; el organisrrio sano esta capacitado para
adaptarse a las condiciones circulatorias cambiadas después de la amputacion, sin que
haya repercusiones en la circulacion global. Tampoco existe ninguna correlacion cau-
sal entre 3a hipertension y la masa corporal o la talla. Por .otra parte, los individuas
de constitucion picnica, presentan cierta afinidad bioldgica a afecciones del matabo-
lismo y del sistema cardiovascular, es decir a la obesidad, la hipertension, la diabetes
sacarina y la angiosclerosis.

Prof. Dr. A. Sturm, Medizinische una Nervemklimk dar Stadtischen Karnke-
nanstalten. Wuppertal-Barmen, Heusnestr. 40.

(Tomado de "Medicina Alemana”).
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