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NOTAS EDITORIALES

PATOLOGIA: Servicio Vs. Departamento

En Honduras, al igual que en todas partes del mundo, el avance que
ha experimentado la Medicina Cientifica en las Gltimas dos décadas se
debe en gran parte a la introduccidn practica de la Anatomia Patoldgica,
la cual se ha llegado a efectuar como rutinaria ultimamente, con las
reservas del caso.

Partiendo de cero en 1S)50, a casi 20 afios de distancia, s-e practican en
la actualidad un promedio anual de 5,000 biopsias en todo el pais, inclu-
yendo las de tipo asistencia! gubernamental, asistencial privada y de
investigacidn, calculandose que para dentro de los 5 afios venideros este
nimero habrad de duplicarse debido a la apertura de nuevos centros asis-
tenciales por parte del Gobierno, nuevos consultorios y hospitales del
Seguro Social, centres de investigacion dentro de la Escuela de Medicina
e incremento de la Practica Privada Asistencial.

Paraddjicamente, el niamero de Patélogos en el pais permanece casi
estacionario, cuatro en total, lo cual significa la aparicién de solamente
un patélogo cada cinco afios, desde que en 1951 se organizara el primer
Servicio de Patologia en el pais.

La situacion de la Patologia en Honduras no seria tan desesperante,
en lo que a organizacion 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 empefio de salir avante
con el viejo proyecto de llegar a organizar, en vez de Servicios de Patologia
unipersonales, un solo Departamento, Centro o Instituto de Patologia que
aunara todo esfuerzo y todo deseo de practicar mejor patologia, mas
diversificada, mas dinamica y acorde con los canones modernos asisten-
ciales, docentes y de investigacion. Un somero analisis de los cuatro
factores involucrados en la organizacion departamentalizada de la Patolo-
gia en nuestro pais indicaria lo siguiente:

1.—EIl Gobierno a través de sus servicios asistenciales en el Hospital
General, Sanatorio Nacional y Gltimamente en el Hospital Leonardo
Martinez de San Pedro Sula ha demostrado que no tiene el menor interés
en organizar un Departamento de Patologia 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 significaria la creacién de un verdadero
Departamento de Patologia.

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
critica en la creacién del mismo unas veces, inexperiencia en otras oca-
siones y discriminacidn en materia organizativa la mejor de las veces.
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3.—EI grupo médico en general ha mostrado indiferencia completa
ante la situacion anormal, limitdndose simplemente a exigir mejor y mas
practica de la patologia, olvidandose que esto muchas veces puede lograr-
se, cuando se ha fallado en la canalizacion del proyecto por las vias ordi-
narias, con una efectiva colaboracién de todos aquellos otros organismos
y sociedades médicas que de veras desean ver creado un Departamento
moderno de Patologia, y por ultimo

4.—Los Patélogos en si, 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 actla en razdn de la organizacién o institucién
gue 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 Unica manera posible
para llegar a realizarlas seria en sentido inverso, procurando los actuales
Patélogos agrupar en un solo centro de caracter autbnomo o semiauté-
nomo a los organismos arriba citados para que dentro de este Centro,
Unidad o Instituto se practicara todo el tipo de Patologia asistencial,
docente y de variada naturaleza y asi, a pasos agigantados la Patologia
nuestra lograra nivelarse a la mayor brevedad posible con la Patologia
qgue actualmente se esta practicando, en forma sorprendentemente mara-
villosa, en la mayor parte de los paises latinoamericanos.

De no resultar asi, seguiran abriéndose mas servicios de Patologia
en diversos hospitales sin reunir siquiera el minimo de requisitos de una
Patologia mas dinamica.

Confiemos en que un milagro ocurra.

R. A. DURON M.
Director.



Revision Estadistica de 259 Casos
de Cirugia de las Vias Biliares.

Analisis de la Colangiografia Intraoperatoria.

Por el Dr. José Gomez-Marquez G-*

En las Gltimas décadas se han escrito miles de trabajos sobre la
cirugia de las vias biliares, en los cuales se han abordado hasta la saciedad
los diversos aspectos que este tipo de cirugia plantea. Las intervenciones
de las vias biliares en los ultimos afios, abarcan especialmente la colecis-
tectomia, ya que la colecistectomia, se reserva para casos excepcionales.
Ahora bien, la colecistectomia va acompafiada en buen nimero de casos,
de la exploracion de las vias extrahepaticas, con el objeto de investigar
la presencia de calculos y mas excepcionalmente de otros agentes causales
de obstruccién, como vermes. El problema continGa planteandose alrededor
de cuando debe hacerse esta exploracion. Durante mucho tiempo han
prevalecido una serie de indicaciones clasicas para llevar a cabo esta
exploracion, pero todas ellas han adolecido de un gran defecto, cual es la
gran cantidad de coledocotomias innecesarias que se efectian. Y debe
tenerse presente que explorar un colédoco es aumentar considerablemente
no sélo la morbilidad sino incluso la mortalidad de los pacientes. Segun
Kern (8) la mortalidad con la coledocotomia, agregada a la colecistecto-
mia, aumenta aproximadamente cinco veces; segun Krauss y Kern (10),
de 1.1% a 4.8% ; segun Grill (3) es de 3 a 5 veces mayor, citando las
opiniones de Demei, Hess Hutz, Ranzi, Reifferscheid, Scholffer y Walzell.
No tenemos cifras exactas sobre la morbilidad, pero de todos es sabido
gue la exploracion de un colédoco con la consecutiva colocacién de un tubo
en T., crea una serie de circunstancias, con frecuencia desagradables, con
una elevacion considerable de la hospitalizacion del paciente. Agreguemos
por otro lado, que la no exploracion del colédoco, en muchas ocasiones,
o la exploracion defectuosa del mismo en otros, es causa de abundante
patologia postoperatoria, que a veces lleva consigo la reoperacion, con
todas las consecuencias que esto puede llevar consigo. Ante esta perspec-
tiva, algunos autores se vuelven notablemente intervencionistas. Asi
Nordman y Pays, citados por Grill (3) preconizan la coledocotomia siem-
pre que se efectla una colecistectomia. EI mismo Grill muestra su preocu-
pacion de que en los dos tercios de los casos de exploracion instrumental
del colédoco no se encuentran los calculos aun existiendo.

Priestly (11) encuentra calculos en sélo el 45% de los casos en que
se hizo coledocotomia. Resulta con estos inconvenientes, que los problemas
en el postoperatorio de los colecistectomizados es grande: Hoffmann (5)
refiere los datos bibliograficos de 10 a 40% de fracasos en los colecistec-
tomizados. En fin, Hess (4) después de una larga revision bibliografica y

* Profesor de Cirugia. Escuela de Ciencias Médicas. UNAH.
Cirujano de La Policlinica, S. A. Tegucigalpa, D. C, Honduras, C. A.
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en vista ademas de su propia experiencia anterior, llega a la conclusién
de que del 10 al 20 % de todos los casos, se encuentran calculos residuales
en las vias hepaticas.

Todo este planteamiento hace comprender, que los distintos métodos
gue se habian seguido basados en la historia clinica, tamafio del colédoco,
palpacién del mismo e incluso la exploracion instrumental, son métodos
insuficientes para dar una garantia razonable de que un colédoco esté
libre de calculos. De ahi, que los autores hayan ideado una serie de mé-
todos adicionales para proporcionar una seguridad mayor al cirujano que
va a practicar una intervencion en las vias biliares. Asi han surgido la
coledoscopia (7) y la exploracién radioldgica intraoperatoria de las vias
biliares (colangiografia intraoperatoria) acompafiada de la medicién de
presiones intraluminales (radiomanometria). Prescindiremos en este pe-
guefio andlisis tanto de la coledosoopia, de la cual no tenemos ninguna
experiencia, como la de la radiomanometria, procedimientos que no han
llegado a imponerse en la practica habitual por diversas razones. Desde
este punto de vista abarcaremos Unicamente la colangiografia intraope-
ratoria. En nuestro medio se viene practicando ésta, desde mediados del
afio 1958, es decir que ya existe una experiencia de 10 afios. En Honduras
se practicO por primera vez en La Policlinica, S. A., de Tegucigalpa.
Posteriormente, muchos cirujanos fueron adhiriéndose al método y hoy
en dia en Tegucigalpa practicamente no se hace una colecistectomia
en centros privados, ni puablicos sin acompafiarse de este medio auxiliar
de diagndstico preoperatorio, El primer trabajo sobre el tema en Hondu-
ras, se debe al Dr. Ramiro Coello, en su Tesis de Doctorado (2), quien se
bas6 en una estadistica en aquel entonces de 43 casos. Asi al cabo de los
afios nos ha parecido util, hacer una revisién estadistica del material
operatorio de que disponemos y que abarca un total de 259 casos. Desgracia-
damente parte del material estadistico 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 colangiografia, ni sus indica-
ciones o contraindicaciones. Datos exhaustivos sobre estos aspectos se
pueden encontrar abundantemente en la literatura universal, muy espe-
cialmente en la magnifica monografia de Walter Hess (4). Nuestro pro-
pésito es exclusivamente hacer un analisis estadistico y en particular
evaluar la utilidad de la colangiografia preoperatoria, muy ponderada por
las clinicas de habla hispana y por los de Europa y vista con bastante
reserva por las clinicas norteamericanas.

MATERIAL

Nos referimos a un material que se eleva a 259 operaciones de las
vias biliares, en el cual 202 pacientes pertenecian al sexo femenino (77.6%)
y 59 (22.4%) al masculino. Son cifras similares con las estadisticas uni-
versales (aproximadamente una relacion de 3a 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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Quinta década: TH (29.3%)
Sexta década: 42. (16.29%)
Octava década- 17 ( B.5%)
MNovena déeads: 1 { 0.2%)

Be ve por lo tante un predeminio de los pacientes comprendidos entre
log 40 % log 50 afios,

Loz dizgmdzticns de la patologia de la vesicula ¥ viaz hiliaves fueron
loa sipuientes:

(olecistitis erdnica caleuloss: 185 (Th.24)
Empiema vesicular: 32 14.8%)
Colecistitis apguda 15 {B.74)
Hidrops vezicular 9 (34%)
Carcinoma de la vesicula: 1 (0:3%)
Sindrome posteolecistectomia: 1 (035%)

Tn caso de eolecistitiz ecronica caleulosa tenia concomitantemente un
ahaceso hepiatico amebiano,

Solamente =e practicarom colecizstostomias en dos casos (0.T7%).
Priestly practicd 28 en un tetal de 1.721 dperaciones o sen un 1.67: (11).

El total de coledocotomiaz fue de 73 (3819 ). A este respecto las
estadisticas universales cscilan bastante. Kern (8) tiene un 279 basado
en los halazgos colangiogrificos vy Krauss et, al (19), 35% : Priestly
(11) 24%.

TARLA “A"

RELACION COLANGIOGRAFIA-COLEDOCOTOMIA

Imagen Hadicligiea Coledocotomia  Hallazgo operatorio
Dilataciones coledocianas a8 ¥ Caleulos en 4 cazsos
Imarenes de caleulos a4 34 Calewlos en 27 cazos
Eaelaroditiz & H Faclevoditiz en 6 casos
Imégenes de vermes 1 1 Vermes en un caso

Extravasaciones del medio
de contraste i _ o

Pasuje directo del medio
de contraste al duodeno 5 — —




COLAXGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA

TABLA "B"

RELACION INDICACION DE COLEDOCOTOMIA, COLECISTECTOMIA'Y
HALLAZGO OPERATORIO

Indicacion Colangiogralica

para (Coledocotomia Caoledneotomin Hallazgo operaiorio
En 51 ecasos (20 5% ) T3 casos Caltning 22 casos
(20 450 Asearides 2 casos
selevoditis & camos
(Tatal 30 casos (12 19%)
TABLA "C"

TIPO DE COLANGIOGRAFIA INTRAOPERATORIA

Transcoledocianas de primera intencién (a través tubo en T) 5
Transcisticas 243
Transcoledocianas de control (a través de tubo en T) 34
MORTALIDAD

Intraoperatoria 0
Postoperatoria 1 (0.3%)
(Segun Krauss et. al (10) 3.35% vy segln Priestly (11) 1.8%)

COMENTARIO

Como deciamos en un principio, el gran problema de la cirugia de
las vias biliares consiste precisamente en cuando debe explorarse el
colédoco. Para nosotros, como para muchos cirujanos de la Ameérica Latina
y de Europa, la colangiografia intraoperatoria se convierte en un arma
diagndstica de primera magnitud. Sus detractores relatan los errores a
gue esta sujeta, por mala interpretacion de las imagenes radiolégicas y
el tiempo adicional que supone la practica del procedimiento en el total
de la intervencion quirdrgica. Esto Gltimo, no puede tomarse en con-
sideracion. Cuando el cirujano y el radiélogo trabajan en equipo y llevan
a cabo el procedimiento rutinariamente, no consumen en general mas alla
de 10 a 15 minutos; durante el tiempo en que se revelan las placas, en la
mayor parte de los casos, se esta en capacidad de efectuar la colecistec-
tomia. En otras ocasiones, si hay dudas en cuanto a la anatomia de las
vias biliares, vale la pena perder esos minutos para actuar con mayor
conocimiento de causa. En cuanto a los errores de interpretacion, es cierto
que existen como en todos los procedimientos radiolégicos, pero ello no
es razén para rechazarlos. Podriamos alegar que la historia del paciente
y la palpacion del colédoco también nos exponen a grandes errores. Ten-
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TABLA "B"

RELACION INDICACION DE COLEDOCOTOMIA, COLECISTECTOMIA
Y HALLAZGO OPERATORIO

Indicacion Colangiogralica

para Coledocoiomia Coledocoiomia Hallazgo operatorio
En 31 cazos (20 5%) T3 casos Cdleulos 22 casos
(20 4%) Aceirides 2 cusos
Ez¢leroditiz 5 easos

(Total 30 casos (12 19%:)

TABLA 2"
TIPO DE COLANGIOGRARFIA INTRAOPERATORIA

Transeeledocianas de primera intoncldm (a0 través tobo en 'T) 5]
Transcisticas 243
Mransecoledocianas de control {2 través de tubo en T) a4

MORTALIDAD

Intraoperatoria 1
Postoperatoma L (hatn)
(Serin Kraugs et al (10) 335% ¥ sepin Priestly (11) 1.8%)

COMENTARIO

Como deciamos en un principio, el gran problema de la cirugia de
las vias biliares consiste precisamente en cuando debe explorarse el
colédoco. Para nosotros, como para muchos cirujanos de la America Latina
y de Europa, la colangiografia intraoperatoria se convierte en un arma
diagnostica de primera magnitud. Sus detractores relatan los errores a
que esta sujeta, por mala interpretacion de las imagenes radioldgicas y
el tiempo adicional que supone la practica del procedimiento en el total
de la intervencion quirtrgica. Esto ultimo, no puede tomarse en con-
sideracion. Cuando el cirujano y el radiélogo trabajan en equipo y llevan
a cabo el procedimiento rutinariamente, no consumen en general mas alla
de 10 a 15 minutos; durante el tiempo en que se revelan las placas, en la
mayor parte de los casos, se esta en capacidad de efectuar la colecistec-
tomia. En otras ocasiones, si hay dudas en cuanto a la anatomia de las
vias biliares, vale la pena perder esos minutos para actuar con mayor
conocimiento de causa. En cuanto a los errores de interpretacion, es cierto
que existen como en todos los procedimientos radioldgicos, pero ello no
es razon para rechazarlos. Podriamos alegar que la historia del paciente
y la palpacion del colédoco también nos exponen a grandes errores. Ten-
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gase en cuenta que la colangiografia intraoperatoria no pretende substi-
tuir a ningdn otro procedimiento, sino ayudar en el establecimiento de
un criterio determinado. Entre las causas de estos errores deben sefia-
larse: Burbujas de aire. Nosotros las hemos encontrado y diagnosticado
en algunas ocasiones como tales, y en otras mas raras, constituyeron
un error diagnoéstico. Grill (3) sefiala algo semejante. Otro, la posibilidad
de que el medio de centraste envuelva en toda su superficie los calculos,
sobre todo si son de pequefio calibre. Taschke (3) y Jellineck (2) asi lo
sefialan y a todos nos ha sucedido ocasionalmente. Una manera de obviar
esto, es diluir el medio de contraste para disminuir su densidad. Ademas
existen otras posibilidades, que son defectos de técnica, como lo es la ex-
travasacién del medio por inyectar a través de una falsa via y la intro-
duccion del tubo de polietileno hasta el duodeno, en cuyo cao no se visua-
lizan las vias. Se calcula en general que el porcentaje de error con la
colangiografia, segin algunos autores, puede llegar a un 10%, cifra que
noostros consideramos alta. No obstante, si se compara la simple explo-
racion instrumental con la colangiogréafica, es indudable que el porcentaje
de errores disminuye considerablemente. Borgstrom et. al. (1) consideran
que por el procedimiento radioldgico se pueden detectar hasta calculos de
2 mms. que en otra forma pasarian desapercibidos. Por otra parte, es ne-
cesario agregar algo aun de mas valor eventualmente, en favor de la co-
langiografia: la posibilidad de aclarar ?a anatomia de las vias biliares,
especialmente en los casos en que se sospechan anomalias o en aquellos
en que el proceso inflamatorio cronico la ha distorsionado (4-7-12).

Digamos aln unas palabras en relacién con el servicio que presta la
colangiografia preoperatoria, después de abierto el colédoco en la blusqueda
de céalculos. Estos pueden encontrarse 0 no, pero en cualquiera de las dos
eventualidades, subsiste la duda, tras prolongadas irrigaciones y sondeajes,
si hay aun o no calculos que no han podido ser extraidos hasta el mo-
mento. La colangiografia de control practicada a través del tubo en T,
resulta casi definitiva. Vale la pena hacer la siguiente reflexion para los
detractores de la colangiografia preoperatoria: Con todas sus posibilidades
de error ;/Qué es mejor? ¢Practicar la colangiografia a través del tubo
en T durante o después de la operacion? La contestacion es obvia.

Ahora analicemos nuestros propios resultados comparandolos con los de
otros autores. (Tabla A). En 38 casos en que radiolégicamente se observé
dilatacion del colédoco, se decidio abrir éste en 17 casos, porque habian
razones de orden clinico para hacerlo, aln a pesar de que no i0 observaban
calculos, y s6lo en 4 ocasiones se encontraron estos Ultimos. Si nos hubié-
semos atenido Unicamente a los antecedentes clinicos, el nimero de cole-
docotomias hubiera sido mucho mas alto. Veamos ahora lo que comprob6
Kern (8) en un gran material humano de 1.639 operaciones: en el 26%.
de las coledocotomias practicadas no se encontré obstaculo; nosotros, de
35 casos en que se hizo coledocotomia, porque radiolégicamente se obser-
vaban obstaculos (céalculos o vermes) en 28 veces se hall6 el obstéaculo,
lo que supone un margen de error de 20% o sea cifras aun mas bajas
que las de Kern.

(Tabla B) En 51 casos habia indicacién radiolégica para abrir el
colédoco. Unas veces por sombras manifiestamente .sospechosas, obstaculo
intraluminal; otras, por dilatacion excesiva aunque con buen pasaje
duodenal y en otras por ultimo, por un pasaje precario que hacia sospe-
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char, o bien un céalculo pequefio que obstruia incompletamente, o una
escleroditis; no nobstante, como el criterio no ha sido valerse Gnicamente
del informe radiologico sino también de la clinica y del hallazgo opera-
torio, se abrieron colédocos que radiolégicamente no ameritaban la ex-
ploracién, en nimero de 73. Valga decir ademas que en 5 casos, se renuncio
a la colangiografia transcistica, explorando el colédoco directamente
porque la indicacion clinico-operatoria era evidente (ictericia marcada,
gran dilatacién coledociana, etc.) El resultado de estas coledocotomias
fue el hallar 22 veces calculos, 2 veces ascarides y 6 casos esclero-
ditis que motivaron en dos ocasiones esfinterectomia y en 4 dilatacién
papilar o sea, en total 12.% de patologia de la via comun. Dice Kern,
en relacién con la utilidad de la colyngiografia para disminuir el nimero
de coledocotomias 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,
segun él hecho coledocotomias en todas las dilataciones, se hubieran
hallado calculos so6lo en el 65%. Nosotros, si hubiéramos hecho coledoco-
tomias en los 38 casos con dilatacién, sélo hubiéramos encontrado calculos
en 4 casos o sea en el 10.5% Queremos expresar que a pesar de ser
unos convencidos de las ventajas diagnésticas de la colangiografia pre-
operatoria, jamas aconsejariamos basarnos exclusivamente en este dato
para asi abrir o0 no el colédoco. Por ejemplo, una ictericia manifiesta es,
para nosotros, razén suficiente para hacer coledocotomia independiente-
mente de lo que exprese la colangiografia.

Como ya expresaba antes, la colangiografia 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 inyeccién del medio de
contraste y asi nos aseguramos hasta donde es posible que ya no quedan
calculos. Cualquier sospecha radioldgica, es razon para extraer de nuevo
el tubo en T y repetir la exploracion. No alcanzamos a comprender c6mo
se puede preconizar prescindir de la colangiografia en estas ocasiones.
Todos sabemos que la exploracidn instrumental y que la irrigacién de la
via con buen pasaje hasta el duodeno, en ninguna forma nos asegura la
ausencia de calculos. Una y otra vez observamos el paso facil de sondas y
de medio de irrigacidn hasta el intestino y sin embargo la radiologia nos
pone al descubierto (comprobandolo después) incluso calculos de gran
tamafio. Si queremos disminuir en un gran porcentaje, el desagradabi-
lisimo hallazgo de imagenes de calculos en la colangiografia 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 célculos resi-
duales tenemos desde que usamos la colangiografia, pero nuestra im-
presion 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) practicamente no hay con el uso de la colangiografia pre-
operatoria, calculosis residual y segun Hoffman (5) seria de un 29i.

Por nuestra propia experiencia y por la de los autores numerosos,
de los cuales hemos citado ,s6lo unos pocos, concluimos que la colangio-
grafia preoperatoria es un procedimiento exploratorio que sin ser una
panacea, ayuda a seleccionar los casos que necesitan coledocotomia, tiene
un valor incalculable en la aclaracion de la anatomia de la entrecrucijada
biliar y es de una utilidad poco menos que absoluta para comprobar el
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char, o bien un calculo pequefio que obstruia incompletamente, 0 una
escleroditis; no nobstante, como el criterio no ha .sido valerse Unicamente
del informe radioldgico sino también de la clinica y del hallazgo opera-
torio, se abrieron colédocos que radiolégicamente no ameritaban la ex-
ploracién, en nimero de 73. Valga decir ademas que en 5 casos, se renuncio
a la colangiografia transcistica, explorando el colédoco directamente
porque la indicacion clinico-operatoria era evidente (ictericia marcada,
gran dilatacion coledociana, etc.) El resultado de estas coledocotomias
fue el hallar 22 veces calculos, 2 veces ascarides y 6 casos esclero-
ditis que motivaron en dos ocasiones esfinterectomia y en 4 dilatacién
papilar o sea, en total 12. % de patologia de la via comun. Dice Kern,
en relacién con la utilidad de la colangiografia para disminuir el nimero
de coledocotomias 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,
segun él hecho coledocotomias en todas las dilataciones, se hubieran
hallado célculos sélo en el 65%. Nosotros, si hubiéramos hecho coledoco-
tomias en los 38 casos con dilatacion, s6lo hubiéramos encontrado calculos
en 4 casos o sea en el 10.5%. Queremos expresar que a pesar de ser
unos convencidos de las ventajas diagnésticas de la colangiografia pre-
operatoria, jamas aconsejariamos basarnos exclusivamente en este dato
para asi abrir o no el colédoco. Por ejemplo, una ictericia manifiesta es,
para nosotros, razon suficiente para hacer coledocotomia independiente-
mente de lo que exprese la colangiografia.

Como ya expresaba antes, la colangiografia 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 inyeccion del medio de
contraste y asi nos aseguramos hasta donde es posible que ya no quedan
calculos. Cualquier sospecha radiol6gica, es razon para extraer de nuevo
el tubo en T y repetir la exploracion. No alcanzamos a comprender como
se puede preconizar prescindir de la colangiografia en estas ocasiones.
Todos sabemos que la exploracidn instrumental y que la irrigacién de la
via con buen pasaje hasta el duodeno, en ninguna forma nos asegura la
ausencia de calculos. Una y otra vez observamos el paso facil de sondas y
de medio de irrigacion hasta el intestino y sin embargo la radiologia nos
pone al descubierto (comprobandolo después) incluso calculos de gran
tamafio. Si queremos disminuir en un gran porcentaje, el desagradabi-
lisimo hallazgo de imagenes de calculos en la colangiografia 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 calculos resi-
duales tenemos desde que usamos la colangiografia, pero nuestra im-
presion 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) practicamente no hay con el uso de la colangiografia pre-
operatoria, calculosis residual y segun Hoffman (5) seria de un 2%.

Por nuestra propia experiencia y por la de los autores numerosos,
de los cuales hemos citado sé6lo unos pocos, concluimos que la coiangio-
grafia preoperatoria es un procedimiento exploratorio que sin ser una
panacea, ayuda a seleccionar los casos que necesitan coledocotomia, tiene
un valor incalculable en la aclaracion de la anatomia de la entrecrucijada
biliar y es de una utilidad poco menos que absoluta para comprobar el
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char, o bien un céalculo pequefio que obstruia incompletamente, o una
escleroditis; no nobstante, como el criterio no ha sido valerse Unicamente
del informe radioldgico sino también de la clinica y del hallazgo opera-
torio, se abrieron colédocos que radiolégicamente no ameritaban la ex-
ploracion, en nimero de 73. Valga decir ademas que en 5 casps, se renuncio
a la colangiografia transcistica, explorando el colédoco directamente
porque la indicacion clinico-operatoria era evidente (ictericia marcada,
gran dilatacién coledociana, etc.) El resultado de estas coledocotomias
fue el hallar 22 veces calculos, 2 veces ascarides y 6 casos esclero-
ditis que motivaron en dos ocasiones esfinterectomia y en 4 dilatacion
papilar o sea, en total 12. % de patologia de la via comun. Dice Kern,
en relacién con la utilidad de la colangiografia para disminuir el nimero
de coledocotomias 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,
segin él hecho coledocotomias en todas las dilataciones, se hubieran
hallado célculos s6lo en el 65%- Nosotros, si hubiéramos hecho coledoco-
tomias en los 38 casos con dilatacién, sélo hubiéramos encontrado céalculos
en 4 casos 0 sea en el 10.5%. Queremos expresar que a pesar de ser
unos convencidos de las ventajas diagnésticas de la colangiografia pre-
operatoria, jamas aconsejariamos basarnos exclusivamente en este dato
para asi abrir o0 no el colédoco. Por ejemplo, una ictericia manifiesta es,
para nosotras, razén suficiente para hacer coledocotomia independiente-
mente de lo que exprese la colangiografia.

Como ya expresaba antes, la colangiografia 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 inyeccién del medio de
contraste y asi nos aseguramos hasta donde es posible que ya no quedan
calculos. Cualquier sospecha radiologica, es razon para extraer de nuevo
el tubo en T y repetir la exploracion. No alcanzamos a comprender como
se puede preconizar prescindir de la colangiografia en estas ocasiones.
Todos sabemos que la exploracion instrumental y que la irrigacién de la
via con buen pasaje hasta el duodeno, en ninguna forma nos asegura la
ausencia de calculos. Una y otra vez observamos el paso facil de sondas y
de medio de irrigacién hasta el intestino y sin embargo la radiologia nos
pone al descubierto (comprobandolo después) incluso calculos de gran
tamafio. Si queremos disminuir en un gran porcentaje, el desagradabi-
lisimo hallazgo de imagenes de calculos en la colangiografia 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 célculos resi-
duales tenemos desde que usamos la colangiografia, pero nuestra im-
presion 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) practicamente no hay con el uso de la colangiografia pre-
operatoria, calculosis residual y segun Hoffman (5) seria de un 2%.

Por nuestra propia experiencia y por la de los autores numerosos,
de los cuales hemos citado sélo unos pocos, concluimos que la colangio-
grafia preoperatoria es un procedimiento exploratorio que sin ser una
panacea, ayuda a seleccionar los casos que necesitan coledocotomia, tiene
un valor incalculable en la aclaracion de la anatomia de la entrecrucijada
biliar y es de una utilidad poco menos que absoluta para comprobar el
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estado de la via biliar y es de una utilidad poco menos que absoluta para
comprobar el estado de la via biliar principal después de la extraccion
de obstaculos de la misma.

RESUMEN

El autor presenta la experiencia de 259 casos de cirugia de las vias
biliares, en las cuales se efectué colangiografia intraoperatoria en 248
casos. De las 38 imagenes de dilatacién coledociana observadas, se hizo
coledocotomia en 17 casos, encontrandose 4 veces calculos. De las 34 ima-
genes de calculas, se hizo en todas ellas coledocotomia y en 27 casos se
hallaron los concrementos. En un caso con imagen radioldgica de ascarides
se encontré el parasito. En 8 casos con aspecto de escleroditis, se encontrd
esta patologia 6 veces. Se destaca ademas la importancia de la colangio-
grafia preoperatoria para dilucidar problemas de anatomia 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 extraccion de obstaculos 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 calculi 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 Traumatico:
Traumatismos del Bazo y el Pancreas

Dr. Silvio R. Zufiga*

El bazo y el pancreas, como partes integrantes del abdomen, no
guedan exentos de sufrir por los traumatismo que recaen sobre esta
region. La friabilidad de estos érganos, su vascularidad, su fijeza relativa
o absoluta, su contacto con estructuras éseas, hacen mas habiles a estas
visceras 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 pancreas cobren
vigencia y por ello hay que conocer sus sintomas y signos para lograr
un adecuado tratamiento si se quiere que la mortalidad por esta lesion
sea disminuida.

VARIEDAD DE TRAUMATISMOS ABDOMINALES
QUE ORIGINAN SU LESION

No implica ningun esfuerzo comprender como un proyectil lanzado
por arma de fuego o como un arma cortante, 0 mejor corto punzante, que
sean dirigidos hacia el lecho esplénico o a la zona pancreatica, tanto en
heridas exclusivamente abdominales como toracoabdominales, que condi-
cionan un abdomen traumatico abierto, puedan lesionar estos 6rganos.

Existe otra variedad de traumatismos en la cual no hay solucion de
continuidad de las envolturas abdominales y que se acompafian de lesiones
viscerales y que vienen a constituir el abdomen traumatico cerrado en el
cual el bazo o el pancreas pueden ser una de las visceras lesionadas. Los
traumatismos automovilisticos (entre los cuales esta cobrando interés un
nuevo tipo causado por la impropia colocacion de la faja fijadora al asiento
(1), las caidas, los deportes (lucha, boxeo, foot ball, etc.) y los accidentes
de trgbajo se mencionan como ejemplos de agentes causantes de lesiones
cerradas.

El conocimiento de este Gltimo grupo es de primordial importancia
ya que la tardanza en efectuar adecuado diagnéstico y pronto tratamiento
lleva implicado un aumento considerable de la mortalidad. La decisién
operatoria en pacientes con heridas penetrantes de abdomen es mucho mas
facil y, en algunos casos, es evidente la indicacion quirdrgica. Las Isiones
esplénicas o pancreéaticas son tratadas como una parte de los hallazgos de
la laparotomia exploratoria que se efectia dentro del minimo de tiempo
de ocurrida la lesién.

* Profesor de Diagnostico Quirdrgico, Facultad de Ciencias Médicas.
Jefe del Departamento Quirdrgico, Hospital General, Tegucigalpa, D. C.
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No ocurre lo mismo en los abdémenes traumaticos cerrados ya que
el cuadro clinico no .siempre es evidente. Puede, ademas, estar enmasca-
rado por otras lesiones extra-abdominales o sus manifestaciones larvares
temporalmente y para efectuar su deteccidén es necesaria una observacion
clinica atenta, auxiliada por el concurso de adecuados examenes comple-
mentarias. De estas razones surge el interés y la importancia de este
Gltimo tipo de lesién.

En lo que a bazo se refiere se ha mencionado la existencia de lesiones
esplénicas espontaneas (ruptura espontanea de bazo) pero muchos autores
dudan su existencia y en su patogenia hacen intervenir traumatismos
minimos que pueden ocurrir sobre un bazo normal o anormal, lo que lo
hace mas labil a las mismas microcontusiones. Segin Husni y Turrel (2)
la ruptura espontanea 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 patologia
esplénica previa. Como causas predisponentes de estas lesiones Ilamadas
espontdneas .se han encontrado las siguientes enfermedades que tienen
una participacién 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 utiliz6 como medio de asesinato el dar un codazo sobre el lado izquierdo
del abdomen en &reas donde la malaria era endémica. Husni y Turell (2)
recuerdan que como traumatismo abdominal debe considerarse el brusco
0 sostenido aumento de la presién intra-abdominal que condiciona el levan-
tamiento de un objeto pesado, el vomito, la tos violenta, la defecacién y
la actividad minima, en mujeres embarazadas.

I—TRAUMATISMOS DEL BAZO

Es comun el acuerdo de que estos traumatismos son mas frecuentes
en los pacientes del sexo masculino que estan en el periodo de adultos
jovenes (4, 5), siendo ello acondicionado por estar mas frecuentemente
expuestos a los traumatismos antes mencionados. La proporcion aproxi-
mada se dice que es de 2:1.

CUADRO CLINICO

A.—Ante una herida de abdomen causada por arma blanca o de
fuego en que clinica y radioldgicamente se hace el diagndstico de lesién
penetrante complicada con lesion visceral, lo obligatorio es la intervencion
operatoria lo mas prontamente posible y, en un medio hospitalario, solo la
presencia de shock puede demorar tal actitud terapéutica. No implica, por
tanto, mayor problema diagnoéstico.

No obstante, el shock puede estar propiciado por la hemorragia intra-
peritoneal y la espera, aln con adecuada transfusion .sanguinea, puede ser
desastrosa mientras no se cohiba la pérdida sanguinea. Uno de los proba-
bles sitios de hemorragia puede ser el bazo y hay que considerar su
posible lesién en los abdémenes trauméticos abiertos:

a) en las heridas perforantes, si el bazo esta en el trayecto obtenido
por la union 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
cién del arma y del paciente en el momento del traumatismo o la loca-
lizacién del proyectil y

~C) en las heridas por arma blanca si éstas radican en o en las inme
diaciones de la region esplénica.

La positividad de estos datos hacen presumible la lesién del bazo.
Las manifestaciones de peritonitis aguda generalizada y el cuadro de
anemia aguda obligan al cirujano a efectuar la exploracion quirdrgica v,
fuera del interés académico, la Gnica importancia secundaria derivada del
conocimiento de la viscera sangrante podria ser el escogimiento del sitio
de abordaje operatorio. Repetimos, pues, que el tipo abierto no crea pro-
blemas diagnosticos ni terapéuticas ya que el cuadro es florido ya que
simultaneamente suelen estar lesionadas otras visceras, lo que hace mas
obvia la indicacion operatoria.

B.—Capitulo més interesante es el cuadro sintomatol6gico originado
por lesién esplénica en un abdomen cerrado. Contribuyen a hacer mas
confuso al mismo la concurrencia de lesiones traumaticas extra-abdomi-
nales, ante fracturas de las ultimas costillas izquierdas la incertidumbre
si hay un componente intra-abdommal o todo es parietal y, finalmente, la
existencia de cuadros de aparicion tardia en que el paciente no recuerda
0 no da importancia a un traumatismo abdominal pasado.

Estas lesiones esplénicas cerradas pueden dividirse desde el punto
de vista patogénico y sintomatol6gico en dos grupos:

L—RUPTURA ESPLENICA INMEDIATA.—Esta lesion implica dos
condiciones: solucién de continuidad del parénquima esplénico y ruptura
simultanea de la capsula del mismo dérgano, lo que trae consigo la irrupcion
de sangre dentro de la cavidad peritoneal.

La .sangre liberada en el peritoneo irrita la serosa, lo que se traduce
en una serie de sintomas y signos que testimonian la peritonitis quimica
presente: dolor abdominal espontaneo y provocado por la palpacién abdo-
minal superficial, nauseas, vomitos, cierto grado de contractura muscular
que talvez esté mas acentuada en cuadrante superior izquierdo pero que
a veces radica en mitad inferior del abdomen y que es producida por
la acumulacion 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 irritacién diafragmatica; suele presentarse un ileo inhibitorio que
se traducira clinicamente por distension abdominal y disminucién 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 quimicos o bacterianos; se
menciona, asimismo, la existencia de macicez en cuadrante superior iz-
quierdo (Signo de Ballance). Lowenfels (6) investigd personalmente
el valor del Signo de Kehr y lo comprobé en 9 de 10 pacientes; en los
casos en que no es espontaneamente manifiesto el autor aconseja la ele-
vacion de los pies de la cama y la presion 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) sélo le
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comprobaron en el 9% de sus casos y el Signo de Ballance lo constataron
con cifras mas bajas (4%).

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

Los examenes complementarios no .son de gran ayuda directa ya que
los resultados pueden ser engafiosos: la hemoconcentracién da la falsa
impresion de que no hay pérdida severa de sangre, por lo menos en la
fase inicial que es cuando debe efectuarse la decision operatoria; Glenn
y Thorbjarnarson (4) han comprobado valores hemoglobinkos de 12,8 a
15 gm. % sin signos de deshidratacion inmediatamente antes del acto
quirurgico 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 elevacion del nimero de leucocitos y, segin
algunos (4, 8), cifras mayores de 20.000 glébulos 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
qgue no hay relacion entre la leucocitosis y la pérdida sanguinea en la
cavidad peritoneal; Willcox (8) conjetura que la irrupcion intraperitoneal
de las células reticuloendoteliales del bazo pueden producir un antigeno
que estimula la pronta respuesta leucocitaria.

La radiologia puede ser de ayuda por medio de una placa simple de
abdomen al revelar la existencia de ileo inhibitorio (dilatacion gastrica,
distension gaseosa del colon vy, principalmente, distension aérea de asas
delgadas con presencia de liquido entre ellas). Cimmino (9) manifiesta
gue la deteccion de pequefias cantidades de liquido en el diedro paracolico
izquierdo es el signo radioloégico de mayor importancia en él diagnéstico de
ruptu_raI esplénica si se eliminan los posibles errores y_se sigue una técnica
especial.

La puncién diagnostica 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 puncién logra aspirar sangre, la indicacion ope-
ratoria esta establecida aunque su origen puede no radicar en el bazo;
puncion negativa no tiene significacion diagnéstica (12). Otros autores
consideran que el procedimiento diagndstico conlleva riesgos y no la usan
o la practican infrecuentemente (13).

En suma, la historia de un traumatismo abdominal o toracico iz-
quierdo interior, las manifestaciones clinicas y radiolégicas de irritacion
peritoneal y un estado de anemia aguda o shock .son firmes indicaciones
de ruptura esplénica.

2.—RUPTURA ESPLENICA TARDIA.—En ciertas ocasiones los
traumatismos que recaen en el bazo producen desgarro del parénquima
con integridad de la capsula, lo que trae por consecuencia la formacién de
un hematoma subcapsular que gradualmente aumenta de tamafio hasta
Ilegar a vencer la resistencia de la mencionada capsula 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 capsula o el pediculo esplénico
pueden ser lesionados en el momento del traumatismo pero no ocurre
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inundacion peritoneal merced al taponamiento producido por estructuras
vecinas (estdbmago, diafragma, colon transverso y principalmente epipldn
mayor) ; pero esta hemostasia solo tiene un caracter temporal y, tarde
0 temprano, se interrumpe el taponamiento permitiendo la liberacion de
los coagulos formados y la constitucién de una hemorragia intraperitoneal.

Segln 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 traumaticas de bazo. Segun Williams (3)
la hemorragia demorada puede ocurir uno y hasta 30 o mas dias después
de acontecido el traumatismo; Castleman y MacNeely (15) informan un
caso extremo en que ocurrié 6 meses después del trauma y mencionan
otro caso extraordinario con 2 afios de intervalo entre la lesion y la
ruptura demorada. Manifiestan Shirkey y Col. (16) que esta hemorragia
tardia 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 tardia
ocurre dentro de las dos primeras semanas post-traumaticas.

La sintomatologia observada durante el periodo silente o larvado
puede ser completamente nula en algunas casos pero en otros si la hay
y puede ser descubierta cuando el paciente estd bajo observacién médica.
Los datos que pueden conducir a este diagndstico son: traumatismo re-
ciente en region esplénica (por confesion del paciente o por la constatacién
de equimosis o erosiones en esta zona), dolor en C. S. I. o sobre las tltimas
costillas izquierdas, resistencia muscular regional, densidad radiolégica en
el lecho esplénico, elevacién del bemidiafragma izquierdo, desplazamiento
del estdbmago hacia la derecha y descenso del angulo esplénico del colon v,
finalmente, aserramiento de la curvatura mayor del estdmago. Segun
Stivelman y Col. (12) la lesién mas frecuentemente asociada es fractura
de las costillas izquierdas (30%) ; de acuerdo con Musselman (10) el dolor
se localiza con mas seguridad por la percusion que por la palpacion. Re-
cientemente, en medios adecuados, .se ha usado un método radiol6gico que
evidencia «incluyentemente la lesion esplénica utilizando la angiografia
selectiva del tronco celiaco (17) ; Pollard y Nebesar (18) aun tiene el
refinamiento de inyectar directamente la arteria esplénica con el mismo
objeto.

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

Usualmente el paciente cae bajo la atencion medica cuando ya ha
sobrevenido la hemorragia diferida. La sintomatologia producida por la
inundacion tardia es igual a la ya expuesta en la ruptura inmediata.

MORTALIDAD

Al considerar la mortalidad hay que hacer separacién de los casos
en que se llega a la fatalidad sin someter al paciente a intervencién
quirurgica (muerte durante su transporte al hospital, muerte en el cuarto
de emergencia, muerte por lesiones asociadas de tipo cerebral, toracico
o0 abdominal) de aquellos en que ocurre cuando se ha efectuado esplenec-
tomia. En este Gltimo 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 Illegados a nuestras manos se hacen estas diferenciaciones.

La mortalidad total va del 22 al 25% (5, 12, 16). La mortalidad entre
los esplenectomizados fluctua entre el 10 y el 12% (5, 6, 16). Segln 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 lesion esplénica (16). Stivelman y Col. (12) aseguran que en sus 100
casos informados ningun paciente murié por sélo lesiones esplénicas.

TRATAMIENTO

Es universal el acuerdo que el tratamiento de lesiones traumaticas
del bazo (sin importar su tipo, tamafio o localizacion de las mismas) es la
esplenectomia. El parénguima y la capsula del bazo no permiten efectuar
suturas; el taponamiento puede obrar como medida temporal pero no
definitiva. Como auxiliar de la esplenectomia debe mencionarse la trans-
fusién sanguinea, que en algunos casos debe usarse pre, intra y postope-
ratoriamente. La ruptura del bazo debe considerarse como una verdadera
emergencia quirdrgica (5, 10, 12).

La eleccién de la via de acceso para efectuar la esplenectomia no es
uniforme: unos prefieren la linea media supraumbilical, otras escogen la
paramedia izquierda superior, otros recurren a la subcostal izquierda.
Parece que la mayoria 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 exploracion adecuada de otras estruc-
turas vecinas que pueden estar simultaneamente lesionadas. EIl bazo debe
ser rapidamente exteriorizado con el objeto de que la hemorragia sea
controlada por compresién manual del pediculo. Otra via por la que se
puede efectuar la extirpacion del bazo es la toracica transdiafragmatica
en los casos de heridas penetrantes toracoabdominales en que sea manda-
toria la toracotomia abierta.

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

COMPLICACIONES

La literatura menciona como complicaciones del hematoma subcap-
sular (3, 20) la posibilidad de su infeccién con la instalacion de un absceso
esplénico o bien, en otros casos, la licuefaccion del hematoma y su trans-
formacién en pseudoquiste del bazo.

Mayor interés tiene una complicacion que puede presentar la ruptura
esplénica y que ha obligado a crear un nombre para distinguirla: la esple-
nosis. Este término fue acufiado 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. Segin Szabo (23) el primer caso
fue un hallazgo autépsico efectuado por Szabrech en 1896 quien cons-
tatd 400 nodulos esplénicos en la cavidad peritoneal de un joven muerto
de nefritis. Su frecuencia es escasa pues hasta 1965 se habian informado
49 casos (24). En la laparotomia se presentan como noédulos de pequefio
tamafio y de color café-rojizos implantados sobre el intestino, epiplon
mayor, mesenterio, organos pélvicos y peritoneo parietal. Su apariencia
puede recordar hemangiomas, metastasis cancerosas o endometriosis.

No hay sintomas especificos de esplenosis: incomodidad abdominal
intermitente y, en el sexo femenino, dolor pélvico. Segin Mausdley y
Robertson (24) su frecuencia debe ser mayor ya que es virtualmente
asmtomatica y solo puede ser reconocida por visualizacion durante la
laparotomia o la autopsia. Rodkey g25) aconseja remover cuidadosamente
todo tejido esplénico accesible en el acto quirtrgico para prevenir el auto-
transplante.

ESTUDIO ESTADISTICO

Material: Hospital General vy Asilo de Imvalidos, Tegucigalpa, D, C.
Lapso de esindio: 19 Enero 1959 1 31 Diciembre 1968 (10 :qulr,:}
Numero totdal de traymatismos ahdominales: 970,

Nimerp de traumatismog del bazo: 34 cazns.

Poreeniaje entre Jos traumaiismoes abdominales: 5.7

Sexo: Mazcoling, 30 casos (BB, 29) Femening, 4 ecasoa {(11,75%).
Distribucion por décadas de vida:

23 década T TR . c T casos (20,5%)

3% década

....................... 18 casos (62,95
4% década
T década T AT ; 1 easo (2.9%)
Fipo de traovmatismo abdominal:

Abiortn . . — . 1B rasns (B2.9%:)

Cerrado .. oo e e e W= .. 16 easos (47 05%:)

Sitie del traumatismo:

Ahierto: Toracoabdomimal ..... — . 18 cazos
Abdominal ..,... LE B pusos

Cerrado: Abdominal ..... o000 A e 10 cazos

Hemitdrax izguierds inferior (i casos
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Inicio de los sintomas:

Todas los pacientes con herida penetrante de abdomen iniciaron sus
sintomas en el momento de la lesion traumatica. Los que tuvieron lesiones
cerradas se comportaron do igual modo, presentando algunos de ellos
pérdida del conocimiento hasta por dos horas y acusando sintomas refe-
ridas a abdomen superior izquierdo o a todo el abdomen desde el momento
de la recuperacién de la consciencia.

ETILALAFRERELTY o

A [ Toial a5

Dbl PN P e S Pt S 2 e 15 16 a1 31,1
) GEneralizatdts . ..ovivrr e e e T B 13 J8.2
b} En cuadrante superior izquierds . ... . 3 B 1] 223
¢) En basge térax izquierdo . ........ _ 53 2 T 20.5
d) Acenluade con respiracidén profunda .. 8 1 12 35,2

Pérdida de conocimienlo ..., ..., a 0 12 ARz

VEOTETE, oamin oo s TR T R T L e 1 6 7 20.5

Pare de evacuaciones intestinales ..., .. .. i T T 205

[

Mo oge shtuviersn daios por shock 0

[ ]

5,8

Mubio un caso de berida pov aema de Joere ouien o] ineresar al hogpital
tenia 75 horas de haber recibide una herida penetrante toracoabdominal,
haka estado internoe en un hospital de San Pedro Sula, pidid su alta, se
traslade a1 ests capital pudiendo efectusr adecuadamente la deambulaciin
guegindose dnicaments de doslr en el zitio de la herida y en cnadrante
superior izquierdo; en el aclo operstoric se dimosted perforaeion de] bawo,
hematoma periesplénico con hemostasia temporal.

Signns:
A ¢ Total T

Rigider de misculos abdomivales . ..., 0. .. 16 " 24 Tho
Telow peneralizade g Ia palpacion ... ... 12 10 P 64,7
Hipo ¢ aperistaltismeo intestmal ......... .. T o) 15 44.4
Rthote pegleime:’ cm gy sl gy s s 53 L 14 41.1
[Metension abdominal s oo i ieis v s i 1 ¥ H 2050
Pereuzidn dolorosa on base torax izguierdo . 2 5 i 0.5
B Pereniible <wiee i e s s s 2 1 G 17.6
Boagn - Dalpable ..oooseme s s st 0 1 1 249

La rigidez fue moderads en 20 casos, acentuada en 4, El dolor a la
palpacidn siempre fue generalizado pero en 10 casos (294%) fue miés
scentunds en el cuadrante superior izguierdo., La alteraciin del peristal-
tigmo intestinal legd o la sosoneis de ruidog en 10 casoz v a la dizmi-
nucion en 3.
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Lesiones traumditiciz asocindas:
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Fractura de costillas fzquierdas ...........
e Ny 4 1
L T 1
L e 1
OF o 128 o 1

EIETSE PaiiErER: o i s S R
TR oot st M R A 1
Badio ... e e e 3
Ciibito 1
Pelpig ol i gas sedeas il s b 1

Lesiones de vizceras asbdominales ..., ... .,
RPN coopen s e v e 6
EEEABED v s vie om0 5 Forme e s S W0 (&
BRAHITE v pneom nsom s et g oot 5
RiGn 320mIeBde . cvivsiveos o sneisomes 2
BAReEens S i i s v sk e A e a
Vel u¥inarda qaveeinermirbaeriies 1

Lesiones pleurcpubmondaes izguierdas ......
Hemolfram ooou s v e s b s il B
Hemoreumobdrax ... .ccoocoroncnsee 4

Presion sistalica al ingreso:

Bobre 100 mm: HEE. ooy mem s e
Entre b1 ¥y 100 mmn, HE. - . ovvvninporasress

Baje b0 minmt. BE .ovneemrnsrrnras
Hematderilo:

D16 a5 85 9o, %5 oneceern nns v
P26 &80 wnls S o cue i
De 36 a 45 vols. %
Hemoglobina:

Die: G 'a 10 et U0 oo viiiiuiimes
Polt a IEms. B ceovsampaineeas
Sobre 15 EmME. B cuee s s

Glohulos Blaneos:

De & a 10000 m3 ..

De 11 & 15000 mm3 .. o vvmnans

De 165 20000 MIME . . cie s i
Pe 3l & BH000 Mmoo oue diadies
lgnorado e

10

=1

=

o =1

| SRRl o e

C

3

[N R )

b = e =] b

Total

15

i
<=L

10
ol

16
17

%

11,7

11,7
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Neutrofilos:

Bagath TOW: cveisiomeg v ey bardems 4 8 12 50,2
e T i B v e s mimesie 8 2 i 20,5
Mas de BOW ... e i ) G 5 23,0
{510 s 15 ] N = 1ty el 4 3 T 0.5
Radiologia:

oo hIDIOETG cvassm s sy s s i 3 g 11 323
Anmento del drea esplénica . .....0viin.. ; 0 5 a 14,7
Separacion gastrodiafragmatica ..o 00000 1 2 & 8.8
Liguide entre asas delgadas .............. 1 2 4 5.8
Elevacidon diafragma izquierde ... ....0.00 il 1 1 24
Azerramienio curvaturs mayor .........-.- 0 1 1 2.9
Se obtuvieron datos positives ....... ceaives 18 veces (3B,2%)
La place simple fue informada como ncg’atﬁ’ veenen 11 weees (323%)
No ze eneontrd informe radiolégico ........ ... ... 9 wveces (2647%)

Lapso enire el traumatismo v la intervencidn quirirgica:

Ahierto  Cerrado Mueries

0 I NG T o | U S 10 o 21
DO HOTASE i o b s e Tl b 1 —1
AR HOTHE s s b e B i a2 1
BB ROTAE cosn vovaiis s e e iy 0 1
MaS de A0 ROTHE .o oo v ssomissomminm e 1 8

{"uande el lapso fue mayor de 40 horas, 4 pacientes fueron operados
a las 90 horas, 2 a lag 60 v loz otres 3 & las 72, 110 ¥ 125 horas respec-
tivamente,

Caracleres del hemoperitoneo:

En 33 cusos se comprobé la existencia de hemoperifonen ¥ solo en 1
no s¢ especificd en la descripeidn operatoria.

En 11 cazoz (R cerrados ¥ 3 abiertos) la hemostasia esplénica se habia
efectuado merced a coagulaciones o por taponamiento con el epiplin mayor.

La cuantia de la hemorragia fue la sigoiente:

Abierto  Cerrado  Tolal

TRraRN: oL S S e e 2 0 2
Moderads: ovsvivessa e sea b 5 10
BDETIIREIEE, s o S sarr 10 11 1

1 valoracion de esta Gliima fue como sigue:

L PRI e e SR e 0 4 4
2 pinlas wiamrevs neuaEeme ] 4 4
5 DS consesermRmaeRsnesy A i 2 2
B BRPECIFICET .+ vvassm cman 3 3 11

Una vez se comprobaron fragmentos de bazo estallado sobrenadando
con la sangre peritoneal.
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Tipo de lesion:

ERtalids covsscommeniimnmis T 11 18
Botura. linsal . .. vi e vne e 2 a a
Seceidn Hmpin ... ... 5 i 5
Pl doiin. s e s e | ] 4
Hematoma subeapsalar ....... 0 1 1
Lesion pedicnlo: oo visivasines [ 3 1

En las deseripeiones operatorias no se especifiea Iy uhicacion de las
lesiones esplénicas.

De los bazos envigdos a estudio microsedpico en una ocasitn el Pat-
logre informd que la viseera estaba previamente enferma; su probable
diagndstico fue malaria merced a “abundante pigmento hemditico reciente
s atniguo compalible con alaques de paludismo anterlor”, En otro caso
se comprobd ezplenomegalia pero su eticlogia no pudo ser averiguadsa.
Mortalidad v ecanzns de muerte:

En el grupo de 34 casos hubo 4 muerte: (11,79 de mortalidad tobal),
ung en un ahdomen traumdtico cerrado ¥ tres en abiertos.

Lag ennsas de estus muertes consignadaz en los protocolos son las
sjiguientes:

Bhock irreversible ... . . ... i i 2 (nsng
Embolia pulmonar .. .. .cvovvevivsrsnnerorase. L CHSD
Hemorragia por anticoagulantes . ....o....ov.. .. 1 caso

El dltimoe geurrio en una lesion cerrada de bazo que en el postopera-
torio desarrolls una tremboflebitis de extremidad infervior, se le establecio
terapéutiea anticoagulante v fallecid de hemorrapia de distintas fuentes.

Mortalidad en frauma abierbo, 3 en 18, (16.6)
Mortalidad en trauma cerrddo, 1 en 16, {62%)
Complicaciones:

Solo =e tiene conocimiento de gque havan cenrrido complicaciones
tempranas en los casos en reviaion:

Abiertoe  Cerrado  Total

[eq postoperatorio prolongadoe ... ... ... 1 1 2
Ahsceso subfrénico lzguierdo ............ a 0 a
Infeceién de 1o herida opevatoria . ... ... .. L i 1
Estrangulacion asa en hevida operatoria _ .. | )] 1
Trombeflekbitis en miembro inferior ... ... 0 | ]

Por tanto, fueron més frecuentes las complicaciones en el tipo abierto

(27,79} que eén el cerrade (12,57%),
Tratamientlo:

En 81 ocasicies el tratamiento de la lesidn traumdtica del baso
conzistio en la esplenectomia. En lo# otros 3 casos la lesidn ern minima
v la hemostagia ya se habla efectuado espontaneamente ¥ el Cirujano opté
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riesgosamente por una esBIenografia con taponamiento con hemostaticos

locales (Surgicel u Oxyce

sin que se produjera con esta conducta ningdn

contratiempo postoperatorio.

CONCLUSIONES DE LA REVISION ESTADISTICA:

1)
2)
3)
4)

5)

6)

7)

8)

9

10)
11)
12)
13)
14)

15)

16)

En un lapso de 30 afios ocurrieron 34 casos de traumatismo esplénico,
lo que representa un 3,7% la participacion de este o6rgano en los
traumatismos abdominales acontecidos en el periodo.

Hubo marcado predominio en el sexo masculino (88,2%).

EI mayor nimero de casos ocurrio en la tercera década (52,9%) y
la inmensa mayoria estaban entre la segunda y la cuarta (97,0%).

El 52.9% de los casos correspondié a abdomenes traumaticos abiertos
y el 47.0% a los cerrados.

Entre las causas de los primeros ocupd lugar predominante la herida
ocasionada por arma de fuego y entre los segundos las caidas, segui
das por los accidentes automovilisticos.

En el 55,8% el traumatismo abierto o cerrado ocurrio en la base del
hemitorax izquierdo.

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

La rigidez de los mUsculos abdominales (70,5%), el dolor generali
zado despertado por la palpacion (64,7%), la disminucion o la
ausencia del peristaltismo intestinal (44,4%) vy el signo de rebote
positivo (41,1%) encabezaron los hallazgos fisicos.

Entre las lesiones asociadas se destacaron los traumatismos de otras
visceras abdominales, las lesiones pleuropulmonares izquierdas y las
fracturas de las altimas costillas de este mismo lado.

Soélo en el 35,2 % de los casos hubo manifestacion de hipotension
arterial acentuada en el momento del ingreso.

El hematdcrito y la hemoglobina s6lo en menos de la mitad de los
casos demostraron descensos moderados.

En el 58,8% hubo leucocitosis, sobrepasando los 15.000 mm3 en el
235%,

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

La radiologia fue de ayuda general en el 38,2% de las veces y apunto
hacia lesion esplénica en el 14,7% de los casos.

La mas frecuente de las lesiones esplénicas fue el estallido del érgano
(52,9%). Sélo una vez se constatd la hemorragia subcapsular del
bazo (2,9%).

Hubo una mortalidad general de 11,7% pero la misma fue mayor en
los abdomenes traumaticos abiertos que en los cerrados.



24 S. R. ZUNIGA KEV. MED. HONDUR. VOL. 37—1969

17) Las complicaciones fueron mas frecuentes en los tipos abiertosy
encabezaron la lista de las mismas los abscesos subfrénicos izquierdos
y los ileos postoperatorios prolongados.

18) En el 91,1% se efectud esplenectomia 'y en el resto, ante lesiones
minimas y con hemostasia espontanea, se opto riesgosamente por
medidas conservadoras.

[I.—TRAUMATISMOS DEL PANCREAS

Los traumatismos de pancreas no han recibido la debida atencion 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 érgano, su
friabilidad y facilidad de sangramiento. La literatura muestra una alta
mortalidad que refleja la tardanza en su diagndstico y tratamiento v,
cuando éste se ha emprendido, la falta de acuerdo en como tratar la lesion
traumatica.

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 periodos y en grandes instituciones hospi-
talarias.

Para poner en evidencia su infrecuencia mencionamos la comunicacion
de Goldman y Col. (26) de que en 196 heridas penetrantes de abdomen sélo
en 6 ocasiones se afectd el pancreas, la de Rodkev (25) que en 177
traumatismos cerrados de abdomen sélo en 9 se lesiond esta viscera y la
de Currie y Col. (27) que en 35 abdomenes cerrados s6lo comprobaron
lesidn pancreatica en 3.

Segun informes foraneos las lesiones traumaticas del pancreas son
mas 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 traumético penetrante. Es, pues, bien evidente
la preponderancia de las heridas penetrantes en la etiologia de los
traumatismos pancreaticos.

Se hace hincapié en que estas heridas penetrantes con lesiones pan-
creaticas llevan asociados traumatismos de otros drganos abdominales.
Las lesiones cerradas frecuentemente presentan, asimismo, esta asociacion
al grado que en los 33 casos informados por Fogelman y Col. (29) so6lo en
un caso habia lesion exclusiva del pancreas y en el resto hubo desde uno
hasta 5 otros érganos heridos. En la serie de Baker y Col. (28) la lesion
mas frecuentemente asociada a traumatismo cerrado del pancreas fue
el desgarro o ruptura del duodeno.

El sitio del pancreas mas a menudo afecto es el cuerpo, lo que es una
consecuencia légica ya que ésta es la porcién que estd en mas inmediato
contacto con la columna vertebral y la mayoria de los autores aln consi-
deran a la compresion del 6rgano contra ella como el mecanismo usual de
ruptura pancredtica en abddmenes 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 vy,
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.

SINTOMAS

Todas las heridas penetrantes de abdomen con lesién pancreatica se
manifiestan por .sintomas y signos de irritacion peritoneal, bien por el
irritante quimico pancreatico o bien por el derrame sanguineo en perito-
neo; aln hay mas, si recordamos que asociadas existen en este tipo de
traumatismo lesiones de otros 6rganos y que cuando son visceras huecas
(estdbmago, 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 cli-
nicas y radioldgicas de lesiones internas, lo obligatorio es efectuar una
laparotomia exploradora y, en el curso de la misma, se descubrira la lesion
pancreatica, si es que la hay. No hay sintoma o_signo en una herida
penetrante de abdomen que nos sea indicadora de que ha habido participacion
pancreatica. Por lo demas, el lapso entre el traumatismo la opéracion usualmente es
minimo, no da oportunidad a que nazca ninguna manifestacion especifica
qgue apunte hacia lesion del pancreas y este lapso es habitualmente corto
porque la decision 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 clinicas de lesién intra-abdominal y si, dados los fac-
tores etioldgicos es factible una lesion pancreéatica, es imperioso recurrir
a medios auxiliares diagnésticos y, si éstos fallan., mantener al paciente
en atenta observacioén clinica, laboratorial y radioldgica. Sin embargo,
como antes se dijo, son muy raras las lesiones aisladas del pancreas en
abdomenes traumaticos; casi siempre se asocian lesiones de los 6rganos
vecinos que hacen que prontamente se exteriorice la peritonitis; sélo en
el caso de lesiones de la cara posterior del duodeno no podra ponerse en
marcha una peritonitis séptica pero, aln en este caso, el hematoma retro-
peritoneal y la infeccion del mismo no tardaran en obligar al Cirujano a
efectuar una exploracion quirdrgica. Cuadro un tanto mas obscuro es el
de la pancreatitis traumatica que, como la pancreatitis espontdnea, se
considera como el reflejo de la interaccion de la ruptura de conductos
que dejan escapar jugo pancreatico dentro del parénquima y de la
obstruccion de los mismos conductos resultante de los cambios inflama-
torios que subsiguen (32).

MEDIOS AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Fuera de la ayuda laboratorial y radioldgica que pone de manifiesto
la existencia de una peritonitis por lesion de viscera hueca o maciza,
existen medios especificos que apuntan directamente hacia el pancreas
como Unico o como participe causante de la misma.

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

2) La amilasemia puede presentar elevaciones diagndsticas, sobre
todo si en determinaciones siguientes se comprueban aumentos. Con
elevaciones marcadas en el momento de la admisién debe suponerse que
existe severo dafio pancreatico (28). Segun Cleveland y Col. (33) una
elevacion secundaria de la concentracién sérica de amilasa implica un
proceso inflamatorio persistente o reactivado que requiere un drenaje
mayor si es que ya se habia instituido alguno.

3) Consideraciones similares pueden hacerse sobre la amilosuria.

4) La radiologia puede ser de utilidad relativa. Aungue en las fases
tempranas no da mas que las evidencias de una peritonitis o de un ileo
reflejo, a veces (33) demuestra la ausencia de las sombras de los psoas
en la placa simple de abdomen, lo que sugiere patologia retroperitoneal.

PATOLOGIA

Los grados de las lesiones traumaticas del pancreas varian desde
contusion equimotica, hematoma intraglandular, secciones parciales, lace-
raciones, separaciones en dos partes o fragmentaciones multiples, Parece
gue existe una intima relacion entre el grado de la lesion y la mortalidad,
como se apuntara mas adelante.

MORTALIDAD

En la mortalidad de las lesiones traumaticas del pancreas hay que
considerar varios factores:

1) "En cuanto mayor sea el nimero de lesiones asociadas, mayor
tiende a ser la mortalidad. En la serie de Fogelman y Robinson, cuando
sélo se asocio lesion en otra viscera la mortalidad fue 0%, cuando fueron
2 lleg6 al 33%, cuando fueron 3 ascendi6 al 57 y cuando fueron 4 alcan-
26 el 75%.

2) Segun Jones y Shires existe una intima relacién entre el grado
de la lesién y la mortalidad. En su serie, una simple secci6n con navaja
obtuvo el 5,3% de mortalidad que crecié hasta el 33,3*/* cuando hubo
severa fragmentacidn de la glandula.

3) Existe, asimismo, una relacion entre la mortalidad y el tipo de
lesidn traumatica: la mortalidad es mayor en los abdémenes traumaticos
cerrados con lesién pancreatica que en los abiertos con igual lesion. En
la sene de Fogelman y Robinson, en abdémenes 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 relacidn ésto con la indecision y la. tardanza operatoria que frecuen-
temente acompafia a los abdémenes traumaticos cerrados, tosa que no
ocurre con los abiertos.
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TRATAMIENTO

El manejo de las lesiones pancreaticas consecutivas a traumatismos
debe ser quirdrgico si es que se quiere disminuir su mortalidad. EIl 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 lesion organica mayor pero con amilasemia elevada optan
por una observacién cuidadosa pues creen que esto .significa una obstruc-
cion incompleta del conducto pancreatico principal que es susceptible de
resolucién incruenta. Nos parece que tal actitud es tentadora de mayores
complicaciones inmediatas o tardias, talvez en pacientes que ya han des-
mejorado su estado general por la espera.

1.—En ciertas ocasiones, al efectuar la inspeccidén general de la
cavidad peritoneal el Cirujano tiene conocimiento de la existencia de una
lesion pancreatica que lo obliga a explorar este drgano: tal es la existencia
de esteacronecrosis que se visualiza facilmente en las estructuras grasosas
de la cavidad peritoneal. Pero en la mayoria de las veces, sobre todo cuando
se laparotomiza un caso reciente, no se logra tener esta indicacion y si por
otros factores se sospecha la lesion pancreatica es necesario ir a buscarla
para descubrirla. ElI pancreas no puede ser evaluado si no se abre la tras-
cavidad de los epiplones a nivel del epiplon gastrocolico (29). A veces
es necesario recurrir a la maniobra de Kocher para obtener una detallada
inspeccion del conducto colédoco, del duodeno y de la cara posterior del
pancreas (32). Una evaluacién ¢superficial del dafio pancreatico con desco-
nocimiento de la continuidad o interrupcién de los conductos pancreaticos
invita a elevar la morbilidad o la mortalidad.

2.—-Una vez reconocida la existencia de una lesion pancreatica debe
obtenerse una hemostasia adecuada para lograr comprobar la situacién
y extensién del dafio y llegar a una decision 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-
pancreaticos algunos autores (28, 32) aconsejan estar provistos de apro-

piados instrumentos vasculares para efectuar la correspondiente repa-
racion.

3.—Variando con los hallazgos la conducta siguiente sufrira cambios.
No obstante estos cambios, el acuerdo es general que ante una lesién
traumatica del pancreas el empleo de drenajes o succién continua como
Gnico tratamiento de lesiones severas es inadecuada {28, 30):

a) si existe seccion limpia y superficial del pancreas bastard con
efectuar la hemostasia con sutura-ligadura de cada vaso sangrante con
aproximacion de los bordes de la glandula seccionada utilizando sutura
de colchonero.

b) si existe una herida superficial contusa con zonas desvitalizadas
es necesario efectuar debridamiento del tejido dafiado y hemostasia con
material inabsorvible, teniendo cuidado de evitar suturas profundas que
puedan obstruir los conductos principales y acondicionar una pancreatitis
o la formacidn de una fistula.
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c) ante la duda de la existencia de una interrupcion de la via principal
es necesario asegurarse de la misma; a veces tal interrupcion es evidente
pero en otras ocasiones no lo es y, en estas circunstancias, se debe catete
rizar retrogradamente a través de una duodenotomia (28). En caso de
comprobarse su interrupcién algunos aconsejan la esfinterotomia; Doubilet
y Mulholland (34) recuerdan que la presion intraductal es debida a la
presién secretoria y a la resistencia excretora y que ésta es mantenida y
variada por el tono del esfinter de Oddi; cuando existe una abertura
anormal en el sistema, el jugo pancreatico fluye libremente por esta aber-
tura anormal en el sistema, el jugo pancreatico fluye libremente por esta
abertura ya que-existe la normal resistencia del esfinter antes mencio-
nado; para hacer desaparecer esta resistencia ellos aconsejan la esfinte-
rotomia y el drenaje del conducto de Wirsung. La anastomosis por medio
de sutura es muy dificil por la hemorragia y por el pequefio calibre del
conducto. Freearky Col. (32) manifestan que si hay una lesién del
conducto pancreatico 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 mesocolon transverso se sutura a la cépsula
pancreatica, de modo que cubra la brecha que el traumatismo causoé en el
organo. En forma .semejante se manifiesta Strhl (35).

d) en caso de divisién del drgano en dos porciones o fragmentacion
multiple que ocurra en la porcion distal del cuerpo o en la cola, puede
efectuarse la reseccion de la porcién distal con cierre del extremo conser-
vado por medio de sutura de colchonero con material inabsorvible. Se
estima que conservando el 20%' del pancreas se impide la instalacion de
insuficiencia pancreatica endocrina (29, 30). Los informantes encuentran
poca justificacion para una intervencion tipo  Whipple (29, 32) a menos
gue simultaneamente hayan severas lesiones duodenales. Jones y Shires
(30) publican un nuevo medio de tratamiento de las secciones pancreaticas
utilizando el extremo libre de la Y de Roux yeyunal: este extremo se
cierra en su porcion distal y ambos fragmentos pancreaticos 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
credtica exécrina.

Hay que recordar que en caso de efectuar una reseccidn segmentaria
del pancreas debe practicarse una esplenectomia y que. en las lesiones de
la cabeza del 6rgano es imperativo explorar el colédoco por medio de una
coledocotomia supraduodenal: si existe lesién parcial puede utilizarse
tubo en T; si hay lesién total es preferible efectuar una nueva implan-
tacion (duodenal, gastrica o yeyunal).

Weitzman y Rothschild (36) analizan los procedimientos disponibles
para tratar los traumatismos cerrados del pancreas con seccion glandular
y aconsejan la pancreatectomia caudal con esplenectomia.

c) toda herida pancreatica requiere drenaje con aspiracion. La nece-
sidad de ello se basa: 1) en la imposibilidad técnica de cerrar perfecta-
mente el tejido pancreatico lesionado, 2) la alta frecuencia con que ocurren
esfacelos pancreaticos secundarios que traen consigo derrame enzimatico
y 3) el inevitable flemdn quimico y bacteriano de la trascavidad de los
epiplones que se establece en los traumatismos cerrados y extensos (29).
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Segln 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 cutaneos propios: uno de ellos debe emerger por el hiato de
Winslow y el otro entre la flexura esplénica del colon y el rifion izquierdo.
La succidon debe mantenerse por 7 a 10 dias, sea 0 no productiva; los
tubos deben dejarse hasta el 14° dia.

Fogelman y Col. (29) hacen un estudio comparativo de la mortalidad
del grupo de casos en que se drenan con succidén 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) us6 succién tuvo 10% de compli-
caciones, cuando usé drenaje de Penrose éstas aparecieron en el 21,9%
y cuando no usé ningun tipo de drenaje las mismas se elevaron al 66,6%.

~ Fuera de esta contundente prueba de la necesidad de emplear dre-
naje con succion esta el argumento de que la succion impide las lesiones
cuténeas por digestion enzimatica.

COMPLICACIONES

La frecuencia de las complicaciones subsiguientes a los traumatismos
pancreaticos esta relacionada con el sitio y la extensién de la lesién 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 revision particular.

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

1.—Hemorragia inmediata o tardia,
2.—Fistula, externa.

3.—Pancreatitis edematosa 0 necrotizante.
4.—Pseudoquiste.

5.—Sepsis (abceso subfrénico, flemon retroperitoneal, peritonitis ge-
neralizada, septicemia).

6.—Miscelaneas: diabetes mellitus, insuficiencia pancreatica exdcrina.

La frecuencia de estas complicaciones varia segun los informes. En
la serie de Baker y Col. (28) los pseudoquistes y las fistulas ocuparon los
primeros lugares. En la de Fogelman y Robinson (29) la hemorragia
tardia fue la mas frecuente complicacién. 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 méas frecuentes fueron los pseudo-
quistes.

ESTUDIO ESTADISTICO

Material: Hospital General y Asilo de Invalidos, Tegucigalpa, D. C.
Lapso de estudio: I’ de Enero 1959 a 31 de Diciembre 1968 (10 afios)
Numero total de traumatismos abdominales: 910.
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NuUmero de traumatismos del pancreas; 7 casos.
Porcentaje entre los traumatismos abdominales: 0.7.
Distribucién por sexo: Todos ocurrieron en el sexo masculino.

Distribucién por décadas de vida:

I» década ... .- ... lcaso (14,2%)
2hdécada ... e aaa 3 casos (42,8%)
3N década ... o.. 1 caso (14,2%)
AN dECAdA .o 2 casos (28,5%)
Tipo de traumatismo abdominal:
ADIEIO o 6 casos (85,7%)
a) arma de fuego .....cccceeiieiiinnnnn, 4

b) arma blanca

..................................................... lcaso (14,2%)
accidente automovilistico

Sitio de la lesién pancreatica:

Cerrado

No se especCificOd ......cocoveviviiviiiiieien, 5 casos
Cabeza ..o 1 caso
CUBIPO i 1 caso

Lesiones asociadas:
En los 7 casos se comprobaron lesiones asociadas:

1) En el caso de traumatismo cerrado se constato estallido del higado,
hematoma retroperitoneal, hemoperitoneo negruzco y necrosis lipoidica
del epiplon mayor.

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

HemMOPEritoNEO  ...cccccveiec e 5 casos
LeSioN QASIIICA  .ivvvvvverieieieece e 4 casos
Lesion intestinal ..o 2 casos
Lesion epiplon Mayor ......cccoveveeecveecieceecee e 2 casos
Lesion hepatica ....cccccoveviiicccecececee e 2 casos
Lesion eSpléniCa .....cccceveeiiiieieceee e, 2 casos
Lesion de vesicula biliar ..o, 1 caso
Lesion de mesocOlon transverso ......ccccoeeeevevveeneane. 1 caso
Lesion de mesenterio  ....cccceeveieevevie i 1 caso
Hematoma retroperitoneal ... 1 caso
Sintomatologia:

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

En 5 casos hubo leucocitosis con neutrofilia; en 2 no la hubo.

S6lo en un caso hubo descenso del Ht (26 vols. %) y de la Hg (6

(6 gm
%) en todos los demas el Ht oscil6 entre 40 y 45y la Hg entre 12 y 13
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Radiologia:

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

En los abiertos se descubrié gas libre en 2 y en el resto no se tomd
por ser evidente y urgente la necesidad de 'intervencidn quirdrgica.

Mortalidad:

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

SHOCK ...ttt e 3 casos

Paro cardiaco intraoperatorio ..., 1 caso

Tratamiento:

Todos los casos fueron intervenidos quirdrgicamente. La cirugia
efectuada fue:

Sutura inabsorvible tipo colchonero ... 2 casos 0 muertes
Id. mas empaque con OXycel .....cccocvviiiiiiiiniiennn, lcaso 1 muerte
Extirpacion de la cola del pancreas ... lcaso 1 muerte
510 [oJ=D 4 0] o] - Uox Lo I o [N 2 casos 1 muerte
NO se eSpPeCIfiCa ..ccovieviie e lcaso 1 muerte

Nunca se utilizé drenaje con succién. En 2 ocasiones se utilizaron
drenos de Penrose: uno de estos pacientes murié a las 19 horas de ope-
rado y el otro sali6é curado, habiéndosele extraido el drenaje al 10° dia.

Complicaciones:

En los sobrevivientes solo se presentd una complicacién inmediata en
uno de los casos: absceso subfrénico (trascavidad de los epiplones). No
hubo complicacién tardia conocida.

En este mismo lapso de 10 afios llegaron al Hospital 3 casos con
complicacion tardia de un traumatismo abdominal que no fue tratado
hospitalariamente. Los 3 eran pseudoquistes traumaticos ocurridos en una
mujer de 32 afios, en un hombre de 30 y en un nifio de 10.

CONCLUSIONES DE LA REVISION ESTADISTICA

1) En el lapso de 10 afios sélo se constataron 7 casos de traumatismo
pancreatico, lo que representa una participacion minima del érgano
en los traumatismos abdominales (0,7%).

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

3) La 2~ década tomd la mayoria de los casos (42,8%) y no hubo
casos
mas alla de la 4.

4)EIl 85,7% de los casos ocurrié en abdémenes traumaticos abiertos.
5) En todos hubo lesiones trauméaticas abdominales asociadas.
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6)
7)

8)
9)
10)

11)
12)

En todos ellos hubo manifestaciones de peritonitis aguda general.

Ni el laboratorio ni la radiologia fueron contribuyentes para detectar
la lesidn pancreatica.

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 quirdrgica.

Nunca se utilizé drenaje con succion.

Solo se tiene constancia de una complicacion temprana entre los so-
brevivientes (absceso subfrénico).

No se conocen complicaciones tardias entre los sobrevivientes.

En el periodo en estudio se presentaron 3 pseudoquistes de origen
traumatico como complicacion tardia de un traumatismo abdominal
que no fue atendido en el hospital.

RESUMEN

Se hace una revision bibliografica de los traumatismos del bazo y del

pancreas. Se analizan 34 casos de lesion traumatica del bazo y 7 casos de
lesidn pancredatica de igual naturaleza, que fue el total observado en un
lapso de 10 afios en el Hospital General de Tegucigalpa. Se extraen con-
clusiones de esta revision estadistica.

SUMMARY

A bibliographic review of traumatic injuries of the spleen and

pancreas is made with a statistical appraisal of 34 cases of trauma to the
spleen and 7 cases of trauma to the pancreas, which total the number
of cases observed at the Hospital General of Tegucigalpa during a 10
years period.
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El 6vulo fecundado normalmente se ‘implanta en las zonas donde el
endometrio cavitario es mas fértil; zonas comprendidas desde el orificio
interno del cuello, hasta el fondo uterino (1-17). Cualquier implan-
tacion del huevo fuera de las areas normales constituird una heterotopia
gravidica, conocida mas comunmente como Embarazo Ectopico o Extra-
uterino.

La denominacién de "Embarazo Ectépico", debemos conceptuarla
como la mas aceptada porque permite comprender en ella todas las formas
posibles, atn las méas raras. Debido a que la mayoria de estas gestaciones
se localizan en la trompa, se ha pretendido llamarla "Embarazo Tubarico",
lo cual constituye de por si una variedad del embarazo ectopico.

La gran incidencia de esta patologia en los servicios de Ginecologia
del "Hospital Vicente D'Antoni, nos ha movido hacer una revision del
tema, tanto desde el punto de vista estadistico como bibliografico.

El presente estudio comprende una casuistica de 140 embarazos ecto-

picos intervenidos en el servicio de Ginecologia del Hospital, desde el afio
de 1956 a junio de 1967.

FRECUENCIA

En el periodo ya mencionado, se atendieron 6.443 partos, lo que
nos da una proporcion de 1 embarazo ectépico 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 estadisticas revisadas (4-
5-8).

CUADRO N?1
Relaciéon E/E  Incidencia

y partos_ %
1 Delcorey Prada ....cccovivviviinnnnnne 1. 182 0.54
2 E. Mendieta ..oooooveeeiiiie s 1. 100 1.00
3 Bustamante ... 1. 157 0.63
4 Carranza y Faraj ..ccocviiiennne. 1. 157 0.53
5 Rocamora H......cooooooii, 1. 176 0.56
6 Schumann ..o 1. 303 0.33
7 Campbell ..o 1. 165 0.60
8 ANEISON  ooveveiiciiee e 1. 160 0.66
9 ZeleniK oo, 1. 249 0.40
10 J. A. Vasquez, Vides T.y Sabillén . . 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 ectépico que se considera debido a que en el Hospital Vicente
D'Antoni llega la mayoria de patologia del sector que corresponderia en
realidad a la poblacién enferma de los departamentos de Colén, Yoro, Islas
de la Bahia, Gracias a Dios y Atlantida. Debe considerarse también que
existe mucha patologia infecciosa del aparato genital en la poblacién
femenina, con predominino de las infecciones de tipo gonocéccico. El uso
de antibiéticos y quimioterapicos en el tratamiento de las infecciones
agudas pélvicas pueden ser causa dejando secuelas de tipo estenosis par-
ciales” y no totales. Puede considerarse también la mejor disposicion para

el diagnéstico y de los mejores medios y procedimientos para lograrlo.
(12-27).

CUADRO N° 2
CUADRO COMFARATIVO POR ARND DE PARTOS,
EMBARAZO ECTOPICO Y 51 RELACION DE INCIDENCIA

Parto: Embarozo eclopico Incidencia
1956 549 D 0.91%
1957 93 d 41
1958 G4 14 o2
1959 a4 12 238
| G0 SLE 14 2T
1961 B 11 1.16
D62 4 13 218
1965 G617 15 &
15964 G249 10 L.66
1965 Hd49 17 .05
1966 470 14} 218
1967 223 i 2.14
Fotal 11.5 afios 6.4435 140 FA4

"INCIDENCIA DEL EMBARAZO ECTOPICO POR EDAD"
CUADRO COMPARATIVO

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



EMBARAZO ECTOPICO 37

CUADRO Kv 3

Edad Casos  Porcentaje Edad Cazos  DMorcentaje
-18 1 0.71 -18 5 .15
19-25 48 27.14 189-25 al 3187
26-30 15 g2.14 26-30 16 3187
31-35 56 2572 31-3h 40 28.75
=35 20 1 1.29 -35 15 11.25
140 | {1l [ &) 100 %
J. AL Visques O, M. Videg T, Walde Fielding & Gillies
v 0. Babillin R. J. Am. Obst. Gyn. 26, THZ, 1965

Deplo. Gine. Obst. Hospital
Vicente D"Antoni

"EMBARAZO ECTOPICU EN RELACION AL TIPO DE RAZA"

Es conocida la gran frecuencia de esta patologia en la raza negra,
sobre todo en las estadisticas 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.

GRAFICO N2 |

RAZA NEGRA RAZA MESTIZA
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PARIDAD: Con relacién a la paridad, correspondié a la de I, LI, III, IV
y VIII la mayor incidencia y solamente dos casos se presentaron en
nuliparas; estos datos concuerdan con las estadisticas de Delcore y Prada
de Costa Rica, no sucediendo asi con otras estadisticas nacionales (Ca-
rranza y Faraj) donde la mayor incidencia corresponde a nuliparas y
grandes multiparas (4-5-6).

Es importante tomar muy en cuenta la paridad en toda mujer porta-
dora de un embarazo ectopico, ya que este dato influirda muchisimo sobre
la conducta operatoria a seguir. No esta demas insistir que en toda mujer
con reducida paridad, y deseo por tener mas familia debera hasta donde
las posibilidades lo permitan, procurar la conservacion del érgano me-
diante el procedimiento técninco apropiado. Salpingostomia de Savak
en los casos de embarazo ampular o salpingostomia de Chalier; plastias
terminoterminales; reimplantaciones de trompas y todas aquellas que
tengan como finalidad conservar el 6rgano (19-22-28).

COTTADRO NY 4

CLASIFICACION EMBARAZ(OS ECTOFICOS DE LA SERIE
HOSPITAL VICENTE D'ANTONI, 140 CASOS

Ubhicacion {'a=o= Porcentaje
A EMBARAZO TUBARICO , 1532
1}y Tipoe Ampular 1 . - 62 {4.29
21 Tipo Istmica i it a0.71
3) Interaticial .. vy d 2.86
1) Tobo ahdominal .. . A 1:29 9786
B) Tubdrico ne clasificado ' a1 22.14
E EMBARAZO REFPETIDO ... o 3.5

C EMBARAZO ARDOMINAL SE-
CHMDARID. oot svo s smsiin 2 1.4%
I EMBARAZO ARDOMINAL PRI
MARIO .

1

TOTAL ... OO 141} 10435 100

132 casos correspondieron a embarazo tubarico (97.86%) presentan-
dose el tipo ampular en 62 casos (44.29%) y el istmico 29 casos (20.71%).
31 casos aparecen clasificados como tubaricos no especificaAndose
el tipo. 5 casos fueron consignados como embarazos ectopicos de repe-
ticion; 2 (1.43%) como embarazo abdominal secundario y un caso de
abdominal primario, corroborado por estudio anatomopatolégico haciendo
un 2.147c de estas dos Ultimas variedades (10-15-17-20-21-26).

SINTOMATOLOGIA

En los cuadros siguientes se detalla la sintomatologia encontrada en
nuestra serie. (Cuadro N° 5) Sintomas en general y triada sintomatol6-
gica. (Cuadro N° 6). Signos fisicos a la exploracion abdominal y (Cuadro
N? 7) hallazgos a la exploracién ginecologica.
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CUADRO N¥% &

Casns Porciento

Dolor abdominal ........... il 131 93.57

1

2 Buwngrado pgenital o, o.cinineieesn 102 T2 86

B ATHBHIOETRD. o ey e R a7 69,245 TE.Bd o
LApoHmMIAS: . vwesmer vivsr v 2 21.45

5 Niauseas vémites c..ovviiiiann 28 20,

Rt el o e 15 10.71

T FONRIUTEEEL o0 0o cnm s imsamsns i 10 T4

B R e I i S 5 3.07

B FIRHIE oo e s s s et i B 3.07

CUADRO N® &
HALLAZGOS A LA EXPLORACION ABDOMINAL

Sintomas N" eases Porciento
Dolor a Ia palpacion ... iren e nrarans 127 0.7
Defenggs muscilar ... s e s O e ' a0 21.43
Digtengion abdomindl . ... v v nes sy Lo T.14
Tumoraeion palpable ... ohoee .- T a.
Matider abdorainal oo civemede Fmvid s i 3 2.14
Crepitacion abdominal ..o i 1 0.71

CTUADRO N 7
HALLAZGOR A LA EXPLORACION GINECOLOGICA

Sinlomas N rnsns DPorciento
Fondos vaginales deloroses . ........ a 6o 19.29
Maza tumoral palpable .............. . 45 32.14
Dalor mavilizar cervix T O R e a6 2.
Hepar T pesitive . ...000.. i o 29 2095

Aumenlo tamanio vterng ..o EE 20 14.29

Dolor abdominal. Sintoma importante que se present6 en el 93.57 % de
los casas, generalmente precediendo el sangrado vaginal y referido como
de tipo célico, otras veces como de suave intensidad y en forma difusa
localizado la méas de las veces en mitad inferior del abdomen.

Casi siempre el dolor corresponde al lado de la trompa afectada y en
algunos casos se presentd sobre el lado sano (31). Se inici6 generalmente
en mitad inferior del abdomen irradiandose después a todo el abdomen
o bien al hipocondrio, epigastrio y en siete casos se irradié al hombro
derecho; en algunos casos se inici6 en la mitad superior del abdomen.
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El dolor .se acompaiid de lipotimias en algunos casos, especialmente
al arreciar el dolor, momento en que se verificaba la ruptura o el aborto
tubario.

Sangrado vaginal. Ocupé el segundo lugar por su frecuencia, y de
gran importancia como el anterior, presentandose el 72.86% de los casos;
en el 16.25% no se presentd este sintoma y en el 10.88% no se incluyé
en la historia, probablemente por la urgencia del caso.

Este sintoma fue la mayoria de las veces el motivo por el cual con-
sulté la paciente, el cual fue interpretado por éstas como: una mens-
truacion prolongada, como un adelanto de la menstuacion y en otras fue
interpretado como sintoma de aborto al asociarlo con la amenorrea y el
dolor.

Las caracteristicas de esta hemorragia se refieren en el 85% de los
cas0s como escasa, intermitente y con aspecto de la menstruacion normal;
en el 10% fue abundante, rutilante y con pequefios coagulos 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 presentd de color oscuro y en
manchas siendo en algunos casos tan minimas que solo se las puede
apreciar al efectuar el examen con el espéculo.

Amenorrea. Se present6 en el 69.29% de los casos en forma evidente
tanto para la paciente como para el médico con duracion en algunos dias,
hasta los cuatro meses que fue la duracién maxima encontrada. En el
resto de los casos no aconteci6 de igual manera, pues la hemorragia
anormal se presentd en la fecha del periodo menstrual y en algunas se
presentd antes de éste o bien la ultima menstruacion fue referida como
normal por la paciente, siendo talvez éste un sangrado anormal, todo lo
cual tiende a enmascarar la amenorrea.

Lipotimias. Se presentd en 30 casos (21.43%) acompafiando al dolor
intenso, sintoma pasajero que se repite al tratar de incorporarse la pa-
ciente. Se acompafia de otros sintomas como ser hipotension, taquicardia,
facies palida, debilidad, etc., que evidencian la presencia de hemorragia
interna.

Nauseas y vomitos. Presente en 28 casos (20%) acompafiando a!
cuadro de hemorragia interna. Estos sintomas se presentan acompafiando
al estado de gravidez, pero en estos casos sélo se evidenciaron al presen-
tarse el cuadro de hemorragia interna.

Fiebre. S6lo 5 pacientes manifestaron cuadro febril de intensidad
moderada (3.57%).

Diarrea. Se presentd en 5 casos (3.57%) de ligera intensidad, 4 a 8
camaras, amarrillentas acompafiando al cuadro de hemoperitoneo.

HALLAZGOS ENCONTRADOS A LA EXPLORACION FISICA

Presion sanguinea y shock. La presién arterial se encontré en la
mitad de los casos dentro de sus limites normales, y en la mitad restante
hubo variaciones en los valores a que descendid la presion, pero en la
mayoria de los casos ésta se mantuvo entre limites de 100 a 80 para 'a
méximay de 60 a 40 para la minima.
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El descenso de la presidn .sanguinea durante los accidentes hemorra-
gicos produce una disminucién de la hemorragia y la elevacion consi-
guiente de la presion causa nueva hemorragia.

En 11 pacientes se presentd estado de shock durante la hemorragia
masiva, producida durante la ruptura y aborto tubario caracterizado por
hipotensidn, aceleraciéon del pulso, facies sudorosa, palidez de los tegu-
mentos, lipotimias, nduseas y vémitos, etc.

Temperatura. Permanecié normal en el embarazo ectépico no com-
plicado. Descendi6é por debajo de 37°C en cinco casos de perforacion
tubarica con hemorragia masiva y en 40 casos se produjo elevacién de
la temperatura oscilando entre 37°C a 38.5 YC siendo el término medio
de 37.8°C. Esta elevacion puede deberse a la reabsorcién de productos
sanguineos en la cavidad abdominal.

Pulso. En la mitad de los casos se encontr6 aumentado en su fre-
cuencia, debil y en algunos casos de tipo filiforme. Se considera la acele-
racion del pulso como caracteristica de la perforacién de la trompa.

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

Tegumentos externos y mucosas palidas. Evidenciando la hemorragia
que se produce durante la complicacién siendo mas manifiesta cuando
ésta alcanza valores elevados y durante el estado de shock.

Hiperalgesia abdominal. Se comprob6 dolor en un 90.71% de los
casos, el cual presentd variaciones en cuanto a su intensidad y locali-
zacion. Se localiz6 en la mayoria de los casos limitado a mitad inferior
del abdomen y de intensidad moderada y en 30 casos se encontrd defensa
parietal generalizada a todo el abdomen.

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

Distension abdominal. Presente en 10 casos (7.14% ) correspondiendo
a cuadro de ileo paralitico.

Crepitacion intraabdominal. Se comprob6 éste en un caso de hemo-
rragia masiva con gran cantidad de coagulos.

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

Tumoracién pélvica. En 45 casos (32.14%) se encontrd ésta, descrita
unas veces como "masa sensible en el anexo"” de contornos imprecisos o
bien en el fondo de saco posterior; otras veces esta tumoracion presentd
limites regulares con escasa movilidad. Esta tumoracién pélvica tiene
una gran importancia diagnéstica sobre todo .si se la relaciona con algunos
de los sintomas mencionados anteriormente. Correspondié en algunos
casos a la presencia de hematocele, otras veces a la misma trompa gra-
vidica intacta.
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Crecimiento del Gtero. Solamente en 20 casos (14.29'/" se encontrd éste
aumentado de tamafio, lo cual es bastante dificil de obtener por el dolor
que produce la palpacidon del cuello y por la defensa dolorosa de la pared
abdominal (23).

Cuadro hematico. Se presentd una ligera leucocitosis asi como una
disminucion en el nimero de glébulos rojos y hemoglobina baja, presente
en las complicaciones del embarazo ectopico (9). No se apreci6 caracte-
ristica alguna en la formula diferencial de glébulos blancos.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de embarazo ectopico es bastante dificil sobre todo en
sus primeras semanas de evolucidn, puede pasar desapercibido por su
evolucion solapada y sus sintomas tan leves e inconstante, solamente el
dolor pélvico es el Unico sintoma casi constante; pues se le encuentra en
el 93.57% de los casos (10-14).

No sucede igual cuando el embarazo ectépico sufre la ruptura o el
aborto tubarico; pues la sintomatologia adquiere un cuadro mas llama-
tivo y variado en que predominan el dolor de tipo célico; la hemorragia
interna y sintomas derivados de ésta. Los hallazgos durante el examen
fisico abdominopélvico son importantes en el diagnéstico de embarazo
ectdpico en mas de la mitad de los casos. Gran nimero quedan dudosos
0 equivocados (14).

A continuacion se demuestran en el Cuadro N° 8 los diagndsticos de
ingreso y en los cuadras Nos. 9 y 10 los diagndsticos 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 mayoria de estos por ectdpico y otros con diagnostico diferente que
después se comprobd eran ectopicos.

CUADRO NY 8

Dingndsticn ingreso Casos DPorcentaje
1 Embarazo ectopieo «.cvvvnscssans Rt St a2 DB.oT
2 Amenaza gborio o incomplets ... ... SRR 17 12.15
3  Anexitiz SR st i e ol e e 14 XAl
T T - ;& 430
B APERGIETEE. s e e s SRRL 1 28T
6 Iibromatozis utering . ... .c.ov v memnmvneion 3 214
T ]"'el'x-ipi-'l'iln:n-:r.:-; o ) L i S i 2.14
B MetTORPREES oo dnl Y i e ey S e s 2 1.43
9 Torsion anexos 2 1.43
10 Colico nefritico ....oe s e I 07l
11 Endometritis g Lo 1 {1.71
12 Tumoracion intraahdomina i 0.71
& ETHEBATEET TOWRDL i e e e e b | 0.7
4 Asma hromguaial ; T e e I s 1 (.T1
16 Abdomen agudo . ovevicigiisas i o 1 .71
Ih PIACENER DRI et i s wiem s 1 0.71
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CLEADED NY 9

DTAGNOSTICO PRE-OPERATORIO

Magndstico N? casos Porcentaje
Embarazo ectdpica ..... il e 150 H2.03
Guigte owario - -, oesenees i s s 5 3.08
Anexitis eronica ... g e e S 4 245
 Uhe 03wt ha g3 e b 0t o A o e P e 1 0.61
Retraflexion uterina | S e o e 1 .61
Obstruceidn intestinal . .............. L .61
Placenta previa 1 0681

163 104, %%
CUADRO N? 10 DIAGNOSTICO
POST-OPERATORIO

Diagnostico N% casos  DPorcentaje
Embarazo eetdpico comprobados ... 0.0 141 85.89
Apendieitis aguda oo oloiiaaan Rl ] LM T 480
Anaritie erOMIEE ... .cvemr s ta e - 4 2.45
Gmste ovario ...cevcvveist vena T — 4 245
Torzion anexo ...... e T e a3 1.84
Ruptura fdélice Graff (hemoperitoneo) 2 1.24
Hiero Bleolfie oo moias L L 1 0.61
Embaraze abdominal (dehizeencia posteesarea) 1 061
Embarazo normal (ecoldocentesis L) ... ... ... 1 0.61
Total expedientes revisados .......00000n A L6 100, %%

Observamos en el cuadro N° 9 que fueron intervenidos 150 casos con
diagnostico de ectopico de los cuales sélo 140 casos fueron correctos
(85.89%). En comparacion con el cuadro de ingresos de 82 (58.57%).

Se mejord 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 ectépicos y correspondié a otra patologia pélvica
0 circunvecina.

El mayor porcentaje de error se incluye cuando no ha sucedido acci-
dente de ruptura, o aborto tubarico; en el tipo accidentado es mas evi-
dente por la gran variedad de sintomas y .signos.
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Las pruebas bioldgicas tienen muy poco valor diagndstico, en nuestra
sene solamente se practicaron en 9 casos en los cuales solo el 55.55%
fue positiva la prueba de embarazo. La exploracion bajo anestesia
y la culdocentesis fueron los procedimientos ideales de diagnostico; esta
ultima demostrd ser (til en el diagnostico precoz de hemoperitoneo, ademas
es posible realizarlo aun en clinica externa como medio diagndstico. De
44 culdocentesis realizadas, 42 fueron positivas de hemorragia intraperi-
toneal; hubo un caso falso positivo (emFt))arazo normal), un caso de pelvi-
peritonitis. Es necesario considerar que el procedimiento no tiene validez
en ausencia de hemoperitoneo; pero la proporcion de casos correctos siem-
en casos de ectdpico no roto y en algunas ocasiones puede obtenerse sangre
pre fue elevada (8-18-32).

La triada dolor, sangrado vaginal y amenorrea como sintomas subje-
tivos y la presencia de los sintomas objetivos encontrados en el examen
abdominopélvico ya mencionados, nos llevaron al diagndstico de embarazo
(cajctc')I ico, el cual debera tenerse en mente cuando esternas en presencia

e ellos.

En el cuadro siguiente se describen los hallazgos macroscopicos de
los 137 casos (97.86%0) relacionados exclusivamente con embarazo ecto-
pico tubarico.

CTIADRO N¥ 11
Dreseripeion Casos  Porcentaje
Embarazo ectopico tubdrico ote . ......o... ... 71 b1.82
Embarazo ectipico tubdrico no especificado . .. 29 2117
Embarazo ectopico tubdrico no roto ..., ... 17 12.41
Aborto tubarico .. ... S 25 . 14 10.22
Embarazo ectopice tubdrice abdominagl ....... £ 4,58

Los principales diagndsticos diferenciales a considerar serian:
a) Embarazo uterino con amenaza o aborto incompleto.

b) Procesos anexiales agudos y cronicos.

€) Quistes de ovario, con o .sin torsién del pediculo.

d) Rotura de foliculo del Graff o del cuerpo luteo.

e) Apendicitis aguda.

TRATAMIENTO

El tratamiento del embarazo ectopico esta condicionado por la pre-
sencia de la crisis, por el grado de evolucion alcanzado vy el estado general
de la paciente; en general se puede concluir que sera la cirugia el método
de tratamiento en cualquiera de sus formas. El procedimiento quirdrgico
de eleccion sera determinado de acuerdo a cada caso (19-21).
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En pleno cuadro de hemorragia la intervencion esta absolutamente
indicada con caracter de urgencia; deberan practicarse transfusiones en
forma rapida 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 tubarica reciente y por carecer del tipo de sangre apropiada
se practico autotransfusion y ng acusaron ninguna reaccino (11). )

En el cuadro siguiente, N° 12, se resumen los procedimientos qui-
rargicos empleados:

CUATDRO N° 12

*ROCEDIMIENTO OPERATORIO PRACTICADOG

Operacion Casn=  Porcenisje

1 Balpinguectomia o ; o i 99 70.71
2  Oforosaipingectoniia ; e 5 107

3 RBalpinguectomia v oforazdalpinguectomia ; o.07
4 Ralpinguectomia ¥ ovarsctomia 5 S:6T
5 EBalpinguectomia parcial y plastia de Sovak . 5] 3.57
6 Salpinguectomia bilateral I 071
T Histerectomia abdominal i 214
B Reseceitn cornual v reimplante de trompa | 287
0 Salpingnectomia v anaustomosis T. T. . ] 71
16 Salpinguectomia Chalier ... .. Caid 2 1 .44

144} T(H *

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

CONCLUSIONES

1) Elembarazo ectépico en nuestro medio es de una incidencia muy alta
en comparacion de las estadisticas conocidas: (2.44%) 1 por cada
46 partos.

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

3) Latriada dolor, sangrado genital y amenorrea fueron los sintomas
predominantes.

4) Lacirugia estuvo condicionada a cada caso en particular, tomando
en cuenta la paridad y sobre todo la posibilidad de conservar el
drgano.
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5) La culdocentesis como medio diagndstico es muy atil y fécil de
practicar.

6) La autotransfusién puede ser una medida salvadora en medios donde

no se disponga de suficiente sangre o de tipos sanguineos dificiles
de conseguir.

RESUMEN

Se hace un analisis de 140 casos de embarazo ectopico 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 tubdarico representd el 97.86% (137) ; abdominal secun-
dario 1.43% (2) y abdominal primario 0.71%.

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

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

El diagnodstico de ingreso se hizo en 82 casos (58.57%) y fueron
llevados con diagndstico preoperatorio de ectépico 150 casos (92.03%)
de 163 expedientes revisados, comprobandose Unicamente 140 casas
(85.89%) 13 casos (14.11%) correspondieron a otra patologia.

El medio diagnéstico mas usado fue la culdocentesis en un total de
44 casos. Se usaron transfusiones sanguineas en 48.56% de los casos y
2 autotransfusion es por carecer del tipo de sangre correspondiente.

_ El tratamiento fue quirargico 100 /<y en algunos casos se practico
cirugia 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)
arick 0.71% abdominal (primary).

Abdominal pain 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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Histerectomia Abdominal Total Técnica
Subfacial. Revisién de 100 Casos.
Hospital Vicente D'Antoni

Dr. Jesus A. Véasquez 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 reseccién
parcial o total del Utero se llama histerectomia. La via de abordaje qui-
rargico puede ser abdominal y vaginal, teniendo cada una de ellas sus
indicaciones especificas.

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

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

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

La técnica mas conocida para la remocion total del Gtero 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
histerectomias sucesivas practicadas en el Departamento de Obstetricia
y Ginecologia del Hospital Vicente D'Antoni, con la técnica «sub-fascial
de Aldridge, durante el periodo comprendido de 1962-1967.

2. TECNICA OPERATORIA
Es obvia la descripcién de la preparacion y medidas preoperatorias
(valoracion preanestésica, condiciones fisicas y biolégicas de la paciente,
antisepsia, etc.)
a) Laparatomia infraumbilicar media, o tipo Phanestiel, segin las con-
diciones ideales de cada caso en particular.

b) Exploracion general de la cavidad abdominal y valoracion de la
patologia a tratar; planteamiento técnico a seguir; hasta donde sea
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f)

9)

h)

posible procurarse el mejor campo operatorio y una exposicion satis-
factoria de utero y anexos.

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

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

Por el espacio avascular del ligamento ancho mediante diseccién 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 Utero; se secciona entre ambas

pinzas y se liga con punto de transfixion en "8" ambos extremos.
Se hace el mismo procedimiento en el lado opuesto.

Diseccion de la vejiga y rechazo de la misma, primero mediante una
diseccion 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 comprension;
la cual seréa retirada al terminarse el tiempo vaginal.

Diseccion del peritoneo posterior inmediatamente por arriba de la
insercion uterina de los ligamentos Gtero-sacros, rechazandolo hasta
el nivel del cuello uterino.

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

i) Como siguiente paso se procede a la diseccion de la fascia pericervical

i)

K)

como tiempo importante en la modificacion 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 detras
por el peritoneo y que rodea a manera de manguito el istmo, el cuello
y la boveda vaginal). Con una tijera curva, larga y roma, por el ojal
dejado al seccionar los vasos uterinos se verifica la diseccion de esta
fascia (Fig. 2) por delante del cuello hasta llegar al lado opuesto y
se secciona transversalmente (Fig. 3). Por detrds se practicara la
misma diseccidn pasando por encima de la insercién de los ligamentos
Uterosacros; algunas veces sera dificil practicarla con tijeras y sera
necesario el uso del bisturi. Tanto por delante como por detras se
profundiza la diseccion hasta el limite inferior del cuello uterino para
formar un manguito fascial (Fig. 4).

En el manguito formado y por dentro de la fascia separada se pinzan
a cada lado 'os ligamentos de Mackefirodt'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 insercion en el cuello en toda su extension (Fig. 6).

Se procede luego a suturar la vagina iniciandose por los angulos.
Este punto ira primero de adentro de la mucosa vaginal hacia
afuera en la pared anterior, incluyendo el pediculo 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 servira
como medio de fijacion para la ctpula vaginal (Fig. 7).

I) A continuacién se hace la sutura del labio anterior de la fascia con
el posterior incluyendo los ligamentos Gterosacros que se reponen asi
en su lugar. Peritonizacion 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 fijacion y .suspension
de la cipula vaginal al incluir los ligamentos cardinales; con claridad
pueden verse en la figura siguiente:

NOTA:

En lo particular, en la mayoria de los casos hacemos diseccion de la
fascia pericervical con bisturi (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 IiFamento de McKerodt's a uno y otro lado
(tiempo J) con seccion y ligadura de los mismos; en los tiempos
siguientes se procede de igual manera a la descrita.

A. ANALISIS ESTADISTICO

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

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE LOS CASOS INTERVENIDOS

N i endsiico MY rasos |"1_ar'g_--ler'|ni;|j|'
| J'l‘”'."l,'l:.'f'l'l'l'i'.:"I-I'I."!‘l."l';H .......... ) GO
B LDIOTAIEIINS. oo bmanm wmwe i 2 g

Salpingo-ovarilis erdnies bilateval o0 00000 & 8
Hiperplasia atipica de endomeivio .. 2 e
5 Quigtes ovirices bilaterales ..o oo, B 3
fi Perforacion aterina con hematomsa retroperi-
BONEEL]L o i e de v ey f o b o i
T Endemetriosis pélvica ............. 2 oo
& Embaraye ectopleo repetida & 2%
Y Bisplazia Grado 11 del Cervix ....... 2 oo
1L .I'.'|'Z:|]'I..'i.:‘:'i:L ¢ndometrio (Mola) . ........... | | R
11 Embarazo tubo abdominal ... .. 1 1%
TOTAL CABOS ..... T R T PR e LAY LA e
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El 68% de los casos revisados estuvo representado por lesiones de
tipo fibromatoso, ya que la gran mayoria de las pacientes intervenidas
pertenecen a la raza negra en las que es sabido predomina esta clase de
patologia. Continuaron en su orden 8% de los procesos infecciosos ane-
xiales cronicos en las que se tomo 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 trat6 de conservar un
fragmento funcional para evitar el aceleramiento de las molestias clima-
téricas en pacientes menores de 39 afios. En dos casos (2%) de em-
barazo ectopico a repeticion en grandes multiparas y en ausencia de la
la trompa opuesta se tomd una conducta radical, conservando los ovarios
cuando a juicio clinico eran .sanos.

En 3 casos (3%) de perforaciones uterinas se practicé histerectomia
tomando en cuenta la extension y localizacion de la lesion y sobre todo la
magnitud de las hematomas retroperitoneales que los acompafaban.

DISETRIBUCION POR EDADES DE LOS CASOS
Anos NE de casns 1"-|r1'tlnl'.|._i1*
FELE |1 3
27140 A4 L0y
11-50 ] 1
51-60 B &
6170 2 25
[otal casos 1040 L0

Fig. 9

El 79% de los casos correspondi6 a pacientes comprendidas entre 31
y 50 afios, siendo la paciente méas joven de 25 y la mayor de 70 afios;
ésta presentaba una tumoracién uterina fibromatosa gigante con proble-
mas de tipo mecanico y la de menor edad presentaba una patologia anexial
bilateral crénica, multipara y con antecedentes de cirugia conservadora
previa.

PARIDAD. S6lo en un 46% se consigno la paridad, correspondiendo
18 casos entre 0 y Il Paras y 28 casos entre 111 y XI Paras, no consig-
nandose en 54 casos. 5 casos correspondieron a nuliparas afiosas porta-
doras de grandes fibromas.



54 J. A. VASQUEZ C. - M. VIDES T. REV. MED. HONDUR. VOL. 37—1969

DISTRIBUCION DE LOS CASOS EN RELACION A LA BAZA

Hara N? de casos Porceninje
Nepra 38 a8
Mestiza-negra 18 184
Mopzstiza 410 405
Blaney 4 4
Total de ¢asos 100 10 %

Fiw. 140

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 patologia
fibromatosa en las razas de color que en nuestro medio son de gran
predominio.

COMPLICACIONES INMEDIATAS

N¢ Coemplicacion N? cusos
1 Absceso pared abdominal ... ... ... ..., : ; e 10

Ahzeesn cunula vaginal ..o i 3
3 Hematoma pared abdemimal ... ... ..., 3
) Absresn DRIVSE s s waeass paci 2
3] Ciste-ureterc-pielitis ool 3
G Abseeso retroperitoneal ... ... .. I
7 Fiztula wesica o e H e Pt M Ay R S— 1
H Feritonitis generalizada (shock bacterémico) ..., = |
& Hemorragia wvaginal R Y PR A B I AV —_— 1

t'otal de casos ., .. L , e e e e 20}
Fig. 11

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 sefialar la ausencia de
lesiones de tipo ureteral y aunque se consigna un caso de fistula vesical
no es atribuible a la técnica subfacial en si, sino que a defecto de técnica
al tiempo de la peritonizacion se incluy6 vejiga en uno de los puntos.
Esta alta incidencia de infecciones anotada a nuestro juicio fue con conta-
minacion en las salas generales por falta de aislamiento adecuado de los
casos infectados (1-2).
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EL TIEMPO DE HOSPITALIZACION. Promedio de 8 dias que indu-
dablemente estuvo aumentado por las complicaciones de tipo infeccioso
observadas.

f) COMPLICACIONES TARDIAS

Durante los 5 afias, durante los que ha sido practicado el procedimiento
no se ha observado ningln tipo de complicaciones tardias post-operatorias,
adjudicables al método. La cupula vaginal se ha observado en una situacion
normal, no encontrando en los casos revisados ningln descenso que ame-
rite algun procedimiento quirdrgico posterior.

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

4 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TECNICA.

VENTAJAS:

a) Mas anatomica; la conservacion de la fascia peri-cervical que desem-
pefia un gran papel en la fijacion y sostenimiento de las visceras
pélvicas.

b) Su diseccion y la formacion del manguito descrito y las maniobras
de técnica quirdrgica a través del mismo, aleja toda la oportunidad
de injuria sobre la porcion transversa y vesical del uréter.

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

d) La suspensién de la cipula vaginal, la fijacion y .sostén de las visceras
pélvicas estaran garantizadas mediante la conservacion de este tejido
conectivo (fascia endopélvica) en mejor forma anatémica y fun-
cional que usando suspension con los ligamentos redondos e infundi-
bulopélvico.s; causantes en muchas ocasiones de algias pélvicas o
descenso de la clpula por relajacion o estiramiento de los mismos.

DESVENTAJAS:

a) La técnica es mas laboriosa que las de tipo clasicas.

b) EIl sangrado observado con la diseccion de la fascia pericervical es
un poco mayor.

5. CONCLUSIONES:

a) Se analiza la técnica sub-facial en histerectomia abdominal total,
como una modificacion a la técnica clasica.

b) Se concluye que el procedimiento es ideal para las afecciones benignas
del cervix y cuerpo uterino.

) QLie los riesgos de lesionas del uréter, vejiga y recto son practicamente
nulos.
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d) Conserva la integridad anatomica y fisiologica del diafragma pélvico,
garantizando una fijacién y suspension de la cupula vaginal mas
adecuada.

e) Ausencia de dolores pélvicos atribuibles a distension ligamentaria.

RESUMEN

Se presentan 100 casos de histerectomia 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 modificacion consiste en la diseccion y conservacién de la fascia
pericervical con la cual se forma un manguito de la misma. La diseccion
se inicia tan pronto como se practica la seccion del pediculo uterino; a
ese nivel practicase un tinel con tijera roma disecando la fascia en toda
su relacion anterior con el cervix hasta llegar al extremo opuesto y pro-
fundizandose 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 aplicard 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 fijaran y suspenderan
la clpula vaginal. Los ligamentos redondos e infundibulopélvicos s6lo seran
invaginados al tiempo de peritonizar.

El 68% de los casos correspondid a tumores de tipo fibromatoso;
un 13% a procesos crénicos bilaterales y quistes ovaricos de ambos lados;
el 19% restante a patologias diversas.

Un 40% de los casos correspondi6 a mujeres entre los 31 y 40 afios.
39% de 41 a 50 afios, 25 y 70 afios fueron las edades extremas, 56%
correspondieron a mujeres de la raza negra o individuos con dichos carac-
teres ; 40% a raza mestiza y unicamente 4% a la raza blanca.

Se present6 28% de morbidad, consistente principalmente a procesos
de tipo infeccioso, no atribuibles al método. Tiempo promedio de hospita-
lizacion fue de 8 dias. Hubo un caso de muerte por shock bacterémico
(Pseudomona aureoginosa).

NOTA: Todas las figuras de técnica fueron tomadas del Tratado de
Ginecologia y Técnica Operatoria de V. Conill-Montovio. 1960.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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CONFERENCIA CLINICO - PATOLOGICA

Dr. R. A. Durén M.(*)

JRH., sexo femenino, 34 afios de edad, oficios domésticos, vecina del
Distrito Central. Ingresé el 4 de julio de 1967 a las 7 p. m. Muri6 el 5 de
julio de 1967 a las 2:30 a. m. total: 7 horas de hospitalizacion.

SINTOMA PRINCIPAL: Caquexia y constipacion intestinal.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD: Segln datos de las parientes,
la enferma tuvo un parto espontaneo 7 meses antes del ingreso. El trabajo
de parto duré 5 horas, con producto a término, presentacion cefalica, de
apariencia normal. Desde el puerperio inmediato se presenté hiporexia,
ausencia de secrecion lactea, dolor punzante de tipo célico, en hipocondrio
derecho, irradiado al ombligo. Nauseas y vomitos flemosos, amarillentos,
matutinos, que desaparecieron a los 4 meses después del parto. También
cuadro de estrefiimiento el cual fue haciéndose cada vez mas acentuado a
tal grado que al 3er. mes del post-parto defecaba cada tres dias y con
ayuda de catarticos. Las heces asi evacuadas eran negruzcas, duras, secas,
muy fétidas y a veces mucosas. Con tratamiento médico, el estrefiimiento
desapareci6 3 meses después estableciéndose un ritmo de defecacion diario
de una a dos veces, con heces de aspecto normal. Inicialmente obesa, a los
pocos dias después del parto comenzd a perder peso progresivamente. Esta
pérdida de peso se habia acentuado desde los Gltimos 3 meses antes del
ingreso habiendo desde entonces guardado cama por la gran debilidad
siéndole imposible levantarse. No habia historia de diarrea ni fiebre.

ANTECEDENTES: Obtenidos de los parientes. Tenia 10 afios de
casada, habiendo estado embarazada 6 veces, con productos a término
todos ellos. No habia historia de abortos. Fiebres frecuentes durante los
Gltimos embarazos.

EXAMEN FISICO: 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 hacian. Facies cadavérica.
Durante el examen presenté un episodio diarreico café obscuro, fétido,
escaso. Alopecia difusa, con pelo mal implantado. Ojos saltones, labios
entreabiertos, resecos, mucosas conjuntival y oral palidas. 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 térax. Glandulas mamarias atréficas. Fuera
de taquicardia, no se apreciaban anormalidades al examen fisico del
corazon. Tampoco se apreciaban anormalidades en el examen de los dife-

* Jefe Servicio Patologia del Instituto Hondurefio de Seguridad Social.
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rentes campos pulmonares, fuera de disminucion en amplitud de las ex-
pansiones respiratorias. EI abdomen aparecia excavado, depresible, sin
puntes dolorosos ni visceromegalias. Las espinas iliacas anterosuperiores
eran muy prominentes debido a la ausencia general de paniculo adiposo.
También se apreciaba atrofia generalizada de las masas musculares. Esto,
unido a la atrofia adiposa hacia prominentes los huesos de toda la eco-
nomia, recibiéndose la impresién 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 ginecoldgico externo se
not6 vello pubiano escaso; labios mayores, menores y vagina "distréficos".
No se observaron ganglios linfaticos agrandados en diferentes grupos a
excepcién de una "masa tumoral' de aproximadamente 6 cms. de dia-
metro, blanda, lisa, redondeada en el hueco axilar derecho. Se not6 al
mismo tiempo ausencia de vello axilar.

CURSO HOSPITALARIO: Se ordenaron varios examenes de urgencia,
muchos de los cuales no fueron practicados debido al fallecimiento rapido
de la paciente, tales como la prueba de Thorn, dosificaciones hormonales
3n la orina, radiografias tratando de visualizar la silla turca, etc. Los
Unicos practicados fueron los siguientes: G. B.: 11.300/mm3; Hg: 8
gm/ 100 ce; Ht: 24 vols/100 ce; N 70°/< ; E 1%-L 29%; NPN 59.5
mgs 100 ce; Creatinina 2.4 mgs/100 ce; Cl: 119 mEq/L.; K: 4.3 mEq/L.
No habian reactivos en el laboratorio para practicar estudio de proteinas.
En nota de las 11:30 p. m. la enfermera apunt6 la presencia de 3 lombrices
en un asiento diarreico. Se le administrdé oxigeno. Tres horas mas tarde
fallecio.

RESUMEN DE LA DISCUSION CLINICA

Intervinieron en la discusion los Dres. Elias Faraj, Jesus Rivera h.,
Rene Medina Nolasco, Joaquin NuUfez, César Lozano C. y J. Adan Cueva.

Debido a la historia de parto siete meses antes seqguido de emaciacion
progresiva en una paciente originalmente obesa, asociada a ausencia de
vello axilar y pubiano y supresion de secrecion lactea, se estuvo de acuerdo
en que clinicamente el cuadro encajaba en un hipopituitarismo por posible
necrosis hipofisiaria post-partum (sindrome de Sheehan). Sin embargo,
esta impresion clinica deberia apoyarse con estudios radiol6gicos de silla
turca y estudios hormonales, especialmente dosificacion urinaria de 17-
cetosteroides, hormona foliculo-estimulante y otras pruebas investigando
deficiencia secundaria de tiroides y glandulas suprarenales. Se hablé de
‘as diferencias entre hipotiroidismo e hipoadrenalismo primarios o secun-
darios a hipopituitarismo. La clasica prueba de Thorn investigando res-
puesta de eosinofilos después de estimulo con epinefrina 0 ACTH, se con-
siderd de escaso valor en resolver estos problemas. Se hizo énfasis en que
el .sindrome de Sheehan debe reservarse a hipopituitarismo consecutivo a
necrosis post-partum de la hipo6fisis (3) y que el mismo cuadro puede
ser producido, ain en hombres, por lesiones diferentes de la hipofisis,
granulomatosas o tumorales intraselares ¢ extraselares, (1) reservandose
para estos casos el nombre de enfermedad de Simmonds 6 caquexia hipo-
fisaria (2). Desde luego, en presencia de tumores, los sintomas de hiper-
tensidn intracraneana dominan el cuadro clinico.
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En contra de un hipopituitarismo se pronunciaron varios colegas
haciendo notar: a) la historia de fiebres, b) trastornos gastrointestinales
y ¢) masa tumoral axilar, todo lo cual podria ser indicativo de una tuber-
culosis sistémica.

RESUMEN DE LA DISCUSION CLINICO PATOLOGICA

En la autopsia, se notaba marcada emaciacidn con ausencia de pa-
niculo adiposo dando la impresion que la piel se adheria directamente al
esqueleto. Se encontraron adherencias pleurales bilaterales, mas acen-
tuadas en el lado izquierdo. Habian lesiones extensas cavitarias y neumaé-
nicas en ambos pulmones (Figs. 1-5), de origen tuberculoso. Otras lesiones
tuberculosas con caseificacién se notaron en ganglios linfaticos axilares
derechos y mesentéricos (Figs. 2-6) lo mismo que en rifiones, en forma de
pielonefritis focal subcortical (Fig. 8). El higado presentaba extensos
cambios de metamorfosis adiposa (Figs. 3-7). No se encontraron lesiones
en los 6rganos intracraneanos. La hipofisis era de forma, tamafio y po-
sicion normales, sin evidencia microscopica de lesiones granulomatosas,
neoplasicas 6 degenerativas (Fig. 4). No existia microesplacnia.

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

Durante su estancia en el Hospital, la asociacion de estado caquéctico
con parto relativamente reciente eran bastante sugerentes de un sindrome
de Sheehan, lo cual posiblemente se hubiese descartado de haber mediado
suficiente tiempo para practicar examenes rutinarios y especiales. El
deceso rapido de la paciente (7 horas después del ingreso) impidi6 prac-
ticar dichos examenes y hacer un diagndstico 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).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Fig. 1.—Pulmones: Extensas lesiones tuberculosas
cavitarias y neuménicas.

Fig. 2.—Ganglio linfatico: Lesiones tuberculosas con
caseificacion.

Fig. 3.—Higado: Metamorfosis adiposa.

Fig. 4. —Hipofisis: Normal:
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Fig. 5.—Pulmon; Granuloma tosto tuberculosa.

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

Fig. 7.—Higado: Metamorfosis adiposa. Fig.

8.—Rifon: Peilonefritis tuberculosa.
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Conferencia Clinico Patologica

i)r. Virgilio Cardona Lopez(*)

HISTORIA CLINICA:

R. E. M. de 18 afios de edad, sexo femenino, unién libre, mes-
tiza, nacida en Nacaome, Depto. de Valle, residente en el mismo lugar. Ofi-
cios domésticos. Ingresé 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
menstruacion y que hace aproximadamente 22 dias presenta nauseas
matutinas, antes del desayuno, sin vomitos, ademaés refiere diarrea en
namero de tres a cuatro veces al dia, de la misma evolucién, de igual
evolucién presenta dolor intermitente en el abdomen inferior que desa-
parece al estar acostada.

~Hay historia de elevaciones febriles, no cuantificadas, diarias, prece-
didas de escalofrios 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. Suefio y sed normales. Hiporexia, diarrea, miccion normal.

~_Antecedentes familiares, hospitalizaciones anteriores, historia trau-
matica y quirdrgica: no contribuyente.

Gineco-obstétrico: Menarquia a los 14 afios, tipo 28/3, regular e
indolora. No dé& historia de expulsion de coagulos, ni leucorrea. Gravida: 1 ?
Para: 0. Fecha de ultima regia: el 8 de febrero de 1968.

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

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

Habitos: Toma café dos tazas al dia.

' Catedrético de Patologia de la Escuela de Medicina.
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REVISION DE SINTOMAS: Cefalea a partir del medio dia, tipo
frontal de 15 dias de evolucion, desaparece espontaneamente.

Ojos, oidos, nariz, boca, garganta, osteoarticular, linfoganglionar,
neuromuscular: Nada de particular. Cardiorespiratorio; Tos desde hace
1 dias, con expectoraci56n blanquecina, disnea al caminar. Piel: palidez
ya referida.

EXAMEN FISICO: P. A.: 110/70. Pulso: 120 x\ Temp.: 37. Paciente
en regular estado general y mal estado nutricional, orientada en tiempo y
espacio, distraida. Cabeza: N.D.P. Qjos: conjuntivas palidas. Boca y
garganta: mala higiene. Nariz y cuello: nada de particular. Térax: bien
formado, simétrico, presenta un nodulo en el cuadrante superior externo
de la mama derecha, duro, movible de 3 mms. Coraz6n: normal. Pulmones:
normales. Abdomen: globoso. Utero: aumentado de tamafio, duro, como
para embarazo de 24 semanas. Rifiones, higado y bazo: normales. Gine-
coldgico: vulva normal. Vagina: palida, cuello de nulipara 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.

Diagnosticos clinicos: (1) Mola hidatidiforme. (2) Neoplasia ovarica:

EXAMENES: 23*1V/68-Examen de heces. Quistes de giardia lamblia:
escasos. Huevecillo.~ de ascaris lumbricoides: 20/1V/68. Hematoldgico:
Hemoglobina: 2,3 gms. Hemat6crito: 7 vol%. 20/1V/68. Quimica «san-
guniea: N.N.P.: 29 miligramos. Glucosa: 133 miligramos. Proteinas to-
tales: 8.1 gramo. Examen de orina: color amarillo, aspecto turbio, pH: 6.
Albumina: Indicios. Glucosa: negativa. Densidad: poca orina. Examen del
sedimento: epiteliales: + + ++ Leucocitos: + +

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

Notas de evolucién: Durante su estadia en el H.G.S.F. por seis dias,
el estado general de la paciente progresivamente fue deteriorandose y
recibié tres transfusiones sanguineas con la idea de mejorar su estado
general; al mismo tiempo desarrollé tos, con expectoracion, disnea, polip-
nea, taquicardia y signos pulmonares de proceso broncopneumdnico escu-
chados. Se consider6 que la paciente habia desarrollado edema agudo del
pulmén y posteriormente fallecio.

DISCUSION CLINICO-PATOLOGICA

El caso arriba descrito fue discutido por el Dr. Rene Carranza en
reunién con los miembros de la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia.
Después de su presentacién se hizo una exposicion de los diagnésticos
probables y llego a la conclusion clinica de que el presente caso represen-
taba un proceso tumoral maligno llamado "tumor mixto de mesodermo”.
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La autopsia demostré 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 N° 1 y 2). El
Gtero era de forma y tamafio normal, sin evidencia de tumor. El mismo
tumor aparecia también invadiendo ganglios mes entéricos, pancreas, es-
tdbmago, higado, rifiones, suprarrenales y corazon.

El nodulo descrito clinicamente en 3a mama derecha media 2x2x1 cms.
y también tenia el mismo aspecto macroscopico que el tejido tumoral de
ovario. Por el aspecto macroscépico de los tumores de ovario y la lesién
de estdbmago se creyd originalmente que se trataba de un carcinoma pri-
mario de estbmago o pancreas con metastasis a ovarios.

Al estudio histologico de todos estos 6rganos se demostré que la
célula tumoral era de origen linfoide, (Foto N° 8) pequefia con ncleo
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 lesion de la mama derecha demostré ser del mismo tipo histoldgico.

El presente caso representa un linfosarcoma generalizado; que por
su tamafio a nivel de ovarios parece el sitio del tumor primario, lo que
indudablemente representa una localizacion rara. Es de notar que no
habian ganglios linfaticos afectados a excepcion de los mesentéricos.

RESUMEN

El presente caso tiene interés clinico-patoldgico ya que se trataba de
un linfosarcoma con manifestaciones clinicas y localizacién tumoral intra-
abdominal de mayor volumen en ambos ovarios.

A. T. Herting en su revisién 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 drgano y permanecer localizados por mucho tiempo
antes de dar manifestaciones difusas, como ocurre cuando se originan en
el aparato gastrointestinal principalmente estomago.

La edad de la paciente corresponde con la mayoria de los autores
al decir que este tipo de tumores es mas 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 ovarian tumor with extension
to almost all the intrabdominal organs and proved histologically to be a
lymphosarcoma, probably originated in the ovaries, which is an unusual
location.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.—HERTING ARTHUR F. MD.: Tumors of the female sex organs. Part
3. Fascicles A.F.1.P. 33 Section IX, Pag. 143.



70 V. CARDONA LOPEZ KEV. MED. HONDUR. VOL. 37—1969

Fig. 1.—Aspecto externo de la tumo-
racion Qllateral de ovarios. Obsérvese
el tamafio normal del Gtero.

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

Fig. 3.—Corte histoldgico demostran-
do la proliefracion difusa de células
linfoides neopléasicas que fueron ob-
servadas en los tumores de ovarios,
pancreas, rifiones, mama, etc. 45 Xx.
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NOTAS INFORMATIVAS

PROYECTO Estatutos de los

Profesionales Médicos
(Colegio Médico de Honduras)

Articulo 1.—EI 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 regird a los
méadicos gue laboren en instituciones autbnomas, semi-autonomas y pri-
vadas.

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

Articulo 3.—Las disposiciones de! presente Estatuto no seran 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 regiran por su reglamento propio.

Articulo 4.—Tampoco sera aplicable este Estatuto Ley a los médicos
nombrados en situaciones de emergencia, nombramiento que no podra ser
mayor de dos meses, al cabo de. los cuales cesara en .sus funciones, o si
sus servicios fueran necesarios ingresara en propiedad a la Institucién
que lo ha contratado.

Articulo 5.—-La aplicacion del presente Estatuto no significa dismi-
nucién 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 pagaréa a titulo personal
y se ird absorbiendo con los aumentos que le corresponden por quinquenios
y grados.

CAPITULO Il DE LOS
PROFESIONALES MEDICOS

Articulo 6.—Todo médico que preste sus servicios profesionales en
una Institucion, de conformidad con las condiciones aqui establecidas, se
denominara "profesional médico" para los efectos del presente Estatuto
y se regird por sus disposiciones.

Articulo 7.—EI ingreso de un profesional médico a la planta de
cualquier Institucién, se hara en el Gltimo grado del escalafén (grado 5°),
previo concurso de antecedentes, a menos que se trate de un cargo de la
confianza exclusiva y libre designacion del Poder Ejecutivo o direccion
de una Institucion.
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Articulo 8.—Para llenar los cargos de profesionales médicos, debera
llamarse a amplio concurso de antecedentes, a través de la prensa escrita
y otros medios de divulgacion dentro del plazo de treinta dias, contados
desde la fecha en que se produjo la vacante o se cre6 la nueva plaza.

Articulo 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-
tard exclusivamente a dichos profesionales de una misma especialidad.
El aviso que llame a concurso interno deberé expresar esta circunstancia.

Articulo 10.—A falta de oponentes en un llamado a concurso interno,
se hara un concurso externo amplio de antecedentes. Si tampoco se presen-
taran oponentes, se podra designar, en propiedad, sin mas tramite, a
cualquier profesional idéneo, siempre que se comprometa a servir efec-
tivamente el cargo por un afio como minimo.

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

Articulo 12.—Todo decreto de nombramiento o contrato de trabajo
debera contener:

a) Laindividualizacién del profesional

b) Cargo que va a desempefiar

¢) Lugar y condiciones de trabajo

d) Jornada de trabajo

e) Grado que ocupa en el escalafén

f) Remuneraciéon y demas caracteristicas del cargo
g) Numero de registro en el Colegio Médico.

De los acuerdo.? de nombramiento y de los casos de expiracién de
funciones, deberan los servicios publicos enviar copia a la Contraloria
General de la Republica y al Colegio Médico. Los empleadores particulares
deberan remitir copia de los contratos de trabajo, de sus modificaciones
y del término dej los mismos, al Ministerio del Trabajo y al Colegio Médico
de Honduras. La Direccion General del Presupuesto, el Colegio Médico y
los Delegados del mismo, llevaran, para el control de la incompatibilidad
horaria, un registro en el que se anotardn al dia, los nombramientos y
expiracion de funciones.

Articulo 13.—-Los profesionales médicos que se desempefien en un
servicio publico y que cesaren en sus cargos por supresion o fusién del
empleo o cambio de denominacién del mismo, tendran derecho a ser re-
incorporados en el mismo grado que anteriormente tenian, si en el servicio
publico respectivo queda vacante o se crea un cargo o empleo de la misma
especialidad que aquéllas que desempefiaba a la fecha de suprsién, fusién
0 cambio de denominacién del empleo anterior. Este derecho sélo podra
hacerse valer dentro del plazo de cinco afios, contado desde que se produjo
la cesacidn en el cargo anterior.
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Los servicios publicos comunicaran al Colegio Médico las destituciones
gue 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-
presentacién popular, tendran derecho a ser reincorporados en el servicio
publico o entidad privada, autbnoma o .semi-auténoma, donde hayan pres-
tado funciones al momento de la opcién, siempre que exista una vacante
en los mismos y ejerciten su derecho dentro del plazo de un afio a contar
desde el término del mandato o del cese de la prohibicidn que establece
el articulo de la Constitucion Politica del Estado, segin corresponda.

~La incorporacion debera hacerse en el mismo grado que tenia el pro-
fesional al abandonar el cargo, si lo hubiere; y se le reconocera la anti-
guedad que tenia en él al momento de la opcidn a que se refiere el inciso
anterior.

CAPITULO 111 ESCALAFON,
GRADOS, REMUNERACIONES

Articulo 14.—Los profesionales médicos que desempefien un cargo
en propiedad, seran encasillados en el respectivo Servicio Publico, en un
escalafon de cinco grados para cada profesion y en la siguiente proporcién:

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 5° hasta el 25% restante.

Estas proporciones deberan ser ajustadas al 31 de diciembre de cada
afio. Dentro de un®" mismo servicio publico, el profesional médico tendra
el grado mayor de que goce como titular, cualquiera que sea el nimero de
cargos que desempefie.

Si la planta de un Servicio contare con menos de 40 profesionales
médicos, todos ellos seran encasillados en un escalafén Unico de cinco
grados.

Articulo 15.—Los profesionales médicos ascenderan en el escalafon a
que se refiere el articulo anterior por mérito y por antigiiedad, y en la
relacion de 5:1. Para estos efectos todo servicio publico debera formar
por grados un escalafon de mérito y otro de antigiiedad. El primero estara
constituido por los profesionales médicos seglin el puntaje que hayan
obtenido en sus calificaciones anuales, las que seran obligatorias, y el
segundo, estara formado por los profesionales médicos segin sus afos
servidos en calidad de tales.

Articulo 16.—EI sueldo mensual base del grado 5~ por cada doce
horas semanales de trabajo, dos horas diarias, serd de L 300.00.

La hora semanal de trabajo o la fraccion de hora se pagara en pro-
porcion al sueldo establecido en el inciso anterior.
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La diferencia entre cada uno de los gradas establecidos en el articulo
N? 14 sera de 10%, 2.57', 2.5 y 5% sucesivamente, del sueldo base
del grado 5” por las horas contratadas.

Respecto de las empleadores particulares, las remuneraciones esta-
blecidas en la presente Ley, seran las minimas y podran convenir con los
profesionales médicos una superior.

Articulo 17.—Los profesionales médicos tendran derecho a un au-
mento del 25%, 20%, 15%, 20% y 20% sucesivamente, del sueldo base
del grado quinto, por cada cinco afios de antigliedad, con un maximo de
100%.

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

~Articulo 18.—Los empleadores deberan establecer, para los profe-
sionales medicos, las asignaciones que a continuacion se indican, calcu-
ladas sobre el sueldo base del grado quinto por las horas contratadas:

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

b) Del 15 al 30% para los profesionales médicos que desempefien
una funcién docente o de investigacidn universitaria;

c) Del 10 al 20'/ para los profesionales médicos que desempefien
cargos en especialidades peligrosas o nocivas para, la salud, como
anatomo-patélogos, radiélogos, anestesidlogos, tisidlogos y demas
que determine el Reglamento;

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

e) Del 5al 60 /i para los profesionales médicos que sirvan funciones
0 cargos respecto de los cuales el empleador acuerde otorgar una
asignacion de responsabilidad o de estimulo.

El Reglamento determinard las normas para la aplicacion de los
porcentajes que correspondan a cada asignacidn dentro de los limites
establecidos en las letras anteriores. Estas asignaciones serdn conside-
radas como sueldos para todos los efectos legales.

Articulo 19.—Los empleadores podran crear, en casos calificados,
asignaciones de caracter transitorio, las que no seran imponibles, para
remunerar funciones especiales como Jefeturas de Programas, labores de
caracter asistencial o domiciliario o trabajos en consultorios aislados o
en areas experimentales por la duracion de las mismas.

~ El Reglamento determinara el monto y la forma en que estas asigna-
ciones seran concedidas.
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Articulo 20.—Las horas trabajadas de noche, en domingos o dias
festivos, se remuneraran con un recargo del 100% del valor hora impo-
nible.

So6lo se considerard 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 asignaciéon contem-
plada en la letra, d) del articulo 18, por la misma funcién.

CAPITULO IV
HORARIO DE TRABAJO

Articulo 21.—EI horario de trabajo completo que un profesional mé-
dico puede contratar sera de ocho horas diarias, que se asignara sola-
mente al Jefe del Departamento de Servicios Médicos ya los Jefes de
Unidades. Para el resto de los profesionales médicos el horario maximo
sera de seis horas diarias.

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

Articulo 22.—Se tratard 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 debera 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 debera cumplirse en dos periodos.

Estas disposiciones dejaran de cumplirse s6lo en casos muy excepcio-
nales, calificados por el Jefe del Departamento de Servicios Médicos.
CAPITULO V DE LAS
CALIFICACIONES

Articulo 23.—-Los servicios publicos calificaran anualmente a sus
profesionales médicos con arreglo a las disposiciones especiales que con-

tenga el Reglamento. En todo caso, la calificacion debera hacerse a base
de cuatro listas que seran:

Lista 1, de mérito
Lista 2, buena
Lista 3, regular
Lista 4, mala.

Articulo 24.—Debera 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 afios consecutivos en listas 3 y 4.



Articulo 25.—Los profesionales médicos seran calificados de acuerdo
con las disposiciones siguientes:

a) Cono cimientas técnicos
b) Rendimiento en el trabajo
c) Criterio médico-social

d) Cooperacion técnica

e) Cooperacién funcionaria
f) Disciplinan y puntualidad
g) Laboriosidad

h) Salud.

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

Articulo 26.—EIl Reglamento de esta ley determinara la composicidn
de la Comision Calificadora de cada servicio o grupo similar de Institu-
ciones, y de sus resoluciones podra apelar el afectado dentro de cinco dias,
contados desde que se le notifigque.

Habra una Comisidn de Apelaciones que debera resolver en definitiva
las reclamaciones, previo informe de la Comisién Calificadora. La Co-
misién de Apelaciones estara formada por una persona designada por el
Colegio Médico de Honduras que la presidird, por un profesor titular
de la Escuela de Medicina y el Jefe de Servicio.

Las resoluciones de esta Comision seran inapelables y se adoptaran
por simple mayoria de votos.

CAPITULO VI
VACACIONES Y PERMISOS

Articulo 27.—Los profesionales médicos tendran derecho a vacaciones
con goce integro de sus sueldos, una vez al afo, lo que se computara por
afilos completos de servicio continuo en la Institucion.

Articulo 28.—La duracion de estas vacaciones sera la siguiente:
a) E! primer afio de servicio: diez dias habiles

b) Después de dos afios de servicio: doce dias habiles

c) Después de tres afios de servicio: quince dias habiles

d) Después de cuatro afios 0 mas de servicio: veinte dias habiles
(excluidos los domingos y festivos)

Articulo 29.—Los profesionales médicos que trabajen con radiaciones
ionizantes (rayos® X, Radio y Radiumterapia, is6topos radiocativos, etc.)
tendran derecho a que, ademas de las vacaciones ordinarias, se 3es otor-
guen vacaciones especiales de quince dias corridos, las que deberan estar
separadas por no menos cuatro meses de las vacaciones ordinarias.
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Articulo 30.—En el caso de un profesional médico que amplie su
horario de trabajo en la Institucidn, tendra derecho a vacaciones por
estas nuevas horas contratadas, a contar de los seis meses de la ampliacién
y debera gozarlas conjuntamente con las vacaciones que le corresponden
por su trabajo inicial y por igual nimero de dias.

Articulo 31.—Cada profesional médico recibira, tres dias antes de
iniciar sus vacaciones, el sueldo normal correspondiente a ese periodo.

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

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

En otros casos, sdlo se podran acumular vacaciones hasta un maximo
de dos afios, cuando sea para realizar cursos o estudios de perfecciona-
miento, en el pais o en el extranjero. Para ésto el profesional médico
debera presentar solicitud por escrito al respectivo Jefe de Unidad.

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

Articulo 35.—Los profesionales médicos tendran derecho a los si-
guientes dias 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 sabado
de la Semana Santa.

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

Articulo 36.—En casos especiales los Jefes de Unidad estaran auto-
rizados para conceder a. los profesionales médicos de su dependencia, por
resoluciéon fundada y cuando las circunstancias lo justifiguen, permisos
fraccionados o continuos, hasta de seis dias por cada afio calendario, con
goce total del sueldo.

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

Articulo 37.—La Institucién podré otorgar permiso, sin goce de
sueldo, en los siguientes casos:

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

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

Articulo 38.—Los profesionales médicos tendran derecho a un ma-
ximo de siete dias de permiso anual, con goce de sueldo, cuando asistan
por propia iniciativa a Congresos o Conferencias Médicas nacionales o
extranjeras. lgualmente los médicos tendran 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 ningun caso, por razon de la
funcion asistencial que el médico debe desempefiar en una Institucion, se
le podra negar permiso para este fin por dos veces consecutivas.

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

Este permiso no da derecho a otros beneficios economicos adicionales
y el tiempo que exceda los siete dias, sera concedido, sin goce de sueldo,
y de acuerdo a lo consignado en el articulo anterior.

CAPITULO VII
BECAS

Articulo 39.—Todo profesional médico, para perfeccionar sus cono-
cimientos en una rama de su profesién, tendra 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.

~ Articulo 40.—Las instituciones podran 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 integramen-
te por ellas.

d) Otros tipos de becas, como las otorgadas en cooperacion con otras
instituciones del pais y con diferentes tipos de financiamiento.

Como norma general, las becas tendran una duracién maxima de dos
afios, prorrogables siempre y cuando convenga a los intereses de la
institucion y del becado.

CAPITULO VIII COMISIONES
Y REEMPLAZOS

Articulo 41.—EI profesional médico que deba cumplir una comision
de trabajo fuera del lugar donde desempefia habitualmente sus labores,
tendra derecho a los correspondientes viaticos, de acuerdo al Reglamento
de Viaticos vigente.

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

CAPITULO IXFALTAS
Y SANCIONES

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



Articulo 45.—Las faltas graves seran sancionadas con la siguiente
escala progresiva:

a) Suspension del empleo sin goce de sueldo de 15 a 30 dias.
b) Peticion de renuncia.
c) Destitucion.

Articulo 46.—Toda falta que amerite la sancion de amonestacion por
escrito u otra superior, debe quedar consignada en el ex?_ec_jlen'ge; del pro-
fesional médico y se tomara en consideracion para su calificacion anual.

Articulo 47.—Independiente de la sancion que la Institucion pueda
aplicar al profesional medico y cuando sea pertinente, al juicio del Direc-
tor General o Jefe de la Institucion, se enviara al Colegio Médico un in-
forme de la falta cometida para su conocimiento y fines que estime
pertinentes.

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



La Lucha contra el Cancer en Francia

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

IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Las estadisticas realizadas por el Instituto Nacional de la Salud y
de la Investigacion Médica (I.N.S.R.M.) muestran que el ndmero de
muertes debidas al cancer aumenta de afio en afio. Entre 1956 y 1965,
el nimero de casos declarados de fallecimiento por cancer, incluidas las
leucemias, paso de 81.499 a 99.608.

Pero es posible que este aumento en cifras absolutas esté en buena
parte vinculado al de la duracion media de la vida y al crecimiento de la
poblacion. En efecto, el nimero de defunciones por cancer por 100.000
varia en esos afios en proporciones menos pronunciadas: 188 en 1956 y
a 205 en 1965.

La comparacién 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 cancer entre las causas conocidas
de defuncién se eleva al 21% ; es decir, que aproximadamente de cada 5
personas una muere de cancer.

Para tener una idea exacta de la importancia del cancer, seria nece-
sario contar con estadisticas 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 nimero de enfermos tratados por afio, casos nuevos, casos antiguos
de evolucidn lenta, recidivas, metastasis).

| — SITUACION ACTUAL
a) Organizacion

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

Los centros anticancerosos estan regidos por un estatuto que les
tidos a la aprobacion del Ministro de Asuntos Sociales y dotados de la
reconoce el caracter de organismos de derecho privados; pero estan some-
capacidad juridicas de los establecimientos de utilidad publica (Art. 312
a 325 del Cddigo de Salud Puablica).

Estos centros no estan concebidos para diagnosticar y tratar todos
los casas de cancer, sino para completar el arsenal hospitalario corriente.
Se encargan en particular de los casos complejos de cancer que requieren
la aplicacién 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 colaboracién en torno al médico-director;

—Medios terapéuticos de gran potencia (aparatos de radioterapia
profunda, bomba de cobalto, betatrones) o muy especializados (quimio-
terapia, iso6topos).

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

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

—Ayudar a los enfermos en la solucion de los problemas individuales
y familiares planteados por la hospitalizacion;

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

—Organizar conferencias educativas.

Ademas, los centros anticancerosos estan especialmente encargados
de la investigacion sobre etiologia, profilaxis y terapéutica del cancer.
Por altimo, pueden suscribir convenios con los centros hospitalarios con
miras a tomar parte en la ensefianza. Actualmente, casi todos los direc-
tores de centros anticancerosos son profesoras universitarios.

2) Examenes para diagnostico precoz y organizacién de la lucha con-
tra el cancer en el marco del Servicio Departamental de Higiene Social.—
La profilaxis del cancer no puede realizarse actualmente sobre las mismas
bases de la de la tuberculosis, por ejemplo, ya que el diagnéstico del
cancer no puede apoyarse en pruebas sencillas que permitirian montar
una organizacion de rastreo masivo.

La deteccidn sistémica (que consiste en examinar a las personas
aparentemente sanas para descubrir los signos y sintomas precoces de
un mal) no puede generalizarse en lo que respecta al cancer. En efecto,
como esta enfermedad puede localizarse en cualquier parte del cuerpo,
seria necesario un examen completo y renovada periédicamente, lo que
exigiria medios técnicos de una envergadura y un costo tales que no
guardarian proporcion con los resultados que podrian esperarse de una
organizacién .semejante. De ahi que la posibilidad de este procedimiento
se halle actualmente limitada a ciertas formas de cancer: de pulmon,
de cuello uterino, etc.

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

Este diagndstico precoz lo hacian 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 dificilmente concurren a ellos.

~ De ahi la creacion de estos consultorios para diagndstico precoz, cuya
finalidad es:
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1) Descubrir las afecciones y localizaciones cancerosas en enfermos
a quienes inquieta algin sintoma anormal;

2) vigilar durante siete afios a los enfermos ya tratados, con el pro
pésito de evitar, o por lo menos diagnosticar inmediatamente, cualquier
recaida 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 (aplicacion
de una terapéutica compleja, o empleo de aparatos muy especializados).

Estos consultorios son atendidos por los cancerdlogos del centro anti-
canceroso en cuya jurisdiccidn estan situados.

Hasta 1963 inclusive, el Estado participaba —hasta un limite 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 caracter obli-
gatorio a los gastos de funcionamiento de la lucha contra el cancer orga-
nizada en el marco del Servicio Departamental de Higiene Social. De esas
erogaciones, actualmente el 83% estd a cargo del Estado, y el 17% a
cargo de los departamentos.

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

NY de pacicales

N de consultorios examinados en
Afin deparfamentiales (1) fng consuliorios
[ e 59 8,704
1961 35 10.743
1962 Ta [ 1.470
1965 24 12.664
14964 285 13.508
1965 3 4. T65

1966 100 L2168

(1) Incluidos los consultorios de Guadalupe y Martinica, atendidos tri-
mestralmente por un cancerélogo de Paris.

b) Dotacion actual

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

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

A éstos hay que sumar los de la region parisiense, que son 4: el
Instituto Gustave Roussy en Villejuif; la Fundacién Curie en Paris; 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 Paris.

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). Esta prevista la construccién de otros dos centros,
uno en Limoges y el otro en Clermont-Ferrand.

En todos los centros hay aparatos de alta energia; en particular,
todos cuentan con una o dos bombas de cobalto. Ademas, el Instituto

Gustave Roussy, la Fundacion Curie, y los centros de Lille y Marsella,
disponen de un betatrén.

2) Consultorios de diagnéstico de los Servicios Departamentales de
Higiene Social. A fines de 1966 su numero llegaba a 100, incluidos desde
hace afios los de Guadalupe y Martinica.

Il — INVESTIGACION

Si bien el desarrollo de la investigacién depende principalmente del

Instituto Nacional de la Salud y de la Investigacién Médica, conviene
recordar que:

a) La investigacion biologica y clinica se efectia en todos los cen-
tros anticancerosos.

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

—determinar la frecuencia del cancer en el pais;

—reunir estudios estadisticos y bioldgicos sobre cada una de las
forma de esta enfermedad;

—seguir la evolucidn de la lucha anticancerosa.

b) La investigacion fundamental sobre el cancer se realiza en algunos

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

—Instituto de Investigaciones sobre el Cancer del Centro Nacional
de Investigacion Cientifica, de Villejuif;

—~Centro de Investigaciones sobre la célula normal y cancerosa, de
Villejuif;
—Instituto del Radium (Fundacion Curie) ;

—Instituto de Investigacion de las Leucemias (Hospital St-Louis
de Paris) ;

—Instituto de Investigaciones sobre el Céancer de Lille.

En los proximos afios van a intensificarse los esfuerzos encaminados
a dotar a los centros anticancerosos del personal, los locales y el material

que les permitan participar mas activamente en la investigacion funda-
mental.



LIGA CONTRA LA EPILEPSIA

Br. José Zeron h. (*)

¢QUE ES LA EPILEPSIA?

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

¢ TIENE ORIGEN O FACTORES DESCONOCIDOS?

Cualquier lesion 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 FACILMENTE?

Cualquier fendbmeno transitorio y repetitivo, con alteracion de la

conciencia o de la conducta, debe de conducir al paciente a la consulta
médica.

¢, CUANTOS EPILECTICOS HAY EN HONDURAS ?

Las estadisticas en diferentes paises, estiman un valor porcentual de
habitantes, concluimos en una cifra estimativa de 30 a 40 mil epilépticos.
0,9 al 2% ; considerando la poblacion nacional .cobre los 2 millones de
Dentro de 25 afios, la cifra sera 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 darsele 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 razdn para impedir la felicidad matrimonial.

¢PROVOCA RETARDO MENTAL?

La epilepsia de origen desconocido no provoca por si misma retardo
mental. PREGUNTA ¢Es mortal? En la mayoria de los casos no.

(*) Servicio de Neurologia Infantil 1.H.S.S.
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La Unica 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
ALGUN SEXO?
No. ;EXISTE ALGUNA RELACION CON LA

EDAD?

Si, 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 afos de edad debe de estudiarse en forma exhaustiva.

¢ EXISTE TRATAMIENTO ?
S.ES
CURABLE?

El 15% de pacientes bajo control médico curan de su enfermedad,
el 70% quedan libres de sus penosos sintomas.

¢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 condicion necesaria
un control médico periddico.

, CUAL_ES EL MEJOR MEDIO PARA EL CONTROL DE
ENFERMEDAD?

La llave del éxito radica en la fundacién de una Liga contra la Epi-
lepsia capaz de organizar un banco de drogas, fomentar el equipo médico-
quirdrgico para investigar cientificamente 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 méas 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 neuroldgicas mas agradecidas, ya que responde
bien con un tratamiento bien planeado.

NO OS ASUSTEIS POR EL PACIENTE EPILEPTICO, 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 Pathologists/Jun/68. P4g. 203)

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

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

El material {G.G. Anti Rh) estard en el Laboratorio y s6lo se usara
cuando se hayan practicado las pruebas necesarias.

Cuando una madre Rh negativa tiene un hijo de Rh desconocido, se
hace, de la sangre del cordon umbilical una determinacién de Hb y una
Prueba de Coombs. Si este Gltimo es positivo se hara el respectivo trata-
miento para nifios con enfermedad hemolitica.

Siempre que la Prueba de Coombs de la sangre del cordén umbilical
es negativa y el nifio es Rh positivo, el tratamiento con la G. C. Anti-Rh,
debera considerarse. EI Patdlogo notificara al Obstetra encargado del
caso y si él lo desea se procedera a completar los estudios necesarios que
se usan para seleccionar las candidatas a recibir G. G. Anti-Rh. El
criterio para seleccién 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 debera tener anticuerpos Anti-Rh en el suero.

3.—Su nifio deberé ser Rho positivo (D).

4.—Su nifio deberé tener una Prueba de Coombs directa negativa.

5.—Una prueba cruzada de la G. G. Anti-Rh (a dilucién 1:1000) con

los eritrocitos de la madre deberé ser compatible.

Hechas estas pruebas la G. G. Anti-Rh podra administrarse, lo cual
debera ser hecho dentro de las 72 horas después del parto, para mayor
efectividad.

Se creyd que la G. G. Anti-Rh deberia darse después de abortos
cuando el embarazo habia sido por tres meses o mas. 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
Patologia del "Memoria Hospital of Long Beach”. (U.S.A.)

(Traduccion de Dr. Virgilio Cardona Lopez)

(*) Marca de Fabrica "Ortho Diagnostics".
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“:‘;rn

V¥alladares Rivera José Erpsmo
Voto Delgado, José

Valladares [oemaire, Juan René
Velisquez Lainez, Armando
Vargas Funes, Angel Doneso
Vaguers Muomnoe, Luois

Yiasquer Rodriguez., José Octavio
Villeda Sote, Juan Jose
Velasquez V., Vietor Manuwel
Valerio Pazzelii, José Hend
Venegas Flores, Ariore Joaguin
Villanpeva Dohlado, Jorge Alkerto
Vallecillo Toro, (Gaspar

Valle Mejia, Carlog Aristides
¥illela Vidal, Ricardo

Videl Bote, Clésur Antonio
Yindel Serrano, Hamon Pedro
Yalle Mendieta, Teodors
Yallecillo: Toro, Octavio César
Velizquez Suoszoe, Fausto
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Villeda Chinchilla, Roberto
Vareln Mejia, Fausto José
Velisquez (., José Ramdin
Yillafranca Sole, Terencio
Villela A., Miguel Angel
Yilleda Morales, José Ramdin .
Valenzuela, Juan Hamdin
Villalobos Castille, Juan Hobarto
Viasquez, Jesas Alberto
Velasquez Cruz, [Danilo
Vides Turcios, Marcial
Valenzuela Guerrcro, Rodolfa
Yalle Sigui. Heéclor Augusto
Vallejo Larios, Victor Manuel
Vijil Ozorie, Julio César
¥ifil Gonsilez, Max Alonso

-H.'f!l

Ynestroza Ldpez, Luis
Youngherg Strephen, Aaron

.il:zrl

Felaya Appel, Julio Antonio
Zelava Flores, Juan Evangeligia
Zonipa Durdn, Silvie Renato
felaya Bmith, Jorge M.

Fimiga, César Augusto

Felaya Kamirez, Angel

ZLelava Flores, Juan Evangelisty
Finiga Diaz, Gustave Adoelfo
Yepeda Randales, Adan

Zavala Castillo, Oetavio

Zepeda Turcies, Roberio

Zovala Clhurinos, Alejundro
Zavala Sandoval, Reynaldo Omar
Zelaya Dimel, Arture

Zepeda V., Franciseo Salomdn
FZimiga Ortega, Ka(l Forigue
Zelaya Martinez, Hafael
Toambrana Castille, MMarie Alfvedo
Zumiga Lagos, Alejandro

Ziniga h.,, Gustave Adolfo
finiga Amador, Daris

Zerdn Ortega, Hoberio
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Colegéa MMédica de Fondunas

JUNTA DIRECTIVA 1967-1968

FREBIDENTE .iissarssssissnnn svesnnnre DR, RAMON CUSTODNG L.
VICE-PRESIDEMNTE . .:iseenensssisanrss DR. OOTAVIO FAVALA O
SIERITT AR - vk oo oo wmms- o s i DR, SILVIO RENATO ZUNIGA
FRO-BECEETARID ..ic.osnsssesnnsarsnii

TESOREROD: iiiiiiainss SR e [, FRANCISCO ALVARATO 3.
PRO-TEAORERLY osamvuvas vy ss Saem o DR, PERNANDO TOME ABARCA
IRLRNTEE s T R AR R DR ENEICOITE O, SAMAYOA
WOEAL B0 alann e wa sl o mm s b b pmw s v DR, ALBERTO . BRENDECE N.
VOOAL BV eelaninise e o aa DR, M. JEBSUS RIVERA .

COMITYE DE VIGILANCIA

DR, CARLOS RIVERA WILLIAMS
DRA. AULEMA CANALES 7

TRIBUNAI DE HONOHR

FPROTIETARIOS: DR. JULIO ¢, BATRES PINEDA

DE. JOEE MARTINEZ ORDOSEZR DR, CARLOE M, GALVES

DR MANUEL CALRASCO FLORES DR. BALOMON PAREDES REGALADO
DRA, EVA MANHEIM DE GOMEZ Dit. NICOLAS ODEH

SUPLIENTES:

IR, CANDIDO MEJIA CASTRO DR AUGUSTO RIVERA CACERES

DIRECTIVA DE LA ASOCTACION MEDICA HONDIRESA

PRESTREMTE ool s ik o LARA EVA M, DE GOMEZ
ERCRETARIO ..o rnmrrnnns snssansrasn DE. ENRIQUE SAMAYOA
DEEOHERD. i s e v boas wa oe Lk DR, JOSE CASTRO REYES

ASOCIACION MONDURERA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGLA DEL TORAX

PRESIDENTE ...... P T ey LR, CANDIDOG MEITA CARCO
SECEETARTIO . iiciviceisenianraneais DR. J. AUGUSTO RIVERA CACKRES
TESORERD. ... covvmrsivmesseverssrnBE  RATTEL PLORES FIALLOS

DRECTIVA DFE LA SOCIEDAD DE PSIQUIATRIA, NEUROLOGIA
¥ NEURGCIRUGIA DE HONDURAS

PRESIDENTE . ..cwsswamsede s i sss asa DR. RAFAEL MOLINA CASTRO
SEGEETARIO . .....ccecupenss b e L DE. MANUEL ESTEBAN 308A
TESORERO ..... . vasprensersranese DR B, ABDRUBAL RATUDALRS A.

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION DF PATOLOGIA Y RADIOLOGIA CLINICAS

SECRETARIO GENERAL ..........c.... DRE. JORGE RIVERA

TESORERG ....vvevvasnssisnasas caens DR, RAMON PEREIRA
DIRECTIVA DE LA ASOCIACION QUIRURGICA DE HONDURAS

PREBIDENTE  ..cviisvvininiviveruoins DR, JOSE GOMEZ MARQUEZ

BECEETABIO ..o ssm s mi e sames ..DR. LUIE SAMEA -

FECOHTEE . o o it s s v s DR. ANTONIO BERMUDEZA MILLA

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE OTORRINOLARINGOLOGTA

PREBIDENTE - v omavmme s s i e om v DR. J. NAPOLEON ALCEREROD 0.
BECRETARIO oy iiaassiianiii Vaea DE. ENRIQUE AGUILAR-PAZ
TESORERO ......... paiaens e mesenes e DR ARMANDG MEITA DEL CID
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DIREOTIVA DI LA ASOCIACION PEDIATRICA HONDURERA

SEORETARID: coraividaweineiveais +«.DE. ER. ASDREUBAL RATUDATES A,
TREORITRCE. e i psm s mmg o st sl Dr DANILO CASTILLO M.
PRESIDENTE ...cc.co.. Faatesvaes vesanna D, JOSE ELISEQ TABORA

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

PREAIOENTE .....o0n whE T ceesnres DR, CESAR A, PUNIGA
SEGEETARID: .. acvciiviiiniasias eeees M. ANTONIO BERMUDEY MILLA
EEBOHIGHLY v v s samnes bsrnmssiany v e BB, FRHANCIECO MONTES

BIRECTIVA DE LA ASOCIACION HONDIURESA DE NEUMOLAOGIA
¥ CIRUGIA BEL TORAX

PRESIINENTE »snrsrrmssensseresssmnsni DRE. RAUL FLORES FTALLOS
BECRETARID ..vcivvsirsnrisnscensess B FDGARDG GIRON M.
TESORERD vaiinnsse woim e swssotane s DRA. EVA MANNHEIM DE GOMEZ

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE ANESTESIOLMTA

PRESIDEMTE ...icoomsiecciai A DEA. £ULEMA CANALES £
HIOORRTERIO. omlnncinsis G DR, J. MANUEL BTHEVERRIA F.
TEBURERTY - s an pbopbrgacs a i o s sene s DR ARMANDO RIVERA R

MRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE GINECOLOGIA Y OBETETRICIA
DE HONDURAS

PRESIDENTE ...... . iieaivanisinsnsDB4. MARTA R, DE MIDENCE
BEUBETARID oot o iiiome dneianes LDR. HUMBERTO RIVERA
TESORERD e Er ey visnssenssDR. ELTAS FARAT

DMRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA

ERESIDENTHE .o aiaoiisiamesyi DB, HECTOR LAINEZ N
SECRETABTE ersnriinnadarmstrsrseine DR, CARLOS SIERREA ANDING
TESORERO ...... Y e R S DE. RIGOBERTO ALVARADO L.

ASOCIACION HONDURERA DE MEDICOS SANITARISTAS

PRESIDEINTE . vinrsrssast neinanssiss DR. ALBERTO GUYZMAN B.
SECAETARIO DEL INTERIOE ........ DE. ANGEL PORFIRID SANCHEZ G
SECHETARIO DFL EXTERIOR ......... Dit. JULIO A&, CONTALEZ
TESURTEITE: v snsussrmesranenasiss ei.sD CARLOS A. PINEDA

DIEECTIVAS Y 20C108
DIRECTIVA DE LA ASOCLACION MEDICA SAMPEDRANA

PRESIDENTE ..... cewasdannnnsrese . HERNAN PASCHA T
S HERETRRID L s b s b S Fors LR, ALBRKRTO B, HANDAL
TESERERD. i s e e s DR, JORE VOTO

DIRECTIVA DF LA ASOCTACION MEDICA CEIBE&SA

PRESIDENTE: v svsirssors ciassasneiis DR, MARCIAL VIDES TURCIOS
SECRETARIO .....ovsvernrnsenrenseses DR TOMAS GARCIA ERAZOQ
o33 1 - e R R O U P S DR E. LAFFITE MARTINEY



