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NOTAS EDITORIALES 

PATOLOGÍA: Servicio Vs. Departamento 

En Honduras, al igual que en todas partes del mundo, el avance que 
ha experimentado la Medicina Científica en las últimas dos décadas se 
debe en gran parte a la introducción práctica de la Anatomía Patológica, 
la cual se ha llegado a efectuar como rutinaria últimamente, con las 
reservas del caso. 

Partiendo de cero en 1S)5O, a casi 20 años de distancia, s-e practican en 
la actualidad un promedio anual de 5,000 biopsias en todo el país, inclu-
yendo las de tipo asistencia! gubernamental, asistencial privada y de 
investigación, calculándose que para dentro de los 5 años venideros este 
número habrá de duplicarse debido a la apertura de nuevos centros asis-
tenciales por parte del Gobierno, nuevos consultorios y hospitales del 
Seguro Social, centres de investigación dentro de la Escuela de Medicina 
e incremento de la Práctica Privada Asistencial. 

Paradójicamente, el número de Patólogos en el país permanece casi 
estacionario, cuatro en total, lo cual significa la aparición de solamente 
un patólogo cada cinco años, desde que en 1951 se organizara el primer 
Servicio de Patología en el país. 

La situación de la Patología en Honduras no sería tan desesperante, 
en lo que a organización y metas se refiere, si por lo menos los especia-
listas en dicho ramo se hubiesen agrupado desde hace mucho tiempo, 
evitando en lo posible esfuerzos aislados, en un empeño de salir avante 
con el viejo proyecto de llegar a organizar, en vez de Servicios de Patología 
unipersonales, un solo Departamento, Centro o Instituto de Patología que 
aunara todo esfuerzo y todo deseo de practicar mejor patología, más 
diversificada, más dinámica y acorde con los cánones modernos asisten-
ciales, docentes y de investigación. Un somero análisis de los cuatro 
factores involucrados en la organización departamentalizada de la Patolo-
gía en nuestro país indicaría lo siguiente: 

1.—El Gobierno a través de sus servicios asistenciales en el Hospital 
General, Sanatorio Nacional y últimamente en el Hospital Leonardo 
Martínez de San Pedro Sula ha demostrado que no tiene el menor interés 
en organizar un Departamento de Patología moderno, con todas las depen-
dencias necesarias ya que si apenas alcanza el presupuesto para proporcio-
nar medicinas y asistencia técnica, que decir respecto a las generosas 
derogaciones presupuestarias que significaría la creación de un verdadero 
Departamento de Patología. 

2.—La Escuela de Medicina, que es la llamada con mayor énfasis a 
crear este Departamento debido a las exigencias modernas de la docencia, 
ha demostrado, a través de tres largas directivas diferentes, temor a la 
crítica en la creación del mismo unas veces, inexperiencia en otras oca-
siones y discriminación en materia organizativa la mejor de las veces. 
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3.—El grupo médico en general ha mostrado indiferencia completa 
ante la situación anormal, limitándose simplemente a exigir mejor y más 
práctica de la patología, olvidándose que esto muchas veces puede lograr-
se, cuando se ha fallado en la canalización del proyecto por las vías ordi-
narias, con una efectiva colaboración de todos aquellos otros organismos 
y sociedades médicas que de veras desean ver creado un Departamento 
moderno de Patología, y por último 

4.—Los Patólogos en sí, debido a inexperiencia y a la falta de rela-
ciones humanas no han logrado, en el pasado, fundirse en un solo haz para 
lograr realizar en la brevedad posible el tantas veces mencionado proyecto, 
ya que cada uno de ellos actúa en razón de la organización o institución 
que pretende representar, ya sea esta hospital gubernamental, Escuela 
de Medicina, Seguro Social, etc. 

Resulta entonces obvio que si las cosas no pueden realizarse con el 
procedimiento ordinario de arriba para abajo, la única manera posible 
para llegar a realizarlas sería en sentido inverso, procurando los actuales 
Patólogos agrupar en un solo centro de carácter autónomo o semiautó-
nomo a los organismos arriba citados para que dentro de este Centro, 
Unidad o Instituto se practicara todo el tipo de Patología asistencial, 
docente y de variada naturaleza y así, a pasos agigantados la Patología 
nuestra lograra nivelarse a la mayor brevedad posible con la Patología 
que actualmente se está practicando, en forma sorprendentemente mara-
villosa, en la mayor parte de los países latinoamericanos. 

De no resultar así, seguirán abriéndose más servicios de Patología 
en diversos hospitales sin reunir siquiera el mínimo de requisitos de una 
Patología más dinámica. 

Confiemos   en   que   un   milagro   ocurra. 

R. A. DURON M. 
Director. 



Revisión Estadística de 259 Casos 
de Cirugía de las Vías Biliares. 

Análisis de la Colangiografía Intraoperatoria. 

Por el Dr. José Gómez-Márquez G-* 

En las últimas décadas se han escrito miles de trabajos sobre la 
cirugía de las vías biliares, en los cuales se han abordado hasta la saciedad 
los diversos aspectos que este tipo de cirugía plantea. Las intervenciones 
de las vías biliares en los últimos años, abarcan especialmente la colecis-
tectomía, ya que la colecístectomía, se reserva para casos excepcionales. 
Ahora bien, la colecistectomía va acompañada en buen número de casos, 
de la exploración de las vías extrahepáticas, con el objeto de investigar 
la presencia de cálculos y más excepcionalmente de otros agentes causales 
de obstrucción, como vermes. El problema continúa planteándose alrededor 
de cuándo debe hacerse esta exploración. Durante mucho tiempo han 
prevalecido una serie de indicaciones clásicas para llevar a cabo esta 
exploración, pero todas ellas han adolecido de un gran defecto, cual es la 
gran cantidad de coledocotomías innecesarias que se efectúan. Y debe 
tenerse presente que explorar un colédoco es aumentar considerablemente 
no sólo la morbilidad sino incluso la mortalidad de los pacientes. Según 
Kern (8) la mortalidad con la coledocotomía, agregada a la colecistecto-
mía, aumenta aproximadamente cinco veces; según Krauss y Kern (10), 
de 1.1% a 4.8% ; según Grill (3) es de 3 a 5 veces mayor, citando las 
opiniones de Demeí, Hess Hutz, Ranzi, Reifferscheid, Scholffer y Walzell. 
No tenemos cifras exactas sobre la morbilidad, pero de todos es sabido 
que la exploración de un colédoco con la consecutiva colocación de un tubo 
en T., crea una serie de circunstancias, con frecuencia desagradables, con 
una elevación considerable de la hospitalización del paciente. Agreguemos 
por otro lado, que la no exploración del colédoco, en muchas ocasiones, 
o la exploración defectuosa del mismo en otros, es causa de abundante 
patología postoperatoria, que a veces lleva consigo la reoperación, con 
todas las consecuencias que esto puede llevar consigo. Ante esta perspec-
tiva, algunos autores se vuelven notablemente intervencionistas. Así 
Nordman y Pays, citados por Grill (3) preconizan la coledocotomía siem-
pre que se efectúa una colecistectomía. El mismo Grill muestra su preocu-
pación de que en los dos tercios de los casos de exploración instrumental 
del colédoco no se encuentran los cálculos aún existiendo. 

Príestly (11) encuentra cálculos en sólo el 45% de los casos en que 
se hizo coledocotomía. Resulta con estos inconvenientes, que los problemas 
en el postoperatorio de los colecistectomizados es grande: Hoffmann (5) 
refiere los datos bibliográficos de 10 a 40% de fracasos en los colecistec-
tomizados. En fin, Hess (4) después de una larga revisión bibliográfica y 

* Profesor de Cirugía. Escuela de Ciencias Médicas. UNAH. 
Cirujano de La Policlínica, S. A. Tegucigalpa, D.  C, Honduras,  C. A. 
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en vista además de su propia experiencia anterior, llega a la conclusión 
de que del 10 al 20 % de todos los casos, se encuentran cálculos residuales 
en las vías hepáticas. 

Todo este planteamiento hace comprender, que los distintos métodos 
que se habían seguido basados en la historia clínica, tamaño del colédoco, 
palpación del mismo e incluso la exploración instrumental, son métodos 
insuficientes para dar una garantía razonable de que un colédoco esté 
libre de cálculos. De ahí, que los autores hayan ideado una serie de mé-
todos adicionales para proporcionar una seguridad mayor al cirujano que 
va a practicar una intervención en las vías biliares. Así han surgido la 
coledoscopía (7) y la exploración radiológica intraoperatoria de las vías 
biliares (colangiografía intraoperatoria) acompañada de la medición de 
presiones intraluminales (radiomanometría). Prescindiremos en este pe-
queño análisis tanto de la coledosoopía, de la cual no tenemos ninguna 
experiencia, como la de la radiomanometría, procedimientos que no han 
llegado a imponerse en la práctica habitual por diversas razones. Desde 
este punto de vista abarcaremos únicamente la colangiografía intraope-
ratoria. En nuestro medio se viene practicando ésta, desde mediados del 
año 1958, es decir que ya existe una experiencia de 10 años. En Honduras 
se practicó por primera vez en La Policlínica, S. A., de Tegucigalpa. 
Posteriormente, muchos cirujanos fueron adhiriéndose al método y hoy 
en día en Tegucigalpa prácticamente no se hace una colecistectomía 
en centros privados, ni públicos sin acompañarse de este medio auxiliar 
de diagnóstico preoperatorio, El primer trabajo sobre el tema en Hondu-
ras, se debe al Dr. Ramiro Coello, en su Tesis de Doctorado (2), quien se 
basó en una estadística en aquel entonces de 43 casos. Así al cabo de los 
años nos ha parecido útil, hacer una revisión estadística del material 
operatorio de que disponemos y que abarca un total de 259 casos. Desgracia-
damente parte del material estadístico no se ha conservado, pero de todas 
formas, la cifra que hemos apuntado nos parece significativa para poder 
sacar algunas conclusiones. No es el objeto de este trabajo por lo tanto, 
relatar los pormenores de la técnica de la colangiografía, ni sus indica-
ciones o contraindicaciones. Datos exhaustivos sobre estos aspectos se 
pueden encontrar abundantemente en la literatura universal, muy espe-
cialmente en la magnífica monografía de Walter Hess (4). Nuestro pro-
pósito es exclusivamente hacer un análisis estadístico y en particular 
evaluar la utilidad de la colangiografía preoperatoria, muy ponderada por 
las clínicas de habla hispana y por los de Europa y vista con bastante 
reserva por las clínicas norteamericanas. 

MATERIAL 

Nos referimos a un material que se eleva a 259 operaciones de las 
vías biliares, en el cual 202 pacientes pertenecían al sexo femenino (77.6%) 
y 59 (22.4%) al masculino. Son cifras similares con las estadísticas uni-
versales (aproximadamente una relación de 3 a 1)   (7). 

Las edades estuvieron distribuidas en la siguiente forma: 
Segunda década: 3  (1.15%) 

Tercera  década: 41   (15.7%) 
Cuarta   década: 42   (16.2%) 
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TABLA "B" 

RELACIÓN INDICACIÓN DE COLEDOCOTOMIA, COLECISTECTOMIA Y 
HALLAZGO OPERATORIO 

  

 

TABLA "C"  

TIPO DE COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA 

Transcoledocianas de primera intención   (a través tubo en T) 5 

Transcísticas 243 

Transcoledocianas de control  (a través de tubo en T) 34 

MORTALIDAD 

Intraoperatoria        0 

Postoperatoria         1   (0.3%) 

(Según Krauss et. al  (10)  3.35%  y según Priestly   (11)   1.8%) 

COMENTARIO 

Como decíamos en un principio, el gran problema de la cirugía de 
las vías biliares consiste precisamente en cuándo debe explorarse el 
colédoco. Para nosotros, como para muchos cirujanos de la América Latina 
y de Europa, la colangiografía intraoperatoria se convierte en un arma 
diagnóstica de primera magnitud. Sus detractores relatan los errores a 
que está sujeta, por mala interpretación de las imágenes radiológicas y 
el tiempo adicional que supone la práctica del procedimiento en el total 
de la intervención quirúrgica. Esto último, no puede tomarse en con-
sideración. Cuando el cirujano y el radiólogo trabajan en equipo y llevan 
a cabo el procedimiento rutinariamente, no consumen en general más allá 
de 10 a 15 minutos; durante el tiempo en que se revelan las placas, en la 
mayor parte de los casos, se está en capacidad de efectuar la colecistec-
tomía. En otras ocasiones, si hay dudas en cuanto a la anatomía de las 
vías biliares, vale la pena perder esos minutos para actuar con mayor 
conocimiento de causa. En cuanto a los errores de interpretación, es cierto 
que existen como en todos los procedimientos radiológicos, pero ello no 
es razón para rechazarlos. Podríamos alegar que la historia del paciente 
y la palpación del colédoco también nos exponen a grandes errores. Ten- 
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gase en cuenta que la colangiografía intraoperatoria no pretende substi-
tuir a ningún otro procedimiento, sino ayudar en el establecimiento de 
un criterio determinado. Entre las causas de estos errores deben seña-
larse: Burbujas de aire. Nosotros las hemos encontrado y diagnosticado 
en algunas ocasiones como tales, y en otras más raras, constituyeron 
un error diagnóstico. Grill (3) señala algo semejante. Otro, la posibilidad 
de que el medio de centraste envuelva en toda su superficie los cálculos, 
sobre todo si son de pequeño calibre. Taschke (3) y Jellineck (2) así lo 
señalan y a todos nos ha sucedido ocasionalmente. Una manera de obviar 
esto, es diluir el medio de contraste para disminuir su densidad. Además 
existen otras posibilidades, que son defectos de técnica, como lo es la ex-
travasación del medio por inyectar a través de una falsa vía y la intro-
ducción del tubo de polietileno hasta el duodeno, en cuyo cao no se visua-
lizan las vías. Se calcula en general que el porcentaje de error con la 
colangiografía, según algunos autores, puede llegar a un 10%, cifra que 
noostros consideramos alta. No obstante, si se compara la simple explo-
ración instrumental con la colangiográfica, es indudable que el porcentaje 
de errores disminuye considerablemente. Borgstrom et. al. (1) consideran 
que por el procedimiento radiológico se pueden detectar hasta cálculos de 
2 mms. que en otra forma pasarían desapercibidos. Por otra parte, es ne-
cesario agregar algo aún de más valor eventualmente, en favor de la co-
langiografía: la posibilidad de aclarar ?a anatomía de las vías biliares, 
especialmente en los casos en que se sospechan anomalías o en aquellos 
en que el proceso inflamatorio crónico la ha distorsionado   (4-7-12). 

Digamos aún unas palabras en relación con el servicio que presta la 
colangiografía preoperatoria, después de abierto el colédoco en la búsqueda 
de cálculos. Estos pueden encontrarse o no, pero en cualquiera de las dos 
eventualidades, subsiste la duda, tras prolongadas irrigaciones y sondeajes, 
si hay aún o no cálculos que no han podido ser extraídos hasta el mo-
mento. La colangiografía de control practicada a través del tubo en T, 
resulta casi definitiva. Vale la pena hacer la siguiente reflexión para los 
detractores de la colangiografía preoperatoria: Con todas sus posibilidades 
de error ¿Qué es mejor? ¿Practicar la colangiografía a través del tubo 
en T durante o después de la operación? La contestación es obvia. 

Ahora analicemos nuestros propios resultados comparándolos con los de 
otros autores. (Tabla A). En 38 casos en que radiológicamente se observó 
dilatación del colédoco, se decidió abrir éste en 17 casos, porque habían 
razones de orden clínico para hacerlo, aún a pesar de que no ÍO observaban 
cálculos, y sólo en 4 ocasiones se encontraron estos últimos. Si nos hubié-
semos atenido únicamente a los antecedentes clínicos, el número de cole-
docotomías hubiera sido mucho más alto. Veamos ahora lo que comprobó 
Kern (8) en un gran material humano de 1.639 operaciones: en el 26%. 
de las coledocotomías practicadas no se encontró obstáculo; nosotros, de 
35 casos en que se hizo coledocotomía, porque radiológicamente se obser-
vaban obstáculos (cálculos o vermes) en 28 veces se halló el obstáculo, 
lo que supone un margen de error de 20% o sea cifras aún más bajas 
que las de Kern. 

(Tabla B) En 51 casos había indicación radiológica para abrir el 
colédoco. Unas veces por sombras manifiestamente .sospechosas, obstáculo 
intraluminal; otras, por dilatación excesiva aunque con buen pasaje 
duodenal y en otras por último, por un pasaje precario que hacía sospe- 
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char, o bien un cálculo pequeño que obstruía incompletamente, o una 
escleroditis; no nobstante, como el criterio no ha sido valerse únicamente 
del informe radiológico sino también de la clínica y del hallazgo opera-
torio, se abrieron colédocos que radiológicamente no ameritaban la ex-
ploración, en número de 73. Valga decir además que en 5 casos, se renunció 
a la colangiografía transcística, explorando el colédoco directamente 
porque la indicación clínico-operatoria era evidente (ictericia marcada, 
gran dilatación coledociana, etc.) El resultado de estas coledocotomías 
fue el hallar 22 veces cálculos, 2 veces ascárides y 6 casos esclero-
ditis que motivaron en dos ocasiones esfinterectomía y en 4 dilatación 
papilar o sea, en total 12.% de patología de la vía común. Dice Kern, 
en relación con la utilidad de la colyngiografia para disminuir el número 
de coledocotomías que si no hubiera hecho éstas en sus casos, se hubieran 
efectuado la abertura del colédoco en la mitad de los casos. Si se hubieran, 
según él hecho coledocotomías en todas las dilataciones, se hubieran 
hallado cálculos sólo en el 65%. Nosotros, si hubiéramos hecho coledoco-
tomías en los 38 casos con dilatación, sólo hubiéramos encontrado cálculos 
en 4 casos o sea en el 10.5% Queremos expresar que a pesar de ser 
unos convencidos de las ventajas diagnósticas de la colangiografía pre-
operatoria, jamás aconsejaríamos basarnos exclusivamente en este dato 
para así abrir o no el colédoco. Por ejemplo, una ictericia manifiesta es, 
para nosotros, razón suficiente para hacer coledocotomía independiente-
mente de lo que exprese la colangiografía. 

Como ya expresaba antes, la colangiografía adquiere un valor inmen-
so, después de haber explorado el colédoco. Inmediatamente después de 
colocado el tubo en T, hacemos a través de él, la inyección del medio de 
contraste y así nos aseguramos hasta donde es posible que ya no quedan 
cálculos. Cualquier sospecha radiológica, es razón para extraer de nuevo 
el tubo en T y repetir la exploración. No alcanzamos a comprender cómo 
se puede preconizar prescindir de la colangiografía en estas ocasiones. 
Todos sabemos que la exploración instrumental y que la irrigación de la 
vía con buen pasaje hasta el duodeno, en ninguna forma nos asegura la 
ausencia de cálculos. Una y otra vez observamos el paso fácil de sondas y 
de medio de irrigación hasta el intestino y sin embargo la radiología nos 
pone al descubierto (comprobándolo después) incluso cálculos de gran 
tamaño. Si queremos disminuir en un gran porcentaje, el desagradabi-
lísimo hallazgo de imágenes de cálculos en la colangiografía postoperato-
ria, tenemos forzosamente que hacerlo preoperatoriamente. Autores como 
Hughes (6) y Grill (3) son del mismo parecer. 

No estamos en capacidad de decir qué porcentaje de cálculos resi-
duales tenemos desde que usamos la colangiografía, pero nuestra im-
presión y la de los cirujanos que hemos consultado en iguales circuns-
tancias, es de que se ha reducido a cifras realmente insignificantes. Para 
Kaiser (9) prácticamente no hay con el uso de la colangiografía pre-
operatoria, calculosis residual y según Hoffman (5) sería de un 29í. 

Por nuestra propia experiencia y por la de los autores numerosos, 
de los cuales hemos citado ,sólo unos pocos, concluimos que la colangio-
grafía preoperatoria es un procedimiento exploratorio que sin ser una 
panacea, ayuda a seleccionar los casos que necesitan coledocotomía, tiene 
un valor incalculable en la aclaración de la anatomía de la entrecrucijada 
biliar y es de una utilidad poco menos que absoluta para comprobar el 
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ploración, en número de 73. Valga decir además que en 5 casos, se renunció 
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gran dilatación coledociana, etc.) El resultado de estas coledocotomías 
fue el hallar 22 veces cálculos, 2 veces ascárides y 6 casos esclero-
ditis que motivaron en dos ocasiones esfinterectomía y en 4 dilatación 
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en relación con la utilidad de la colangiografía para disminuir el número 
de coledocotomías que si no hubiera hecho éstas en sus casos, se hubieran 
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según él hecho coledocotomías en todas las dilataciones, se hubieran 
hallado cálculos sólo en el 65%. Nosotros, si hubiéramos hecho coledoco-
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en 4 casos o sea en el 10.5%. Queremos expresar que a pesar de ser 
unos convencidos de las ventajas diagnósticas de la colangiografía pre-
operatoria, jamás aconsejaríamos basarnos exclusivamente en este dato 
para así abrir o no el colédoco. Por ejemplo, una ictericia manifiesta es, 
para nosotros, razón suficiente para hacer coledocotomía independiente-
mente de lo que exprese la colangiografía. 

Como ya expresaba antes, la colangiografía adquiere un valor inmen-
so, después de haber explorado el colédoco. Inmediatamente después de 
colocado el tubo en T, hacemos a través de él, la inyección del medio de 
contraste y así nos aseguramos hasta donde es posible que ya no quedan 
cálculos. Cualquier sospecha radiológica, es razón para extraer de nuevo 
el tubo en T y repetir la exploración. No alcanzamos a comprender cómo 
se puede preconizar prescindir de la colangiografía en estas ocasiones. 
Todos sabemos que la exploración instrumental y que la irrigación de la 
vía con buen pasaje hasta el duodeno, en ninguna forma nos asegura la 
ausencia de cálculos. Una y otra vez observamos el paso fácil de sondas y 
de medio de irrigación hasta el intestino y sin embargo la radiología nos 
pone al descubierto (comprobándolo después) incluso cálculos de gran 
tamaño. Si queremos disminuir en un gran porcentaje, el desagradabi-
lísimo hallazgo de imágenes de cálculos en la colangiografía postoperato-
ria, tenemos forzosamente que hacerlo preoperatoriamente. Autores como 
Hughes (6) y Grill (3) son del mismo parecer. 

No estamos en capacidad de decir qué porcentaje de cálculos resi-
duales tenemos desde que usamos la colangiografía, pero nuestra im-
presión y la de los cirujanos que hemos consultado en iguales circuns-
tancias, es de que se ha reducido a cifras realmente insignificantes. Para 
Kaiser (9) prácticamente no hay con el uso de la colangiografía pre-
operatoria, calculosis residual y según Hoffman (5) sería de un 2%. 

Por nuestra propia experiencia y por la de los autores numerosos, 
de los cuales hemos citado sólo unos pocos, concluimos que la coiangio-
grafía preoperatoria es un procedimiento exploratorio que sin ser una 
panacea, ayuda a seleccionar los casos que necesitan coledocotomía, tiene 
un valor incalculable en la aclaración de la anatomía de la entrecrucijada 
biliar y es de una utilidad poco menos que absoluta para comprobar el 
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char, o bien un cálculo pequeño que obstruía incompletamente, o una 
escleroditis; no nobstante, como el criterio no ha sido valerse únicamente 
del informe radiológico sino también de la clínica y del hallazgo opera-
torio, se abrieron colédocos que radiológicamente no ameritaban la ex-
ploración, en número de 73. Valga decir además que en 5 casps, se renunció 
a la colangiografía transcística, explorando el colédoco directamente 
porque la indicación clínico-operatoria era evidente (ictericia marcada, 
gran dilatación coledociana, etc.) El resultado de estas coledocotomías 
fue el hallar 22 veces cálculos, 2 veces ascárides y 6 casos esclero-
ditis que motivaron en dos ocasiones esfinterectomía y en 4 dilatación 
papilar o sea, en total 12. % de patología de la vía común. Dice Kern, 
en relación con la utilidad de la colangiografía para disminuir el número 
de coledocotomías que si no hubiera hecho éstas en sus casos, se hubieran 
efectuado la abertura del colédoco en la mitad de los casos. Si se hubieran, 
según él hecho coledocotomías en todas las dilataciones, se hubieran 
hallado cálculos sólo en el 65%- Nosotros, si hubiéramos hecho coledoco-
tomías en los 38 casos con dilatación, sólo hubiéramos encontrado cálculos 
en 4 casos o sea en el 10.5%. Queremos expresar que a pesar de ser 
unos convencidos de las ventajas diagnósticas de la colangiografía pre-
operatoria, jamás aconsejaríamos basarnos exclusivamente en este dato 
para así abrir o no el colédoco. Por ejemplo, una ictericia manifiesta es, 
para nosotras, razón suficiente para hacer coledocotomía independiente-
mente de lo que exprese la colangiografía. 

Como ya expresaba antes, la colangiografía adquiere un valor inmen-
so, después de haber explorado el colédoco. Inmediatamente después de 
colocado el tubo en T, hacemos a través de él, la inyección del medio de 
contraste y así nos aseguramos hasta donde es posible que ya no quedan 
cálculos. Cualquier sospecha radiológica, es razón para extraer de nuevo 
el tubo en T y repetir la exploración. No alcanzamos a comprender cómo 
se puede preconizar prescindir de la colangiografía en estas ocasiones. 
Todos sabemos que la exploración instrumental y que la irrigación de la 
vía con buen pasaje hasta el duodeno, en ninguna forma nos asegura la 
ausencia de cálculos. Una y otra vez observamos el paso fácil de sondas y 
de medio de irrigación hasta el intestino y sin embargo la radiología nos 
pone al descubierto (comprobándolo después) incluso cálculos de gran 
tamaño. Si queremos disminuir en un gran porcentaje, el desagradabi-
lísimo hallazgo de imágenes de cálculos en la colangiografía postoperato-
ria, tenemos forzosamente que hacerlo preoperatoriamente. Autores como 
Hughes (6) y Grill (3) son del mismo parecer. 

No estamos en capacidad de decir qué porcentaje de cálculos resi-
duales tenemos desde que usamos la colangiografía, pero nuestra im-
presión y la de los cirujanos que hemos consultado en iguales circuns-
tancias, es de que se ha reducido a cifras realmente insignificantes. Para 
Kaiser (9) prácticamente no hay con el uso de la colangiografía pre-
operatoria, calculosis residual y según Hoffman (5) sería de un 2%. 

Por nuestra propia experiencia y por la de los autores numerosos, 
de los cuales hemos citado sólo unos pocos, concluimos que la colangio-
grafía preoperatoria es un procedimiento exploratorio que sin ser una 
panacea, ayuda a seleccionar los casos que necesitan coledocotomía, tiene 
un valor incalculable en la aclaración de la anatomía de la entrecrucijada 
biliar y es de una utilidad poco menos que absoluta para comprobar el 
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estado de la vía biliar y es de una utilidad poco menos que absoluta para 
comprobar el estado de la vía biliar principal después de la extracción 
de obstáculos de la misma. 

RESUMEN 

El autor presenta la experiencia de 259 casos de cirugía de las vías 
biliares, en las cuales se efectuó colangiografía intraoperatoría en 248 
casos. De las 38 imágenes de dilatación coledociana observadas, se hizo 
coledocotomía en 17 casos, encontrándose 4 veces cálculos. De las 34 imá-
genes de calculas, se hizo en todas ellas coledocotomía y en 27 casos se 
hallaron los concrementos. En un caso con imagen radiológica de ascárides 
se encontró el parásito. En 8 casos con aspecto de escleroditis, se encontró 
esta patología 6 veces. Se destaca además la importancia de la colangio-
grafía preoperatoria para dilucidar problemas de anatomía de la entre-
crucijada biliar y se hace énfasis en el auxilio muy especial de este proce-
dimiento para controlar intraoperatoriamente el estado del colédoco des-
pués de la extracción de obstáculos en su interior. 

SUMMARY 

Experience en 259 cases of biliary tract surgery is analized by the 
author. In 248 instances, transoperatory cholangiography was performed. 
ledectomy in 17 cases finding calculi only 4 times. From 34 cases when a 
ledectory in 17 cases finding calculy only 4 times. From 34 cases when a 
picture of calculí was seen only in 27 instances these were found during 
choledectomy. A parasite (Asearis lumbricoides) seen at X-ray was found 
during surgery. From 8 X-ray diagnosis of "seleroditis" this pathology 
was confirmed 6 times. 

It is stressed the importance of preoperative cholangiography to solve 
problema in anathomy of the biliary crossway and to control during 
surgery the status of this system after removal of calculi. 
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Abdomen Traumático: 
Traumatismos del Bazo y el Páncreas 

Dr. Silvio R. Zúñiga* 

El bazo y el páncreas, como partes integrantes del abdomen, no 
quedan exentos de sufrir por los traumatismo que recaen sobre esta 
región. La friabilidad de estos órganos, su vascularidad, su fijeza relativa 
o absoluta, su contacto con estructuras óseas, hacen más hábiles a estas 
vísceras ante los traumatismos dirigidos contra los mismos. 

Los accidentes de la vida civil, los combates guerreros y los intentos 
homicidas hacen que los traumatismos del bazo y del páncreas cobren 
vigencia y por ello hay que conocer sus síntomas y signos para lograr 
un adecuado tratamiento si se quiere que la mortalidad por esta lesión 
sea disminuida. 

VARIEDAD DE TRAUMATISMOS ABDOMINALES 
QUE ORIGINAN SU LESIÓN 

No implica ningún esfuerzo comprender como un proyectil lanzado 
por arma de fuego o como un arma cortante, o mejor corto punzante, que 
sean dirigidos hacia el lecho esplénico o a la zona pancreática, tanto en 
heridas exclusivamente abdominales como toracoabdominales, que condi-
cionan un abdomen traumático abierto, puedan lesionar estos órganos. 

Existe otra variedad de traumatismos en la cual no hay solución de 
continuidad de las envolturas abdominales y que se acompañan de lesiones 
viscerales y que vienen a constituir el abdomen traumático cerrado en el 
cual el bazo o el páncreas pueden ser una de las visceras lesionadas. Los 
traumatismos automovilísticos (entre los cuales está cobrando interés un 
nuevo tipo causado por la impropia colocación de la faja fijadora al asiento 
(1), las caídas, los deportes (lucha, boxeo, foot ball, etc.) y los accidentes 
de trabajo se mencionan como ejemplos de agentes causantes de lesiones 
cerradas. 

El conocimiento de este último grupo es de primordial importancia 
ya que la tardanza en efectuar adecuado diagnóstico y pronto tratamiento 
lleva implicado un aumento considerable de la mortalidad. La decisión 
operatoria en pacientes con heridas penetrantes de abdomen es mucho más 
fácil y, en algunos casos, es evidente la indicación quirúrgica. Las Isiones 
esplénicas o pancreáticas son tratadas como una parte de los hallazgos de 
la laparotomía exploratoria que se efectúa dentro del mínimo de tiempo 
de ocurrida la lesión. 

*  Profesor de  Diagnóstico Quirúrgico,   Facultad  de   Ciencias  Médicas. 
Jefe   del  Departamento   Quirúrgico,   Hospital   General,   Tegucigalpa,   D.   C. 
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No ocurre lo mismo en los abdómenes traumáticos cerrados ya que 
el cuadro clínico no .siempre es evidente. Puede, además, estar enmasca-
rado por otras lesiones extra-abdominales o sus manifestaciones larvares 
temporalmente y para efectuar su detección es necesaria una observación 
clínica atenta, auxiliada por el concurso de adecuados exámenes comple-
mentarias. De estas razones surge el interés y la importancia de este 
último tipo de lesión. 

En lo que a bazo se refiere se ha mencionado la existencia de lesiones 
esplénicas espontáneas (ruptura espontánea de bazo) pero muchos autores 
dudan su existencia y en su patogenia hacen intervenir traumatismos 
mínimos que pueden ocurrir sobre un bazo normal o anormal, lo que lo 
hace más lábil a las mismas microcontusiones. Según Husni y Turrel (2) 
la ruptura espontánea del bazo es un evento raro; para aceptar su exis-
tencia dicen que es necesario que se cumpla el siguiente criterio: definitiva 
ausencia de traumatismo, de adherencias periesplénicas y de patología 
esplénica previa. Como causas predisponentes de estas lesiones llamadas 
espontáneas .se han encontrado las siguientes enfermedades que tienen 
una participación esplénica: malaria, fiebre tifoidea, linformas, sarcoide 
de Boeck y mononucleosis infecciosa (3). Para ilustrar esta labilidad del 
bazo enfermo, Glenn y Thorgjarson (4) mencionan que en la Edad Media 
se utilizó como medio de asesinato el dar un codazo sobre el lado izquierdo 
del abdomen en áreas donde la malaria era endémica. Husni y Turell (2) 
recuerdan que como traumatismo abdominal debe considerarse el brusco 
o sostenido aumento de la presión intra-abdominal que condiciona el levan-
tamiento de un objeto pesado, el vómito, la tos violenta, la defecación y 
la actividad mínima, en mujeres embarazadas. 

I—TRAUMATISMOS DEL BAZO 

Es común el acuerdo de que estos traumatismos son más frecuentes 
en los pacientes del sexo masculino que están en el período de adultos 
jóvenes (4, 5) ,  siendo ello acondicionado por estar más frecuentemente 
expuestos a los traumatismos antes mencionados. La proporción aproxi-
mada se dice que es de 2:1. 

CUADRO CLÍNICO 

A.—Ante una herida de abdomen causada por arma blanca o de 
fuego en que clínica y radiológicamente se hace el diagnóstico de lesión 
penetrante complicada con lesión visceral, lo obligatorio es la intervención 
operatoria lo más prontamente posible y, en un medio hospitalario, solo la 
presencia de shock puede demorar tal actitud terapéutica. No implica, por 
tanto, mayor problema diagnóstico. 

No obstante, el shock puede estar propiciado por la hemorragia intra-
peritoneal y la espera, aún con adecuada transfusión .sanguínea, puede ser 
desastrosa mientras no se cohiba la pérdida sanguínea. Uno de los proba-
bles sitios de hemorragia puede ser el bazo y hay que considerar su 
posible lesión en los abdómenes traumáticos abiertos: 

a) en las heridas perforantes, si el bazo está en el trayecto obtenido 
por la unión del orificio de entrada y de salida del proyectil. 
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b) en las heridas penetrantes con un solo orificio, si ocurre lo mismo 
al establecer el trayecto del agente tomando en cuenta el orificio, la posi 
ción del arma y del paciente en el momento del traumatismo o la loca- 
lización del proyectil y 

c) en las heridas por arma blanca si éstas radican en o en las inme 
diaciones de la región esplénica. 

La positividad de estos datos hacen presumible la lesión del bazo. 
Las manifestaciones de peritonitis aguda generalizada y el cuadro de 
anemia aguda obligan al cirujano a efectuar la exploración quirúrgica y, 
fuera del interés académico, la única importancia secundaria derivada del 
conocimiento de la víscera sangrante podría ser el escogimiento del sitio 
de abordaje operatorio. Repetimos, pues, que el tipo abierto no crea pro-
blemas diagnósticos ni terapéuticas ya que el cuadro es florido ya que 
simultáneamente suelen estar lesionadas otras vísceras, lo que hace más 
obvia la indicación operatoria. 

B.—Capítulo más interesante es el cuadro sintomatológico originado 
por lesión esplénica en un abdomen cerrado. Contribuyen a hacer más 
confuso al mismo la concurrencia de lesiones traumáticas extra-abdomi-
nales, ante fracturas de las últimas costillas izquierdas la incertidumbre 
si hay un componente intra-abdommal o todo es parietal y, finalmente, la 
existencia de cuadros de aparición tardía en que el paciente no recuerda 
o no da importancia a un traumatismo abdominal pasado. 

Estas lesiones esplénicas cerradas pueden dividirse desde el punto 
de vista patogénico y sintomatológico en dos grupos: 

L—RUPTURA ESPLÉNICA INMEDIATA.—Esta lesión implica dos 
condiciones: solución de continuidad del parénquima esplénico y ruptura 
simultánea de la cápsula del mismo órgano, lo que trae consigo la irrupción 
de sangre dentro de la cavidad peritoneal. 

La .sangre liberada en el peritoneo irrita la serosa, lo que se traduce 
en una serie de síntomas y signos que testimonian la peritonitis química 
presente: dolor abdominal espontáneo y provocado por la palpación abdo-
minal superficial, náuseas, vómitos, cierto grado de contractura muscular 
que talvez esté más acentuada en cuadrante superior izquierdo pero que 
a veces radica en mitad inferior del abdomen y que es producida por 
la acumulación baja de la sangre irritante; puede existir dolor en el 
hombro izquierdo o en la parte baja e izquierda del cuello (Signo de Kehr) 
por irritación diafragmática; suele presentarse un íleo inhibitorio que 
se traducirá clínicamente por distensión abdominal y disminución de 
los ruidos intestinales o silencio abdominal; el signo de rebote se logra 
poner en evidencia cuando la contractura no es generalizada pero su 
grado usualmente no es muy pronunciado ya que la sangre, aunque irri-
tante, no lo es tanto como otros agentes químicos o bacterianos; se 
menciona, asimismo, la existencia de macicez en cuadrante superior iz-
quierdo (Signo de Ballance). Lowenfels (6) investigó personalmente 
el valor del Signo de Kehr y lo comprobó en 9 de 10 pacientes; en los 
casos en que no es espontáneamente manifiesto el autor aconseja la ele-
vación de los pies de la cama y la presión abdominal suave, lo que hace 
que la sangre libre se ponga en contacto con las ramas del nervio frénico 
que atraviesan el diafragma. Por otro lado, Dennehy y Col.   (7)   sólo le 
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comprobaron en el 9%  de sus casos y el Signo de Ballance lo constataron 
con cifras más bajas (4%). 

A estos síntomas y signos locales pueden agregarse las manifesta-
ciones de una anemia aguda que puede conducir al shock. 

Los exámenes complementarios no .son de gran ayuda directa ya que 
los resultados pueden ser engañosos: la hemoconcentración da la falsa 
impresión de que no hay pérdida severa de sangre, por lo menos en la 
fase inicial que es cuando debe efectuarse la decisión operatoria; Glenn 
y Thorbjarnarson (4) han comprobado valores hemoglobínkos de 12,8 a 
15 gm. % sin signos de deshidratación inmediatamente antes del acto 
quirúrgico que ha revelado la existencia de cantidades de sangre que 
variaban entre 1.000 a 2.500 ml. en la cavidad peritoneal. Numerosos 
autores han comprobado una elevación del número de leucocitos y, según 
algunos (4, 8), cifras mayores de 20.000 glóbulos blancos por mm3 son 
sugestivas de ruptura esplénica; otros dan mayor importancia a la con-
currencia de anemia laboratorial y leucocitosis (6). Sin embargo, parece 
que no hay relación entre la leucocitosis y la pérdida sanguínea en la 
cavidad peritoneal; Willcox (8) conjetura que la irrupción intraperitoneal 
de las células reticuloendoteliales del bazo pueden producir un antígeno 
que estimula la pronta respuesta leucocitaria. 

La radiología puede ser de ayuda por medio de una placa simple de 
abdomen al revelar la existencia de íleo inhibitorio (dilatación gástrica, 
distensión gaseosa del colon y, principalmente, distensión aérea de asas 
delgadas con presencia de líquido entre ellas). Cimmino (9) manifiesta_ 
que la detección de pequeñas cantidades de líquido en el diedro paracólico 
izquierdo es el signo radiológico de mayor importancia en él diagnóstico de 
ruptura esplénica si se eliminan los posibles errores y se sigue una técnica 
especial. 

La punción diagnóstica en los 4 cuadrantes del abdomen ha sido con-
siderada de gran ayuda por varios autores y algunos la usan rutinaria-
mente (10). Calamel y Col. (11) la encontraron positiva en el 84% de los 
pacientes de su serie. Si la punción logra aspirar sangre, la indicación ope-
ratoria está establecida aunque su origen puede no radicar en el bazo; 
punción negativa no tiene significación diagnóstica (12). Otros autores 
consideran que el procedimiento diagnóstico conlleva riesgos y no 1a usan 
o la practican infrecuentemente  (13). 

En suma, la historia de un traumatismo abdominal o torácico iz-
quierdo interior, las manifestaciones clínicas y radiológicas de irritación 
peritoneal y un estado de anemia aguda o shock .son firmes indicaciones 
de ruptura esplénica. 

2.—RUPTURA ESPLENÍCA TARDÍA.—En ciertas ocasiones los 
traumatismos que recaen en el bazo producen desgarro del parénquima 
con integridad de la cápsula, lo que trae por consecuencia la formación de 
un hematoma subcapsular que gradualmente aumenta de tamaño hasta 
llegar a vencer la resistencia de la mencionada cápsula que finalmente 
se rasga, dando inicio a una hemorragia intraperitoneal que eventualmente 
adquiere grandes proporciones. En otras ocasiones el mecanismo de esta 
hemorragia pospuesta es diferente: la cápsula o el pedículo esplénico 
pueden  ser  lesionados  en  el  momento  del  traumatismo  pero  no  ocurre 
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inundación peritoneal merced al taponamiento producido por estructuras 
vecinas (estómago, diafragma, colon transverso y principalmente epiplón 
mayor) ; pero esta hemostasia solo tiene un carácter temporal y, tarde 
o temprano, se interrumpe el taponamiento permitiendo la liberación de 
los coágulos formados y la constitución de una hemorragia intraperitoneal. 

Según Harkins y Zabin.ski (14) esta ruptura esplénica diferida ocurre 
en el 15% de las rupturas esplénicas o sea aproximadamente una vez 
entre 6 pacientes con lesiones traumáticas de bazo. Según Williams (3) 
la hemorragia demorada puede ocurir uno y hasta 30 o más días después 
de acontecido el traumatismo; Castleman y MacNeely (15) informan un 
caso extremo en que ocurrió 6 meses después del trauma y mencionan 
otro caso extraordinario con 2 años de intervalo entre la lesión y la 
ruptura demorada. Manifiestan Shirkey y Col. (16) que esta hemorragia 
tardía ocurre en la mitad de los casos dentro de la primera semana si-
guiente al traumatismo y en una cuarta parte de los mismos sucede en 
el curso de la segunda o sea que en el 75% de las veces la ruptura tardía 
ocurre dentro de las dos primeras semanas post-traumáticas. 

La sintomatologia observada durante el período silente o larvado 
puede ser completamente nula en algunas casos pero en otros sí la hay 
y puede ser descubierta cuando el paciente está bajo observación médica. 
Los datos que pueden conducir a este diagnóstico son: traumatismo re-
ciente en región esplénica (por confesión del paciente o por la constatación 
de equimosis o erosiones en esta zona), dolor en C. S. I. o sobre las últimas 
costillas izquierdas, resistencia muscular regional, densidad radiológica en 
el lecho esplénico, elevación del bemidiafragma izquierdo, desplazamiento 
del estómago hacia la derecha y descenso del ángulo esplénico del colon y, 
finalmente, aserramiento de la curvatura mayor del estómago. Según 
Stivelman y Col. (12) la lesión más frecuentemente asociada es fractura 
de las costillas izquierdas (30%) ; de acuerdo con Musselman (10) el dolor 
se localiza con más seguridad por la percusión que por la palpación. Re-
cientemente, en medios adecuados, .se ha usado un método radiológico que 
evidencia «incluyentemente la lesión esplénica utilizando la angiografía 
selectiva del tronco celíaco (17) ; Pollard y Nebesar (18) aún tiene el 
refinamiento de inyectar directamente la arteria esplénica con el mismo 
objeto. 

En otras ocasiones, en el intervalo de aparente silencio, se presentan 
síntomas sugestivos de apendicitis aguda (19) que en algunas situaciones 
han conducido a la extirpación inútil del apéndice cecal. 

Usualmente el paciente cae bajo la atención médica cuando ya ha 
sobrevenido la hemorragia diferida. La sintomatología producida por la 
inundación tardía es igual a la ya expuesta en la ruptura inmediata. 

MORTALIDAD 

Al considerar la mortalidad hay que hacer separación de los casos 
en que se llega a la fatalidad sin someter al paciente a intervención 
quirúrgica (muerte durante su transporte al hospital, muerte en el cuarto 
de emergencia, muerte por lesiones asociadas de tipo cerebral, torácico 
o abdominal) de aquellos en que ocurre cuando se ha efectuado esplenec-
tomía. En este último grupo hay que considerar las muertes por lesiones 
exclusivas  del bazo de las ocasionadas por lesiones asociadas o de las 
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debidas a complicaciones postoperatorias inmediatas o lejanas. No en todos 
los informes llegados a nuestras manos se hacen estas diferenciaciones. 

La mortalidad total va del 22 al 25% (5, 12, 16). La mortalidad entre 
los esplenectomizados fluctúa entre el 10 y el 12% (5, 6, 16). Según Sizer 
y Col. (21) la mortalidad en la ruptura diferida es de 10%, en tanto que 
en la ruptura inmediata es de 1%. La mortalidad asociada a traumatismo 
cerrado del bazo es mayor que la que producen las heridas penetrantes 
con lesión esplénica (16). Stivelman y Col. (12) aseguran que en sus 100 
casos informados ningún  paciente murió por sólo lesiones esplénicas. 

TRATAMIENTO 

Es universal el acuerdo que el tratamiento de lesiones traumáticas 
del bazo (sin importar su tipo, tamaño o localización de las mismas) es la 
esplenectomía. El parénquima y la cápsula del bazo no permiten efectuar 
suturas; el taponamiento puede obrar como medida temporal pero no 
definitiva. Como auxiliar de la esplenectomía debe mencionarse la trans-
fusión sanguínea, que en algunos casos debe usarse pre, intra y postope-
ratoriamente. La ruptura del bazo debe considerarse como una verdadera 
emergencia quirúrgica  (5, 10, 12). 

La elección de la vía de acceso para efectuar la esplenectomía no es 
uniforme: unos prefieren la línea media supraumbilical, otras escogen la 
paramedia izquierda superior, otros recurren a la subcostal izquierda. 
Parece que la mayoría seleccionan la paramedia izquierda (12) por la 
rapidez con que se penetra en la cavidad peritoneal, porque permite un 
pronto acceso al bazo y faculta la exploración adecuada de otras estruc-
turas vecinas que pueden estar simultáneamente lesionadas. El bazo debe 
ser rápidamente exteriorizado con el objeto de que la hemorragia sea 
controlada por compresión manual del pedículo. Otra vía por la que se 
puede efectuar la extirpación del bazo es la torácica transdiafragmática 
en los casos de heridas penetrantes toracoabdominales en que sea manda-
toria la toracotomía abierta. 

Bodón y Col. (22), basados en una corta experiencia de 3 casos en 
que se produjeron accidentalmente lesiones esplénicas durante interven-
ciones quirúrgicas en abdomen .superior y en que controlaron la hemo-
rragia con buen suceso con el empleo de hemostáticos locales (Gelfoam) 
sin extirpar el bazo, se preguntan si la esplenectomía es siempre necesaria. 
Nos parece que tal proceder no da seguridad permanente ni al paciente 
ni al cirujano y que si este último opta por tal conducta su desasosiego 
postoperatorio puede prolongarse varios días después de evacuado el 
paciente del hospital. 

COMPLICACIONES 

La literatura menciona como complicaciones del hematoma subcap-
sular (3, 20) la posibilidad de su infección con la instalación de un absceso 
esplénico o bien, en otros casos, la licuefacción del hematoma y su trans-
formación en pseudoquíste del bazo. 

Mayor interés tiene una complicación que puede presentar la ruptura 
esplénica y que ha obligado a crear un nombre para distinguirla: la esple-
nosis. Este término fue acuñado por Buchbinder y Lipkoff en 1930 para 
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significar el autotransplante de tejido esplénico en la cavidad peritoneal 
a consecuencia de la ruptura del bazo. Según Szabo (23) el primer caso 
fue un hallazgo autópsico efectuado por Szabrech en 1896 quien cons-
tató 400 nódulos esplénicos en la cavidad peritoneal de un joven muerto 
de nefritis. Su frecuencia es escasa pues hasta 1965 se habían informado 
49 casos (24). En la laparotomía se presentan como nódulos de pequeño 
tamaño y de color café-rojizos implantados sobre el intestino, epiplón 
mayor, mesenterio, órganos pélvicos y peritoneo parietal. Su apariencia 
puede recordar hemangiomas, metástasis cancerosas o endometriosis. 

No hay síntomas específicos de esplenosis: incomodidad abdominal 
intermitente y, en el sexo femenino, dolor pélvico. Según Mausdley y 
Robertson (24) su frecuencia debe ser mayor ya que es virtualmente 
asmtomática y sólo puede ser reconocida por visualización durante la 
laparotomía o la autopsia. Rodkey (25) aconseja remover cuidadosamente 
todo tejido esplénico accesible en el acto quirúrgico para prevenir el auto-
transplante. 

 



1 ABDOMEN   TRAUMÁTICO 19 

Inicio de los síntomas: 
Todas los pacientes con herida penetrante de abdomen iniciaron sus 

síntomas en el momento de la lesión traumática. Los que tuvieron lesiones 
cerradas se comportaron do igual modo, presentando algunos de ellos 
pérdida del conocimiento hasta por dos horas y acusando síntomas refe-
ridas a abdomen superior izquierdo o a todo el abdomen desde el momento 
de la recuperación de la consciencia. 
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Una vez se comprobaron fragmentos de bazo estallado sobrenadando 

con la sangre peritoneal. 
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riesgosamente por una esplenografia con taponamiento con hemostáticos 
locales (Surgicel u Oxycel) sin que se produjera con esta conducta ningún 
contratiempo postoperatorio. 

CONCLUSIONES DE LA REVISIÓN ESTADÍSTICA: 

1) En un lapso de 30 años ocurrieron 34 casos de traumatismo esplénico, 
lo que representa un 3,7%   la participación de  este  órgano en los 
traumatismos abdominales acontecidos en el periodo. 

2) Hubo marcado predominio en el sexo masculino (88,2%). 
3) El mayor número de casos ocurrió en la tercera década  (52,9%)  y 

la inmensa mayoría estaban entre la segunda y la cuarta (97,0%). 
4) El 52.9% de los casos correspondió a abdómenes traumáticos abiertos 

y el 47.0% a los cerrados. 
5) Entre las causas de los primeros ocupó lugar predominante la herida 

ocasionada por arma de fuego y entre los segundos las caídas, segui 
das por los accidentes automovilísticos. 

6) En el 55,8% el traumatismo abierto o cerrado ocurrió en la base del 
hemitórax izquierdo. 

7) El dolor fue el síntoma dominante  (94,1%), siendo generalizado en 
la mayoría de los casos (38,2%) o localizado en C. S. I.  (32,3%) o 
en la base del hemitórax izquierdo  (20,5%). 

8) La rigidez de los músculos abdominales   (70,5%), el dolor generali 
zado   despertado   por   la   palpación   (64,7%),   la   disminución   o   la 
ausencia del peristaltismo intestinal   (44,4%)  y el signo de rebote 
positivo (41,1%) encabezaron los hallazgos físicos. 

9) Entre las lesiones asociadas se destacaron los traumatismos de otras 
vísceras abdominales, las lesiones pleuropulmonares izquierdas y las 
fracturas de las últimas costillas de este mismo lado. 

 

10) Sólo en el 35,2 %   de los casos hubo manifestación  de hipotensión 
arterial acentuada en el momento del ingreso. 

11) El hematócrito y la hemoglobina sólo en menos de la mitad de los 
casos demostraron descensos moderados. 

12) En el 58,8%  hubo leucocitosis, sobrepasando los 15.000 mm3 en el 
23,5 %, 

13) Hubo neutrofilia en el 44,4%, siendo mayor del 80%  en el 23,5% 
de los casos. 

14) La radiología fue de ayuda general en el 38,2% de las veces y apuntó 
hacia lesión esplénica en el 14,7% de los casos. 

15) La más frecuente de las lesiones esplénicas fue el estallido del órgano 
(52,9%). Sólo una vez se constató la hemorragia subcapsular del 
bazo  (2,9%). 

16) Hubo una mortalidad general de 11,7% pero la misma fue mayor en 
los abdómenes traumáticos abiertos que en los cerrados. 
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17) Las  complicaciones fueron más frecuentes  en  los  tipos  abiertos y 
encabezaron la lista de las mismas los abscesos subfrénicos izquierdos 
y los íleos postoperatorios prolongados. 

18) En el 91,1% se efectuó esplenectomía y  en el resto, ante lesiones 
mínimas y con hemostasia espontánea, se optó riesgosamente por 
medidas conservadoras. 

[I.—TRAUMATISMOS DEL PÁNCREAS 

Los traumatismos de páncreas no han recibido la debida atención y 
su manejo es comprendido con un mal definido plan. Las razones para 
esta falta de interés y para este mal manejo radican en la poca frecuencia 
de estas lesiones, las dificultades técnicas de accesibilidad del órgano, su 
friabilidad y facilidad de sangramiento. La literatura muestra una alta 
mortalidad que refleja la tardanza en su diagnóstico y tratamiento y, 
cuando éste se ha emprendido, la falta de acuerdo en cómo tratar la lesión 
traumática. 

No hay muchos informes de series grandes de esta clase de lesiones. 
Hasta en épocas recientes han aparecido comunicaciones abultadas que 
han sido colectadas en largos períodos y en grandes instituciones hospi-
talarias. 

Para poner en evidencia su infrecuencia mencionamos la comunicación 
de Goldman y Col. (26) de que en 196 heridas penetrantes de abdomen sólo 
en 6 ocasiones se afectó el páncreas, la de Rodkev (25) que en 177 
traumatismos cerrados de abdomen sólo en 9 se lesionó esta víscera y la 
de Currie y Col. (27) que en 35 abdómenes cerrados sólo comprobaron 
lesión pancreática en 3. 

Según informes foráneos las lesiones traumáticas del páncreas son 
más frecuentemente causadas por heridas penetrantes que por contusiones. 
Baker y Col. (28) del sus 82 casos informados en 59 oportunidades tuvo 
como causa una herida penetrante; Fogelman y Robinson (29) en sus 
33 casos, 30 obedecieron a esta causa, Jones y Shires (30) en 79 infor-
maron 69 y, finalmente, Parker y Christriansen (31) en 31 casos hallaron 
que en 26 hubo un agente traumático penetrante. Es, pues, bien evidente 
la preponderancia de las heridas penetrantes en la etiología de los 
traumatismos pancreáticos. 

Se hace hincapié en que estas heridas penetrantes con lesiones pan-
creáticas llevan asociados traumatismos de otros órganos abdominales. 
Las lesiones cerradas frecuentemente presentan, asimismo, esta asociación 
al grado que en los 33 casos informados por Fogelman y Col. (29) sólo en 
un caso había lesión exclusiva del páncreas y en el resto hubo desde uno 
hasta 5 otros órganos heridos. En la serie de Baker y Col. (28) la lesión 
más frecuentemente asociada a traumatismo cerrado del páncreas fue 
el desgarro o ruptura del duodeno. 

El sitio del páncreas más a menudo afecto es el cuerpo, lo que es una 
consecuencia lógica ya que ésta es la porción que está en más inmediato 
contacto con la columna vertebral y la mayoría de los autores aún consi-
deran a la compresión del órgano contra ella como el mecanismo usual de 
ruptura pancreática en abdómenes cerrados. En el informe de Baker y 
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Col. las lesiones del cuerpo tomaron el 45.% seguidas por las de la cola y, 
luego, por las de la cabeza; en la serie de Jone y Shires las lesiones del 
cuerpo ocuparon el 58%, seguidas por las de la cabeza y, finalmente, 
por  las  de la  cola. 

SÍNTOMAS 

Todas las heridas penetrantes de abdomen con lesión pancreática se 
manifiestan por .síntomas y signos de irritación peritoneal, bien por el 
irritante químico pancreático o bien por el derrame sanguíneo en perito-
neo; aún hay más, si recordamos que asociadas existen en este tipo de 
traumatismo lesiones de otros órganos y que cuando son vísceras huecas 
(estómago, duodeno, intestino delgado o grueso) vierten su contenido 
séptico en el peritoneo dando origen a una peritonitis aguda generalizada. 
Ante el conocimiento de una herida de abdomen con manifestaciones clí-
nicas y radiológicas de lesiones internas, lo obligatorio es efectuar una 
laparotomía exploradora y, en el curso de la misma, se descubrirá la lesión 
pancreática, si es que la hay. No hay síntoma o_signo en una herida 
penetrante de abdomen que nos sea indicadora de que ha habido participación 
pancreática. Por lo demás, el lapso entre el traumatismo la opéración usualmente es 
mínimo, no da oportunidad a que nazca ninguna manifestación específica 
que apunte hacia lesión del páncreas y este lapso es habitualmente corto 
porque la decisión operatoria es evidente. 

No ocurre lo mismo con los traumatismos cerrados. Frecuentemente 
aparecen signos de peritonitis local o general o las manifestaciones de una 
hemorragia interna son patentes. En otras ocasiones no se ofrecen sufi-
cientes evidencias clínicas de lesión intra-abdominal y si, dados los fac-
tores etiológicos es factible una lesión pancreática, es imperioso recurrir 
a medios auxiliares diagnósticos y, si éstos fallan., mantener al paciente 
en atenta observación clínica, laboratorial y radiológica. Sin embargo, 
como antes se dijo, son muy raras las lesiones aisladas del páncreas en 
abdómenes traumáticos; casi siempre se asocian lesiones de los órganos 
vecinos que hacen que prontamente se exteriorice la peritonitis; sólo en 
el caso de lesiones de la cara posterior del duodeno no podrá ponerse en 
marcha una peritonitis séptica pero, aún en este caso, el hematoma retro-
peritoneal y la infección del mismo no tardarán en obligar al Cirujano a 
efectuar una exploración quirúrgica. Cuadro un tanto más obscuro es el 
de la pancreatitis traumática que, como la pancreatitis espontánea, se 
considera como el reflejo de la interacción de la ruptura de conductos 
que dejan escapar jugo pancreático dentro del parénquima y de la 
obstrucción de los mismos conductos resultante de los cambios inflama-
torios que subsiguen (32). 

MEDIOS AUXILIARES  DIAGNÓSTICOS 

Fuera de la ayuda laboratorial y radiológica que pone de manifiesto 
la existencia de una peritonitis por lesión de víscera hueca o maciza, 
existen medios específicos que apuntan directamente hacia el páncreas 
como único o como partícipe causante de la misma. 

Entre éstos se pueden mencionar los siguientes: 
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1) La paracentesis en los 4 cuadrantes puede obtener líquido seroso 
en el que debe dosificarse la amilasa. Si hay cifras significantes es muy 
probable la lesión pancreática  (28). La incapacidad de obtener fluido no 
inhibilita la posibilidad de lesión pancreática. Si se obtiene líquido sangui- 
nolento como "jugo de ciruelas" se considera indicadora de intervención 
quirúrgica pero no significa que el páncreas sea  el sitio  originario  del 
hemoperitoneo. 

2) La amilasemia puede presentar elevaciones  diagnósticas,   sobre 
todo   si   en  determinaciones   siguientes   se   comprueban   aumentos.   Con 
elevaciones marcadas en el momento de la admisión debe suponerse que 
existe severo daño pancreático   (28). Según Cleveland y Col.   (33)   una 
elevación  secundaria de la  concentración  sérica  de  amilasa  implica un 
proceso inflamatorio persistente  o reactivado que  requiere  un  drenaje 
mayor si es que ya se había instituido alguno. 

3) Consideraciones similares pueden hacerse sobre la amilosuria. 
4) La radiología puede ser de utilidad relativa. Aunque en las fases 

tempranas no da más que las evidencias de una peritonitis o de un íleo 
reflejo, a veces (33) demuestra la ausencia de las sombras de los psoas 
en la placa simple de abdomen, lo que sugiere patología retroperitoneal. 

PATOLOGÍA 

Los grados de las lesiones traumáticas del páncreas varían desde 
contusión equimótica, hematoma intraglandular, secciones parciales, lace-
raciones, separaciones en dos partes o fragmentaciones múltiples, Parece 
que existe una íntima relación entre el grado de la lesión y la mortalidad, 
como se apuntará más adelante. 

MORTALIDAD 

En la mortalidad de las lesiones traumáticas del páncreas hay que 
considerar varios factores: 

1) "En cuanto mayor sea el número  de lesiones  asociadas,  mayor 
tiende a ser la mortalidad. En la serie de Fogelman y Robinson, cuando 
sólo se asoció lesión en otra viscera la mortalidad fue 0%, cuando fueron 
2 llegó al 33%, cuando fueron 3 ascendió al 57 y cuando fueron 4 alcan- 
zó el 75%. 

2) Según Jones y Shires existe una íntima relación entre el grado 
de la lesión y la mortalidad. En su serie, una simple sección con navaja 
obtuvo el 5,3%  de mortalidad que creció hasta el 33,3*/'   cuando hubo 
severa fragmentación de la glándula. 

3) Existe, asimismo, una relación entre la mortalidad y el tipo de 
lesión traumática: la mortalidad es mayor en los abdómenes traumáticos 
cerrados con lesión pancreática que en los abiertos con igual lesión. En 
la sene de Fogelman y Robinson, en abdómenes abiertos la mortalidad 
fue de 36% y la de los cerrados 66% ; en el informe de Banker y Col., 
en los primeros fue de 16% y en los segundos de 21%. Probablemente 
tenga relación ésto con la indecisión y la. tardanza operatoria que frecuen- 
temente acompaña a los abdómenes traumáticos cerrados, tosa que no 
ocurre con los abiertos. 
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TRATAMIENTO 

El manejo de las lesiones pancreáticas consecutivas a traumatismos 
debe ser quirúrgico si es que se quiere disminuir su mortalidad. El acuerdo 
parece ser uniforme entre los que escriben sobre este tema. Algunos son 
parcialmente conservadores (30) ya que en los traumatismos cerrados 
sin evidencia de lesión orgánica mayor pero con amilasemia elevada optan 
por una observación cuidadosa pues creen que esto .significa una obstruc-
ción incompleta del conducto pancreático principal que es susceptible de 
resolución incruenta. Nos parece que tal actitud es tentadora de mayores 
complicaciones inmediatas o tardías, talvez en pacientes que ya han des-
mejorado su estado general por la espera. 

1.—En ciertas ocasiones, al efectuar la inspección general de la 
cavidad peritoneal el Cirujano tiene conocimiento de la existencia de una 
lesión pancreática que lo obliga a explorar este órgano: tal es la existencia 
de lesteacronecrosis que se visualiza fácilmente en las estructuras grasosas 
de la cavidad peritoneal. Pero en la mayoría de las veces, sobre todo cuando 
se laparotomiza un caso reciente, no se logra tener esta indicación y si por 
otros factores se sospecha la lesión pancreática es necesario ir a buscarla 
para descubrirla. El páncreas no puede ser evaluado si no se abre la tras-
cavidad de los epiplones a nivel del epiplón gastrocólico (29). A veces 
es necesario recurrir a la maniobra de Kocher para obtener una detallada 
inspección del conducto colédoco, del duodeno y de la cara posterior del 
páncreas (32). Una evaluación ¿superficial del daño pancreático con desco-
nocimiento de la continuidad o interrupción de !os conductos pancreáticos 
invita a elevar la morbilidad o la mortalidad. 

2.—-Una vez reconocida la existencia de una lesión pancreática debe 
obtenerse una hemostasia adecuada para lograr comprobar la situación 
y extensión del daño y llegar a una decisión terapéutica. Si existe hema-
toma debe ser evacuado y los puntos sangrantes deben ser tratados por 
medio de suturas de colchonero efectuadas con material inabsorvible fino. 
Teniendo en cuenta la posibilidad de lesiones en los grandes vasos retro-
pancreáticos algunos autores (28, 32) aconsejan estar provistos de apro-
piados instrumentos vasculares para efectuar la correspondiente repa-
ración. 

3.—Variando con los hallazgos la conducta siguiente sufrirá cambios. 
No obstante estos cambios, el acuerdo es general que ante una lesión 
traumática del páncreas el empleo de drenajes o succión continua como 
único tratamiento de lesiones severas es inadecuada  {28, 30): 

a) si existe sección limpia y superficial del  páncreas bastará  con 
efectuar la hemostasia con sutura-ligadura de cada vaso sangrante con 
aproximación de los bordes de la glándula seccionada  utilizando  sutura 
de colchonero. 

b) si existe una herida superficial contusa con zonas desvitalizadas 
es necesario efectuar debridamiento del tejido dañado y hemostasia con 
material inabsorvible, teniendo cuidado de evitar suturas profundas que 
puedan obstruir los conductos principales y acondicionar una pancreatitis 
o la formación de una fístula. 
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c) ante la duda de la existencia de una interrupción de la vía principal 
es necesario asegurarse de la misma; a veces tal interrupción es evidente 
pero en otras ocasiones no lo es y, en estas circunstancias, se debe catete 
rizar retrógradamente a través de una duodenotomía   (28). En caso de 
comprobarse su interrupción algunos aconsejan la esfinterotomía; Doubilet 
y Mulholland  (34)  recuerdan que la presión intraductal es debida a la 
presión secretoria y a la resistencia excretora y que ésta es mantenida y 
variada por  el tono del esfínter de Oddi; cuando  existe una  abertura 
anormal en el sistema, el jugo pancreático fluye libremente por esta aber- 
tura anormal en el sistema, el jugo pancreático fluye libremente por esta 
abertura ya que-existe la normal resistencia del esfínter antes mencio- 
nado; para hacer desaparecer esta resistencia ellos aconsejan la esfinte- 
rotomía y el drenaje del conducto de Wirsung. La anastomosis por medio 
de sutura es muy difícil por la hemorragia y por el pequeño calibre del 
conducto.  Freeark y  Col.   (32)   manifestan  que si hay  una  lesión  del 
conducto pancreático principal en la cabeza o en el cuello, ellos prefieren ' 
efectuar un drenaje interno utilizando yeyuno en Y de Roux cuyo extremo 
libre pasado  a  través  de mesocólon  transverso  se  sutura  a  la  cápsula 
pancreática, de modo que cubra la brecha que el traumatismo causó en el 
órgano. En forma .semejante se manifiesta Strhl (35). 

d) en caso de división del órgano en dos porciones o fragmentación 
múltiple que ocurra en la porción distal del cuerpo o en la cola, puede 
efectuarse la resección de la porción distal con cierre del extremo conser- 
vado por medio de sutura de colchonero con material  inabsorvible.  Se 
estima que conservando el 20%' del páncreas se impide la instalación de 
insuficiencia pancreática endocrina (29, 30). Los informantes encuentran 
poca justificación para una intervención tipo   Whipple  (29, 32)  a menos 
que simultáneamente hayan severas lesiones duodenales. Jones y Shires 
(30) publican un nuevo medio de tratamiento de las secciones pancreáticas 
utilizando el extremo libre de la Y de Roux yeyunal:  este extremo se 
cierra en su porción distal y ambos fragmentos pancreáticos se anasto- 
mosan terminolateralmente al mismo. Con ello se conserva todo el pan- 
creas, se evita la posibilidad de una diabetes o de una insuficiencia pan 
creática exócrina. 

Hay que recordar que en caso de efectuar una resección segmentaria 
del páncreas debe practicarse una esplenectomía y que; en las lesiones de 
la cabeza del órgano es imperativo explorar el colédoco por medio de una 
coledocotomía supraduodenal: si existe lesión parcial puede utilizarse 
tubo en T; si hay lesión total es preferible efectuar una nueva implan-
tación (duodenal, gástrica o yeyunal). 

Weitzman y Rothschild (36) analizan los procedimientos disponibles 
para tratar los traumatismos cerrados del páncreas con sección glandular 
y aconsejan la pancreatectomía caudal con esplenectomía. 

c) toda herida pancreática requiere drenaje con aspiración. La nece-
sidad de ello se basa: 1) en la imposibilidad técnica de cerrar perfecta-
mente el tejido pancreático lesionado, 2) la alta frecuencia con que ocurren 
esfacelos pancreáticos secundarios que traen consigo derrame enzimático 
y 3) el inevitable flemón químico y bacteriano de la trascavidad de los 
epiplones que se establece en los traumatismos cerrados y extensos  (29). 
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Según Baker y Col. (28) el drenaje debe ser del tipo succionante 
empleando tubos de hule suave; se prefiere el drenaje bilateral que .salga 
por orificios cutáneos propios: uno de ellos debe emerger por el hiato de 
Winslow y el otro entre la flexura esplénica del colon y el riñon izquierdo. 
La succión debe mantenerse por 7 a 10 días, sea o no productiva; los 
tubos deben dejarse hasta el 14° día. 

Fogelman y Col. (29) hacen un estudio comparativo de la mortalidad 
del grupo de casos en que se drenan con succión de los que simplemente 
se drenan con Penrose: en el primer grupo la mortalidad fue de 39'/' y en 
el segundo de 58%. Cuando Strohl (37) usó succión tuvo 10% de compli-
caciones, cuando usó drenaje de Penrose éstas aparecieron en el 21,9% 
y cuando no usó ningún tipo de drenaje las mismas se elevaron al 66,6%. 

Fuera de esta contundente prueba de la necesidad de emplear dre-
naje con succión está el argumento de que la succión impide las lesiones 
cutáneas por digestión enzimática. 

COMPLICACIONES 

La frecuencia de las complicaciones subsiguientes a los traumatismos 
pancreáticos está relacionada con el sitio y la extensión de la lesión pri-
maria y con el tratamiento instituido. Nos contentaremos con mencio-
narlas ya que cada una de ellas amerita consideraciones especiales sufi-
cientes para efectuar una revisión particular. 

Las siguientes son las complicaciones conocidas de los traumatismos 
pancreáticos (2S, 29, 33, 35, 38): 

1.—Hemorragia inmediata o tardía, 
2.—Fístula, externa. 
3.—Pancreatitis edematosa o necrotizante. 
4.—Pseudoquiste. 
5.—Sepsis (abceso subfrénico, flemón retroperitoneal, peritonitis ge-

neralizada, septicemia). 
6.—Misceláneas: diabetes mellitus, insuficiencia pancreática exócrina. 
La frecuencia de estas complicaciones varía según los informes. En 

la serie de Baker y Col. (28) los pseudoquistes y las fístulas ocuparon los 
primeros lugares. En la de Fogelman y Robinson (29) la hemorragia 
tardía fue la más frecuente complicación. En la .serie de Cleveland y Col. 
(33) los pseudoquistes y abscesos subfrénicos iniciaron la lista. Final-
mente, en la serie de Strohl (31) los más frecuentes fueron los pseudo-
quistes. 

ESTUDIO ESTADÍSTICO 

Material: Hospital General y Asilo de Inválidos, Tegucigalpa, D. C. 
Lapso de estudio: lº de Enero 1959 a 31 de Diciembre 1968 (10 años) 
Número total de traumatismos abdominales: 910. 
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Número de traumatismos del páncreas; 7 casos. 
Porcentaje entre los traumatismos abdominales: 0.7. 
Distribución por sexo: Todos ocurrieron en el sexo masculino. 

Distribución por décadas de vida: 
1» década ....................... 1 caso (14,2%) 
2^ década ........................ 3 casos (42,8%) 
3^ década ....................... 1 caso (14,2%) 
4^ década   ..................................................  2 casos (28,5%) 

Tipo de traumatismo abdominal: 
Abierto   .......................................................    6 casos   (85,7%) 

a) arma   de   fuego   ...............................     4 
b) arma  blanca   .....................................    2 

Cerrado   .....................................................     1 caso    (14,2%) 

accidente  automovilístico 
Sitio de la lesión pancreática: 

No   se   especificó   ......................................    5 casos 
Cabeza   ........................................................    1 caso 
Cuerpo   ........................................................     1 caso 

Lesiones asociadas: 
En los 7 casos se comprobaron lesiones asociadas: 
1) En el caso de traumatismo cerrado se constató estallido del hígado, 

hematoma retroperitoneal,  hemoperitoneo  negruzco  y  necrosis  lipoídica 
del epiplón mayor. 

2) En los 6 casos de traumatismo abierto ,los siguientes fueron los 
hallazgos asociados a la lesión pancreática: 

Hemoperitoneo   ...........................................................  5 casos 
Lesión gástrica   ........................................................  4 casos 
Lesión intestinal   .......................................................  2 casos 
Lesión epiplón mayor  ...............................................  2 casos 
Lesión hepática   ........................................................  2 casos 
Lesión   esplénica   .......................................................  2 casos 
Lesión de vesícula biliar   .......................................  1 caso 
Lesión de mesocólon transverso  ..............................  1 caso 
Lesión de mesenterio   ..............................................  1 caso 
Hematoma  retroperitoneal   .....................................  1 caso 

Sintomatología: 
En los 7 casos hubo manifestaciones de peritonitis aguda generalizada 

Laboratorio: 
En 5 casos hubo leucocitosis con neutrofilia; en 2 no la hubo. 
Sólo en un caso hubo descenso del Ht (26 vols. %) y de la Hg (6 gm 

%) en todos los demás el Ht osciló entre 40 y 45 y la Hg entre 12 y 13, 
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Radiología: 

En la placa, simple de abdomen del abdomen traumático cerrado 
el informe fue negativo en hallazgos  anormales. 

En los abiertos se descubrió gas libre en 2 y en el resto no se tomó 
por ser evidente y urgente la necesidad de 'intervención quirúrgica. 

Mortalidad: 

Abdomen traumático abierto  ......................    3 muertes en '6 casos     (50%) 
Abdomen traumático cerrado  ....................  1 muerte    en 1 caso    (100%) 
Mortalidad total   ..........................................    4 muertes en 7 casos   (57,1%) 
Causa de muerte consignada: 

Shock........................................................................................ 3 casos 

Paro cardíaco intraoperatorio  .......................................    1 caso 

Tratamiento: 

Todos los casos fueron intervenidos quirúrgicamente. La cirugía 
efectuada fue: 

Sutura inabsorvible tipo colchonero   ...........................  2 casos 0 muertes 
Id. más empaque con Oxycel   ........................................    1 caso 1 muerte 
Extirpación de la cola del páncreas   ..........................   1 caso 1 muerte 
Sólo exploración ....................................................................  2 casos 1 muerte 
No se especifica   ................................................................    1 caso 1 muerte 

Nunca se utilizó drenaje con succión. En 2 ocasiones se utilizaron 
drenos de Penrose: uno de estos pacientes murió a las 19 horas de ope-
rado y el otro salió curado, habiéndosele extraído el drenaje al 10° día. 

Complicaciones: 

En los sobrevivientes sólo se presentó una complicación inmediata en 
uno de los casos: absceso subfrénico (trascavidad de los epiplones). No 
hubo complicación tardía conocida. 

En este mismo lapso de 10 años llegaron al Hospital 3 casos con 
complicación tardía de un traumatismo abdominal que no fue tratado 
hospitalariamente. Los 3 eran pseudoquistes traumáticos ocurridos en una 
mujer de 32 años, en un hombre de 30 y en un niño de 10. 

CONCLUSIONES DE LA REVISIÓN ESTADÍSTICA 

1) En el lapso de 10 años sólo se constataron 7 casos de traumatismo 
pancreático, lo que representa una participación mínima del órgano 
en los traumatismos abdominales  (0,7%). 

2) Todos los casos ocurrieron, en el sexo masculino. 

3) La 2^ década tomó la mayoría de los casos (42,8%) y no hubo 
casos 
más allá de la 4^. 

4) El 85,7% de los casos ocurrió en abdómenes traumáticos abiertos. 

5) En todos hubo lesiones traumáticas abdominales asociadas. 
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6) En todos ellos hubo manifestaciones de peritonitis aguda general. 
7) Ni el laboratorio ni la radiología fueron contribuyentes para detectar 

la lesión pancreática. 
8) La mortalidad total fue elevada   (57,1%), siendo mayor en  el tipo 

cerrado  (100%)  y probablemente estuvo relacionada con las lesiones 
asociadas y con la técnica quirúrgica. 

9) Nunca se utilizó drenaje con succión. 
 

10) Sólo se tiene constancia de una complicación temprana entre los so- 
brevivientes  (absceso subfrénico). 

11) No se conocen complicaciones tardías entre los sobrevivientes. 
12) En el período en estudio se presentaron 3 pseudoquistes de origen 

traumático como complicación tardía de un traumatismo abdominal 
que no fue atendido en el hospital. 

RESUMEN 

Se hace una revisión bibliográfica de los traumatismos del bazo y del 
páncreas. Se analizan 34 casos de lesión traumática del bazo y 7 casos de 
lesión pancreática de igual naturaleza, que fue el total observado en un 
lapso de 10 años en el Hospital General de Tegucigalpa. Se extraen con-
clusiones de esta revisión estadística. 

SUMMARY 

A bibliographic review of traumatic injuries of the spleen and 
páncreas is made with a statistical appraisal of 34 cases of trauma to the 
spleen and 7 cases of trauma to the páncreas, which total the number 
of cases observed at the Hospital General of Tegucigalpa during a 10 
years period. 
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EMBARAZO  EPTOPICO 

Revisión de 140 Casos 
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El óvulo fecundado normalmente se 'implanta en las zonas donde el 
endometrio cavitario es más fértil; zonas comprendidas desde el orificio 
interno del cuello, hasta el fondo uterino (1-17). Cualquier implan-
tación del huevo fuera de las áreas normales constituirá una heterotopia 
gravídica, conocida más comúnmente como Embarazo Ectópico o Extra-
uterino. 

La denominación de ''Embarazo Ectópico", debemos conceptuarla 
como la más aceptada porque permite comprender en ella todas las formas 
posibles, aún las más raras. Debido a que la mayoría de estas gestaciones 
se localizan en la trompa, se ha pretendido llamarla "Embarazo Tubárico", 
lo cual constituye de por sí una variedad del embarazo ectópico. 

La gran incidencia de esta patología en los servicios de Ginecología 
del "Hospital Vicente D'Antoni, nos ha movido hacer una revisión del 
tema, tanto  desde  el punto  de vista  estadístico  como  bibliográfico. 

El presente estudio comprende una casuística de 140 embarazos ectó-
picos intervenidos en el servicio de Ginecología del Hospital, desde el año 
de 1956 a junio de 1967. 

FRECUENCIA 

En el período ya mencionado, se atendieron 6.443 partos, lo que 
nos dá una proporción de 1 embarazo ectópico por cada 46 partos y una 
incidencia promedio de 2.44%. 

La incidencia de 2.44% relacionada con los partos atendidos en su-
mamente elevada si la comparamos con otras estadísticas revisadas (4-
5-8). 

CUADRO N? 1 

Relación E/E      Incidencia 
____________________________ y partos_ ____________ % 

1 Delcore y  Prada   ............................... 1: 182 0.54 
2 E. Mendieta   ......................................  1: 100 1.00 
3 Bustamante   ........................................  1: 157 0.63 
4 Carranza   y   Faraj    ...........................  1: 157 0.53 
5 Rocamora   H..........................................  1: 176 0.56 
6 Schumann   ...........................................  1: 303 0.33 
7 Campbell   ..............................................  1: 165 0.60 
8 Anderson   .............................................. 1: 160 0.66 
9 Zelenik   .................................................. 1: 249 0.40 

10 J. A. Vásquez, Vides T. y Sabillón . . 1: 46 2.44 

(*) Depto. Gineco-Obstetricia - Hospital Vicente D'Antoni - La Ceiba, Honduras, C. A. 
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En el siguiente cuadro se observa un aumento progresivo de emba-
razo ectópico que se considera debido a que en el Hospital Vicente 
D'Antoni llega la mayoría de patología del sector que correspondería en 
realidad a la población enferma de los departamentos de Colón, Yoro, Islas 
de la Bahía, Gracias a Dios y Atlántida. Debe considerarse también que 
existe mucha patología infecciosa del aparato genital en la población 
femenina, con predominino de las infecciones de tipo gonocóccico. El uso 
de antibióticos y quimioterápicos en el tratamiento de las infecciones 
agudas pélvicas pueden ser causa dejando secuelas de tipo estenosis par-
ciales1 y no totales. Puede considerarse también la mejor disposición para 
el diagnóstico y de los mejores medios y procedimientos para lograrlo. 
(12-27). 

 

"INCIDENCIA DEL EMBARAZO ECTOPICO POR EDAD" 

CUADRO COMPARATIVO 

Podemos apreciar que la incidencia según la edad oscila entre los 19 
y 46 años, siendo mayor de los 19 a los 35 años (85 % ), con predominio 
de 19 a 30 años, con un total de 83 casos (59.28%). Grupos que con el 
cuadro comparativo de Waldo Fielding & Gillies son similares en distri-
bución y la mayor incidencia corresponde al período más fértil, de mayor 
actividad reproductiva y de riesgo de embarazo e la mujer. (Ver Cuadro 
N<> 3)   (6-7-10-13). 



 

"EMBARAZO  ECTOPICÜ  EN  RELACIÓN  AL  TIPO  DE  RAZA" 

Es conocida la gran frecuencia de esta patología en la raza negra, 
sobre todo en las estadísticas norteamericanas, en proporciones que van 
de 1:120 en la mujer negra y 1:200 en las blancas (1-12-16-27). 

En nuestra .serie de 140 casos, solamente 22 (15.71%) correspon-
dieron a la raza negra y 118 casos (84.29%) a mestizas; datos diferentes 
a los anotados. 
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PARIDAD: Con relación a la paridad, correspondió a la de I, II, III, IV 
y VIII la mayor incidencia y solamente dos casos se presentaron en 
nulíparas; estos datos concuerdan con las estadísticas de Delcore y Prada 
de Costa Rica, no sucediendo así con otras estadísticas nacionales (Ca-
rranza y Faraj) donde la mayor incidencia corresponde a nulíparas y 
grandes multíparas  (4-5-6). 

Es importante tomar muy en cuenta la paridad en toda mujer porta-
dora de un embarazo ectópico, ya que este dato influirá muchísimo sobre 
la conducta operatoria a seguir. No está demás insistir que en toda mujer 
con reducida paridad, y deseo por tener más familia deberá hasta donde 
las posibilidades lo permitan, procurar la conservación del órgano me-
diante el procedimiento técninco apropiado. Salpingostomía de Savak 
en los casos de embarazo ampular o salpingostomía de Chalier; plastias 
terminotermínales; reimplantaciones de trompas y todas aquellas que 
tengan como finalidad conservar el órgano  (19-22-28). 

 
132 casos correspondieron a embarazo tubárico (97.86%) presentán-

dose el tipo ampular en 62 casos (44.29%) y el ístmico 29 casos (20.71%). 
31 casos aparecen clasif icados como tubáricos no especificándose 
el tipo. 5 casos fueron consignados como embarazos ectópicos de repe-
tición; 2 (1.43%) como embarazo abdominal secundario y un caso de 
abdominal primario, corroborado por estudio anatomopatológíco haciendo 
un 2.147c de estas dos últimas variedades (10-15-17-20-21-26). 

SINTOMATOLOGIA 
En los cuadros siguientes se detalla la sintomatología encontrada en 

nuestra serie. (Cuadro N9 5) Síntomas en general y triada sintomatoló-
gica. (Cuadro Nº 6). Signos físicos a la exploración abdominal y (Cuadro 
N? 7) hallazgos a la exploración ginecológica. 



 

 
Dolor abdominal.  Síntoma importante que se presentó en  el  93.57 %   de 
los casas, generalmente precediendo el sangrado vaginal y referido como 
de tipo cólico, otras veces como de suave intensidad y en forma difusa 
localizado la más de las veces en mitad inferior del abdomen. 

Casi siempre el dolor corresponde al lado de la trompa afectada y en 
algunos casos se presentó sobre el lado sano (31). Se inició generalmente 
en mitad inferior del abdomen irradiándose después a todo el abdomen 
o bien al hipocondrio, epigastrio y en siete casos se irradió al hombro 
derecho; en algunos casos se inició en la mitad superior del abdomen. 
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El dolor .se acompañó de lipotimias en algunos casos, especialmente 
al arreciar el dolor, momento en que se verificaba la ruptura o el aborto 
tubario. 

Sangrado vaginal. Ocupó el segundo lugar por su frecuencia, y de 
gran importancia como el anterior, presentándose el 72.86% de los casos; 
en el 16.25% no se presentó este síntoma y en el 10.88% no se incluyó 
en la historia, probablemente por la urgencia del caso. 

Este síntoma fue la mayoría de las veces el motivo por el cual con-
sultó la paciente, el cual fue interpretado por éstas como: una mens-
truación prolongada, como un adelanto de la menstuación y en otras fue 
interpretado como síntoma de aborto al asociarlo con la amenorrea y el 
dolor. 

Las características de esta hemorragia se refieren en el 85% de los 
casos como escasa, intermitente y con aspecto de la menstruación normal; 
en el 10% fue abundante, rutilante y con pequeños coágulos los que con-
dujeron en algunos casos a practicar legrado uterino (10 casos) por creer 
se trataba de un aborto, y en el 5% se presentó de color oscuro y en 
manchas siendo en algunos casos tan mínimas que sólo se las puede 
apreciar al efectuar el examen con el espéculo. 

Amenorrea. Se presentó en el 69.29% de los casos en forma evidente 
tanto para la paciente como para el médico con duración en algunos días, 
hasta los cuatro meses que fue la duración máxima encontrada. En el 
resto de los casos no aconteció de igual manera, pues la hemorragia 
anormal se presentó en la fecha del período menstrual y en algunas se 
presentó antes de éste o bien la última menstruación fue referida como 
normal por la paciente, siendo talvez éste un sangrado anormal, todo lo 
cual tiende a enmascarar la amenorrea. 

Lipotimias. Se presentó en 30 casos (21.43%) acompañando al dolor 
intenso, síntoma pasajero que se repite al tratar de incorporarse la pa-
ciente. Se acompaña de otros síntomas como ser hipotensión, taquicardia, 
facies pálida, debilidad, etc., que evidencian la presencia de hemorragia 
interna. 

Náuseas y vómitos. Presente en 28 casos (20%) acompañando a! 
cuadro de hemorragia interna. Estos síntomas se presentan acompañando 
al estado de gravidez, pero en estos casos sólo se evidenciaron al presen-
tarse el cuadro de hemorragia interna. 

Fiebre. Sólo 5 pacientes manifestaron cuadro febril de intensidad 
moderada (3.57%). 

Diarrea. Se presentó en 5 casos (3.57%) de ligera intensidad, 4 a 8 
cámaras, amarrillentas acompañando al cuadro de hemoperitoneo. 

HALLAZGOS ENCONTRADOS A LA EXPLORACIÓN FÍSICA 

Presión sanguínea y shock. La presión arterial se encontró en la 
mitad de los casos dentro de sus límites normales, y en la mitad restante 
hubo variaciones en los valores a que descendió la presión, pero en la 
mayoría de los casos ésta se mantuvo entre límites de 100 a 80 para !a 
máxima y de 60 a 40 para la mínima. 
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El descenso de la presión .sanguínea durante los accidentes hemorrá-
gicos produce una disminución de la hemorragia y la elevación consi-
guiente de la presión causa nueva hemorragia. 

En 11 pacientes se presentó estado de shock durante la hemorragia 
masiva, producida durante la ruptura y aborto tubario caracterizado por 
hipotensión, aceleración del pulso, facies sudorosa, palidez de los tegu-
mentos, lipotimias, náuseas y vómitos, etc. 

Temperatura. Permaneció normal en el embarazo ectópico no com-
plicado. Descendió por debajo de 37°C en cinco casos de perforación 
tubárica con hemorragia masiva y en 40 casos se produjo elevación de 
la temperatura oscilando entre 37°C a 38.5 yC siendo el término medio 
de 37.8CC. Esta elevación puede deberse a la reabsorción de productos 
sanguíneos en la cavidad abdominal. 

Pulso. En la mitad de los casos se encontró aumentado en su fre-
cuencia, débil y en algunos casos de tipo filiforme. Se considera la acele-
ración del pulso como característica de la perforación de la trompa. 

Facies. En los casos de dolor intenso y en estado de shock se aprecia 
la facie dolorosa y sudorosa acompañando a los síntomas mencionados 
anteriormente. 

Tegumentos externos y mucosas pálidas. Evidenciando la hemorragia 
que se produce durante la complicación siendo más manifiesta cuando 
ésta alcanza valores elevados y durante el estado de shock. 

Hiperalgesia abdominal. Se comprobó dolor en un 90.71% de los 
casos, el cual presentó variaciones en cuanto a su intensidad y locali-
zación. Se localizó en la mayoría de los casos limitado a mitad inferior 
del abdomen y de intensidad moderada y en 30 casos se encontró defensa 
parietal generalizada a todo el abdomen. 

Tumoración intraabdominal. A través de la pared se comprobó la 
presencia de tumoración en 7 (5%) casos localizada en mitad inferior 
del abdomen, correspondiendo ésta a los casos de embarazo tuboabdominal 
abdominal encontrados (26). 

Distensión abdominal. Presente en 10 casos (7.14$ ) correspondiendo 
a cuadro de íleo paralítico. 

Crepitación intraabdominal. Se comprobó éste en un caso de hemo-
rragia masiva con gran cantidad de coágulos. 

Hiperalgesia vaginal. Presente en el 49.29% de los casos, caracteri-
zado por dolor intenso al movilizar el cuello uterino y al efectuar la 
palpación de los fondos de sacos vaginales sobre todo el fondo de saco 
posterior. Estos hallazgos encontrados durante la exploración vaginal son 
de gran importancia diagnóstica. 

Tumoración pélvica. En 45 casos (32.14%) se encontró ésta, descrita 
unas veces como "masa sensible en el anexo" de contornos imprecisos o 
bien en el fondo de saco posterior; otras veces esta tumoración presentó 
límites regulares con escasa movilidad. Esta tumoración pélvica tiene 
una gran importancia diagnóstica sobre todo .si se la relaciona con algunos 
de los síntomas mencionados anteriormente. Correspondió en algunos 
casos a la presencia de hematocele, otras veces a la misma trompa gra-
vídica intacta. 
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Crecimiento del útero. Solamente en 20 casos (14.29'/' se encontró éste 
aumentado de tamaño, lo cual es bastante difícil de obtener por el dolor 
que produce la palpación del cuello y por la defensa dolorosa de la pared 
abdominal  (23). 

Cuadro hemático. Se presentó una ligera leucocitosis así como una 
disminución en el número de glóbulos rojos y hemoglobina baja, presente 
en las complicaciones del embarazo ectópico (9). No se apreció caracte-
rística alguna en la fórmula diferencial de glóbulos blancos. 

DIAGNOSTICO 
El diagnóstico de embarazo ectópico es bastante difícil sobre todo en 

sus primeras semanas de evolución, puede pasar desapercibido por su 
evolución solapada y sus síntomas tan leves e inconstante, solamente el 
dolor pélvico es el único síntoma casi constante; pues se le encuentra en 
el 93.57% de los casos (10-14). 

No sucede igual cuando el embarazo ectópico sufre la ruptura o el 
aborto tubárico; pues la sintomatología adquiere un cuadro más llama-
tivo y variado en que predominan el dolor de tipo cólico; la hemorragia 
interna y síntomas derivados de ésta. Los hallazgos durante el examen 
físico abdominopélvico son importantes en el diagnóstico de embarazo 
ectópico en más de la mitad de los casos. Gran número quedan dudosos 
o equivocados (14). 

A continuación se demuestran en el Cuadro Nº 8 los diagnósticos de 
ingreso y en los cuadras Nos. 9 y 10 los diagnósticos pre y..post opera-
tonos con el objeto de valorar el porcentaje de aciertos y equivocaciones. 
En los cuadros mencionados un total de 163 casos fueron intervenidos, 
la mayoría de estos por ectópico y otros con diagnóstico diferente que 
después se comprobó eran ectópicos. 

 



 

CUADRO  N?  10 DIAGNOSTICO 

POST-OPERATORIO 

 

Observamos en el cuadro Nº 9 que fueron intervenidos 150 casos con 
diagnóstico de ectópico de los cuales sólo 140 casos fueron correctos 
(85.89%). En comparación con el cuadro de ingresos de 82  (58.57%). 

Se mejoró el promedio en (27.32%). Comparado el cuadro N? 9 con el 
N° 10 notaremos que hubo un margen de error, 10 casos (6.14%) que 
fueron incluidos como ectópicos y correspondió a otra patología pélvica 
o circunvecina. 

El mayor porcentaje de error se incluye cuando no ha sucedido acci-
dente de ruptura, o aborto tubárico; en el tipo accidentado es más evi-
dente por la gran variedad de síntomas y .signos. 
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Las pruebas biológicas tienen muy poco valor diagnóstico, en nuestra 
sene solamente se practicaron en 9 casos en los cuales sólo el 55.55% 
fue positiva la prueba de embarazo. La exploración bajo anestesia 
y la culdocentesis fueron los procedimientos ideales de diagnóstico; esta 
última demostró ser útil en el diagnóstico precoz de hemoperitoneo, además 
es posible realizarlo aún en clínica externa como medio diagnóstico. De 
44 culdocentesis realizadas, 42 fueron positivas de hemorragia intraperi-
toneal; hubo un caso falso positivo (embarazo normal), un caso de pelvi-
peritonitis. Es necesario considerar que el procedimiento no tiene validez 
en ausencia de hemoperitoneo; pero la proporción de casos correctos siem-
en casos de ectópico no roto y en algunas ocasiones puede obtenerse sangre 
pre fue elevada (8-18-32). 

La triada dolor, sangrado vaginal y amenorrea como síntomas subje-
tivos y la presencia de los síntomas objetivos encontrados en el examen 
abdominopélvico ya mencionados, nos llevaron al diagnóstico de embarazo 
ectópico, el cual deberá tenerse en mente cuando esternas en presencia 
de ellos. 

En el cuadro siguiente se describen los hallazgos macroscópicos de 
los 137 casos (97.86%) relacionados exclusivamente con embarazo ectó-
pico tubárico. 

 
Los principales diagnósticos diferenciales a considerar serían: 
a) Embarazo uterino con amenaza o aborto incompleto. 
b) Procesos anexiales agudos y crónicos. 
c) Quistes de ovario, con o .sin torsión del pedículo. 
d) Rotura de folículo del Graff o del cuerpo lúteo. 
e) Apendicitis aguda. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del embarazo ectópico está condicionado por la pre-
sencia de la crisis, por el grado de evolución alcanzado y el estado general 
de la paciente; en general se puede concluir que será la cirugía el método 
de tratamiento en cualquiera de sus formas. El procedimiento quirúrgico 
de elección será determinado de acuerdo a cada caso (19-21). 
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En pleno cuadro de hemorragia la intervención está absolutamente 
indicada con carácter de urgencia; deberán practicarse transfusiones en 
forma rápida y en cantidad adecuada. 68 casos (48.56%) recibieron un 
total de 108 pintas variando la cantidad entre 1 y 5 pintas; en 2 pacientes 
con ruptura tubárica reciente y por carecer del tipo de sangre apropiada 
se practicó autotransfusión y no acusaron ninguna reaccinó  (11). 

En el cuadro siguiente, N9 12, se resumen los procedimientos qui-
rúrgicos empleados: 

 

En la serie no hubo ninguna mortalidad materna, respecto a la fetal, 
aunque se recuperaron 3 productos vivos en las embarazos tuboabdomina-
les la mortalidad fue de 100%. 

CONCLUSIONES 

1) El embarazo ectópico en nuestro medio es de una incidencia muy alta 
en comparación de las estadísticas conocidas:   (2.44%)   1 por cada 
46 partos. 

2) Se observa un aumento cada vez mayor de esta patología en el hos- 
pital, lo que juzgamos por la mayor afluencia de pacientes; al incre- 
mento de las  enfermedades pélvicas infecciosa sobre todo gococó- 
ccicas. 

3) La triada dolor, sangrado genital y amenorrea fueron los síntomas 
predominantes. 

4) La cirugía estuvo condicionada a cada caso en particular, tomando 
en  cuenta la paridad y  sobre todo la posibilidad  de  conservar  el 
órgano. 
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5) La  culdocentesis  como  medio  diagnóstico  es   muy   útil   y  fácil  de 
practicar. 

6) La autotransfusión puede ser una medida salvadora en medios donde 
no se disponga de suficiente sangre o de tipos sanguíneos difíciles 
de conseguir. 

RESUMEN 

Se hace un análisis de 140 casos de embarazo ectópico en el Hospital 
Vicente D'Antoni. La Ceiba, Honduras, C. A. desde 1956 a 1967. 

La incidencia fue 2.44%. 1 por cada 46 partos. 
El embarazo tubárico representó el 97.86% (137) ; abdominal secun-

dario 1.43%   (2) y abdominal primario 0.71%. 

El tipo ampular 62 casos (44.29%) y el ístmico 29 casos (20.71) 
fueron los de mayor incidencia. 

78.54% de los síntomas estuvieron representados por dolor abdo-
minal. Sangrado genital y la amenorrea. 

El diagnóstico de ingreso se hizo en 82 casos (58.57%) y fueron 
llevados con diagnóstico preoperatorio de ectópico 150 casos (92.03%) 
de 163 expedientes revisados, comprobándose únicamente 140 casas 
(85.89%) 13 casos (14.11%) correspondieron a otra patología. 

El medio diagnóstico más usado fue la culdocentesis en un total de 
44 casos. Se usaron transfusiones sanguíneas en 48.56% de los casos y 
2 autotransfusión es por carecer del tipo de sangre correspondiente. 

El tratamiento fue quirúrgico 100 r/< y en algunos casos se practicó 
cirugía conservadora. 

La mortalidad materna fue. nula. 

SUMMARY 

The following data were obtained from the analysis of 140 cases of 
Ectopic pregnancy in a ten year's period: 2.44% incidence (1 of each 46 
deliveries) 97.86% tubarian in location, 1.43% abdominal (Secondary) 
aricF 0.71% abdominal (primary). 

Abdominal paín was present in 78.4% of the cases. The pre-operative 
diagnosis was confirmed at surgery in 85.89% of the cases. There was 
no maternal mortality. 
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Histerectomía Abdominal Total Técnica 

Subfacial.    Revisión de 100 Casos. 

Hospital Vicente D'Antoni 

Dr. Jesús A. Vásquez C. Dr. Marcial Vides Turcios 
Departamento Gineco-Obstétrico, Hospital Vicente D'Antoni, La Ceiba, Honduras, C. A. 

1.    CONSIDERACIONES GENERALES: 

El procedimiento operatorio mediante el cual se practica la resección 
parcial o total del útero se llama histerectomía. La vía de abordaje qui-
rúrgico puede ser abdominal y vaginal, teniendo cada una de ellas sus 
indicaciones específicas. 

La histerectomía por vía abdominal podrá ser parcial (sub-total o 
supra-vaginal) v total. Actualmente la histerectomía sub-total es motivo 
de controversias por considerarse que deja un remanente de tejido uterino, 
el que puede ser sitio propicio para patologías importantes en las que se 
destaca el carcinoma. 

1. La histerectomía total comprende la remoción tanto del cuerpo 
como del cervix; aunque se ha demostrado que este procedimiento aumenta 
la morbi-mortalidad, es actualmente la técnica de elección por las razones 
antes expuestas. 

Es de advertir que esta morbi-mortalidad en los últimos años ha 
disminuido por los adelantos técnicos de laboratorio, quirúrgicos, anesté-
sicos y de cuidados pre y post-operatorios. 

La técnica más conocida para la remoción total del útero es la descrita 
por E. H. Richardson, la cual ha sufrido ligeras modificaciones por 
algunos operadores en procura de una técnica ideal. 

Es objetivo de este trabajo presentar nuestra experiencia en 100 
histerectomías sucesivas practicadas en el Departamento de Obstetricia 
y Ginecología del Hospital Vicente D'Antoni, con la técnica «sub-fascial 
de Aldridge, durante el período comprendido de 1962-1967. 

2.    TÉCNICA OPERATORIA 

Es obvia la descripción de la preparación y medidas preoperatorias 
(valoración preanestésica, condiciones físicas y biológicas de la paciente, 
antisepsia, etc.) 

a) Laparatomía infraumbilicar media, o tipo Phanestiel, según las con- 
diciones ideales de cada caso en particular. 

b) Exploración  general   de   la  cavidad   abdominal   y   valoración   de   la 
patología a tratar; planteamiento técnico a seguir; hasta donde sea 
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posible procurarse el mejor campo operatorio y una exposición satis-
factoria de útero y anexos. 

c) Mediante un histerolabo, que en lo.particular lo sustituimos con un 
punto transfixiante en "X" ; fijación y tracción del cuerpo uterino 
para poner tenso el fondo vesico-uterino. 

d) Se levanta con pinza el peritoneo vesical a nivel del istmo uterino 
seccionado transversalmente y prolongándolo de lado a  lado hasta 
los ligamentos redondos. 

e) Por el espacio avascular del ligamento ancho mediante disección di- 
gital se abre una brecha para introducir una pinza que comprenda 
ligamento redondo, trompa y ligamento propio del ovario; se intro- 
duce una segunda pinza proximal al útero; se secciona entre ambas 
pinzas y se liga con punto de transfixión en  "8" ambos extremos. 

Se hace el mismo procedimiento en el lado opuesto. 
f) Disección de la vejiga y rechazo de la misma, primero mediante una 

disección digital y después con una gasa montada en una pinza de 
anillos; se deja en el sitio dicha gasa con lo que se mantiene la vejiga 
y haciendo hemostasia de la zona de despegamiento por comprensión; 
la cual será retirada al terminarse el tiempo vaginal. 

g) Disección del peritoneo posterior inmediatamente por arriba  de la 
inserción uterina de los ligamentos útero-sacros, rechazándolo hasta 
el nivel del cuello uterino. 

h) Pinzamiento, corte y ligadura de los vasos uterinos que se hace a 
1.5 cm. aproximadamente de la cúpula vaginal. Al cortar los vasos 
debe hundirse algo el tijeretazo en el borde lateral del útero; para 
abrir una brecha en la fascia pericervical (Fig. 1). 

i) Como siguiente paso se procede a la disección de la fascia pericervical 
como tiempo importante en la modificación de la técnica sub-fascial. 
(Esta fascia se reconoce como una capa de tejido densa, lisa y bri-
llante visible desde el despegamiento de la vejiga, cubierta por detrás 
por el peritoneo y que rodea a manera de manguito el istmo, el cuello 
y la bóveda vaginal). Con una tijera curva, larga y roma, por el ojal 
dejado al seccionar los vasos uterinos se verifica la disección de esta 
fascia (Fig. 2) por delante del cuello hasta llegar al lado opuesto y 
se secciona transversalmente (Fig. 3). Por detrás se practicará la 
misma disección pasando por encima de la inserción de los ligamentos 
úterosacros; algunas veces será difícil practicarla con tijeras y será 
necesario el uso del bisturí. Tanto por delante como por detrás se 
profundiza la disección hasta el límite inferior del cuello uterino para 
formar un manguito fascial   (Fig. 4). 

j) En el manguito formado y por dentro de la fascia separada se pinzan 
a cada lado !os ligamentos de Mackeñrodt's o parametrios con pinzas 
rectas tipo Kocher los que se cortan, ligan y refieren (Fig. 5) .  A 
través del manguito se identifica la vagina, la que se pinza y se corta 
a nivel de su inserción en el cuello en toda su extensión  (Fig. 6 ) .  

k) Se procede luego a suturar la vagina iniciándose por los ángulos. 
Este punto irá primero de adentro de la mucosa vaginal hacia 
afuera en la pared anterior, incluyendo el pedículo del parametrio y 
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volver a atravesar la pared vaginal posterior de fuera adentro de 
manera que el nudo quede hacia la luz vaginal, este punto servirá 
como medio de fijación para la cúpula vaginal (Fig. 7). 

I) A continuación se hace la sutura del labio anterior de la fascia con 
el posterior incluyendo los ligamentos úterosacros que se reponen así 
en su lugar. Peritonización y cierre de la cavidad abdominal con 
técnica habitual {Fig. 7). Insistimos que estos puntos colocados en 
los extremos son de gran importancia para la fijación y .suspensión 
de la cúpula vaginal al incluir los ligamentos cardinales; con claridad 
pueden verse en la figura siguiente: 

NOTA: 
En lo particular, en la mayoría de los casos hacemos disección de la 
fascia pericervícal con bisturí (tiempo i) y al tener disecada esta 
fascia abrimos una brecha vaginal anterior y posterior por donde 
introducimos las ramas abiertas de una pinza de Kocher curva ha-
ciendo la toma directa del ligamento de McKerodt's a uno y otro lado 
(tiempo J) con sección y ligadura de los mismos; en los tiempos 
siguientes se procede de igual manera a la descrita. 

A.    ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Con esta técnica se han practicado 100 histerectomías abdominales 
totales, describiendo en los cuadros sucesivos, las indicaciones operatorias, 
edad, paridad, raza, complicaciones tempranas, complicaciones tardías, 
tiempo de hospitalización, etc. 

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE LOS CASOS INTERVENIDOS 
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El 68% de los casos revisados estuvo representado por lesiones de 
tipo fibromatoso, ya que la gran mayoría de las pacientes intervenidas 
pertenecen a la raza negra en las que es sabido predomina esta clase de 
patología. Continuaron en su orden 8% de los procesos infecciosos ane-
xiales crónicos en las que se tomó en cuenta edad, paridad y grado de 
deterioro de ambos anexo. Igual conducta fue seguida en los casos de 
displasia de endometrio  (8%) y del cervix  (2%). 

En los quistes de ovario bilateral (5%) se trató de conservar un 
fragmento funcional para evitar el aceleramiento de las molestias clima-
téricas en pacientes menores de 39 años. En dos casos (2%) de em-
barazo ectópíco a repetición en grandes multíparas y en ausencia de la 
la trompa opuesta se tomó una conducta radical, conservando los ovarios 
cuando a juicio clínico eran .sanos. 

En 3 casos (3%) de perforaciones uterinas se practicó histerectomía 
tomando en cuenta la extensión y localización de la lesión y sobre todo la 
magnitud de las hematomas retroperitoneales que los acompañaban. 

 
Fig. 9 

El 79% de los casos correspondió a pacientes comprendidas entre 31 
y 50 años, siendo la paciente más joven de 25 y la mayor de 70 años; 
ésta presentaba una tumoración uterina fibromatosa gigante con proble-
mas de tipo mecánico y la de menor edad presentaba una patología anexial 
bilateral crónica, multípara y con antecedentes de cirugía conservadora 
previa. 

PARIDAD. Sólo en un 46% se consignó la paridad, correspondiendo 
18 casos entre 0 y II Paras y 28 casos entre III y XI Paras, no consig-
nándose en 54 casos. 5 casos correspondieron a nulíparas añosas porta-
doras de grandes fibromas. 



 

56% de los casos correspondieron a la raza negra pura o individuos 
con gran porcentaje de raza negra. 40% a raza mestiza y solamente el 
4% de raza blanca. Bien conocida es la gran incidencia de patología 
fibromatosa en las razas de color que en nuestro medio son de gran 
predominio. 

 

El total de complicaciones inmediatas en la serie revisada fue-
ron de tipo infeccioso y ninguna de las otras complicaciones pueden 
ser atribuidas a la técnica descrita. Es importante señalar la ausencia de 
lesiones de tipo ureteral y aunque se consigna un caso de fístula vesical 
no es atribuible a la técnica subfacial en sí, sino que a defecto de técnica 
al tiempo de la peritonización se incluyó vejiga en uno de los puntos. 
Esta alta incidencia de infecciones anotada a nuestro juicio fue con conta-
minación en las salas generales por falta de aislamiento adecuado de los 
casos infectados  (1-2). 
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EL TIEMPO DE HOSPITALIZACIÓN. Promedio de 8 días que indu- 
dablemente estuvo aumentado por las complicaciones de tipo infeccioso 
observadas. 

f) COMPLICACIONES TARDÍAS 

Durante los 5 añas, durante los que ha sido practicado el procedimiento 
no se ha observado ningún tipo de complicaciones tardías post-operatorias, 
adjudicables al método. La cúpula vaginal se ha observado en una situación 
normal, no encontrando en los casos revisados ningún descenso que ame-
rite algún procedimiento quirúrgico posterior. 

No se han observado lesiones de vías urinarias, salvo la anotada 
como complicación inmediata y de la cual en posteriores revisiones la 
paciente no presenta ninguna secuela. 

4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TÉCNICA. 

VENTAJAS: 
a) Más anatómica; la conservación de la fascia peri-cervical que desem- 

peña un gran papel en la fijación y  sostenimiento  de  las  visceras 
pélvicas. 

b) Su disección y la formación del manguito descrito y las maniobras 
de técnica quirúrgica a través del mismo, aleja toda la oportunidad 
de injuria sobre la porción transversa y vesical del uréter. 

c) La conservación de esta fascia garantiza la integridad del parametrio 
y del paracolpos que están  constituidos por tejido  conectivo  de lo 
cual es partícipe el ligamento lateral, cardinal o de McKenrotd's, lo 
mismo, que de! útero-sacro. 

d) La suspensión de la cúpula vaginal, la fijación y .sostén de las vísceras 
pélvicas estarán garantizadas mediante la conservación de este tejido 
conectivo   (fascia  endopélvica)   en   mejor forma  anatómica  y  fun- 
cional que usando suspensión con los ligamentos redondos e infundi- 
bulopélvico.s;  causantes  en muchas  ocasiones  de  algias  pélvicas  o 
descenso de la cúpula por relajación o estiramiento de los mismos. 

DESVENTAJAS: 
a) La técnica es más laboriosa que las de tipo clásicas. 
b) El sangrado observado con la disección de la fascia pericervical es 

un poco mayor. 

5. CONCLUSIONES: 
a) Se analiza la técnica  sub-facial  en  histerectomía  abdominal  total, 

como una modificación a la técnica clásica. 
b) Se concluye que el procedimiento es ideal para las afecciones benignas 

del cervix y cuerpo uterino. 
c) Que los riesgos de lesionas del uréter, vejiga y recto son prácticamente 

nulos. 
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d) Conserva la integridad anatómica y fisiológica del diafragma pélvico, 
garantizando una  fijación  y suspensión  de la  cúpula  vaginal más 
adecuada. 

e) Ausencia de dolores pélvicos atribuibles a distensión ligamentaria. 

RESUMEN 

Se presentan 100 casos de histerectomía abdominal total mediante la 
técnica subfascial de Aldridge y Meredith, modificado por Israel y God-
fine, realizadas en el Departamento de Gine-Obstetricia del Hospital 
Vicente D'Antoni, La Ceiba, Honduras, C. A. 

Esta modificación consiste en la disección y conservación de la fascia 
pericervical con la cual se forma un manguito de la misma. La disección 
se inicia tan pronto como se practica la sección del pedículo uterino; a 
ese nivel practícase un túnel con tijera roma disecando la fascia en toda 
su relación anterior con el cervix hasta llegar al extremo opuesto y pro-
fundizándose hasta su continuidad con la vagina. En igual forma .se 
procede en la parte posterior conservando unidos a esta fascia los liga-
mentos uterosacros. 

Por dentro de este manguito con pinzas de Kocher rectas se pinzan 
ambos ligamentos de Mackenrodh's; corte circular de vagina. 

El cierre de vagina se practica con puntos separados comenzando por 
los extremos. Este punto se aplicará de dentro afuera, se cargan con el 
mismo el ligamento cardinal y uterosacro del lado correspondiente rema-
tando de fuera adentro, de tal manera que el nudo quede hacia la luz 
vaginal. El cierre continua de la hoja anterior y posterior de la fascia que 
junto con los ligamentos cardinales y uterosacros fijarán y suspenderán 
la cúpula vaginal. Los ligamentos redondos e infundibulopélvicos sólo serán 
invaginados al tiempo de peritonizar. 

El 68% de los casos correspondió a tumores de tipo fibromatoso; 
un 13% a procesos crónicos bilaterales y quistes ováricos de ambos lados; 
el 19% restante a patologías diversas. 

Un 40% de los casos correspondió a mujeres entre los 31 y 40 años. 
39% de 41 a 50 años, 25 y 70 años fueron las edades extremas, 56% 
correspondieron a mujeres de la raza negra o individuos con dichos carac-
teres ; 40% a raza mestiza y únicamente 4% a la raza blanca. 

Se presentó 28% de morbidad, consistente principalmente a procesos 
de tipo infeccioso, no atribuibles al método. Tiempo promedio de hospita-
lización fue de 8 días. Hubo un caso de muerte por shock bacterémico 
(Pseudomona aureoginosa). 
NOTA: Todas  las  figuras  de  técnica  fueron  tomadas   del  Tratado  de 
Ginecología y Técnica Operatoria de V. Conill-Montovio. 1960. 
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CONFERENCIA CLÍNICO - PATOLÓGICA 

Dr. R. A. Durón M.(*) 

JRH., sexo femenino, 34 años de edad, oficios domésticos, vecina del 
Distrito Central. Ingresó el 4 de julio de 1967 a las 7 p. m. Murió el 5 de 
julio de 1967 a las 2:30 a. m. total: 7 horas de hospitalización. 

SÍNTOMA PRINCIPAL: Caquexia y constipación intestinal. 

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD: Según datos de las parientes, 
la enferma tuvo un parto espontáneo 7 meses antes del ingreso. El trabajo 
de parto duró 5 horas, con producto a término, presentación cefálica, de 
apariencia normal. Desde el puerperio inmediato se presentó hiporexia, 
ausencia de secreción láctea, dolor punzante de tipo cólico, en hipocondrio 
derecho, irradiado al ombligo. Náuseas y vómitos flemosos, amarillentos, 
matutinos, que desaparecieron a los 4 meses después del parto. También 
cuadro de estreñimiento el cual fue haciéndose cada vez más acentuado a 
tal grado que al 3er. mes del post-parto defecaba cada tres días y con 
ayuda de catárticos. Las heces así evacuadas eran negruzcas, duras, secas, 
muy fétidas y a veces mucosas. Con tratamiento médico, el estreñimiento 
desapareció 3 meses después estableciéndose un ritmo de defecación diario 
de una a dos veces, con heces de aspecto normal. Inicialmente obesa, a los 
pocos días después del parto comenzó a perder peso progresivamente. Esta 
pérdida de peso se había acentuado desde los últimos 3 meses antes del 
ingreso habiendo desde entonces guardado cama por la gran debilidad 
siéndole imposible levantarse. No había historia de diarrea ni fiebre. 

ANTECEDENTES: Obtenidos de los parientes. Tenía 10 años de 
casada, habiendo estado embarazada 6 veces, con productos a término 
todos ellos. No había historia de abortos. Fiebres frecuentes durante los 
últimos embarazos. 

EXAMEN FÍSICO: P: 148 por minuto; PA: 80 50 en ambos brazos; 
f.: 36°C; R: 24 por minuto. Peso aproximado 75 libras. En muy mal 
estado general Extremadamente caquéctica. Mala higiene corporal; obnu-
vilada, sin responder a las preguntas que se le hacían. Facies cadavérica. 
Durante el examen presentó un episodio diarreico café obscuro, fétido, 
escaso. Alopecia difusa, con pelo mal implantado. Ojos saltones, labios 
entreabiertos, resecos, mucosas conjuntival y oral pálidas. Abundantes 
caries y mal estado higiénico de la cavidad oral. No se apreciaban masas 
cervicales. Debido a la ausencia general de tejido adiposo, las costillas 
se dibujaban claramente en el tórax. Glándulas mamarias atróficas. Fuera 
de taquicardia, no se apreciaban anormalidades al examen físico del 
corazón. Tampoco se apreciaban anormalidades en el examen de los dife- 

* Jefe  Servicio  Patología  del Instituto  Hondureño   de   Seguridad   Social. 
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rentes campos pulmonares, fuera de disminución en amplitud de las ex-
pansiones respiratorias. El abdomen aparecía excavado, depresible, sin 
puntes dolorosos ni visceromegalias. Las espinas ilíacas anterosuperiores 
eran muy prominentes debido a la ausencia general de panículo adiposo. 
También se apreciaba atrofia generalizada de las masas musculares. Esto, 
unido a la atrofia adiposa hacía prominentes los huesos de toda la eco-
nomía, recibiéndose la impresión de estar en presencia de un esqueleto 
viviente. Movimientos pasivos de las extremidades casi abolidos. Marcada 
hiporeflexia. Edema en los pies dejando fovea. Piel seca, con zonas difusas 
descamativas y otras pigmentadas. Al examen ginecológico externo se 
notó vello pubiano escaso; labios mayores, menores y vagina "distróficos". 
No se observaron ganglios linfáticos agrandados en diferentes grupos a 
excepción de una "masa tumoral" de aproximadamente 6 cms. de diá-
metro, blanda, lisa, redondeada en el hueco axilar derecho. Se notó al 
mismo tiempo ausencia de vello axilar. 

CURSO HOSPITALARIO: Se ordenaron varios exámenes de urgencia, 
muchos de los cuales no fueron practicados debido al fallecimiento rápido 
de la paciente, tales como la prueba de Thorn, dosificaciones hormonales 
3n la orina, radiografías tratando de visualizar la silla turca, etc. Los 
únicos practicados fueron los siguientes: G. B.: 11.300/mm3; Hg: 8 
gm/ 100 ce; Ht: 24 vols/100 ce; N 70c/< ; E 1%-L 29%; NPN 59.5 
mgs 100 ce ;  Creatínina 2.4 mgs/100 ce; Cl: 119 mEq/L.; K: 4.3 mEq/L. 
No habían reactivos en el laboratorio para practicar estudio de proteínas. 
En nota de las 11:30 p. m. la enfermera apuntó la presencia de 3 lombrices 
en un asiento diarreico. Se le administró oxígeno. Tres horas más tarde 
falleció. 

RESUMEN  DE  LA  DISCUSIÓN  CLÍNICA 

Intervinieron en la discusión los Dres. Elias Faraj, Jesús Rivera h., 
Rene Medina Nolasco, Joaquín Núñez, César Lozano C. y J. Adán Cueva. 

Debido a la historia de parto siete meses antes seguido de emaciación 
progresiva en una paciente originalmente obesa, asociada a ausencia de 
vello axilar y pubiano y supresión de secreción láctea, se estuvo de acuerdo 
en que clínicamente el cuadro encajaba en un hipopituitarismo por posible 
necrosis hipofisiaria post-partum (síndrome de Sheehan). Sin embargo, 
esta impresión clínica debería apoyarse con estudios radiológicos de silla 
turca y estudios hormonales, especialmente dosificación urinaria de 17-
cetosteroides, hormona folículo-estimulante y otras pruebas investigando 
deficiencia secundaria de tiroides y glándulas suprarenales. Se habló de 
'as diferencias entre hipotiroidismo e hipoadrenalismo primarios o secun-
darios a hipopituitarismo. La clásica prueba de Thorn investigando res-
puesta de eosinófilos después de estímulo con epinefrina o ACTH, se con-
sideró de escaso valor en resolver estos problemas. Se hizo énfasis en que 
el .síndrome de Sheehan debe reservarse a hipopituitarismo consecutivo a 
necrosis post-partum de la hipófisis (3) y que el mismo cuadro puede 
ser producido, aún en hombres, por lesiones diferentes de la hipófisis, 
granulomatosas o tumorales intraselares ó extraselares, (1) reservándose 
para estos casos el nombre de enfermedad de Simmonds ó caquexia hipo-
fisaria (2). Desde luego, en presencia de tumores, los síntomas de hiper-
tensión intracraneana dominan el cuadro clínico. 
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En contra de un hipopituitarismo se pronunciaron varios colegas 
haciendo notar: a) la historia de fiebres, b) trastornos gastrointestinales 
y c) masa tumoral axilar, todo lo cual podría ser indicativo de una tuber-
culosis sistémica. 

RESUMEN DE LA DISCUSIÓN CLÍNICO PATOLÓGICA 

En la autopsia, se notaba marcada emaciación con ausencia de pa-
nículo adiposo dando la impresión que la piel se adhería directamente al 
esqueleto. Se encontraron adherencias pleurales bilaterales, más acen-
tuadas en el lado izquierdo. Habían lesiones extensas cavitarias y neumó-
nicas en ambos pulmones (Figs. 1-5), de origen tuberculoso. Otras lesiones 
tuberculosas con caseificación se notaron en ganglios linfáticos axilares 
derechos y mesentéricos (Figs. 2-6) lo mismo que en ríñones, en forma de 
pielonefritis focal subcortical (Fig. 8). El hígado presentaba extensos 
cambios de metamorfosis adiposa (Figs. 3-7). No se encontraron lesiones 
en los órganos intracraneanos. La hipófisis era de forma, tamaño y po-
sición normales, sin evidencia microscópica de lesiones granulomatosas, 
neoplásicas ó degenerativas   (Fig. 4). No existía microesplacnia. 

Era evidente pues, que la enferma murió de una caquexia tubercu-
losa. La falta de exámenes médicos adecuados por parte de los facultativos 
que la trataron antes del ingreso al hospital impidieron hacer un diagnós-
tico relativamente fácil (por ejemplo Rx de pulmones) permitiendo el 
curso inexorablemente fatal de 3a enfermedad. 

Durante su estancia en el Hospital, la asociación de estado caquéctico 
con parto relativamente reciente eran bastante sugerentes de un síndrome 
de Sheehan, lo cual posiblemente se hubiese descartado de haber mediado 
suficiente tiempo para practicar exámenes rutinarios y especiales. El 
deceso rápido de la paciente (7 horas después del ingreso) impidió prac-
ticar dichos exámenes y hacer un diagnóstico exacto. 

SUMMARY 

The case is that of a pulmonary, lymphatic and renal tuberculosis 
leading to caquexia and death 7 months post-partum, clinically mimicking 
a post-partum necrosis of the hypophysis   (Sheehan's Syndrome). 
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Fig. 1.—Pulmones:  Extensas lesiones tuberculosas 
cavitarias y neumónicas. 

Fig. 2.—Ganglio linfático:  Lesiones tuberculosas con 
caseificación. 

Fig. 3.—Hígado: Metamorfosis adiposa. 

Fig. 4.—Hipófisis: Normal: 
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Fig. 5.—Pulmón; Granuloma tostó tuberculosa. 

Fig.   6.—Ganglio   linfático:   Linfadenitis   T.B.C. 

Fig. 7.—Hígado: Metamorfosis adiposa. Fig.  

8.—Riñon:   Peilonefritis tuberculosa. 



 



Conferencia Clínico  Patológica 

i)r. Virgilio Cardona López(*) 
- 

HISTORIA CLÍNICA: 

R. E. M. de 18 años de edad, sexo femenino, unión libre, mes-
tiza, nacida en Nacaome, Depto. de Valle, residente en el mismo lugar. Ofi-
cios domésticos. Ingresó el 19 de abril de 1968. 

S. P.:  "Dolor abdominal y vasca." 

H.E.A.: Refiere la paciente que desde el 8 de febrero de 1968 no tiene 
menstruación y que hace aproximadamente 22 días presenta náuseas 
matutinas, antes del desayuno, sin vómitos, además refiere diarrea en 
número de tres a cuatro veces al día, de la misma evolución, de igual 
evolución presenta dolor intermitente en el abdomen inferior que desa-
parece al estar acostada. 

Hay historia de elevaciones febriles, no cuantificadas, diarias, prece-
didas de escalofríos al atardecer, y que desaparecen por la noche con 
diaforesis. 

No refiere aumento del volumen del abdomen, sangrado genital, ni 
leucorrea. Ha notado palidez desde el inicio de la enfermedad, no ha 
recibido tratamiento alguno. 

F.O.G. Sueño y sed normales. Hiporexia, diarrea, micción normal. 
Antecedentes familiares, hospitalizaciones anteriores, historia trau-

mática y quirúrgica: no contribuyente. 
Gineco-obstétrico: Menarquía a los 14 años, tipo 28/3, regular e 

indolora. No dá historia de expulsión de coágulos, ni leucorrea. Grávida: 1 ? 
Para: 0. Fecha de última regía: el 8 de febrero de 1968. 

Historia sexual: Primera relación sexual a los 16 años, mantiene 
relaciones   sexuales   hasta   hace   una   semana. 

Medio ambiente: Rural, dietética: come tortillas, frijoles y carne 
dos veces a la semana. 

Hábitos: Toma café dos tazas al día. 

;;!   Catedrático de Patología de la   Escuela de Medicina. 
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REVISIÓN DE SÍNTOMAS: Cefalea a partir del medio día, tipo 
frontal de 15 días de evolución, desaparece espontáneamente. 

Ojos, oídos, nariz, boca, garganta, osteoarticular, linfoganglionar, 
neuromuscular: Nada de particular. Cardiorespiratorio; Tos desde hace 
1 días, con expectoraci5ón blanquecina, disnea al caminar. Piel: palidez 
ya referida. 

EXAMEN FÍSICO: P. A.: 110/70. Pulso: 120 x\ Temp.: 37. Paciente 
en regular estado general y mal estado nutricional, orientada en tiempo y 
espacio, distraída. Cabeza: N.D.P. Ojos: conjuntivas pálidas. Boca y 
garganta: mala higiene. Nariz y cuello: nada de particular. Tórax: bien 
formado, simétrico, presenta un nodulo en el cuadrante superior externo 
de la mama derecha, duro, movible de 3 mms. Corazón: normal. Pulmones: 
normales. Abdomen: globoso. Útero: aumentado de tamaño, duro, como 
para embarazo de 24 semanas. Ríñones, hígado y bazo: normales. Gine-
cológico: vulva normal. Vagina: pálida, cuello de nulípara con cervix lige-
ramente erosionado, orificio externo: cerrado, duro, en los focos de saco 
se palpa la pared uterina, dura, de consistencia pétrea, extremidades, osteo-
articular y neuromuscular: O. 

Diagnósticos clínicos:  (1) Mola hidatidiforme. (2) Neoplasia ovárica: 
EXAMENES: 23*IV/68-Examen de heces. Quistes de giardia lamblia: 

escasos. Huevecillo.~ de ascaris lumbricoides: 20/IV/68. Hematológico: 
Hemoglobina: 2,3 gms. Hematócrito: 7 vol%. 20/IV/68. Química «san- 
guníea: N.N.P.: 29 miligramos. Glucosa: 133 miligramos. Proteínas to-
tales: 8.1 gramo. Examen de orina: color amarillo, aspecto turbio, pH: 6. 
Albúmina: Indicios. Glucosa: negativa. Densidad: poca orina. Examen del 
sedimento:   epiteliales:   + + + +   Leucocitos:   + + 

Rayos X de abdomen,. 23 de abril de 1968. Se observa una tumoración 
que nace en la cavidad pelviana, cuyo fondo se eleva hasta la región 
umbilical, no se ven calcificaciones, ni partes fetales. La tumoración 
descrita creemos que corresponde con un útero aumentado de tamaño. 

Notas de evolución: Durante su estadía en el H.G.S.F. por seis días, 
el estado general de la paciente progresivamente fue deteriorándose y 
recibió tres transfusiones sanguíneas con la idea de mejorar su estado 
general; al mismo tiempo desarrolló tos, con expectoración, disnea, polip-
nea, taquicardia y signos pulmonares de proceso broncopneumónico escu-
chados. Se consideró que la paciente había desarrollado edema agudo del 
pulmón y posteriormente falleció. 

DISCUSIÓN CLINICO-PATOLOGICA 

El caso arriba descrito fue discutido por el Dr. Rene Carranza en 
reunión con los miembros de la Sociedad de Ginecología y Obstetricia. 
Después de su presentación se hizo una exposición de los diagnósticos 
probables y llegó a la conclusión clínica de que el presente caso represen-
taba un proceso tumoral maligno llamado "tumor mixto de mesodermo". 
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La autopsia demostró un tumor aparentemente primario de ambos 
ovarios, midiendo en el lado derecho 19x14x12 cms. e izquierdo: 11x8x7 
eras., duro, de color amarillento y bien demarcado. (Fotos Nº 1 y 2). El 
útero era de forma y tamaño normal, sin evidencia de tumor. El mismo 
tumor aparecía también invadiendo ganglios mes entéricos, páncreas, es-
tómago, hígado, ríñones, suprarrenales y corazón. 

El nodulo descrito clínicamente en 3a mama derecha medía 2x2x1 cms. 
y también tenía el mismo aspecto macroscópico que el tejido tumoral de 
ovario. Por el aspecto macroscópico de los tumores de ovario y la lesión 
de estómago se creyó originalmente que se trataba de un carcinoma pri-
mario de estómago o páncreas con metástasis a ovarios. 

Al estudio histológico de todos estos órganos se demostró que la 
célula tumoral era de origen linfoide, (Foto N9 8) pequeña con núcleo 
redondo y ovalado, con escaso citoplasma, invadiendo y reemplazando los 
tejidos en una forma difusa, en la misma forma que lo hacen los linfomas. 
La lesión de la mama derecha demostró ser del mismo tipo histológico. 

El presente caso representa un linfosarcoma generalizado; que por 
su tamaño a nivel de ovarios parece el sitio del tumor primario, lo que 
indudablemente representa una localización rara. Es de notar que no 
habían ganglios linfáticos afectados a excepción de los mesentéricos. 

RESUMEN 

El presente caso tiene interés clínico-patológico ya que se trataba de 
un linfosarcoma con manifestaciones clínicas y localizacíón tumoral intra-
abdominal de mayor volumen en ambos ovarios. 

A. T. Herting en su revisión de tumores del ovario (1) no menciona 
la posibilidad de linfosarcomas primarios en ovario, esto naturalmente 
es debido a que este tipo de tumores se les considera como un proceso 
sistémico de focos multicéntricos, sin embargo, estos tumores pueden ori-
ginarse en un órgano y permanecer localizados por mucho tiempo 
antes de dar manifestaciones difusas, como ocurre cuando se originan en 
el aparato gastrointestinal principalmente estómago. 

La edad de la paciente corresponde con la mayoría de los autores 
al decir que este tipo de tumores es más frecuente en la 2^ y 3^ década 
de la vida. 
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SUMMARY 

A case of a girl 18 years old with gastrointestirial-symptons, fever, 
diaphoresis and severe anemia is presented. 

The autopsy revealed a large bilateral ovarían tumor with extensión 
to almost all the intrabdominal organs and proved histologically to be a 
lymphosarcoma, probably originated in the ovaries, which is an unusual 
location. 
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Fig. 1.—Aspecto externo de la tumo-
ración bilateral de ovarios. Obsérvese 
el tamaño normal del útero. 

Fig. 2.—Superficie de corte de las tu-
moraciones ováricas, con aspecto lin-
fomatoso. 

Fig. 3.—Corte histológico demostran-
do la proliefración difusa de células 
linfoides neoplásicas que fueron ob-
servadas en los tumores de ovarios, 
páncreas, ríñones, mama,  etc. 45  x. 
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NOTAS  INFORMATIVAS 

PROYECTO Estatutos de los 
Profesionales Médicos 

(Colegio Médico de Honduras) 

Artículo 1.—El presente Estatuto constituye una ley complementaria 
a la Ley del Servicio Civil, para los médicos que trabajan en la rama del 
Poder Ejecutivo, en todo lo que no se oponga a aquélla, y regirá a los 
médicos que laboren en instituciones autónomas, semi-autónomas y pri-
vadas. 

Artículo 2.—Los objetivos del mismo conllevan a regular las condi-
ciones de trabajo de los médicos, por tanto determinará: condiciones de 
ingreso, escalafón, grados y remuneración, horario de trabajo, vacaciones, 
permisos y becas, comisiones y reemplazos, faltas y sanciones, procedi-
mientos,  prestaciones   laborales   y   demás   disposiciones   necesarias. 

Artículo 3.—Las disposiciones de! presente Estatuto no serán apli-
cables a los médicos residentes hospitalarios, por las condiciones de ser 
empleados temporales y de tener un régimen laboral también especial, 
los cuales se regirán por su reglamento propio. 

Artículo 4.—Tampoco será aplicable este Estatuto Ley a los médicos 
nombrados en situaciones de emergencia, nombramiento que no podrá ser 
mayor de dos meses, al cabo de. los cuales cesará en .sus funciones, o si 
sus servicios fueran necesarios ingresará en propiedad a la Institución 
que lo ha contratado. 

Artículo 5.—-La aplicación del presente Estatuto no significa dismi-
nución de renta para ninguno de los profesionales médicos. Si por las 
disposiciones en él contenidas a alguno de los médicos le correspondiera 
un sueldo inferior del que gozare, la diferencia .se pagará a título personal 
y se irá absorbiendo con los aumentos que le corresponden por quinquenios 
y grados. 

CAPITULO   II DE  LOS  
PROFESIONALES MÉDICOS 

Artículo 6.—Todo médico que preste sus servicios profesionales en 
una Institución, de conformidad con las condiciones aquí establecidas, se 
denominará "profesional médico" para los efectos del presente Estatuto 
y se regirá por sus disposiciones. 

Artículo 7.—El ingreso de un profesional médico a la planta de 
cualquier Institución, se hará en el último grado del escalafón (grado 59), 
previo concurso de antecedentes, a menos que se trate de un cargo de la 
confianza exclusiva y libre designación del Poder Ejecutivo o dirección 
de una Institución. 
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Artículo 8.—Para llenar los cargos de profesionales médicos, deberá 
llamarse a amplio concurso de antecedentes, a través de la prensa escrita 
y otros medios de divulgación dentro del plazo de treinta días, contados 
desde la fecha en que se produjo la vacante o se creó la nueva plaza. 

Artículo 9.—-Cuando, en una determinada unidad, se trate de llenar 
vacantes, que no impliquen jefatura y en ella haya profesionales médicos 
titulares que no gocen de jornada completa, el llamado a concurso afec-
tará exclusivamente a dichos profesionales de una misma especialidad. 
El aviso que llame a concurso interno deberá expresar esta circunstancia. 

Artículo 10.—A falta de oponentes en un llamado a concurso interno, 
se hará un concurso externo amplio de antecedentes. Si tampoco se presen-
taran oponentes, se podrá designar, en propiedad, sin más trámite, a 
cualquier profesional idóneo, siempre que se comprometa a servir efec-
tivamente el cargo por un año como mínimo. 

Artículo 11.—Para optar a un cargo de profesional médico se requiere 
ser hondureño de nacimiento o por naturalización, encontrarse en pleno goce 
de los derechos civiles, tener el título profesional correspondiente, estar 
legalmente incorporado a la Universidad Nacional Autónoma de Honduras 
y pertenecer al Colegio Médico. 

Artículo 12.—Todo decreto de nombramiento o contrato de trabajo 
deberá contener: 

a) La individualización del profesional 

b) Cargo que va a desempeñar 

c) Lugar y condiciones de trabajo 

d) Jornada de trabajo 

e) Grado que ocupa en el escalafón 

f) Remuneración y demás características del cargo 

g) Número de registro en el Colegio Médico. 

De los acuerdo.? de nombramiento y de los casos de expiración de 
funciones, deberán los servicios públicos enviar copia a la Contraloría 
General de la República y al Colegio Médico. Los empleadores particulares 
deberán remitir copia de los contratos de trabajo, de sus modificaciones 
y del término de¡ los mismos, al Ministerio del Trabajo y al Colegio Médico 
de Honduras. La Dirección General del Presupuesto, el Colegio Médico y 
los Delegados del mismo, llevarán, para el control de la incompatibilidad 
horaria, un registro en el que se anotarán al día, los nombramientos y 
expiración de funciones. 

Artículo 13.—-Los profesionales médicos que se desempeñen en un 
servicio público y que cesaren en sus cargos por supresión o fusión del 
empleo o cambio de denominación del mismo, tendrán derecho a ser re-
incorporados en el mismo grado que anteriormente tenían, si en el servicio 
público respectivo queda vacante o se crea un cargo o empleo de la misma 
especialidad que aquéllas que desempeñaba a la fecha de suprsión, fusión 
o cambio de denominación del empleo anterior. Este derecho sólo podrá 
hacerse valer dentro del plazo de cinco años, contado desde que se produjo 
la cesación en el cargo anterior. 



74 REV.  MED.  HONÜUR.  VOL.  37—1969 

Los servicios públicos comunicarán al Colegio Médico las destituciones 
que se produzcan en sus plantas y de las causas que las produjeron. Los 
profesionales médicos que cesaren en sus cargos para optar a uno de re-
presentación popular, tendrán derecho a ser reincorporados en el servicio 
público o entidad privada, autónoma o .semi-autónoma, donde hayan pres-
tado funciones al momento de la opción, siempre que exista una vacante 
en los mismos y ejerciten su derecho dentro del plazo de un año a contar 
desde el término del mandato o del cese de la prohibición que establece 
el artículo de la Constitución Política del Estado, según corresponda. 

La incorporación deberá hacerse en el mismo grado que tenía el pro-
fesional al abandonar el cargo, si lo hubiere; y se le reconocerá la anti-
güedad que tenía en él al momento de la opción a que se refiere el inciso 
anterior. 

CAPITULO  III ESCALAFÓN, 

GRADOS, REMUNERACIONES 

Artículo 14.—Los profesionales médicos que desempeñen un cargo 
en propiedad, serán encasillados en el respectivo Servicio Público, en un 
escalafón de cinco grados para cada profesión y en la siguiente proporción: 

En el grado 1 hasta el 10%' del total de las médicos. 
En el grado 2^ hasta el 15%. 
En el grado 3^ hasta el 20%. 
En el grado 4? hasta el 30%, y 

En el grado 59 hasta el 25% restante. 

Estas proporciones deberán ser ajustadas al 31 de diciembre de cada 
año. Dentro de un1" mismo servicio público, el profesional médico tendrá 
el grado mayor de que goce como titular, cualquiera que sea el número de 
cargos que desempeñe. 

Si la planta de un Servicio contare con menos de 40 profesionales 
médicos, todos ellos serán encasillados en un escalafón único de cinco 
grados. 

Artículo 15.—Los profesionales médicos ascenderán en el escalafón a 
que se refiere el artículo anterior por mérito y por antigüedad, y en la 
relación de 5:1. Para estos efectos todo servicio público deberá formar 
por grados un escalafón de mérito y otro de antigüedad. El primero estará 
constituido por los profesionales médicos según el puntaje que hayan 
obtenido en sus calificaciones anuales, las que serán obligatorias, y el 
segundo, estará formado por los profesionales médicos según sus años 
servidos en calidad de tales. 

Artículo 16.—El sueldo mensual base del grado 5^ por cada doce 
horas semanales de trabajo, dos horas diarias, será de L 300.00. 

La hora semanal de trabajo o la fracción de hora se pagará en pro-
porción al sueldo establecido en el inciso anterior. 
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La diferencia entre cada uno de los gradas establecidos en el artículo 
N? 14 será de 10%, 2.57', 2.5^ y 5% sucesivamente, del sueldo base 
del grado 5y por las horas contratadas. 

Respecto de las empleadores particulares, las remuneraciones esta-
blecidas en la presente Ley, serán las mínimas y podrán convenir con los 
profesionales médicos  una  superior. 

Artículo 17.—Los profesionales médicos tendrán derecho a un au-
mento del 25%, 20%, 15%, 20% y 20% sucesivamente, del sueldo base 
del grado quinto, por cada cinco años de antigüedad, con un máximo de 
100%. 

El profesional que permanezca cinco años en un mismo grado, por 
culpa de la empresa, gozará de la renta correspondiente al grado inme-
diatamente superior. 

Artículo 18.—Los empleadores deberán establecer, para los profe-
sionales médicos, las asignaciones que a continuación se indican, calcu-
ladas sobre el sueldo base del grado quinto por las horas contratadas: 

a) Del 33%  para los profesionales funcionarios que desempeñen fun- 
ciones incompatibles con el libre ejercicio profesional y que exijan 
dedicación exclusiva; 

b) Del 15 al 30%   para los profesionales médicos que desempeñen 
una función docente o de investigación universitaria; 

c) Del  10 al 20'/   para  los profesionales médicos  que desempeñen 
cargos en especialidades peligrosas o nocivas para, la salud, como 
anatomo-patólogos, radiólogos, anestesiólogos, tisiólogos y demás 
que determine el Reglamento; 

d) Del 10 al 20%   para los profesionales médicos que tengan la 
oblifg- 
gación de permanecer en los Servicios a horas  distintas de las 
contratadas. Esta asignación de residencia no se aplicará a quienes 
gocen de beneficio  de  casa proporcionada por  el  Servicio  en   el 
mismo establecimiento hospitalario; y 

e) Del 5 al 60 /í  para los profesionales médicos que sirvan funciones 
o cargos respecto de los cuales el empleador acuerde otorgar una 
asignación de responsabilidad o de estímulo. 

El Reglamento determinará las normas para la aplicación de los 
porcentajes que correspondan a cada asignación dentro de los límites 
establecidos en las letras anteriores. Estas asignaciones serán conside-
radas como sueldos para todos los efectos legales. 

Artículo 19.—Los empleadores podrán crear, en casos calificados, 
asignaciones de carácter transitorio, las que no serán imponibles, para 
remunerar funciones especiales como Jefeturas de Programas, labores de 
carácter asistencial o domiciliario o trabajos en consultorios aislados o 
en áreas experimentales por la duración de las mismas. 

El Reglamento determinará el monto y la forma en que estas asigna-
ciones serán concedidas. 
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Artículo 20.—Las horas trabajadas de noche, en domingos o días 
festivos, se remunerarán con un recargo del 100% del valor hora impo-
nible. 

Sólo se considerará que un profesional funcionario realiza trabajos 
nocturnos, cuando éste se lleve a efecto en .servicios de urgencia y mater-
nidades, y quedan excluidos aquéllos que perciban la asignación contem-
plada en la letra, d) del artículo 18, por la misma función. 

CAPITULO  IV 

HORARIO DE TRABAJO 

Artículo 21.—El horario de trabajo completo que un profesional mé-
dico puede contratar será de ocho horas diarias, que se asignará sola-
mente al Jefe del Departamento de Servicios Médicos ya los Jefes de 
Unidades. Para el resto de los profesionales médicos el horario máximo 
será de seis horas diarias. 

Este horario deberá ser estrictamente cumplido, siendo controlado 
por las medios que la Institución estime conveniente. 

Artículo 22.—Se tratará en lo posible, que el nombramiento de los 
profesionales médicos sea por jornada de trabajo no inferior a cuatro 
horas diarias y que cuando éstas sean de consulta externa se hagan en 
dos jornadas separada.?. 

En otros casos, cuando la jornada de cuatro horas comprenda trabajo 
de consulta externa o intrahospitalaria, el horario deberá cumplirse en 
forma continuada. Igual cosa con las jornadas de dos horas. 

Si el horario contratado es superior a cuatro horas diarias, la jor-
nada deberá cumplirse en dos períodos. 

Estas disposiciones dejarán de cumplirse sólo en casos muy excepcio-
nales, calificados por el Jefe del Departamento de Servicios Médicos. 

CAPITULO V DE   LAS   

CALIFICACIONES 

Artículo 23.—-Los servicios públicos calificarán anualmente a sus 
profesionales médicos con arreglo a las disposiciones especiales que con-
tenga el Reglamento. En todo caso, la calificación deberá hacerse a base 
de cuatro listas que serán: 

Lista 1, de mérito 
Lista 2, buena 
Lista 3, regular 
Lista 4, mala. 
Artículo 24.—Deberá cesar en su cargo el profesional médico que 

fuere calificado tres veces consecutivas en lista tres, dos veces consecu-
tivas en lista 4, o que figure tres años consecutivos en listas 3 y 4. 



Artículo 25.—Los profesionales médicos serán calificados de acuerdo 
con las disposiciones siguientes: 

a) Cono cimientas  técnicos 
b) Rendimiento en el trabajo 
c) Criterio médico-social 
d) Cooperación técnica 
e) Cooperación funcionaría 
f) Disciplinan y puntualidad 
g) Laboriosidad 
h)  Salud. 

El Reglamento determinará la forma de apreciar y ponderar los 
factores anteriores. 

Artículo 26.—El Reglamento de esta ley determinará la composición 
de la Comisión Calificadora de cada servicio o grupo similar de Institu-
ciones, y de sus resoluciones podrá apelar el afectado dentro de cinco días, 
contados desde que se le notifique. 

Habrá una Comisión de Apelaciones que deberá resolver en definitiva 
las reclamaciones, previo informe de la Comisión Calificadora. La Co-
misión de Apelaciones estará formada por una persona designada por el 
Colegio Médico de Honduras que la presidirá, por un profesor titular 
de la Escuela de Medicina y el Jefe de Servicio. 

Las resoluciones de esta Comisión serán inapelables y se adoptarán 
por simple mayoría de votos. 

CAPITULO VI 

VACACIONES Y PERMISOS 

Artículo 27.—Los profesionales médicos tendrán derecho a vacaciones 
con goce íntegro de sus sueldos, una vez al año, lo que se computará por 
años completos de servicio continuo en la Institución. 

Artículo 28.—La duración de estas vacaciones será la siguiente: 
a) E! primer año de servicio: diez días hábiles 
b) Después de dos años de servicio:  doce días hábiles 
c) Después de tres años de servicio: quince días hábiles 
d) Después de cuatro años o más de servicio: veinte días hábiles 
(excluidos los domingos y festivos) 
Artículo 29.—Los profesionales médicos que trabajen con radiaciones 

ionizantes (rayos1 X, Radio y Radiumterapia, isótopos radiocativos, etc.) 
tendrán derecho a que, además de las vacaciones ordinarias, se 3es otor-
guen vacaciones especiales de quince días corridos, las que deberán estar 
separadas por no menos cuatro meses de las vacaciones ordinarias. 
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Artículo 30.—En el caso de un profesional médico que amplíe su 
horario de trabajo en la Institución, tendrá derecho a vacaciones por 
estas nuevas horas contratadas, a contar de los seis meses de la ampliación 
y deberá gozarlas conjuntamente con las vacaciones que le corresponden 
por su trabajo inicial y por igual número de días. 

Artículo 31.—Cada profesional médico recibirá, tres días antes de 
iniciar sus vacaciones, el sueldo normal correspondiente a ese período. 

Artículo 32.—Los calendarios de vacaciones serán preparados por los 
Jefes de las respectivas unidades, de manera que no sufran menoscabo 
los servicios que se otorgan. 

Artículo 33.—Las vacaciones pueden ser acumuladas o compensadas 
en dinero, hasta por tres años, en caso de no encontrarse sustituto para 
el profesional médico y si .sus funciones no pueden suspenderse, aunque 
sea temporalmente, a juicio del Departamento de Servicios Médicos. 

En otros casos, sólo se podrán acumular vacaciones hasta un máximo 
de dos años, cuando sea para realizar cursos o estudios de perfecciona-
miento, en el país o en el extranjero. Para ésto el profesional médico 
deberá presentar solicitud por escrito al respectivo Jefe de Unidad. 

Artículo 34.—Los Jefes de Unidad, en casos calificados, podrán auto-
rizar que las vacaciones se tomen fraccionadamente. 

Artículo 35.—Los profesionales médicos tendrán derecho a los si-
guientes días feriados: 1 de enero; 14 de abril; 1 de mayo; 15 de sep-
tiembre; 3, 12 y 21 de octubre; 25 de diciembre; jueves, viernes y sábado 
de la Semana Santa. 

El disfrute de este derecho estará .sujeto a las condiciones de trabajo, 
turnos y necesidades especiales de servicio, calificados por los Jefes de 
Unidad. 

Artículo 36.—En casos especiales los Jefes de Unidad estarán auto-
rizados para conceder a. los profesionales médicos de su dependencia, por 
resolución fundada y cuando las circunstancias lo justifiquen, permisos 
fraccionados o continuos, hasta de seis días por cada año calendario, con 
goce total del sueldo. 

Los Jefes de Unidad deberán comunicarlo al Departamento de Per-
sonal para el control correspondiente. 

Artículo 37.—La Institución podrá otorgar permiso, sin goce de 
sueldo, en los siguientes casos: 

a) Por motivos particulares, hasta de dos meses en cada año o .seis 
meses cada tres años. 

b) Para trasladarse al extranjero por el tiempo que exprese al otor- 
garse la licencia, la cual no podrá exceder de un año. 

Artículo 38.—Los profesionales médicos tendrán derecho a un má-
ximo de siete días de permiso anual, con goce de sueldo, cuando asistan 
por propia iniciativa a Congresos o Conferencias Médicas nacionales o 
extranjeras. Igualmente los médicos tendrán derecho a permiso con goce 
de sueldo para asistir a las Asambleas Ordinarias y Extraordinarias que 
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convoque el Colegio Médico de Honduras. En ningún caso, por razón de la 
función asistencial que el médico debe desempeñar en una Institución, se 
le podrá negar permiso para este fin por dos veces consecutivas. 

Las solicitudes para este tipo de permisos deberán ser fundamentadas 
y resueltas por el Director de la Institución. 

Este permiso no da derecho a otros beneficios económicos adicionales 
y el tiempo que exceda los siete días, será concedido, sin goce de sueldo, 
y de acuerdo a lo consignado en el artículo anterior. 

CAPITULO VII 
BECAS 

Artículo 39.—Todo profesional médico, para perfeccionar sus cono-
cimientos en una rama de su profesión, tendrá derecho a optar a becas. 
Para los efectos de este Estatuto se entiende por "beca" el conjunto de 
beneficios que se otorguen a un profesional médico. 

Artículo 40.—Las instituciones podrán otorgar becas bajo las si-
guientes condiciones: 

a) Concedidas y costeadas enteramente por ellas 
b) Concedidas por instituciones extranjeras,  costeadas parcialmente 

por ellas. 
c) Concedidas por instituciones extranjeras y costeadas íntegramen- 

te por ellas. 
d) Otros tipos de becas, como las otorgadas en cooperación con otras 

instituciones  del país y con diferentes  tipos  de financiamiento. 
Como norma general, las becas tendrán una duración máxima de dos 

años,  prorrogables   siempre   y   cuando   convenga   a   los   intereses   de   la 
institución y del becado. 

CAPITULO VIII COMISIONES 
Y REEMPLAZOS 

Artículo 41.—El profesional médico que deba cumplir una comisión 
de trabajo fuera del lugar donde desempeña habitualmente sus labores, 
tendrá derecho a los correspondientes viáticos, de acuerdo al Reglamento 
de Viáticos vigente. 

Artículo 42.—Cuando fuere necesario sustituir temporalmente a un 
profesional médico, el suplente nombrado devengará el sueldo completo 
que le corresponde al titular en ejercicio, excepto los quinquenios. 

CAPITULO IX FALTAS 
Y SANCIONES 

Artículo 43.—Toda falta de un profesional médico que el Jefe de la 
Unidad correspondiente juzgue leve o mediana, será sancionada con la 
.siguiente escala progresiva: 



Artículo 45.—Las faltas graves serán sancionadas con la siguiente 
escala progresiva: 

a) Suspensión del empleo sin goce de sueldo de 15 a 30 días. 
b) Petición de renuncia. 
c) Destitución. 
Artículo 46.—Toda falta que amerite la sanción de amonestación por 

escrito u otra superior, debe quedar consignada en el expediente del pro-
fesional médico y se tomará en consideración para su calificación anual. 

Artículo 47.—Independiente de la sanción que la Institución pueda 
aplicar al profesional médico y cuando sea pertinente, al juicio del Direc-
tor General o Jefe de la Institución, se enviará al Colegio Médico un in-
forme de la falta cometida para su conocimiento y fines que estime 
pertinentes. 

Artículo 48.—Todo profesional médico sancionado por faltas leves o 
medianas, tendrá el derecho de apelar a  la  autoridad competente. 

 



La Lucha contra el Cáncer en Francia 

(Colaboración del Servicio Informativo de 3a Embajada de Francia 
en Honduras) 

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA 

Las estadísticas realizadas por el Instituto Nacional de la Salud y 
de la Investigación Médica ( I . N . S . R . M . )  muestran que el número de 
muertes debidas al cáncer aumenta de año en año. Entre 1956 y 1965, 
el número de casos declarados de fallecimiento por cáncer, incluidas las 
leucemias, pasó de 81.499 a 99.608. 

Pero es posible que este aumento en cifras absolutas esté en buena 
parte vinculado al de la duración media de la vida y al crecimiento de la 
población. En efecto, el número de defunciones por cáncer por 100.000 
varía en esos años en proporciones menos pronunciadas: 188 en 1956 y 
a 205 en 1965. 

La comparación entre 1956 y 1965 hace aparecer un aumento de 
22,2% en cifras absolutas; pero en las proporciones por cada 100.000 
habitantes, el aumento es del 9%.    . 

El porcentaje que corresponde al cáncer entre las causas conocidas 
de defunción se eleva al 21% ; es decir, que aproximadamente de cada 5 
personas una muere de cáncer. 

Para tener una idea exacta de la importancia del cáncer, sería nece-
sario contar con estadísticas de morbilidad. A falta de éstas, los datos 
recogidos por el I . N . S . R . M .  permiten calcular en 160.000, por lo menos, 
el número de enfermos tratados por año, casos nuevos, casos antiguos 
de evolución lenta, recidivas, metástasis). 

I — SITUACIÓN ACTUAL 
a)    Organización 

1) Centros anticancerosos.—Constituyen la base misma de la lucha 
contra el cáncer. Son unos veinte, pero no están destinados a recibir a 
todos los enfermos cancerosos, ya que muchos de éstos son habitualmente 
tratados en los hospitales públicos y en las clínicas- privadas. 

Los centros anticancerosos están regidos por un estatuto que les 
tidos a la aprobación del Ministro de Asuntos Sociales y dotados de la 
reconoce el carácter de organismos de derecho privados; pero están some-
capacidad jurídicas de los establecimientos de utilidad pública (Art. 312 
a 325 del Código de Salud Pública). 

Estos centros no están concebidos para diagnosticar y tratar todos 
los casas de cáncer, sino para completar el arsenal hospitalario corriente. 
Se encargan en particular de los casos complejos de cáncer que requieren 
la aplicación de varios tratamientos asociados o el empleo de aparatos 
muy costosos. Por eso los centros anticancerosos disponen de: 
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—Un personal médico formado por diversos especialistas que trabajan 
en estrecha colaboración en torno al médico-director; 

—Medios terapéuticos de gran potencia (aparatos de radioterapia 
profunda, bomba de cobalto, betatrones) o muy especializados (quimio-
terapia, isótopos). 

Por otra parte, cuentan con un servicio médico-social muy desarro-
llado, que les permite: 

—Participar en la encuesta permanente sobre la morbilidad del cáncer 
organizada por el I . N . S . R . M . ,  al que se envían todas las observaciones 
clínicas y terapéuticas relacionadas con los enfermos cancerosos; 

—Ayudar a los enfermos en la solución de los problemas individuales 
y familiares planteados por la hospitalización; 

—Seguir vigilando a los enfermos después del tratamiento, por un 
lapso no menor de siete años; 

—Organizar  conferencias  educativas. 

Además, los centros anticancerosos están especialmente encargados 
de la investigación sobre etiología, profilaxis y terapéutica del cáncer. 
Por último, pueden suscribir convenios con los centros hospitalarios con 
miras a tomar parte en la enseñanza. Actualmente, casi todos los direc-
tores de centros anticancerosos son profesoras  universitarios. 

2) Exámenes para diagnóstico precoz y organización de la lucha con-
tra el cáncer en el marco del Servicio Departamental de Higiene Social.— 
La profilaxis del cáncer no puede realizarse actualmente sobre las mismas 
bases de la de la tuberculosis, por ejemplo, ya que el diagnóstico del 
cáncer no puede apoyarse en pruebas sencillas que permitirían montar 
una organización de rastreo masivo. 

La detección sistémica (que consiste en examinar a las personas 
aparentemente sanas para descubrir los signos y síntomas precoces de 
un mal) no puede generalizarse en lo que respecta al cáncer. En efecto, 
como esta enfermedad puede localizarse en cualquier parte del cuerpo, 
sería necesario un examen completo y renovada periódicamente, lo que 
exigiría medios técnicos de una envergadura y un costo tales que no 
guardarían proporción con los resultados que podrían esperarse de una 
organización .semejante. De ahí que la posibilidad de este procedimiento 
se halle actualmente limitada a ciertas formas de cáncer: de pulmón, 
de cuello uterino, etc. 

En cambio, el Ministerio de Asuntos Sociales se ha esforzado en 
desarrollar el diagnóstico precoz, que consiste en examinar en consultorios 
especializados a las personas en quienes ciertas manifestaciones hacen 
sospechar la existencia de un cáncer. 

Este diagnóstico precoz lo hacían en un principio los centros anti-
cancerosos. Pero como son pocos, cada uno de éstos tiene un radio terri-
torial muy amplio, y la experiencia muestra que los enfermos que viven 
lejos de los centros difícilmente concurren a ellos. 

De ahí la creación de estos consultorios para diagnóstico precoz, cuya 
finalidad es: 
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1) Descubrir las afecciones y localizaciones cancerosas en enfermos 
a quienes inquieta algún síntoma anormal; 

2) vigilar durante siete años a los enfermos ya tratados, con el pro 
pósito de evitar, o por lo menos diagnosticar inmediatamente, cualquier 
recaída durante ese lapso; 

3) aconsejar el  tratamiento necesario,  que puede  ser  dado por  el 
médico particular o en un establecimiento local, o bien justificar el tras 
lado del enfermo al centro anticanceroso si el caso lo exige   (aplicación 
de una terapéutica compleja, o empleo de aparatos muy especializados). 

Estos consultorios son atendidos por los cancerólogos del centro anti-
canceroso en cuya jurisdicción están situados. 

Hasta 1963 inclusive, el Estado participaba —hasta un límite de 
aproximadamente el 50%— en los gastos de funcionamiento de estos 
consultorios, mediante el otorgamiento de subvenciones a los departa-
mentos que los instalaban. 

La Ley de Finanzas para el ejercicio 1964 (Art. 68) dio carácter obli-
gatorio a los gastos de funcionamiento de la lucha contra el cáncer orga-
nizada en el marco del Servicio Departamental de Higiene Social. De esas 
erogaciones, actualmente el 83% está a cargo del Estado, y el 17% a 
cargo de los departamentos. 

El cuadro siguiente da una idea de la evolución de la actividad de 
estos consultorios. 

 
(1)  Incluidos los consultorios  de Guadalupe y Martinica,  atendidos  tri-

mestralmente por un cancerólogo de París. 

b) Dotación actual 

1) Centros anticancerosos.-—En la actualidad hay 20 centros en fun-
cionamiento. Salvo el de Niza, todos están instalados en ciudades que son 
sedes de Facultades o Escuelas de Medicina: 

Angers, Burdeos, Caen, Dijon, Lille, Lyon, Marsella, Montpellier, 
Nancy, Nantes, Reims, Rennes, Ruán, Estrasburgo, Toulouse. 

A éstos hay que sumar los de la región parisiense, que son 4: el 
Instituto Gustave Roussy en Villejuif; la Fundación Curie en París; el 
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Centro Rene Hug-uenin en St.  Cloud, y un Centro formado por cuatro 
servicios especializados instalados en los hospitales de París. 

Estos 20 centros cuentan hoy con 3.145 camas. Tres de ellos disponen 
de anexos médico-dietéticos con un total de 296 camas. (Estos anexos 
reciben a los enfermos antes o después de un tratamiento activo en el 
centro anticanceroso). Está prevista la construcción de otros dos centros, 
uno en Limoges y el otro en Clermont-Ferrand. 

En todos los centros hay aparatos de alta energía; en particular, 
todos cuentan con una o dos bombas de cobalto. Además, el Instituto 
Gustave Roussy, la Fundación Curie, y los centros de Lille y Marsella, 
disponen de un betatrón. 

2) Consultorios de diagnóstico de los Servicios Departamentales de 
Higiene Social. A fines de 1966 su número llegaba a 100, incluidos desde 
hace años los de Guadalupe y Martinica. 
II — INVESTIGACIÓN 

Si bien el desarrollo de la investigación depende principalmente del 
Instituto Nacional de la Salud y de la Investigación Médica, conviene 
recordar que: 

a) La investigación biológica y clínica se efectúa en todos los cen-
tros anticancerosos. 

Estos establecimientos están en comunicación constante con el 
I.N.S.R.M., al que incumbe en especial dirigir la encuesta permanente 
sobre el cáncer. Las observaciones clínicas y terapéuticas relativas a 
todos los enfermos tratados en los centros anticancerosos son transmitidas 
a la sección de cáncer del Instituto, lo que le permite: 

—determinar la frecuencia del cáncer en el país; 
—reunir  estudios  estadísticos  y biológicos   sobre  cada  una  de  las 

forma de esta enfermedad; 
—seguir la evolución de la lucha anticancerosa. 
b) La investigación fundamental sobre el cáncer se realiza en algunos 

centros anticancerosos, y en los establecimientos u organismos especiali-
zados siguientes: 

—Instituto de Investigaciones sobre el Cáncer del Centro Nacional 
de Investigación Científica, de Villejuif; 

—Centro de Investigaciones sobre la célula normal y cancerosa, de 
Villejuif; 

—Instituto del Radium (Fundación Curie) ; 
—Instituto  de  Investigación   de  las   Leucemias   (Hospital   St-Louis 

de París) ; 
—Instituto de Investigaciones sobre el Cáncer de Lille. 
En los próximos años van a intensificarse los esfuerzos encaminados 

a dotar a los centros anticancerosos del personal, los locales y el material 
que les permitan participar más activamente en la investigación funda-
mental. 



LIGA CONTRA LA EPILEPSIA 

Br. José Zerón h. (*) 

¿QUE ES LA EPILEPSIA? 

Es una enfermedad, que se manifiesta con una alteración repentina, 
pasajera y repetitiva de las funciones cerebrales. 

¿TIENE ORIGEN O FACTORES DESCONOCIDOS? 

Cualquier lesión cerebral puede provocar un acceso o crisis epiléptica; 
sin embargo en un buen porcentaje de pacientes el origen es totalmente 
desconocido. 

¿HAY VARIAS FORMAS DE EPILEPSIA? 

Existen varias formas de la enfermedad. 

¿SE RECONOCE  FÁCILMENTE? 

Cualquier fenómeno transitorio y repetitivo, con alteración de la 
conciencia o de la conducta, debe de conducir al paciente a la consulta 
médica. 

¿ CUANTOS EPILECTICOS HAY EN HONDURAS ? 

Las estadísticas en diferentes países, estiman un valor porcentual de 
habitantes, concluimos en una cifra estimativa de 30 a 40 mil epilépticos. 
0,9 al 2% ; considerando la población nacional .cobre los 2 millones de 
Dentro de 25 años, la cifra será de 100,000 aproximadamente. 

¿ ES HEREDITARIA ? 

Hay factores de orden familiar, pero los mecanismos genéticos de 
herencia son en la actualidad completamente desconocidos y discutibles. 

¿PUEDE UN, PACIENTE EPILECTICO HACER UNA VIDA NORMAL? 

Todo paciente epiléptico controlado, debe .ser considerado como un 
individuo normal y dársele en la sociedad el puesto que se merece, de 
acuerdo con su capacidad y aptitud. 

¿PUEDE CONTRAER MATRIMONIO? 

Si son discutibles e ignorados los mecanismos genéticos, en la actua-
lidad no hay ninguna razón para impedir la felicidad matrimonial. 
¿PROVOCA RETARDO MENTAL? 

La epilepsia de origen desconocido no provoca por sí misma retardo 
mental. PREGUNTA ¿Es mortal? En la mayoría de los casos no. 

(*)   Servicio de Neurología Infantil I.H.S.S. 
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La única forma que la enfermedad puede poner en peligro la vida 
del paciente, es el llamado estado de mal, o sea cuando las crisis son muy 
repetidas, al grado, de que el paciente no recupera su estado de conciencia 
entre una y otra crisis, en estos casos puede desencadenarse la muerte por 
insuficiencia cardiaca (considérese emergencia médica). 
¿PUEDEN PREVENIRSE LAS CRISIS? 

Es factible. ¿PREDOMINA LA ENFERMEDAD EN 
ALGÚN SEXO? 

No. ¿EXISTE  ALGUNA RELACIÓN CON LA 
EDAD? 

Sí, en especial con la edad pre-escolar, aunque algunas clases de epi-
lepsia se presentan en edades especiales. Toda enfermedad que se inicie 
a nivel de los 30 años de edad debe de estudiarse en forma exhaustiva. 
¿ EXISTE TRATAMIENTO ? 

Sí. ¿ES 

CURABLE? 

El 15% de pacientes bajo control médico curan de su enfermedad; 
el 70% quedan libres de sus penosos síntomas. 
¿QUE CLASE DE TRATAMIENTO ES EL RECOMENDABLE? 

El tratamiento completo, puesto que el 85% en esta forma quedan 
sin manifestaciones. 
¿SON PELIGROSOS LOS MEDICAMENTOS ANTIEPILECTICOS? 

En general son perfectamente tolerados, pero es condición necesaria 
un control médico periódico. 

¿ CUAL ES EL MEJOR MEDIO PARA EL CONTROL DE 
LA ENFERMEDAD? 

La llave del éxito radica en la fundación de una Liga contra la Epi-
lepsia capaz de organizar un banco de drogas, fomentar el equipo médico-
quirúrgico para investigar científicamente cada caso en particular y di-
vulgar los aspectos médicos-sociales de la enfermedad, con el fin de 
abolir los prejuicios nocivos y dar a conocer a la comunidad que la epilepsia 
da más problemas negativos, por la actitud de la familia, sociedad y am-
biente en general, que por su propia invalidez. Recordemos que la epilepsia 
es una de las enfermedades neurológicas más agradecidas, ya que responde 
bien con un tratamiento bien planeado. 

NO OS ASUSTÉIS POR EL PACIENTE EPILÉPTICO, DADLE LA 
MANO, AYUDADLO, REINTEGRADLO A LA SOCIEDAD COMO EL 
SE LO MERECE. 



Uso de la Globulina GAMMA-ANTI-RH 

E. R. Jennings, M.D. 
(Bulletin College of American PathoIogists/Jun/68. Pág. 203) 

Recientemente el Dr. E. R. Jennings, con la idea de evitar confusión 
y proveer el mejor cuidado de pacientes, hace recomendaciones sobre el 
uso amplio que próximamente se hará de la Globulina Gamma Anti-Hh 
(Rho GAM) (*)  y considerando la importancia para Obstetras y Pediatras, 
he creído que es también de interés general hacer la traducción de su 
artículo que aparece publicado en el Boletín del "American College of 
Pathology". 

"La responsabilidad para el uso correcto de la inmunosupresión de 
las pacientes sensibilizadas con el factor Rh será del laboratorio y por 
lo tanto de Patólogos y su personal y con la idea de diluir responsabilidad 
recomienda el .siguiente plan: 

El material {G.G. Anti Rh) estará en el Laboratorio y sólo se usará 
cuando se hayan practicado las pruebas necesarias. 

Cuando una madre Rh negativa tiene un hijo de Rh desconocido, se 
hace, de la sangre del cordón umbilical una determinación de Hb y una 
Prueba de Coombs. Si este último es positivo se hará el respectivo trata-
miento para niños con enfermedad hemolítica. 

Siempre que la Prueba de Coombs de la sangre del cordón umbilical 
es negativa y el niño es Rh positivo, el tratamiento con la G. C. Anti-Rh, 
deberá considerarse. El Patólogo notificará al Obstetra encargado del 
caso y si él lo desea se procederá a completar los estudios necesarios que 
se usan para seleccionar las candidatas a recibir G. G. Anti-Rh. El 
criterio para selección de pacientes es el siguiente: 

1.—La madre debe ser Rho negativa. (RhoD) and Du (una variante 
"hereditaria" del Rho considerados como Rh positivos como 
donadores y Rh negativos como recipientes) negativa. 

2.—La madre no deberá tener anticuerpos Anti-Rh en el suero. 
3.—Su niño deberá ser Rho positivo (D). 
4.—Su niño deberá tener una Prueba de Coombs directa negativa. 
5.—Una prueba cruzada de la G. G. Anti-Rh (a dilución 1:1000) con 
los eritrocitos de la madre deberá ser compatible. 
Hechas estas pruebas la G. G. Anti-Rh podrá administrarse, lo cual 

deberá ser hecho dentro de las 72 horas después del parto, para mayor 
efectividad. 

Se creyó que la G. G. Anti-Rh debería darse después de abortos 
cuando el embarazo había sido por tres meses o más. Sin embargo, no 
se han hecho estudios controlados que indiquen la eficacia o necesidad 
de su uso post-abortum". 

Estas recomendaciones fueron desarrolladas por el Departamento de 
Patología del "Memoria Hospital of Long Beach".  (U.S.A . )  

(Traducción de Dr. Virgilio Cardona López) 

(*)  Marca de Fábrica "Ortho Diagnostics". 
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