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EDITORIAL

Relacion Médico Paciente

Cuantas veces hemos oido a nuestros pacientes: "Doctor, s6lo de verlo
me siento mejor". "S6lo Ud., Doctor, puede aliviarme y me aliviard". Sentimos
que tenemos garantizado el éxito y que un 90% de la curacién esta en marcha.
¢Por qué con otros pacientes no nos ocurre lo mismo? ¢Por qué la relacion

interpersonal no se establece asi? ¢Qué nos falta y en qué fallamos ante otros
pacientes?

Para entender y explicar eso debemos tratar de comprender que somos seres
humanos antes que médicos y que por tanto no carecemos de las mismas difi-
cultades y anormalidades que nuestros pacientes.

Cuando una persona busca a un médico, lo hace porque se siente enferma-
Toda disfuncién organica desencadena en el enfermo una reaccion de su persona-
lidad; si el individuo ha logrado llegar a un estado de madurez satisfactorio su
reaccion serd pequefia y la disfuncion organica aparecerd sola y predominante-
mente. Sin embargo, si este estado de madurez no fue alcanzado, el paciente
reacciona dejando a flote sus temores infantiles ligados® a la destruccién, a la
muerte. El miedo y la angustia, el temor a la muerte, llevan a estos individuos
a desarrollar fantasias inconscientes que se agregan a la disfuncién organica.
Estas fantasias se pueden presentar en el sentido de la negacion total de la enfer-
medad o en el sentido de exagerar su sintomatologia pudiendo a veces hasta

enmascararla. Debido a ésto tenemos enfermos y no enfermedades en cada
paciente.

El comportamiento psicolégico del paciente desarrollara en el médico una
serie de reacciones que seran bien o mal manejadas por éste dependiendo también
de su grado de madurez, de su motivacién para escoger su profesion. Si éste
conoce sus limitaciones, puede aceptar al paciente tal como es, puede establecer
con éste un tipo de relacién amigable, agradable, de apoyo.

Si, analizando el caso opuesto, el médico no ha resuelto sus problemas de
inmadurez, esta dominado por ideales de perfeccion y narcisismo, él no puede,
aunque esté armado con un gran arsenal médico-cientifico aceptar a su enfermo
asi como le viene, generando situaciones de intolerancia que llevan a un distan-
ciamiento gradual del paciente. Este médico tiene la necesidad compulsiva de
CURAR y se frustra cuando el paciente no mejora rapidamente.

Las motivaciones conscientes e inconscientes influencian de manera profunda
el encuentro médico-paciente. Cuanto mas desamparado se siente el paciente
més tenderd a crear fantasias en un plan magico en relacion al médico, atribu-
yendo a éste una capacidad poderosa, pasando a exigir del médico un milagro,
colaborando poco en su curacidn. Si el paciente presenta una reaccién psicoldgica
menos intensa en relacion a su disfuncion, predominando su cuadro organico, éste
colaborara con el médico empefidndose en comprender su disfunciéon y cum-
pliendo las prescripciones con el afan de mejorar, aliviando asi su tensién
emocional. La relacién médico-paciente se establece de manera equilibrada y
satisfactoria. De esta manera vemos que el médico tiene en sus manos armas,
que si las maneja adecuadamente, puede conseguir resultados muy importantes.
Es la accion psicoterdpica del médico, resolviendo las fantasias infantiles del pa-
ciente predisponiéndolo a auxiliarlo en el tratamiento, no asumiendo papeles que el
paciente quiera atribuirle.
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Blaya (1) refiriéndose al tema de la relacion médico-paciente apunta como
cualidades fundamentales que debe tener o adquirir el médico en su trato con
el paciente las siguientes:

I-—Orientacion cientifica apropiada de su personalidad, donde "los trazos ma-
gicos son minimos".

2. —Aceptacién del paciente tal y como es.

3. —Deseo sincero de ayudar al paciente a comprender mejor su enfermedad y
su regresion.
4. —Tener conocimientos cientificos y técnicos que lo hagan apto para el desempe-
fio de su funcion en relacion a la enfermedad y a la regresién que ella genera. 5.
—Disponer del tiempo necesario, de espacio adecuado y agradable, y material
Adecuado para su trabajo con el enfermo.

Una vez analizados todos estos puntos podriamos tratar de analizar nuestra
conducta con nuestros pacientes ya sea en las clinicas de asistencia del Estado,
en las clinicas privadas, en los hospitales.

La imagen que el pueblo tiene del médico esta muy deteriorada, cargada
de falsos conceptos, de malas impresiones.

¢Dénde esta la causa de eso? Creemos fundamentalmente que eso es debido
a una mala relacién médico-paciente, a la posicion omnipotente en que se pone
el médico haciéndose sentir al paciente como si fuera un ser muy superior, pero
al cual éste descubre pies de barro. ¢Cuénto tiempo® dispensamos a nuestros
pacientes en nuestras consultas? ¢Nos interesamos por él como un ser humano
integral?

La tarea es ardua y dificil, pero es necesario rehabilitar la imagen del
médico. El paciente se siente ignorado, considera que sus necesidades no son
tomadas con la debida importancia y eso genera en él agresividad contra su
facultativo y viene una interminable serie de cambios de profesionales, de trata-
mientos, no Illegando casi nunca a curarse.

El resultado de ésto es el descrédito cientifico del profesional pues por
banalidades van muchos pacientes a consulta al exterior, llevando hasta fuera
de nuestras fronteras su desconfianza y su inconformidad asi como el desprestigio
de la clase médica.

Es imperioso que se tenga del paciente una vision integral no menospre-
ciando sus sintomas psiquicos y dandoles tanta importancia como a los organicos,
brindando una atencidn integrada de manera que el paciente sienta en su médico
a un amigo antes que todo, un apoyo y un medio para llegar a la SALUD.

La Escuela de Medicina es la que esta llamada a dar a loS* nuevos profesio-
nales médicos esta orientacién para que poco a poco vaya cambiando la posicion
del médico y pase a ocupar el puesto que verdaderamente le corresponde dentro
de la sociedad, mereciendo el respeto y la consideracion de todos, inclusive su
PROPIO respeto.

MARIA HELENA SILVA DE RIVAS

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

(1) Blaya, M. A acao psicoterapica do clinico. Arquivos de Gastroenterologia, Vol. 4,
N'? 3, Julhoa setembro 1967.



Obliteraciones Cronicas del Sector
Femoro - Popliteo

(REVISION DE 75 CASOS)

Dr.- José Gémez-Marquez G. (*)

En el curso de los afios, nos ha preocupado el problema relativo a las
obliteraciones cronicas del sector fémoropopliteo, porque, en nuestro ambiente,
esta patologia se presenta en un estado muy avanzado y por lo tanto los bene-
ficios que se !e pueden ofrecer al enfermo son mediocres, obteniendo un indice
de pérdida de miembros muy elevados.

MATERIAL

Nuestra casuistica se refiere a un total de 75 enfermos, escogidos en forma
indiscriminada.

Encontramos una distribucion de sexo, que corresponde a 59 pacientes
masculinos (78.6%) y 16 femeninos (21.3%). Las décadas mas afectadas resul-
taron la 7* (20.1 %) y la 8" (38.6%) (Graf. N? 1). Del total de 75 pacientes con-
siderados. 12 eran diabéticos (16.1%) y de diez pacientes de clientela privada,
3 eran diabéticos, lo cual parece indicar que la proporcion de la diabetes entre
enfermos de mejor condicion socio-economica, es mas alta- Del total de 75 casos,
s6lo 4 fueron considerados como tromboangeitis obliterante (5.3%). Sélo 10
pacientes (13.3%) se presentaron por claudicacion intermitente. Los demas
llegaron con tulceras, 14 de ellos (18.6%); otros 14 con isquemia casi siempre
severa y 37 (49.3%) con gangrena, de los cuales en 28. estaba limitada a los dedos
y en 9 estaban afectos el pie o la pierna. La sintomatologia fue bilateral en
22 enfermos. Todos los enfermos fueron estudiados arteriograficamente y se hizo
hincapié en el estado del arbol arterial dista!, considerandose éste "BUENO",
cuando presentaban por lo menos dos arterias claramente permeables y asimismo
se catalogd arbol arterial "MALQO" cuando no eran visibles radiolégicamente
dos arterias por lo menos; cuando éstas, aun siendo visibles, estaban afectadas
de arteriosclerosis notable o cuando la circulacion distal se efectuaba tinicamente
por colaterales. S6lo 15 casos tenian un arbol arterial aceptable, mientras que
en el resto, 60, se considerd pobre y por lo tanto, en principio, inadecuados para
cirugia arterial reconstructiva. Entre los 15 pacientes con arbol distal aceptable,
habian 8 con claudicacién intermitente, 1 con isquemia moderada, 2 con ulceras
y 4 con gangrena y en ellos se obtuvo, en 4 casos, una reconstruccion arterial
excelente con reaparicion de pulsos distales; 9 fueron considerados como buenos
resultados; en dos fue necesario amputar muslo.

(*) Jefe del Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General de Tegucigalpa.
Cirujano Vascular del Instituto Hondurefio de Seguridad Social. Profesor de
Cirugia de la Facultad de Ciencias Médicas. Cirujano General y Vascular de
La Policlinica, S. A.
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Grafiea 1

Entre los 60 casos con arbol distal pobre, dos tenian claudicacion intermitente,
13 isquemia de diverso grado, 12 tlceras y 33 gangrena. En este grupo, se
obtuvieron 17 resultados buenos; hubo necesidad de amputar dedos en 7 pacien-
tes; el muslo en 23; 13 rehusaron tratamiento. Se consideraron resultados exce-
lentes cuando hubo reaparicion de los pulsos distales; buenos, cuando en presencia
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De claudicacion intermitente ésta mejoraba o desaparecia y cuando las ulceras cica-
trizaban; malos, cuando habia necesidad de amputar muslo (Graficas 2 y 3).
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Grafica 2

Ante lo avanzado de la patologia, especialmente, por la alta incidencia de
gangrena y de isquemia severa y el arbol distal inadecuado para cirugia recons-
tructiva, s6lo en 10 pacientes se efectuaron reconstrucciones arteriales (4 by-pass
y 6 tromboendarterectomia). De los 4 by-pass, 3 resultaron excelentes y en uno,
se amputdo muslo. De los 6 con tromboendarterectomia, 2 tuvieron resultados
excelentes, otros 2 buenos, y otros 2 fueron amputados. En la mayor parte de
los casos, La cirugia tuvo que limitarse a simpaticectomias lumbares, de las
cuales se practicaron 55 unilaterales y 8 bilaterales (Grafica 4).

De los 39 casos con gangrena o ulceras de los dedos, se logré salvar el
miembro en 19 o sea el 48,7% de ellos, mientras que 13, terminaron en ampu-
tacion del muslo 33.3%. Dos pacientes de este grupo murieron y 5 mas rehu-
saron tratamiento (Grafica 5).

En el conjunto de los pacientes estudiados fue necesario sacrificar el miembro
por amputacion del muslo en 26 o sea el 34,6%.

DISCUSION

Es nuestro propdsito exponer sinceramente el grave problema que enfren-
tamos en nuestro medio con lesiones arteriales obstructivas cronicas del sector
fémoropopliteo, en vista del estado avanzadisimo de nuestros enfermos. Es nece-
sario establecer, qué es lo mejor o lo menos malo, que se puede ofrecer a cada
paciente segun la situacion en que se encuentra. No pretendemos en ninguna
forma hacer alardes sobre técnicas quirtirgicas o de resultados brillantes, que,
por otra parte, estuvimos bien lejos de alcanzar. Este pequefo trabajo nos sirve
a modo de auto-critica sobre la labor realizada con nuestros pacientes, compa-
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rando la que desarrollaron autores de experiencia y capacidad reconocidas
universalmente. Tal vez de todo esto pueda salir algo de provecho para el grave
problema que confrontamos diariamente.

Antes que todo deberemos, para hablar en el mismo idioma, establecer los
distintos estadios de la enfermedad en que se encontraban nuestros pacientes,
ya que es muy distinto el manejo que puede ser aconsejable para un paciente
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con una suave claudicacion intermitente, de otro, portador ya de lesiones gangre-
nosas y con un panorama ante si de amputacion proxima.

CUADRO CLiNICO

Entre las clasificaciones que existen hemos preferido por su objetividad,
las de Fontaine y Martorell. Fontaine establece los siguientes cuatro estadios.

Grado I.—Pacientes asintomaticos.

Grado II—Pacientes con claudicacidon intermitente.
Grado III.—Pacientes con dolor en reposo.

Grado IV.—Pacientes con ulceras o gangrena.

Martorell (19), por su parte hace su clasificacion en la siguiente forma:

Grado |.—Enfermos con isquemia muscular, sin isquemia cutdnea. Tienen
claudicacion intermitente y arteriograficamente se comprueba en ellos una circu-
lacion colateral convergente, con relleno troncular distal, manteniéndose una
buena temperatura y color de los pies. No hay dolor en reposo nocturno.

Grado //.—-Enfermos con isquemia muscular y cutdnea, sin gangrena. Tienen
isquemia muscular y cutanea; hay claudicacion intermitente y radiolégicamente
se encuentra oclusion segmentaria y oclusion distal; la circulacion colateral es de
tipo divergente, sin relleno troncular distal. Los pies tienen cambios de tempe
ratura y de color; hay ulceras y necrosis superficiales. Hay dolor nocturno en
reposo. . . . n
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Grafica 3
Grado Ill.—Enfermos con isquemia muscular y cutanea y gangrena. Hay

dolor en reposo y arteriograficamente se caracterizan por oclusién intensa, con
circulacion colateral divergente e insuficiente- Hay gangrena.

Como puede verse, los grados II, IIT y IV de Fontaine y los grados I,
IT y III de Martorell corresponden entre si bastante bien. Martorell no considera
el grado I de Fontaine, asintomatico. Como nosotros no podemos tener datos
de pacientes asintomaticos, preferimos la clasificacion de Martorell, que incluye
ademdas un concepto arteriografieo que asimismo hemos considerado. Por eso
hemos adoptado esta ultima.
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En nuestra casuistica, y de acuerdo con la clasificacion de Martorell, tenemos
la siguiente distribucion:

Grado I.—10 casos (13.3%). Grado II.—
14 casos (18.6%) Grado III.—51 casos
(68%) (Gréafica 6).
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Grafiea 6

En paises en mejores condiciones culturales, sanitarias y econdomico-sociales,
el cuadro es menos aterrador. Fontaine en su estadistica (10) presenta lo siguiente:
Grado II inicial, 28,3%; Grado II severo 27,6%, lo que da un total para el
Grado II de 55,9%. El Grado III, con 23% y el Grado IV, con 19%, o sea,

haciendo una grosera comparacion con nuestra situacion casi exactamente a la
inversa.

En paises menos desarrollados, el panorama es mas sombrio.

Mercado, de la Argentina (20) con un nimero de pacientes semejante al
nuestro (69 pacientes) refiere un 97.9% de ellos con gangrena de diversa ex-
tension o ulceras.

Para Jaén, de Venezuela (14) lo avanzado de la mayor parte de sus 300
pacientes le permitid hacer cirugia directa solamente a 95, o sea el 36.6%
de los casos.
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Ef. ESTUDIO ARTERIOGRAFICO

Martorell (19) prescinde habitualmente de ello en su Grado I con solo clau-
dicacion intermitente, ya que de acuerdo con su criterio, no somete a estos pa-
cientes a cirugia reconstructiva y por lo tanto no la considera necesaria. Siguiendo
;1 criterio de clasificacion previamente apuntado, tuvimos 15 con arbol distal
aceptable, o sea un 20% y en 60 casos, o sea en el 80% un arbol distal
muy pobre. Quiere decir que la relacion entre la clasificacion clinica y el cuadro
radiologico, segun el criterio de Martorell, se ajusta bastante exactamente a
nuestro hallazgo, es decir, 13.3'v con grado I contra arbol distal aceptable con
0Y(. De éstos, 15 con arbol distal aceptable, 8 tenian claudicacién intermitente
solo, o sea Grado I; uno pertenecia al Grado II y 6 al Grado III. Entre los de
arbol distal muy pobre, 60 en total, s6lo 2 tenian Grado I; 13 eran de Grado
I!, mientras que 45 eran de Grado III.

Como aunque los patrones son ciertos so6lo en determinada medida, es con-
veniente hacer resaltar junto con Jaén (14), Sobregrau (24), Koontz et al (16)
y Kuypers et al (17), que con frecuencia en la imagen radiologica, la no visua-
lizacién del arbol distal arterial no significa que los troncos realmente estén
obstruidos y en consecuencia no aptos para la cirugia reconstructiva, y que por
lo tanto, cuando existe la necesidad imperiosa de intentar la cirugia arterial
reconstructiva, debe explorar quirirgicamente la trifurcacion poplitea. Nosotros,
aunque de acuerdo con este criterio, creemos que debe también consignarse lo
contrario, que es aun mas frecuente, y es el hecho de que la imagen radiologi-
ca es habitualmente mas favorable que la realidad quirurgica-

LA CONDUCTA TERAPEUTICA

Es indudablemente, el capitulo mas controversial en la patologia obliterante
del sector fémoropopliteo. ;Qué debe hacerse en cada caso? ;Qué es lo mejor
para el paciente? Por su hondo sentido filoséfico, creemos que hay un principio
que debe mantenerse y que se resume en esta frase de Martorell (19): "No hay
que hacer lo que se puede, sino lo que se debe hacer". Claro estd, que aun man-
teniendo este principio vigente, la controversia puede resultar en la Gltima parte
de la sentencia: "Qué debe hacerse".

Ante la controversia tan candente, entre cirugia hiperemiante (simpaticecto-
mia) y cirugia arterial directa (tromboendarterectomia y by-pass), veamos primero
la opinién de algunos autores:

A) Simpaticectomta lumbar.

Moneada-Moneu (22) emplea la simpaticectomia como tnico recurso en las
formas de arterieesclerosis difusas.

Malan (18) cuando hay lesiones multiples asi como cuando hay circulacion
colateral de la femoral profunda, y cuando el run-off es inadecuado; Siano Quirds
(23). la considera imprescindible como acto previo a la cirugia reconstructiva;
Fontaine con igual criterio (10), efectué simpaticectomia lumbar previa a la
reconstructiva en 713 casos; Alvarez (1) previo al by-pass y asimismo, cuando
después de cuidadosos estudios se comprueba un run-off pobre o ausente en la
porcion distal de la poplitea y cuando el pulso distal esta presente y la enfermedad
reside en las pequefias vias distales de la pierna y del pie, Fontaine (10) en el
estadio II (suyo); Martorell en su estadio I cuando ha fracasado el tratamiento
médico y en el estado II.
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B) Cirugia Reconstructiva.

Hagamos una revision de lo que opinan algunos autores, (6-11-18-12-23-10-
25-9-4-13), de los resultados que obtienen (aunque no expresen muchas veces con
claridad en que tipo de enfermos) y cuales son las condiciones que consideran
necesarias para un buen pronostico de esta cirugia y en todo caso, que tipo de
cirugia reconstructiva prefieren.

Caldweli et al (6) en su estadistica, usa injertos venosos invertidos, habiendo
sido la indicacidon en el 25% en enfermos con claudicacidén intermitente, otros
25% en enfermos con dolor en reposo y un 34% en pacientes con lesiones ulce-
rosas 0 gangrenosas.

Malan (18), la practica en los casos de obstrucciéon segmentaria limitada
y en estos casos prefiere la tromboendarterectomia y excluye expresamente los
pacientes con lesiones multiples y los que tienen circulacion colateral proveniente
de la femoral profunda. Harjola et al (12) hizo 24 reconstrucciones fémoro-
popliteas con 59% de buenos resultados. Siano Quirds (23) opina que la cirugia
arterial directa es brillante en casos especiales unicamente y segun ¢€l, a los 5 afos
s6lo se mantienen permeables el 50% de las arterias tratadas con angioplastias.
Para Fontaine (10), la cirugia reconstructiva demuestra fracasos primarios en el
2.1 % de los casos en estadio IT (suyo) suave; en el 8.1% del estadio II severo,
en el 20-7% en el estadio Il y en el 27% del estadio IV y cree que la operacion
deberia efectuarse preferentemente en el estadio II cuando la claudicacion inter-
mitente, bien tolerada hasta entonces, empieza a agravarse, sobre todo si no S3 ha
compensado con la simpaticectomia.

Malan (18). cree también que a los 5 afos s6lo queda el 50% de arterias
permeables después de la reconstruccion y que la agravacion de las condiciones
locales, debido a la obstruccion del by-pass alcanzan del 11 al 15% de los casos,
con 15% de amputaciones secundarias.

Blumenberg et al (4) tiene 70%, de injertos venosos invertidos permeables
en los pacientes que ha podido seguir por afios; Troost et al (28) refiere el 20%
de oclusiones tardias en 100 casos consecutivos de tromboendarterectomias con
parche venoso. Sobre las preferencias de los autores por cierto tipo de cirugia
reconstructiva, veamos algunas opiniones:

Suy et al (25) hace la tromboendarterectomia o el injerto venoso para la
obstruccion de la trifurcacion poplitea y condena para esta situacion el injerto
de Dacron. Fontaine (9 y 10) se muestra en general partidario, cuando hay que
hacer la cirugia reconstructiva, en el sector fémoro-popHteo, de la tromboendar-
terectomia o el injerto venoso, con los que obtiene resultados semejantes y
prefiere reservar el Dacron para las localizaciones aortica e iliaca.

Volmar (29) considera que primero debe hacerse la tromboendarterectomia
y que si ésta fracasa, debe recurrirse al injerto venoso. Jean (14) s6lo usa Dacron
cuando no puede usar injertos venosos en pontajes largos. Para Martoreli (19)
la tromboendarterectomia no agrava las cosas aunque se obstruya de nuevo la
arteria; el injerto venoso puede agravar la situacion de fracasar, pero se tolera,
y el injerto con Dacrén puede no tolerarse e infectarse y llevar a la amputacion.
Blanco et al (13) prefiere la tromboendarterectomia.

Nosotros creemos que si la cirugia reconstructiva esta indicada, debe hacerse
la tromboendarterectomia en segmentos relativamente cortos y cuando el paciente
esta en condiciones generales de poder soportar una operacion mas larga; si el
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trecho obstruido es largo, usamos el injerto venoso invertido siempre y cuando
podamos obtener una vena de esta longitud y con un diametro adecuado. Reser-
vamos el injerto de Dacron en el caso de que las circunstancias antes men-
cionadas nos sean adversas. En todo caso, hemos tenido la misma experiencia de
Siano Quirds (23) y de Moncada-Money et al (22) en el sentido de procurar
hacer la anastomosis distal con sutura término-terminal después de haber com-
probado !a obstruccion total poplitea, por considerar que la sutura se realiza en
mejores condiciones y que se mantienen condiciones anatémicas y fisioldgicas
mas adecuadas.

Consideramos que solamente se pueden sacar deducciones constructivas si
valoramos la terapéutica de acuerdo con el estadio de cada paciente y de acuerdo
con lo que debemos ofrecerle al paciente en relacién con su sintomatologia.
La exposicion de virtuosismo técnico, el suministro de estadisticas indiscriminadas
sobre reconstrucciones arteriales, es de mucho lucimiento para el expositor, pero
en si, es un escaso aporte al manejo de este tipo de enfermos (Fig. 12 3 4
Say 5b).

Fig. 1 Fig. 2

Obstruccion femoral alta en ya que el arbol Obstrucciéon femoral segmentaria distal,
distal era inadecuado y por lo tanto no apta apta para cirugia reconstructiva

para cirugia reconstructiva.



Fig. 3 Fig. 4

Arteriografia ~femoral = postoperatoria Arteriografia femoral postoperatoria
después de practicar tromboendarterectomia después de practicar tromboendarte recto mia
con parche venoso de la parte media con parche venoso dela arteria poplitea.

de la arteria femoral.

Fig. 5 a

yb

Arteriografia femoral postoperatoria después de colocar un injerto de Dacron
femoro-popliteo.
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Consideramos que solamente se pueden sacar deducciones constructivas si
valoramos la terapéutica de acuerdo con el estadio de cada paciente y de acuerdo
con lo que debemos ofrecerle al paciente en relacion con su sintomatologia.
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para cirugia reconstructiva.



Fig. 3 Fig. 4
Arteriografia femoral postoperatoria
después de practicar tromboendarterectomia
con parche venoso de la parte media
de la arteria femoral.

Arteriografia femoral postoperatoria
después de practicar tromboendarterectomia
con parche venoso de la arteria poplitea.

|

Fig. 5 a

y b

Arteriografia femoral postoperatoria después de colocar un injerto de Dacron
femoro-popliteo.
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ANALISIS

Es indudable que no podemos aconsejar igual tratamiento en cada uno de
los grados de pacientes afectos de oclusiones del sector fémoro-popliteo. Por
ello, analizaremos la terapéutica en relacion con los diversos grados:

Grado | de Fontaine. (asintomatico), que Martorell! no clasifica precisa-
mente por su cualidad de no dar manifestaciones- Cabe preguntarse con sentido
de responsabilidad, si el mero hallazgo radioldégico de una obliteracion asinio-
matica, autoriza al cirujano vascular a intervenir con un procedimiento arterial
directo, que en todo caso seria el unico recomendable aqui. Esta la cirugia arterial
suficientemente desarrollada y perfeccionada para someter a un paciente a riesgos
mas o menos grandes? ;Podemos predecir cual sera la evolucion de la enfer-
medad en el curso de los afios?

Un portador de obliteracion arterial puede vivir largos afos sin que se vaya
a traducir por patologia incapacitarte. Consideramos que habra bastante unidad
de criterio al decidir que en este estadio, no cabe cirugia de ninguna clase.

Grado | de Martorell. Para Martorell (19), este estadio debe estar reservado
para el tratamiento médico y solamente si este fracasa debe recurrirse a la simpa-
ticectomia lumbar. Caldwell et al (6), en este periodo, aconseja la cirugia directa
por las siguientes razones:

a) Porque ella no mejora enteramente en otra forma.

b) Porque ningun paciente suyo ha perdido la pierna por este procedimiento
quirargico.

¢) Porque la mortalidad es muy pequeiia, y

d) Porque asi, la recurrencia de la claudicacién intermitente es muy baja
y solo tiene un 1,6% total de amputacion.

Suy et al (25), expresa que Szilagy en 1960, no juzgaba adecuada la
técnica de los injertos para la claudicacidon intermitente debido a las oclusiones
femorales postoperatorias salvo cuando iba acompafiada de sintomas incapaci-
tantes, pero que este mismo autor, a partir de 1965, cambia de criterio y que
preconiza la cirugia arterial directa e incluso afirma que la claudicacioén intermi-
tente es la mejor indicacién y que en cambio los resultados son decepcionantes
cuando hay dolor en reposo o gangrena. Es evidente que en esta evolucion de
criterio son factores esenciales el aumento de la experiencia y el perfeccionamiento
técnico.

Siano Quirds (23) preconiza el tratamiento médico para el grado I de Fon-
taine; para el periodo II (I de Martorell) la simpaticectomia, que debe asociarse
a la angioplastia, cuando es necesario obtener restauraciéon completa. Considera
este autor que la simpaticectomia es generalmente satisfactoria aunque no
brillante, y afirma obtener en un 15% una reduccion de claudicaciéon intermi-
tente. Para Fontaine (7 y 10) en este estadio debe intentarse la simpaticectomia,
la cual es generalmente suficiente y que la cirugia directa debe reservarse cuando
el resultado con la simpaticectomia es insuficiente.

Nosotros, consideramos que en este estadio I, no es aconsejable en forma
general aun la cirugia reconstructiva, porque si es cierto que puede rendir
magnificos resultados, no es menos cierto que parece ser una cirugia muy riesgosa
para una sintomatologia relativamente menor. Pudiera reservarse, tal vez, para
aquellos casos, muy bien seleccionados en los cuales la simpaticectomia no
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mejora la situaciéon y cuando por el tipo de ocupacion del paciente, llegara a
resultar una enfermedad incapacitante. En nuestra casuistica, de los 10 casos
que se presentaron con claudicacidon intermitente s6lo en dos casos hicimos una
tromboendarterectomia con resultado excelente, es decir recuperacion de pulsos
distales y desaparicion de la sintomatologia.

A los 8 restantes se les practicé simpaticectomia lumbar; de ellos cinco
reaccionaron favorablemente, con franca disminucion de su sintomatologia. En
tres no hubo mejoria aparente.

No debe esperarse en este grado la desaparicion de la claudicacion inter-
mitente por medio de la simpaticectomia, aunque en muchos pacientes, mejora,
pero si protegeremos al enfermo ante la eventualidad de una gangrena futura.

Grado Il de Martorell.—En este estadio, Martorell recomienda la simpati-
cectomia, que segun ¢l debe ser pequefia, manteniendo al enfermo hipertenso y
con tratamiento médico. Siano Quirds (23) recomienda la simpaticectomia lumbar
mas la angioplastia. Para nosotros, en estos casos, debe practicarse en primer
lugar la simpaticectomia y esperar su resultado y si éste no es satisfactorio y la
imagen radiologica es adecuada, debe hacerse un intento de reconstruccion
arterial. Entre nuestros 14 pacientes con grado II s6lo uno presentaba condi-
ciones arteriograficas adecuadas para by-pass, el cual se practico con resultado
excelente; en otro, con arbol distal malo, se hizo también by-pass con resultado
excelente y en los otros doce casos, con arbol distal malo, se practicé simpati-
cectomia, resultando seis casos favorables y otros seis terminaron con amputacion
de muslo.

Grado Il de Martorell.—Es en el estadio en que todos estamos de acuerdo
en que debe intentarse la cirugia reconstructiva. Lo malo es que en este estadio,
que es cuando precisamente este tipo de cirugia esta formalmente indicado,
porque es cuando ya no hay nada que perder y es licito someter al enfermo al
riesgo correspondiente, es precisamente cuando es menos probable hallar las cir-
cunstancias anatomicas adecuadas para practicarla. Como decia Martorell, refi-
riéndose a la cirugia arterial directa: "cuando se puede, no se debe y cuando se
debe, no se puede". Aunque tal vez, el concepto resulte demasiado general, es
aplicable en su mayor parte. De nuestros 51 casos en este periodo, 6 tenian un
arbol arterial distal aceptable y 45 muy pobre. 37 fueron sometidos a simpati-
cectomia lumbar; en 2 se hizo ademas tromboendarterectomia y 2 by-pass, uno
con mal resultado y otro excelente (Grafica 7)-

En siete casos cicatrizaron las ulceras, en 13 sélo se amputaron dedos; en
4 hubo amputacion del ante-pie; 19 terminaron en amputaciéon de muslo, 4
rehusaron tratamiento y finalmente 6 murieron. En otras palabras, de 51 enfer-
mos con grado III, se obtuvo un resultado relativamente satisfactorio, con conser-
vacion del miembro en 23 casos o sea el 43.1% de ellos.

CONCLUSIONES

Hemos considerado que el problema de la obstruccién fémoropoplitea no
puede ser tratada en miras a un beneficio positivo para el paciente, sino después
de hacer un analisis del estadio en que se encuentra, de la valoracion del cuadro
arteriografico y de las necesidades que, por razones de tipo profesional, tiene
el paciente de una restauracion total o parcial de su incapacidad. En el estadio |
de Martorell, creemos que debe hacerse la simpaticectomia acompafada de
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tratamiento médico y, unicamente en caso de que las exigencias de tipo ocupa-
cional sean muy poderosas, podra pensarse en la cirugia reconstructiva, después
de valorizar si el estado del arbol arterial es adecuado para realizarla.

En el estadio II de Martorell, debe hacerse en primera instancia simpati-
cectomia con tratamiento médico y si la situacion no mejora francamente y el
arbol arterial lo permite, aunque no sea en forma optima, debe hacerse la
cirugia reconstructiva.

En el estadio III de Martorell, puede hacerse la simpaticectomia aunque
con pocas probabilidades de éxitos y de todas formas siempre podra servir de
operacion previa a una cirugia reconstructiva, la cual en este caso debe realizarse,
por pequetias que sean las posibilidades, ya que el enfermo practicamente tiene
poco que perder.

Aqui se justifican ampliamente las medidas extremas salvadoras de los
miembros, como las que preconizan Bouchet (5), con by-pass de la femoral
profunda a las arterias perforantes, la de Bimstingl et al (2); la de Tovar-Martin
(26 y 27) con by-pass fémoroperoneo; la de Jackson et al (15), con injertos fé-
morotibiales o fémoroperoneos (los cuales segn €1 se cierran el 50% a los dos
afios) y las de Fontaine (8) con injertos entre femoral y tibial anterior, tibial
posterior y peronea.

SI consideramos que en nuestros 14 pacientes de grado IF,, 6 terminaron
en amputacion, en que en nuestros 51 casos de grado III hubo un resultado
desfavorable en el 56.9% de los casos, tendremos que llegar a la conclusion
de que tal vez en el futuro deberiamos ser mas agresivos en estas circunstancias,
intentando cirugia arterial directa aun en aquellos en que Jas condiciones del
arbol arterial mostradas por el estudio radiologico fueran mediocres. No obstante,
dudamos que nuestra casuistica pudiera mejorar considerablemente teniendo en
cuenta que de los 65 casos incluidos en los grados II y III, 58 tenian un arbol
distal muy pobre.

No obstante, y por encima de todo, el futuro de nuestros enfermos porta-
dores de lesiones cronicas obstructivas del sector fémoro-popliteo depente ante
todo de dos factores. Por una parte, de un programa de divulgaciéon médica
para que los pacientes acudan a los centros asistenciales cuando perciban los
primeros sintomas de la enfermedad (claudicacion intermitente) y por otra, de
la educacion continuada para el médico general o dedicado a cualquier especia-
lidad, para que tenga mayor agilidad en la deteccion de la enfermedad, lo cual
se puede obtener facilmente, mediante un ligero interrogatorio dirigido y un exa-
men fisico elemental.

RESUMEN

El autor presenta sus experiencias con 75 enfermos afectos de obstrucciones
arteriales cronicas del sector fémoropopliteo, en su mayor parte en un estadio
avanzado. Solo el 13,3% de los pacientes se presentaron por claudicacion
intermitente; los demas llegaron con ulceras (18,6%); con isquemia, casi siempre
severa (18,6%); con gangrena (49,3%). Todos los enfermos fueron estudiados
arteriograficamenté, de los cuales solo 15 casos presentaban un arbol distal acep-
table. En la mayor parte de los casos, la cirugia tuvo que limitarse a simpaticec-
tomia lumbar. De los 39 casos con gangrena o ulceras, se logro salvar el miembro
en. el 48,5% de los casos, mientras que en el 51,5% se termind con amputacion
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del muslo, la rehusaron o murieron. En el conjunto de los pacientes fue nece-
sario sacrificar el miembro por amputacion del muslo en el 35,6%.

Se hace una revision de los resultados obtenidos por los diferentes autores
en relacion con el estadio en que se encontraba la enfermedad. Se hace hincapié
en la necesidad de usar un criterio analitico segin la situacion de cada enfermo,
pensando en que forma se le puede beneficiar mas. No se recomienda la cirugia
reconstructiva en el estadio I de Martorell!, salvo circunstancias especiales; en
el estadio 1I, se recomienda la simpaticectomia, la cual debera ir acompafiada
de cirugia reconstructiva si el resultado es insuficiente y en el estadio III,
ademas de la simpaticectomia seria recomendable la cirugia arterial, si bien en
estos casos ésta es frecuentemente imposible de realizar o tiene resultados muy
mediocres.

Ante el sombrio panorama que presenta la patologia en el medio descrito,
por lo avanzado de las lesiones, se sugiere un programa de divulgacion médica
y un mayor entrenamiento del médico para detectar tempranamente la enfermedad.
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"Importancia del Pneumoperitoneo
en el diagnodstico del absceso hepatico
amebiano propagado a pulmon"

INFORME PRELIMINAR Dres. Eva M. de

GoOmez y Edgardo Alonzo M,

Aunque la amebiasis sea una de las parasitosis mas ampliamente distribuidas
en el globo terraqueo y que entre sus complicaciones una de las mas graves sea
el absceso amebiano del higado (A.A. del H.), el cuadro clinico y los métodos
accesorios de investigacion no siempre llevan al diagndstico correcto.

El A.A. del H. suele presentar con frecuencia un cuadro insidioso que se
prolonga por dias o semanas hasta que el diagnostico se hace evidente por signos
tales como la hepatomegalia y el dolor a la palpacién o puflopercusion hepatica.

Posiblemente cada uno de nosotros ha tenido mas de un "caso problema"
de esta indole- En la presente comunicacion nos referiremos a una complicacion
del A.A. del H. consecuencia de la propagacioén por contigiiidad: el absceso
amebiano de pulmén y la ayuda que el pneumoperitoneo nos da para determinar
el origen hepatico.

Veamos rapidamente los sintomas y signos del A.A. del H. mas frecuentes
en nuestro medio segun un estudio realizado en equipo hace algunos afios:

SINTOMAS CLINICOS

A e e R L S R S 57 casos 93 %
Dolor en hipocondrie derecho .. ... ociiiniin.. T BT %
T b A R e e Lt e e e T aik 64 %5
R e e A s L, e 61 %
T N i e AL 529
ST T Ao TN ) o R ST sy i 467
Desinieria o diarrea concomitants .. ... .. ¢ T 2 il 467
Ataque severo al estado gemeral . ... ieiceann 26 43 %%
T T e R e P e e S 41 7%
B o o e Ty I8
T e RS e e L I8 " 29%
TP A 00 2 % Lo b 7o o ) A NS e 11%

* Trabajo presentado al XV Congreso Médico Centroamericano.
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SIGNOS FISICOS

D e e s il g L 58 casos 95%
Falor- A pROPETCURION . i e T e e, T 93%
Beaatomaratiane T nais e L S G 49: =3 80%
T ey e 43 " 66 %%
PDGERPIEITITER D o i L L i i ey 24 " 395%
S P OTIAEEE e ety 9. *® 15%
L T e 0 P 13%

La dificultad diagnéstica a que nos hemos referido anteriormente puede
acentuarse cuando aparecen manifestaciones pulmonares, primordialmente punta
de costado, expectoracion mucopurulenta o achocolatada, con signos de conden-
sacion en base pulmonar derecha.

El caso mas simple seria aquél en que ya se ha diagnosticado un proceso
infeccioso del higado, sea un absceso amebiano o bien un absceso pidgeno.

Con este antecedente, la aparicion de sintomas o signos de la base pulmonar
derecha mas un Rx que indique obliteracion del angulo costofrénico o conden-
sacion de la bi.se o pérdida de sustancia equivalente a cavidad, son hechos que

se concatenan y facilmente se deduce que ambos procesos son uno solo, en
realidad.

Sin embargo, como dijimos, la sintomatologia hepatica puede no ser evidente
y sintomas tales como fiebre, anorexia, pérdida de peso, nauseas, no han sido
atribuidas a patologia del higado; si a ésto se agregan signos pulmonares y las
imagenes Rx pulmonares antes citadas, podrian desviar el diagndstico con
resultados negativos para el paciente.

El objeto de nuestro trabajo va dirigido en dos sentidos:

I’—Llamar la atencion sobre la posibilidad de absceso pulmonar de procedencia
hepatica; y 2°—Describir como el pneumoperitoneo es un medio
diagnéstico de valor en
la pesquisa de la etiologia del absceso pulmonar.

Pneumoperitoneo

Es posible disminuir el volumen pulmonar al introducir aire a presiéon en
la cavidad peritoneal, en volimenes que causen elevacion del diafragma. En alguna
época fue el método més aceptado de colapso en sanatorios tuberculosos.

Su ventaja principal era la reversibilidad completa del colapso sin pérdida
permanente de la funcién pulmonar y sus pocas complicaciones- Con el adve-
nimiento de los quimioterapicos para el tratamiento de la tuberculosis, este
método fue cayendo poco a poco en desuso. Actualmente el pneumoperitoneo
diagndstico sigue siendo método 1util para delinear en radiografias los contornos
de algunas lesiones en la proximidad del diafragma.

"Es un hecho bien demostrado que el pneumoperitoneo diagnostico excluira
abcesos amebianos y subdiafragmaticos si muestra que la ctpula del higado esta
totalmente separada del diafragma derecho", segin Hinshaw.
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Examen fisico: bien nutrida, submatidez en la base derecha.

M-V.y V.V. disminuidos en la base derecha.

Tratamiento: antibidticos (Gentamicina, Tetraciclina) y nebulizaciones.
Pneumoperitoneo diagnostico: despega perfectamente bien los hemidiafragmas.
Diagnostico: Absceso base pulmonar derecha.

NOTA: Hemos escogido este caso como demostrativo de un absceso de base
pulmonar derecha que no tiene relacion en absoluto con patologia

hepatica.

A continuacién los casos que se refieren a este trabajo:

CASO N? 2

D. G. M.

Historia N? 71-11919. Edad: 46 afios. Sexo: M-Ingresa

el 13-1X-72, referido por Hospital de Juticalpa.

Sintomatologia: torpida, de 6 meses de evolucion con sintomas respiratorios: tos,
expectoracion hemoptoica, fiebre, pérdida de peso, adinamia. No hay hepato-
megalia y la pufiopercusion hepatica es negativa. Rx de ingreso: opacidad en
la base derecha.

Rx con pneumoperitoneo: elevacion de la cipula diafragmatica derecha sin lo-
grarse "despegue" en absoluto de hemidiafragma derecho. , Dg: Absceso
amebiano del higado drenado a pulmoén.
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Tratamiento médico: antiamebiano con Cforoquina, Emetina, Carbarsone, Peni-
cilina por 3 dias.

Duracidn del tratamiento: 21 dias.

Curado.

CASO Ni* 3

Fig, 5
Absceso de la base pulmomar D con imagen hidroadres.

=
Fig. 6
El prnevmoperitioneo “no despega’” ¢l hemidiafragma 1.
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E. G. H.

Historia N? 68-8825. Edad: 54 afios. Sexo: M-

Ingresa el 29-X-68, referido por Hospital Sta. Teresa de Comayagua v H.G.S.F.
Sintomatologia: inicio brusco con "punta de costado retroesternal", fiebre, tos
con expectoracion hemoptoica tratado con antibioticos.

Signos fisicos compatibles con condensacion de la base pulmonar derecha; eleva-
cion de Ja cara superior del higado en el 4° E.LD.

Rx de ingreso: Absceso con nivel liquido tabicado en base pulmonar derecha.
Rx con pneumoperitoneo: Despegue parcial del hemidiafragma derecho. Despegue
total de lado izquierdo.

Dg: Absceso amebiano del higado con propagacion a base pulmonar derecha.
Tratamiento: Cloroquina, Emetina, Tetraciclina, Carbarsone. Duracion del
tratamiento: 10 dias. Curado.

CASO No.4

S.1.R.J.

Historia N¥ 70-10301. Edad: 29 afios. Sexo: M.
Ingresa el 20-1V-70, referido por H.G.S.F.

Sintomas: esencialmente respiratorios: tos, expectoracién achocolatada y luego
hemoptoica, fiebre.

Rx ingreso: Zona de condensacion en L.I.D. que coincide con elevacion de ctipula
diafragmatica.

Rx con pneumoperitoneo: Despegue parcial del hemidiafragma derecho, no logran-
dose despegar en el extremo externo lo que corresponde al area de la conden-
sacioén pulmonar.

Tratamiento: antiamebiano con Cloroquina, Emetina, Carbarsone.
Evolucién: 33 dias, muy buena respuesta con tratamiento médico puro-
Curado.

CASO N? 5

L.R.C. M.

Historia N? 70-10960. Edad: 19 afios. Sexo: M. Ingresa el 16-1-70, referido
por el Dr. Echeverria de San Pedro Sula. Sintomas: relata "inflamacion del
higado" de 3 meses de evolucion. Acusa tos, dolor en base pulmonar,
expectoracion achocolatada, pérdida de peso. Signos fisicos: compatibles con
condensacién de base pulmonar derecha. Higado moderadamente aumentado.
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Rx de ingreso: marcada elevacion de la cupula diafragmatica derecha con
cavidad en la base pulmonar derecha e imagen hidroaérea.

Rx con pneumoperitoneo: imposibilidad de despegue en la totalidad del hemi-
diafragma derecho.

Dg: Absceso hepatico amebiano drenado a pulmén- Absceso en la base del pul-
moén derecho.

Tratamiento: antiamebiano puro con Cloroquina, Emetina y Carbarsone.
Evolucién: 21 dias, muy buena respuesta con tratamiento médico puro.
Curado.

CASO N? 6

E. A. R.

Historia N.. 71-11662. Edad: 17 anos. Sexo: F.

Ingresa el 30-VI-71 referida por H.G.S.F.

Sintomatologia: respiratoria inicial caracterizada por dolor toracico, tos, expecto-
racion blanquecina que luego se transforma en achocolatada y vomica abundante
y fétida, fiebre, anorexia, insomnio y reaccion psicotica aguda. Signos fisicos:
compatibles con condensacién de la base pulmonar derecha. Higado
moderadamente aumentado, la pufiopercusion hepatica es negativa-Rx de
ingreso: moderada elevacion de cupula diafragmatica derecha con infiltrado
bilateral mas acentuado en la base pulmonar derecha en donde se observa gran
cavidad con imagen hidroaérea.

Rx con pneumoperitoneo: despegue parcial del hemidiafragma derecho mostrando
Una sinequi o posible trayecto de fistula de higado a pulmoén.

Dg: posible absceso hepatico amebiano drenado a pulmon.

Tratamiento: mixto antiamebiano y antibiotico.

Evolucion: 37 dias con vomica espectacular, fetidez extraordinaria y reaccion
Sicoético aguda.

Curado

CASON°4

B.R. R.

Historia 71-12401. Edad: 30 afios. Sexo: F.
Ingresa el 19-X-71 referido por H.G.S.F.

Historia de haber sido intervenida en el H-M.I. 45 dias antes de su internamiento
por un proceso abdominal agudo en el curso de su embarazo, encontrandose en
esta ocasion pus de color achocolatada en el peritoneo. 2 dias después aborta
el feto de 5 meses. 4 semanas después ingresa en el H.G.S.F. por dolor en

hipocondrio derecho en donde una Rx de térax demuestra la elevacion de la
cupula diafragmatica y borramiento del angulo costofrénico derecho.
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La paciente tuvo tratamiento antiamebiano en sus hospitalizaciones anteriores
pero aparentemente fueron incompletos.

Al ingreso al I.N.T. se encuentra franca hepatomegalia, palpacion y puioper-
cusion dolorosa y se comprueban los hallazgos radiolégicos del H.G.S.F.

Rx de ingreso: Elevacion de la cupula diafragmatica derecha y borramiento del
angulo costofrénico del mismo lado.

Rx con pneumoperitoneo: se despeja perfectamente el hemidiafragma izquierdo
pero no logra despegar en absoluto el hemidiafragma derecho-

Dg: Absceso amebiano del higado con propagacion a base pulmonar derecha.
El tratamiento médico se efectiia con Metronidazol 500 mg. q.i.d. y la paciente
mejora desapareciendo la fiebre pero persiste hepatomegaiia. Se le propone inter-
vencion quirtrgica y la paciente solicita su alta.

Tres semanas después reingresa al H.G.S.F. afebril pero con hepatomegalia a
8 traveses de dedo del reborde costal. Se intenta hacer una oonfaloportografia
sin éxito y se decide hacer evacuacion de coleccion purulenta del higado extra-
yendo 3.200 ce de pus achocolatada.

El Dg quirtrgico fue de absceso hepatico amebiano enquistado con gruesas
paredes que posiblemente hacian resistencia a los tratamientos médicos esta-
blecidos.

La evolucién fue de cerca de 3 meses tomando en cuenta las hospitaliza-
ciones anteriores. Curado.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presentaron seis casos de absceso hepatico amebiano propagado a base
pulmonar derecha, en cuyo diagndstico fue decisiva la aplicacion del pneumo-
peritoneo. En todos estos casos el tratamiento médico comprobd la etiologia
amebiana. El procedimiento es sencillo ¢ inocuo y es de practica corriente en
los problemas diagnosticos de base derecha que se presentan en el [LN.T.

La imagen en la cual la cara superior del higado se "despega del diafragma"

fue evidente en la no participacion del higado en el proceso basal derecho.
Este hecho se ilustra ampliamente.

En consecuencia, se recomienda a los colegas que tengan la posibilidad de
practicar el pneumoperitoneo en instituciones dotadas de Rx el empleo del mismo
como método de rutina en el Dx de las lesiones de base derecha.
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Para la comprension y un correcto tratamiento de la Patologia proctolégica,
es fundamental el conocimiento de la anatomia de esta region.

Se llega a decir: 1°, que con so6lo el dominio anatémico de esta zona
es posible comprender mas del 80% de esta Patologia. Por otra parte, hay afec-
ciones cuyas caracteristicas dependen exclusivamente de la configuraciéon anat6-
mica de la region. La existencia de planos de cilivaje y cavidades (en los abscesos,
fistulas anorrectales) y de las glandulas anales como trayectos para los procesos
inflamatorios la configuracion de los planos musculares, aponeurosis y esfinteres
en el prolapso, la continencia; la distribucién de los plexos venosos en la for-
macién de los hemorroides, de los linfaticos en las metastasis del cancer de
recto, ano.

El recto, porcion terminal del tubo digestivo, sigue en la pelvis una direccion
descendente hacia caudal, ventral, mide entre 12-17 cms. dividiéndose segin su
relacidon con el peritoneo en dos regiones, una superior o craneal cubierta por
¢l mismo, otra inferior o caudal sin revestimiento peritoneal. La porcion caudal
o inferior al atravesar el diafragma pélvico (formado por el musculo elevador
del ano) se estrecha, y cambia bruscamente de direcciéon en un angulo de 90°,
dirigiéndose hacia caudal, dorsal. Esta zona estrechada del recto, rodeada primero
por el musculo elevador del ano y luego por el aparato esfinteriano anal, recibe
el nombre de conducto anal, que mide 3 a 4 cms. embriolégicamente deriva
del proctodeo. Al estudiar el lumen del conducto anal llama la atencién la exis-
tencia de la linea pectinea, que es el limite histoldégico entre mucosa rectal hacia
craneal y tegumento anal hacia caudal. La linea pectinea esta formada por la
sucesion de papilas y criptas, que se disponen alternadamente, formando una
linea dentada (1-2-3-4). Las papilas no son mas que solevantamentos del tegu-
mento ubicados al fin de las columnas de Morgagni, siendo estas ultimas repliegue
de la mucosa rectal, producidas por la brusca disminucion del lumen al pasar
del recto al conducto anal. Las criptas son velos o valvas del tegumento cuya
entrada mira hacia craneal formando verdadero fondo de saco ciego.

La capa de fibras circulares del tubo digestivo a nivel del conducto anal
adquieren una enorme importancia, pues ellas se engruesan apremiablemente hacia
caudal, formando lo que se conoce con el nombre de esfinter interno del ano,
siendo fibras lisas tiene capacidad para producir contracciones mantenidas y
dolorosas.

En forma concéntrica a este esfinter interno de fibras musculares lisas se
encuentra otro anillo muscular, pero estriado: el esfinter externo que consta
de tres haces de arriba abajo de dentro afuera: haz profundo, haz superficial y
haz subcutineo, es el responsable de mas o menos el 66% de la continencia
esfinteriacea. El haz superficial por su disposicién en raqueta, su inserciéon en
el rafe anocoxigeo forma una depresion que explicaria la patogenia de las
fisuras anales, tan frecuentes en esta zona. (Fig. 1 y 2).
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MHICEES

La irrigacion arterial de todo este complejo aparato esta dado por tres
arterias: hemorroidal superior-rama de la mesentérica inferior que irriga la am-
polla rectal; la hemorroidal media, rama de la iliaca interna o hipogastrica que
irriga el conducto anal y la hemorroidal inferior, rama de la pudenda interna
que irriga el ano. La circulacién venosa se resume en las llamadas venas hemo-
rroidales superior, media e inferiores. Las superiores van al sistema porta via
mesentérica inferior, en cambio las medias e inferiores van a la circulacion general
(cava inferior) via hipogastrica y pudenda interna. En el conducto anal forman
plexos hemorroidarios que se dividen por la linea inter-hemorroidaria en hemo-
rroideas internas, externas, ambas situadas entre la tinica muscular del conducto
anal, ambos se comunican entre si. El plexo interno forma tres paquetes primarios:
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uno ventral derecho y dos dorsales laterales que drenan en la vena hemorroidal
superior que tienen también los plexos externos-

El drenaje linfatico se distribuye siguiendo el sistema de los vasos hemo-
rroidarios- El sistema linfatico superior sigue a la arteria hemorroidal superior,
tiene tres clases de vasos: cortos, medianos y largos. Cada uno de ellos
ganglios linfaticos que hacen de estacion hasta alcanzar la raiz de la hemorroidal
superior, mesentérica inferior. El sistema linfatico medio justo con el inferior
drena el conducto anorectal, se distribuye ampliamente por el aparato esfinte-
riano y se reune con un sistema que sigue a la hemorroidal media, sus estaciones
ganglionares mas importantes se encuentran en el nacimiento de la hipogastrica.

Finalmente el territorio linfatico inferior sigue a la hemorroidal inferior,
la pudenda, la femoral, llegando hasta los ganglios inguinales superficiales y
profundos.

Dadas estas consideraciones anatdmicas, entraré a jas urgencias proctologicas
que es el tema a tratar; a menudo se presentan enfermos portadores de afecciones
anorrectales, que en algin momento de su evolucién adquieren el caracter de
agudos, patologia que debe ser solucionada rapidamente, en forma adecuada.
Expondré los cuadros patoldgicos mds importantes y su tratamiento:

I’—Fluccién hemorroidal: Hemorroides mixta inflamadas que puede ocurrir
después de un periodo de diarrea o de estreflimiento. Su sintomatologia se mani-
fiesta por intenso dolor de aparicién brusca y al examen llama la atencidon un
rodete perianal, debido a la congestion y edema. El tratamiento es defluxionante
y consiste en:

a) Reposo en cama.

b) Calor local, hiimedo, antiséptico en forma de bafios de asiento utilizando:
acido borico o permanganato de potasio al 1 /4000 con una duraciéon
de 10-15 minutos repetido en nimero de 4 a 6 al dia.

¢) Lubricantes de la defecacion, se recomienda el aceite mineral 1 cucha
rada 2 veces al dia hasta obtener una deposicion blanda, de facil
evacuacion.

d) Antibidticos de amplio espectro, por el componente infeccioso que juega
un papel importante en su etiologia.

ej Antiinfl amatorios.

f) Analgésicos, en realidad sera el calor local el que producira la mayor
analgesia, puede agregarse los del tipo antiespasmoddicos.

2°—Trombosis hemorroidaria: Este estado compromete los hemorroides
externos, se manifiesta como un nodulo duro, doloroso y cianotico, que se
acompafia de fluccion.

El tratamiento es la Trombectomia: se efectiia anestesia local con Novocaina
al X% Dimecaina al 1.5% infiltrando al subdermis de la piel que cubre el
trombo. La simple incision, expulsion del trombo con hemostasia de algun vaso
sangrante; posteriormente bafios de asiento.

3% —Fisura anal: Debe hacerse el diagnostico entre fisura anal aguda, y
cronica ya que el tratamiento serd distinto. La fisura anal aguda se localiza por
lo general en la linea media posterior y se presenta como una pequefia erosion
o ulcera superficial longitudinal, que llega hacia afuera hasta la linea ano cutanea.
Es un cuadro fundamentalmente doloroso, en relacién con la defecacion. En su
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etiopatogenia analizaremos tres factores relevantes: la infeccion, el estrefiimiento
o constipacion y Ja disposicion en Y del esfinter externo (factor anatémico).

La primera, es decir la inflamacion de la cripta o criptitis daria origen a una
infeccién subtegumentaria, que provoca espasmo del esfinter interno; esta hiper-
tonia esfinteriana actuando contra el bolo fecal produciria la lesion inicial de
la mucosa que se transforma en fisura.

El diagnostico diferencial debe plantearse ante cualquier proceso ulcerativo
del conducto anal de evolucion crénica: citaré la patologia mas frecuente sin
entrar en su detalle:

a) La ulcera tuberculosa

b) La criptitis ulcerada

¢) La ulceracion luética

d) El carcinoma anal epidermoide.

TRATAMIENTO:
A. Médico;

a) Reposo.

b) Régimen: Debe proscribirse todo alimento que deje residuo grueso, asi
mismo los condimentos y el alcohol.

¢) Lubricacion de la defecacion, con aceite mineral o laxantes suaves, para
vencer el estrefiimiento reflejo,

d) Calor local, en forma de bafio de asiento que al disminuir el espasmo
disminuye el dolor.

e) No dar opidceos ya que aumentan e¢) espasmo esfinteriano.

f) Corticoides, especialmente indicados en las fisuras agudas. Debe descar
tarse la coexistencia de un foco infeccioso local como criptitis o una
fistula. Se usa prednisona o hidrocortisona local. Lo importante es recor
dar que esta aplicaciéon se hace digitalmente que no deben emplearse
canulas, pues el medicamento que va por encima del esfinter (que esta
espasmoddico) sube directamente al recto, lo mismo sucede con los supo
sitorios y estas ademas producen dolor en su introduccién-

B. Quirdrgico:

Esté indicada en aquellos casos en que hay poca o ninguna regresion del
cuadro con el tratamiento médico y comprende la reseccion de la fisura inclu-
yendo el plicoma, la papila hipertréfica, se completa la operaciéon con esfintero-
tomia lateral, de las fibras superficiales del esfinter interno.

Absceso ano rectal:

Se trata de procesos supurativos, que comprometen rapidamente el estado
general del paciente. Se manifiesta como un aumento de volumen, en la region
perianal, rojo, doloroso y caliente. En ocasiones, solo se manifiesta como una
infiltracion dolorosa, tiene su punto de partida en una cripta de Morgagni
enferma, de ella busca su salida al exterior, hacia el espacio subcutdneo perianai,
espacio isquio-anal, pelvi-rectal o bien submucoso.
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En casos excepcionales los abscesos de esta region no tienen origen criptico,
pudiendo ser provocados por lesiones ulcerativas del recto (colitis ulcerosa, cancer
ulcerado, etc.) o por cuerpos extrafios enclavados en la pared rectal.

Los abscesos ano-rectales se dividen en dos grupos segin su localizacion
anatémica en relacion al musculo elevador del ano (Fig. 3).

" Ak ke et
B _AFR bl b

Fig. 8
A—Superficiales B—Profundos
4] Perianal o subcutineo a) Pelvirectal
b} Isquioana! b) Retrorectal
¢) Retroanal. ¢) Submucoso

Los abscesos perianales se ubican en las proximidades del ano, entre la fascia
superficial del periné y la piel. Los abscesos isquioanales o isquiorectales ocupan
el espacio o fosa del mismo nombre, limitada por arriba por el elevador del ano,
y por dentro por el esfinter anal.

Los abscesos retroanales ocupan un espacio virtual triangular muy pequefio
ubicado por la pared posterior del ano entre el esfinter externo y las fibras que
desde ¢€i se dirigen hacia atrds para constituir el rafe anocoxigeo.

Los abscesos submucosos ocupan la submucosa ds la parte mas baja del
recto, especialmente en la region posterior-

TRATAMIENTO:

Dos principios deben tenerse presentes frente a los abscesos anorectales:

1.—Vaciamiento precoz, tan pronto se hace el diagndstico, aunque no se com-
pruebe fluctuacion.

Los abscesos pelvirectales se sit@ian en el espacio del mismo nombre limi-
tado por arriba por el peritoneo parietal, por abajo por el elevador del ano y
por dentro por la pared rectal. El espacio retrorectal esta ubicado entre la pared
posterior del recto y la concavidad sacra-
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2.—Incisiones amplias en Cruz, con reseccion de piel, para permitir un buen
drenaje, el desprendimiento digital de la cavidad del absceso, dejando un
tubo semi-rigido o un Penrose de drenaje que se retirara al tiempo que deje
de drenar.

Es aconsejable en los abscesos superficiales practicar la incision de drenaje
lo mas préxima al ano con el objeto de que el trayecto fistuloso sea mas corto.

Los abscesos pelvirectales o retrorrectales se abordan por incision perianal
postero-lateral, a través de la cual se introduce una pinza guiada por el dedo
indice introducido en el recto, debiendo perforar el elevador del ano para alcanzar
la cavidad del absceso. Luego se abren las ramas de la pinza, se extrae sin
cerrarlas para dejar constituida una amplia brecha por donde se introduce uno
o dos tubos de drenaje semirigido, que se retiraran después del 4° dia.

Como se ve todos los abscesos son abordados por via perianal. El inico
de estos abscesos que se,drenan hacia el lumen rectal es el submucoso, al cual
se le reseca un tridangulo de su techo y reseccion de la cripta enferma.

Si durante el vaciamiento quirurgico de un absceso superficial es posible
individualizar perfectamente la cripta que le dio origen, procedemos al "Destre-
chamiento del absceso" o' sea la extirpacion de la pared cutanea del absceso
incluyendo la cripta, con el objeto de evitar la fistula secundaria, se recomienda
en el drenaje de los abscesos superficiales anestesia local con Dimeacina al 2%
infiltrando la piel que los cubre 0 xylocaina.

En los abscesos profundos es preferible hospitalizar al paciente, proceder
bajo anestesia caudal o general.

El uso de antibidticos se contraindica por producir un retardo en la evo-
lucion de abscesos con infiltracion indurada peri-anorectal, se indica antibidticos
cuando se sospecha el desarrollo de gérmenes anacrobios después de su vacia-
miento.

En el control post-operatorio seria determinado el momento en que se ha
constituido la fistula ano rectal y la oportunidad de su tratamiento quirargico.
No siempre queda el trayecto fistuloso aparente, porque se produce la cicatri-
zacion total, y en estos casos solo cabe advertir al paciente de la posibilidad de
que el absceso se repita.

PROCTITIS:

Se define como tal todos los cuadros inflamatorios de asiento en el canal
anal, como ser, papilitis, criptitis. Dan como sintomatologia: dolor intenso, pun-
zante, acompafado de pujo y tenesmo-

La criptitis es la inflamacion de la cripta de Morgagni que como se dijo
anteriormente es el punto de partida de las afecciones del ano-recto, se explica
por su disposicion anatomica que permite la entrada facil de deposiciones,
cuerpos extrafios por la boca de la cripta que esta dirigida hacia arriba; y por
el traumatismo persistente ocasionado por el paso de las deposiciones, también
contribuyen a mantener la inflamacion la presencia de tibulos glandulares crip-
ticos.

La papilitis es la inflamacion de la papila anal producida por la propa-
gacion secundaria de cualquier proceso inflamatorio ano-rectal, especialmente de
la criptitis y fisura anal. La papila se edematiza en su primera etapa y luego
el edema se organiza provocando la hipertrofia papilar que puede alcanzar gran
tamafio, llegando en una etapa avanzada a la procedencia.
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Al examen se comprueba un esfinter espastico, conducto anal sensible en su
parte alta, enrojecimiento, edema alrededor de Ja cripta afectada, las papilas
adyacentes se aprecian edematosas y turgentes.

TRATAMIENTO:

El médico esta dirigido a:

1) Normalizar el habito intestinal y lubricar las heces fecales.
2) Combatir la irritacion e infeccion local.
3) Sedar ¢j dolor.

El empefio en normalizar el habito intestinal debe ponerse tanto sobre la
investigacion y tratamiento etiopatogénico de la diarrea como sobre el manejo
del estrefiimiento.

En la constipacion se procedera por etapas:

PRIMERO: Aumentando la ingestion de celulosa contenida en frutas, ver-
duras, crudas o cocidas, eliminando la manzana por contener pectina, las frutas
astringentes.

SEGUNDO: Si la evacuacién no se normaliza con las medidas dietéticas
se agregard aceite mineral a razén de 1-4 cucharadas al dia (80 gr.)

El aceite mineral cumple su objetivo por tres mecanismos:

Lubrica las deposiciones, facilitando su expulsion por el ano; disminuye su
consistencia al mezclarse con ellas, y por Gltimo aumenta su contenido acuoso
por interponerse a la absorcion del agua en el colon.

TERCERO: Si el estrefiimiento es rebelde sera necesario sumar a las me-
didas anteriores, el empleo de medicamentos estimulantes del peristaltismo in-
testinal, eligiendo con este objeto cualquiera de las sustancias que absorviéndose
en el intestino delgado actian por via hematica sobre los plexos mioentéricos.
Los medicamentos de uso local empleados en el tratamiento de la criptitis y otros
procesos infecciosos e inflamatorios ano-rectales son:

Antisépticos, antibidticos, sulfas, anti-inflamatorios, a los que se agregan
veno contrictores y anestésicos; estas sustancias son administradas en forma de
pomadas y supositorios.

La sedacion del dolor se obtiene mediante el empleo de analgésicos de
accion general, anestésicos de uso local (Dimecaina-Xilocaina), contenidos en
supositorios y fundamentalmente con el calor himedo local en forma de com-
presas o bafios de asientos calientes, que producen sensacion de alivio y bienestar
al relajar el esfinter contracturado. Los bafios de asiento, con agua pura o con
permanganato de potasio o con acido borico se indican 3 o méas veces al dia
con una duracion de 5 minutos. Las compresas pueden indicarse o permanecer
manteniendo el calor con una bolsa de agua caliente que se reemplaza perio-
dicamente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

CRIPTECTOMIA: Se practican dos incisiones una a cada lado de la cripta
que ha sido traccionada con un gancho para ponerla en evidencia, y se prolonga
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hasta 2 cms. por fuera del margen anal asi tallando este colgajo cutdneo se
procede a disecarlo del plano muscular esficteriano hasta sobrepasar la cripta en
2 0 3 cms. en este punto se coloca una ligadura transfixiante de catgut cromico
0.0., luego se reseca el colgajo dejando un mufién de 0,5 cm. Esta reseccion
se repetira segun el numero de criptas afectadas, teniendo presente que en resec-
ciones multiples debe conservarse entre cada zona resecada un puente cutdneo
viable. La suma de estos puentes en ningiin caso debe ser inferior a la mitad
del perimetro de la piel que cubre el conducto anal. Estos puentes cutdneos son
el punto de partida para la epitelizacion de las zonas cruentas; si estos puentes
son muy reducidos sobrevendra la formacion de cicatriz fibrosa retractil y este-
nosis anal. Con el objeto de evitar el dolor post-operatorio ocasionado por el
espasmo del esfinter interno es conveniente practicar la esfinterotomia interna
parcial, seccionando perpendiculairmente sus fibras superficiales en la comisura
posterior.

Se secciona el musculo desde la linea pectinea hacia abajo en una profun-
didad de 3 a 4 cms.

Toda herida del canal anal debe ser prolongada hasta 2 cms. por fuera del
margen como minimo. Esta prolongacion al exterior de la zona cruenta permite
el facil drenaje de las secreciones que de otra manera se acumularian en la depre-
sion de la herida del conducto por constituir cavidad cerrada durante el periodo
de reposo del esfinter.

Si no se favorece el drenaje, la herida no cicatriza y tiende a transformarse
en una ulcera con los caracteres de la fisura del ano.

Las heridas del canal anal, por este motivo, deben cicatrizar de dentro
a fuera.

En la gran mayoria de los pacientes proctolégicos que son sometidos a inter-
vencion quirrgica, se encuentra patologia asociada (criptopapilitis y hemorroides,
hemorroides y fisura o fistula, etc.)

Esta situacion plantea el problema de que por una parte deben tratarse
todas las afecciones asociadas en un solo acto quirdrgico o por otra que las resec-
ciones excesivas conducen a la estenosis.

La respuesta a este problema se puede resumir asi:

Frente a patologia anorectal multiple debe intentarse su correcciéon en un
solo acto quirtrgico aplicando su ingenio el cirujano para economizar piel sufi-
ciente para evitar la estenosis- Si no es posible una solucidon satisfactoria se
corregiran los defectos mas importantes en un primer tiempo operatorio.

Recordemos que "mas vale mejorar un ano en dos tiempos que empeorarlo
en uno".

FECALOMA: Se presenta en enfermos de edad, cronicos o con déficit
mental y como complicacion del megaeoion. Se caracterizan estos enfermos por
presentar periodos de estrefiimiento hasta de meses. Suelen manifestarse por
dolor abdominal méas o menos agudo, de tipo co6lico acompafiado de pujo y
tenesmo. Es bien tolerado hasta que no se enclava en la pelvis o se manifiesta
por torcion o por su tamaifo.
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TRATAMIENTO:

a) Lavados intestinales pequenos, destinados a limpiar el contenido fecaloideo
libres en la ampolla, no se recomienda los lavados grandes osifonajes.

b) Proctoclisis: se realiza agregando a un litro de agua una cucharada de bicar
bonato de sodio mas una cucharada de agua oxigenada, mas una cucharada
de sulfato de magnesio al 30%, en gota a gota por sonda rectal.

¢) Uso de lubricantes intestinales: aceite mineral a tomar, pueden darse hasta
500 ce. durante el dia, fraccionados.

d) El vaciamiento manual del fecaloma debe realizarse bajo anestesia raquidea
o caudal, lo que da un relajamiento de esfinter, como para disgregarlo digi-
talmente.
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Hipertension Arterial a través de las edades.
Revision bibliografica de su evolucion

Dr. Carlos Sierra Andino*

INTRODUCCION

En el afio de 1930 en el New England Medical Journal, el Dr. Soma Weiss,
publicé un articulo intitulado "El Desarrollo del Concepto Clinico de la Hiper-
tension. Arterial”, e iniciaba dicho articulo con los siguientes conceptos: "La per-
sistencia de las cifras de presion arterial, elevadas, asociadas a cambios patolo-
gicos del arbol vascular, es probablemente, responsable directa o indirectamente,
de mayor niimero de morbilidad y mortalidad, que cualquier otra condiciéon pato-
légica, incluyendo cancer y tuberculosis".

Estos conceptos vertidos en 1930, a pesar del adelanto tan grande, logrado
hasta la fecha en los campos del Diagnostico y la Terapéutica, todavia tienen
validez, ya que es de todos conocidos, la gran cantidad de casos que se
presentan a nuestros consultorios y hospitales, con elevaciones anormales de la
presion arterial. No me refiero a elevaciones esporadicas o labiles de la presion
sistolica, ya que como dijo Weiss, lo que vale es la elevacion constante y sostenida
ya que es esta, la que viene a producir las alteraciones patoldgicas de estruc-
turas anatdbmicas importantes.

De alli pues, que una entidad nosolégica con estas caracteristicas, merece
ser estudiada, y analizada desde sus raices y cimientos, ya que como es logico
suponer cuanto mas conocemos una cosa, mas facil nos es resolver los problemas
que presenta. Con este objeto nos hemos propuesto analizar los conceptos de
presion arterial a través de las edades y vengo a presentarselos para su analisis y
critica.

Revisemos en primer lugar la edad antigua.

En la cultura egipcia lo mas antiguo que conocemos es el Papiro Smith,
que creemos data de una época 3000 afios A.C., pero en él hay muy poca o
ninguna informacién respecto al asunto que nos ocupa. Luego tenemos los escritos
chinos de 1000 afios A.C., en los cuales se ha encontrado una mezcla peculiar de
conocimientos anatdémicos y misticismo, que arrojan poca luz a nuestro problema.

En la Epoca de Oro de la cultura griega, encontramos descripciones que
sobre diseccion de animales, hicieron Platon, Aristoteles e Hipocrates, los cuales,
estuvieron bastante errados. Aristoteles, tiene el crédito de haberle dado el
nombre a la aorta, pero no tenia idea acerca de su funcién.

* Jefe Departamento de Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas, U.N.A.H.
Jefe Departamento de Medicina, Hospital General y Asilo de Invalidos. Jefe
Seccion de Cardiologia, Hospital General y Asilo de Invalidos.
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Y 300 afios A.C. en Alejandria fue Herofilo quien usando un reloj de
agua, fue el primero en contar las pulsaciones-

Después, no es. sino hasta en tiempos de los romanos en que Séneca, nos
describe su propia enfermedad, que viene a ser la primera descripcion que se
tiene acerca de la angina de pecho.

Después en los afios 98-117 D.C., Rufus de Efcsus, escribio algunos tra-
tados en que mencionaba el pulso y hay algunos investigadores que dicen fue él,
el primero que menciono el reflejo del seno carotideo, que sin embargo nadie
le puso mucha atencién.

Siguiendo la enumeracion de los. antiguos investigadores vemos que, Galeno,
de todos ustedes conocidos, quien fue un profuso escritor ¢ investigador, dio a
conocer ideas acerca de la circulacion sanguinea, escribidé acerca del pulso y
demostré que las arterias contenian sangre; concluyendo ademas que el corazon
tenia su propia energia; sin embargo todas sus ideas, estaban mezcladas con su-
persticiones y dogmas, las cuales hicieron en algunos casos que hubieran expli-
caciones falsas, que impidieron investigaciones subsecuentes.

Después de ésto, la humanidad cayd por siglos en un oscurantismo catas-
trofico y no es sino hasta el aiio de 1628 en que aparece un tratado que marcoé
el inicio de una era de investigacion en el campo de la Fisiologia que continta
hasta nuestros dias. Me refiero al Tratado "De Motu Cordis" escrito por William
Harvey; en el cual demuestra después de largos y astutos experimentos, que el
corazon es una bomba muscular, que envia la sangre a las arterias y que la sangre
regresa al corazon a través de las venas, aclarando asi la serie de dudas e inter-
pretaciones erroneas de los siglos, precedentes.

Después de Harvey y su serie de estudios volvimos a caer en un placentero
sopor pues, no es sino hasta 105 anos mas tarde, en que nos encontramos que
un Pastor de Almas, el Reverendo Stephen Halles, quien en el ano 1733, publicéd
su trabajo clasico titulado "Hemostatics", y en él describe la manera como mide
la presion arterial en animales (yegua) por medio de la insercidon directa de un
tubo de vidrio de 9 pies de largo, el cual fue insertado en la arteria crural
izquierda de una yegua, por medio de la cual determina la elevacion de la columna
de sangre dentro del tubo, esta es pues la primera determinacion directa de PA
que se conoce en el mundo.

Después de Halles nuevamente nos sumimos, en el suefio de los justos, pues
no es sino hasta 1828, en que nos encontramos con el estudiante de medicina
francés de apellido Poiseville, quien en su trabajo de tesis describe un aparato de
su invenciéon que ¢l llamaba "Hemodinamoémetro". En esencia él repetia el
experimento de Halles, pero sustituia, el largo tubo de vidrio con un mandémetro
de mercurio y éste a su vez se conectaba a la arteria por medio de un tubito
metalico, que tenia la caracteristica de estar Heno de carbonato de potasio, con el
objeto de prevenir la coagulacion de la sangre dentro del mismo. Con este aparato
demostré que la presion sanguinea se eleva y cae en expiracion e inspiracion,
ademds de que media la dilatacion que sufria la arteria con cada pulsacion.

En 1847 Karl Ludving, agregd al aparato de Poiseville, un flotador en la
columna de mercurio, y tuvo el genio de agregar a este flotador, un inscriptor
el cual marcaba en un cilindro, dando con esto creacion al Kymoégrafo, que ha
sido de gran uso en fisiologia.

Después de esto se llevd a cabo la primera estimacidén verdadera de la P.A.,
fue llevada a cabo por Faivre en 1856, quien én el curso de una intervencion
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quirurgica, conecté un manometro de mercurio a una arteria, haciendo de esta
manera una lectura directa de la P. A. Determind que la presion en la arterial
femoral era de 120 mm. Hg. y que en la braquial variaba de 120 a 115.

En 1855 Vierordt, un Profesor de Fisiologia en Tubingen, introdujo el
método grafico para registrar el pulso, y formulé ademas el principio, de que
es posible estimar directamente la presion del pulso, midiendo la cantidad de
presion necesaria para obliterar una arteria y para esto construy6 un aparato
llamado Esfigmografo.

En 1880 Von Bash, describe el método mas exacto, usando una pelota
llena de agua, por medio de la cual obliteraba la radial. Después de éste, Potain

uso este principio sustituyendo la pelota de agua por un balon de aire conectado
a un mandmetro.

Y por tlimo no fue sino hasta 1896 en que Riva Rocci introdujo un apa-
rato, que consistia en una bolsa de hule, rodeada por otra bolsa mas grande
hecha de material inelastico, conectado a un mandémetro de mercurio y a una
pelota de hule. El aire era introducido en la bolsa elastica, hasta que el pulso
desaparecia y la presion sistoiica se establecid cuando el pulso se sentia nueva-
mente. Asi termino la busqueda del principio marcado por Stephen Halles 163
afios antes. Después se hicieron modificaciones, en cuanto al diametro del
manguito de hule y el brazalete inelastico y por tltimo en 1905 el ruso Korotkoff
introdujo en medicina el método auscultatorio de medicion de la P.A., marcando
las pautas que hasta la fecha estan en uso.

DESARROLLO CLINICO

Ya enumeramos al principio de este trabajo lo que se penso6 en la anti-
giiedad y antes de la Edad Media.

Las primeras menciones exactas de la enfermedad hipertensiva, las encon-
tramos en Francia con Bertin en 1824 y con Hope en Inglaterra en 1832
quienes describen la asociacion que existia entre la hipertrofia del ventriculo iz-
quierdo y la hemorragia cerebral.

En 1836 Richard Bright de Londres presentd su bien conocida tésis llamada:
"Casos y observaciones ilustrativas de enfermedad renal con la secrecidén de
orina albuminosa". En esta primera época Bright llamaba la atencién al hecho
de que habia una gran correlacion entre el hallazgo de rifiones pequefios e
hipertrofia cardiaca en autopsias. Sin embargo, clinicamente, no hubieron obser-
vaciones de estos hechos relacionados con el aparato cardio-vascular- Con estos
hallazgos anatomo patologicos descritos por Bright dieron lugar a discusiones
acerca de la enfermedad renal y albuminuria.

De 1850 a 1870 el aleman Traube hizo observaciones en cuanto al endure-
cimiento de las arterias se refiere y fue el que primero declaré que la P.A.
elevada era la causa de arterieesclerosis.

La separacion de lo que se reconocio como hipertension esencial primaria
y enfermedad primaria bilateral renal se llevd a cabo por un grupo de clinicos
londinenses, entre los cuales se destacaba el Dr. Frederique Mahomed quien en
1874 describid lo que ¢l llamo el estado pre-albumintrico de la enfermedad
renal. Mahomed probo que la elevacion de la presion sanguinea puede estar
presente sin evidencia clinica de dafio renal. Observo ademas que la elevacion
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de la presion sanguinea a menudo precede la aparicion de albimina en la llamada
"Enfermedad Aguda de Bright" y sugiri6é por lo tanto, que la condicion vascular
causa la albuminuria, y no la albuminuria causa la enfermedad vascular; Mahomed
sentd pues las bases para el reconocimiento de la enfermedad hipertensiva pri-
maria, sin embargo, sus trabajos se vieron interrumpidos pues la muerte lo
sorprendié a la edad de 35 afios.

Después de esto, una serie de clinicos investigadores, como Samuel Von
Vosch de Viena, Sir Cliford Albbutt en Inglaterra, Huchard en Francia y Pal
también de Viena, hicieron grandes contribuciones acerca de la Fisiopatologia y
clasificacion de esta enfermedad, hasta llegar al siglo actual, que con el adveni-
miento de modernos métodos de determinacion de la P.A. hicieron posible el
conocimiento a fondo de esta enfermedad. Sin embargo, es justo llamar la
atencion de que a pesar de todo, en la primera década de este siglo, era muy
poco o casi nada lo que se sabia de la hipertension y es asi como llegamos a
analizar la historia natural de los mcdicamenlos en el control de la hipertension.

Es innegable que en los ultimos 30 afos, se ha conocido mucho de esta
enfermedad y se han encontrado drogas que han demostrado ser efectivas en el
control de la P.A. elevada.

El desconocimiento de su etiologia, fisiopatologia y mas que nada de métodos
exactos para su medicion, que era lo que imperaba antes del advenimiento de
este siglo; y esto hacia posible que el tratamiento fuera a base de sustancias
diversas, comunes y extrafias. Y asi nos encontramos en la literatura tratamientos,
a base de extractos de sandias, pepinos, ajos, etc- y en nuestro pais ha sido muy
favorecido el cocimiento a base de hojas del arbol que da la fruta llamada "Ma-
tasano" y que en México los indigenas lo usan con el mismo fin, llamandosele,
alla "Zapote Blanco".

Hacia 1890 ya se empiezan a recomendar drogas como: tintura de hierro,
en la forma llamada "Vieja Tintura de Hierro". Después vinieron otras drogas
que estuvieron en boga muchos afios y que fueron desplazadas con el adveni-
miento de las drogas utilizadas por nosotros actualmente. Entre ellos vale la
pena mencionar el Sulfacionato de Potasio, el cual fue reportado por primera
vez en Europa en el afio 1903 (Pauli), haciendo su aparicion en Estados Unidos
en 1925 en un reporte que escribio Nichols en el American Journal of Medical
Sciences. No se conocia su modo de accion pero si habia certeza acerca de su
toxicidad y su manera lenta de eliminarlo. Todavia en la década del 40 apa-
recen articulos, recomendando diferentes esquemas terapéuticos a base de esta
droga.

Al mismo tiempo se usaban el yoduro de potasio, nitrato de sodio, nitro-
glicerina y morfina.

Después hizo su ingreso en el armamentarium terapéutico el Veratrum, cuya
accion aun no esta completamente definida, pero que todavia se usa en algunos
lugares.

Pensando que habia una relacion entre el nivel de sal en e! organismo y el
nivel de tension sanguinea, Frederick Alien elaboré el primer tratamiento a base
de dieta hiposodica. que luego fue perfeccionado por Kempner, cobrando estas
dietas gr:jn popularidad en fas décadas 30 y 40.

Justo es mencionar que en la década de los 30 la Cirugia hizo su primera
incursioén en este campo, haciendo simpatectomias en casos de hipertension ma-
ligna, observandose por primera vez franco aclaramiento en el fondo de ojo, y
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normalizacion de las ondas T en el ECG y reduccion del tamafio del corazén
a los Rayos X. Con estos triunfos se quiso hacer su uso indiscriminado, creyendo
en el advenimiento de una panacea y por supuesto los fracasos no se hicieron
esperar, haciendo que su uso se abandonara poco a poco. Pero en la actualidad
se preconiza y se usa en los casos de hipertension esencial maligna, con muy
buenos resultados.

Viene a continuacion el advenimiento de los gangliopléjicos, como conse-
cuencia logica del efecto beneficioso alcanzado por la Cirugia. Con su uso se
buscaba una accion similar a la provocada con el escalpelo del Cirujano. El
bloqueo ejercido por estas sustancias afecta a la transmision de los estimulos tanto
del simpatico como del parasimpatico, su accion se traducia en una caida de la
presion, particularmente en la posicion ortostatica, pero los efectos secundarios,
debidos en primer lugar al bloqueo del parasimpatico, eran alarmantes de ver
y mucho mas de soportar. Sin embargo todo esto sirvid para subrayar la impor-
tancia del factor neurégeno en la hipertension.

A pesar de todo fue asi como en esta época, que las Compaiiias de Seguros
dieron a conocer sus estadisticas que mostraban por primera vez un descenso en
la mortalidad por hipertension-

Después a mediados de la década del 40 nos encontramos con el descubri-
miento de Ja Hidralazina. Esta sustancia es de gran utilidad actual en el trata-
miento de la hipertension. A pesar del tiempo transcurrido, todavia no cono-
cemos a ciencia cierta su exacto mecanismo de accion; pero como humanos
que al fin y al cabo somos, conocemos casi todas sus desventajas, las cuales
propalamos a los cuatro vientos, pero su accion beneficiosa es innegable, y ocupa
lugar importante en la terapéutica antihipertensiva.

En el afio de 1949 Rustorn Vakil de Bombay reporté en el British Heart
Journal el uso de la Rawolfia Serpentina en el descenso de la presion arterial.
Las raices de esta planta se usaban desde siglos en la India como un poderoso
sedante para aquellos con perturbaciones del sistema nervioso y algunos de sus
alcaloides fueron conocidos desde el afio de 1931.

Con la incorporaciéon de la Reserpina en el arsenal terapéutico de la Medicina
Interna se abrié una nueva y gran etapa para el tratamiento de la hipertension.

El periodo mas interesante de la historia de la Reserpina fue quizas la
demostracion de que esta sustancia provoca, a nivel del cerebro, la liberacion
de la mayor parte de la Serotonina y de la Noradrenalina existentes en forma
combinada. Dicho fendémeno ha suscitado una cantidad ingente de trabajos farma-
colégicos, no sélo acerca de la combinacion de las aminas bidgenas, sino también
relativos a los efectos nerviosos centrales del almacenamiento y la liberacion de
las mismas. Y es asi y en esta época en que mas o menos nacid el concepto de
las sustancias tranquilizantes.

Por otra parte desde el afio de 1934 se venia estudiando la accion anti-
bacteriana de la Sulfanilamida y fue la alteracién que esta sustancia determinaba
sobre la reabsorcion tubular del sodio y la ligera inhibiciéon de la carboanhidrasa
que dio lugar al descubrimiento de un poderoso diurético, que se llamd Cloro-
tiazida, el cual fue sintetizado en 1957 por Novelo y Sprague, marcando asi el
inicio de la época de Jas Tiazidas y cuyas variedades y caracteristicas son de
ustedes conocidas y que son hoy por hoy una de las mejores armas con que
contamos para el tratamiento de la hipertension. A continuacion hace su aparicion
la Er>pirolactona, con el propdsito de antagonizar la accién de la Aldosterona.
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Dos afios después de la aparicion de los diuréticos tiazidicos, Mull, Maxwell
y Piumer consiguieron sintetizar la Guanetidina. Esta sustancia presenta la gran
ventaja de que promueve la eliminacion de la Noradrenalina, sustancia media-
dora del simpatico, y que inhibe asimismo la liberacion de la misma, en el punto
de transicion de las fibras simpaticas con las células musculares lisas, aunque, en
cambio, no paraliza simultdneamente el para simpatico. Se ha escrito tanto sobre
el mecanismo de accidén de la Guanetidina y de los diuréticos que no es preciso
volver aqui sobre el tema.

Pero es bueno agregar a proposito de la Guanetidina, que si nos dieran a
escoger un solo producto para el tratamiento de la hipertension, seguro estoy
que la casi totalidad escogeriamos esta sustancia por su buen resultado y por
sus escasos efectos indeseables.

En el afio de 1960 se vio la introduccion por Sjoerdsma de otra sustancia
hipotensora, resultado de extensas investigaciones llevado a cabo en Suecia,
Canada, Alemania y los Estados Unidos, sobre el metabolismo de la Noradre-
nalina. Se trata de la Alfametil Dopa, cuyo mecanismo de accidén nos es aun
desconocido- Al principio, se le consideraba como inhibidor de la Decarboxilasa,
pero es evidente que su acciéon hipotensora primaria no es debida a esta
propiedad. Sin duda la Metil Dopa es un medicamento util y su eficacia aumenta,
al igual que la de los otros preparados, cuando es asociada a diuréticos. Pero
debido a su inseguridad en cierto numero de pacientes, el medicamento no esta
indicado en la hipertensién maligna, en la que el rapido descenso de la tension
es de importancia vital para el paciente.

En los ultimos afios se ha querido dar beligerancia como hipotensor a un
inhibidor de la Monoaminoxidasa. Ustedes recuerdan el auge que estas sustancias
han tenido como antidepresivos y como antianginosos. El uso de la Pargilina
(Eutonyl) como hipotensor dd4 en muchos casos respuestas bastante aceptables,
pero siempre conviene recordar que al mismo tiempo aumentara la respuesta
vasopresora frente a sustancias tales como la Tiramina y asi vemos que la
ingestion de alimentos que contienen Tiramina como sucede con ciertas varieda-
des de queso provoca una elevacion peligrosa de la P.A.

El vino Chianti y algunas clase de cerveza contienen asimismo una cantidad
considerable de Tiramina. También es virtualmente peligroso prescribir un inhi-
bidor de la monoamino-oxidasa al mismo tiempo que ciertos tranquilizantes y
antihipertensores, pues algunas de estas sustancias liberan Noradrenalina o Sero-
tonina en el sistema nervioso central. De ordinario la accion estimulante de estas
aminas es contrarrestada por la destruccion causada por la enzima correspon-
diente, pero si la Oxidasa en cuestion esta ya inhibida hay que esperar la aparicion
de trastornos. La ingestion simultanea de inhibidores de la MAO y de tranqui-
lizantes o alimentos que contengan Tiramina puede provocar agitacion extrema,
crisis hipertensivas y comportamiento anormal. De esto resulta que un descuido
nos puede hacer aparecer borrachos, con so6lo haber comido queso y tomado
un tranquilizante.

En la revision que hemos hecho, hemos llegado al capitulo de las emer-
gencias hipertensivas y hemos encontrado que en estos el medicamento actual
de eleccidn en estos casos es el uso del nitroprusiato sédico por via I.V.

Es bueno dejar constancia que este es el medicamento que tiene mejor efecto
hipotensor, mas constante, mas sostenido y casi sin efectos desagradables
o0 adversos.
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A pesar de conocerse sus ventajas hace muchisimos afios no se ha usado
comercialmente, por tener el gran defecto de que es tan barato que ninguna
casa farmacéutica se ha decidido a venderlo.
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*'El Aborto en el Hospital del I.H.S.S. de
Tegucigalpa"

Dr. Elias Alejandro Faraj

INTRODUCCION

El hallazgo cada vez mas frecuente del aborto en los centros hospitalarios
produce deficiencias presupuestarias en la aplicaciéon de recursos humanos y
materiales médico-quirargicos en el tratamiento de fas enfermedades.

La industrializacion trae aparejada la invasion de la gente del campo hacia
las ciudades, que va en busca de mejores condiciones de vida, lo que ocasiona
disminucién significativa en la producciéon de materia prima (granos, cerecales,
banano, algoddn, azucar, café, tabaco, madera, ganaderia, etc.) Esta inmigracion
no planificada aumenta las deficiencias existentes en agua potable, fluido eléctrico,
comunicaciones telefonicas, escuelas, viviendas, hospitales, etc. Por otra parte,
las fuentes de trabajo no han aumentado proporcionalmente, lo que trae por
consecuencia un aumento del indice de desocupacion. Finalmente, el alto costo
de la vida, precipita a la mujer hacia el aborto, como solucion segura que frena
el crecimiento de su familia ya numerosa, de bajos ingresos y con paternidad
irresponsable.

Este panorama desalentador es de caracter universal, pero que en un pais
subdesarrollado, como Honduras, que ademas, tiene un indice de crecimiento
elevado, de 3.5%, las consecuencias ain son peores. Este indice de crecimiento
significa que nuestra poblacion se va a duplicar en un periodo de 20 afios, es
decir, que para 1994, la poblacion sera aproximadamente de 6.000.000 de
habitantes, lo que indudablemente vendra a incrementar el desequilibrio ya exis-
tente.

Este aumento del aborto nos ha impulsado para investigar lo que esta
sucediendo en la poblacion afiliada al Instituto Hondurefio de Seguridad Social
de Tegucigalpa. Aunque de sobra es conocido, que solamente los abortos com-
plicados acuden a los hospitales en busca de salud; estos abortos representan,
solamente, la tercera parte del total.

MATERIAL DE TRABAJO

Analizamos los egresos de pacientes del Hospital del I.H.S.S- de Tegucigalpa
durante el afio 1972, en especial, lo relacionado con la Ginecologia y Obstetricia
y lo comparamos con lo que estd ocurriendo en las otras salas del Hospital y con
el Hospital Materno Infantil.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

El Hospital del Seguro Social de Tegucigalpa contaba con 215 camas en
1972, de las cuales, 40 correspondian a la maternidad y 20 a Ginecologia. Es
decir, que estos dos Servicios poseian el 27,9% de las camas del hospital, sin
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embargo, proporcionaron el 53,4% de los egresos. Tal como puede verse en el
Cuadro N? 1.

CUADRO N? |

EGRESOS HOSPITAL IHSS EM 1972

Sala de N2 %

1y EE5 T s R e Rt - A L 3380 394
Gringeeilagiis cls s T s 11949 14.0
Eitrassalas. coonsnnnir s e 4026 46.6

e B6135 100.0

La relacion de aborto-parto fue de 18.7% y la de aborio-resto Salas de
Ginecologia fue de 70.5% (Véase Cuadro N? 2). Estas relaciones demmuestran
gue los recursps humanos y meédico-guirirgicos cstdn orientados en la atencidn
del aborto; en otras palabras, gue la atencidn del aborto absorbe gran parte del
presupussto  hospitalario, lo gue difiere notoriamente la obtencién de recursos
necesarios para aplicarlos oportunamente, tal como lo exige Ia buena prictica
de la Medicina. En trabajo realizado anteriormente, encontramos que la relacién
aborto-parto fue de 17.4% en 1963 (2.

CUADRO N* 2
RELACION ABORTO-PARTO GINECOLOGIA

N® o

ABOTEE s vsves pmasmrnsnmr s G674 18.7

PREON oo e it s i e s s 3 2923 81.3

Totll <aiichiarsuas s wniinases 3597 100.0
Sala de Ginecologia

ABDEIOE s e e e s £46 70.5

IS TOSTAIEE . . u sioearin cnn s 353 29.5

TRAL v v e woritbinsa o e o e 1199 100.0
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Hallazgos similares se encontraron en el Hospital Materno Infantil, en donde
la relacion aborto-parto fue de 16,5% y la de aborto-resto Servicio de Gineco-
logia fue del 61,9% en el afio 1972 (Véase Cuadro N? 3).

CUADRO N® 3
EGRESOS HOSPITAL MATERNO INFANTIL

1970 1971 1972
M@ oL MG o pe :-E

Abortos 1030 162 1287 16.9 1366 16.5
Partos 5301 #31.8 6324 83.1 6766 83.5

Total 6331 1000 Tall  100.0 a132 1000
Salas de Ginecologia
Ahortos 10360 33.6 12R7 T6.5 1366 6l.9
Causas restantes 890 464 395 235 841 381,

Tatal 1920 100.0 1682 1000 2207 1000

Si comparamos entre si ambos hospitales, observamos que la incidencia del
aborto es mayor en el Seguro Social, tanto para la relacion aborto-parto de 18.7%
contra 16.5%, como para la relacion aborto-resto Servicio Ginecologia de 70.5%
contra 61.9% del Materno Infantil.

La mayor frecuencia del aborto en el Seguro Social se podria explicar por
la motivacion especial de la mujer asegurada, quien al poseer un nivel socio-
econdmico mas elevado aspira a superarse mas en todo sentido y por lo tanto,
comprende bien que el nacimiento de un nuevo hijo le impediria lograrlo. Esta
misma explicacion seria valedera para hallazgos similares entre las mujeres ase-
guradas y las beneficiarias del Seguro Social. Tal como se observa en el Cuadro
N’ 4, que en el grupo de mujeres beneficiarias el nimero de 1.836 partos fue
mucho mayor que en el grupo de aseguradas, con 1087 partos. En cambio, se
encontraron 188 abortos entre las beneficiarias y 486 entre las aseguradas.

CUADRO NY 4
EGRESOS CALIDAD ASEGURADA 1972

Asegurada N o

TR 4t b a8 14000 A L B 486 30.8
Normales Q44

[ L e R SR R A LORT 3B

Complicades 143
3 i I el R e 1573 10010
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Beneficiaria W ;
Abortos i i e B e LRA 0.2
Mormales 1671
T . sl R I 836 o8

Complicados 165

Fotal T I b 2024 10,1

Al hacer la relacidén aborto-parto el resultado es mas impresionante, por
cuanto, mientras en la mujer beneficiaria es de 9.2%, en la asegurada es de
30.8%. Esto significa aproximadamente, que de 10 mujeres aseguradas que
acudieron al Hospital de] IHSS en 1972, tres lo hicieron por aborto, en cambio,
de 10 mujeres beneficiarias, solamente una lo hizo por aborto.

La atencion del aborto necesitd de los recursos humanos y fisicos de las
Salas de Operaciones, a tal grado que llegd a ocupar el 29.2% de las actividades
quirargicas. Por otra parte, del total de pintas de sangre transfundidas, consumid
el 21-0% (Véase Cuadro N* 5).

CLUADRO NP 5

BIOESTADISTICAS HOSPITAL THSS 1972

J wNo %

r
Abortos R . 674 292
Total Operaciones .. ...... : 204 1000
Pintas o
AIOTIC L oy it iz e e 198 21.0
T3 it e S 9440 100.0

Ademas de la alta incidencia, el aborto presenta una mortalidad muy elevada
que contrasta con el avance de la Medicina en el campo de la Fisiopatologia,
laboratorio, arsenal terapéutico, equipo quirurgico, etc. Esta elevada mortalidad
se explica por la clandestinidad en que se desenvuelve y que cuando acude al
hospital lo hace demasiado tarde, la infeccion ya se encuentra generalizada a
todo el organismo y las condiciones fisicas de la paciente son tan precarias que
se precipita con facilidad el estado de shock irreversible.

En el Cuadro N<* 6 se aprecia que la mortalidad por 100.000 abortos es
de 3.000 en toda la Republica de Honduras (3), 400 en Chile, 250 en el Hospital
del I.H.S.S. Estas cifras tan elevadas contrastan con las encontradas en los paises
en que el aborto se ha legalizado, como Escandinavia 40, Inglaterra 17, y la
ciudad de New York 5-3 en el primer afio de legalizacion del aborto (7). Las
ultimas cifras de mortalidad en New York es de 0.7 (4). La diferencia que
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existe entre estos paises, se debe a que en New York se aprovecho la experiencia
de los paises que se habian adelantado en la legalizacion, como por ejemplo:
no recomiendan la practica del aborto en los embarazos mayores de 16 semanas.

CUADRO NY 6

MORTALIDAD POR 10.000 ABORTOS

Honduras: .ovieen R AR e e 3.000
FEESS st wiae e s e e 250
IR i it e e e A e e 400
e L e e et 40
L L e i i 17
Mew York; cinded 19TE ool i 53
New York, émdad 1973 oo coiiimiaama 0.7

En la actualidad mas de la mitad de la poblaciéon mundial, 58,0%, vive en
paises en que esta aceptada la legalizacion del aborto (6); van a la cabeza los
cinco paises mas poblados: China, India, Rusia, Estados Unidos de Norteamé-
rica y Japon. A pesar que la poblacion mundial aumenta anualmente en 75 mi-
llones de habitantes; estos paises alegan que han llegado a tal medida no por
razones demograficas, sino mas bien, para proteger Ja salud de la mujer, o como
una manifestacion de libertad, en que la mujer ha logrado conquistar sus propios
derechos, etc. El aumento de la poblacién se hace a expensas de los pueblos
subdesarrollados, ya que los desarrollados emplean métodos para frenar los naci-
mientos indeseados. Aun dentro del mismo pais, el crecimiento es mayor entre
los grupos de bajos ingresos econdmicos. La inocuidad del aborto legalizado
queda demostrada en el Cuadro N° 6, en donde se observa la elevada mortalidad
en los paises en que esta proscrito el aborto.

En practica diaria, el médico especialista pocas veces ha logrado persuadir
a la mujer en su propdsito de provocarse aborto; a pesar de sus esfuerzos, la
mujer acude en forma desesperada a personas ignorantes e irresponsables a que
les practiquen aborto, conscientes del peligro a que se exponen,, y que a veces
terminan en la muerte o quedan con secuelas definitivas.

Las estadisticas del primer afio de legalizado el aborto en la ciudad de
New York (7), son las siguientes:

|.—EI total de abortos practicados fue de 165.000. Con una mortalidad de 5.3
por 100.000. Las muertes fueron en aquellos embarazos mayores de 16
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semanas de evolucion y fueron en estos embarazos avanzados en donde se
registraron el maximo de complicaciones, de 8.7%.
Como dato comparativo mencionamos que en la India se registraron 6,500.000
de abortos en 1967 y que solamente hasta en 1972 la India legalizo6 el aborto
(8). La mujer de la India se somete al aborto, mas por razones econéomicas
que médicas (9).

2.—La mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos de 5.3 antes de la lega-
lizaf(i()n, ha descendido a 0.7 en los ultimos informes de la ciudad de New
York.

3.—La mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos de 24,5% descendi6 a 22.0%.

4—En cuanto a la incidencia de hijos ilegitimos, también se registro un descenso.
(Véase Cuadro N<? 7).

CUADRO N? 7

ABORTO LEGALIZADO ler. ANO - NEW YORK

Abortos induecidos . ....... ... 165.000
Mortalidad .o iccisvivaaaia 5.3 100.000
CoOMPRCECIBNeS :vun s isssnmss 8.7

Maortalidad materna por 100.000 nacidos vivos

Cetubre 1969 a marzo 1970 .. .. b 18|
Octubre 1970 a marzo 1971 ... 2.6

Mortalidad infantil por 1000 nacidos vivos

Encro: a abril 1968 . ...ie.c 24.5%
Encre: & abril “197L ol 22.0%

Hijos ilegitimos

Foero a marzo 1970 .. ccvenns T.764

Enero'a marso 1971 . oo e 7.581 .

Sklar comunica que la tasa de nacimientos legitimos e ilegitimos descendio
en California con la legalizacion. Este descenso fue menos notorio entre los
nacimientos ilegitimos. En el grupo de mujeres blancas y muy jovenes (15 a 19 afios)
se registraron las cifras mas elevadas de ilegitimos, a pesar de que conocian
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de la legalizacion del aborto. En este mismo, estudio se anotaron 2/3 de abortos
y 1/3 de nacimientos entre las no casadas.

Tietze refiere que la experiencia en la ciudad de New York después de dos
aflos de haber legalizado el aborto, ha demostrado una disminucion franca de la
natalidad y un aumento en el empleo de anticonceptivos. Segin Daily la rein-
cidencia del aborto en dicha dudad es de 6.0%.

La Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Honduras efectu6 recientemente
entre sus asociados una encuesta relacionada con este tema. Los resultados de la
misma fueron los siguientes: s

e gee ege .y

1.—FE192.3% de los miembros de dicha Sociedad acepta la liberacién de nues-
tras jleyes sobre el aborto terapéutico.

2.—FEl 84.6% no esta de acuerdo en el aborto en demanda.

3.—En caso que se autorizara la interrupcion del embarazo por razones socio-
economicas, el 53-8% la ejecutaria.

4.—EIl 84.6% ha practicado alguna vez un aborto terapéutico.

Estos resultados revelan cambios definitivos en la actitud de los gineco-
obstetras hondurefios, en relacion a la liberalizacion de nuestras leyes sobre el
aborto inducido. Esta misma encuesta sera realizada por la Sociedad de Gineco-
logia y Obstetricia de Honduras entre todos los médicos de la Republica.

RESUMEN

El aumento creciente del aborto en los centros hospitalarios nos motiva a
realizar la presente investigacion en el Hospital del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social de Tegucigalpa durante el afio 1972. Los resultados de este
estudio son los siguientes:

i,—La Maternidad y la Sala de Ginecologia teniendo 27,9% de las camas del
hospital, proporcionaron durante 1972, el 53.4% de los egresos.

2—IL a relacion aborto-parto fue de 18.7%. Entre las mujeres beneficiarias esta

relacion fue de 9,2% vy entre las aseguradas fue de 30.8%. En el Hospital
Materno Infantil fue de 16.5% ¢

3.—La relacion aborto-resto Sala de Ginecologia fue de 70.5% y en el Hospital
Materno Infantil fue de 61.9%.

4 —E]l aborto ocupo los recursos médico-quirtrgicos de las Salas de Operaciones
en el 29.2%.

5,—El aborto necesitd del 21.0% de las pintas de sangre transfundidas a través
del banco de sangre del Hospital.

6.—Del analisis del primer afio de legalizado el aborto en la ciudad de New York,
se registra:

a) Una mortalidad de 5.3 por 100.000 abortos. En los reportes de los tltimos
meses ha descendido a 0.7%-
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b) Que la mortalidad materna por 100.000 nacidos vivos ha descendido de
5.3 a2.6%.

¢) Que la mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos ha descendido de
24.5 a 22.0%.

d) Un descenso del numero de hijos ilegitimos.

7—En encuesta realizada por la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Hon-
duras entre sus asociados de toda la republica, se comprueba actitud favo-
rable en relacion con la liberalizacion de las leyes sobre el aborto inducido-
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Complicaciones Post - Operatorias
en Cirugia Abdominal
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COMPLICACIONES EN LA HERIDA O CICATRIZ OPERATORIA

Fuera de la infeccion de la herida operatoria, que ya ha sido tratado en
otra parte del presente trabajo, pueden presentarse las siguientes complicaciones
a nivel de la misma o de la cicatriz que la sigue:

A—DEHISCENCIA Y EVISCERACION

La dehiscencia de la herida operatoria y la evisceracion pueden presentarse
en cualquier momento del postoperatorio inmediato pero suelen ocurrir alrededor
del séptimo dia o en el momento de retirar los puntos cutaneos. SI la piel ha
quedado intacta y se forma una herniacion subcutanea, se habla de dehiscencia.
Si las visceras irrumpen a través de todas las capas de la herida se establece
la evisceracion.

En el primer caso es posible ver o palpar asas intestinales en situacion
subcutanea; tal condicién puede dar lugar al establecimiento de un ileo rebelde
o de una obstruccion mecanica de intestino. En el segundo caso, antes de que
se efectie la evisceracion se comprueba que los apositos se tifien de un liquido
serosanguinolento, advertencia inequivoca de la separacion de los labios de la
herida operatoria (62) y que anuncia la futura evisceracidon. Si no. ha habido
soluciéon de continuidad cutdnea y el retiro de los puntos no ha traido conse-
cuencia inmediata, la evisceracidon puede establecerse cuando el enfermo efectua
un esfuerzo: tos, sentarse, deambulacion, etc. La brusca saiida de las visceras se
acompaia de dolor agudo puede acondicionar un shock.

Ocasionalmente se ve que el peritoneo queda intacto mientras que los planos
superficiales se separan (musculos, aponeurosis, celular subcutaneo y piel). Segun
Haley y Williamson (63) al aumentar la presién intraabdominal en estos pa-
cientes, el peritoneo resiste por su elasticidad pero las restantes estructuras
rigidas son vencidas y separadas. Mas raramente se constata que la dehiscencia
toma Unicamente piel y tejido celular subcutaneo; parece que esto ocurre cuando

( *) Jefe Departamento Quirurgico (UNAH), y Hospital General, Tegucigalpa, D, C.
Profesor de Diagnostico Quirargico (UNAH). (*¢) Jefe del Servicio de Cirugia
Vascular, Hospital General, Tegucigalpa, D. C- -
Profesor de Diagndstico Quirargico (UNAH).
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la aposicion en profundidad del ultimo no se hace adecuadamente, lo que
permite que la sangre o serosidad se deposite entre ambos labios del tejido graso
subcutaneo que impide una cicatrizacion y propicia la separacion de la piel al
retirar los puntos cutdneos.

Segin Vareo (64) son muchos los factores que predisponen a estas cora,
plicaciones y, a menudo, se aunan: a) en la fase preoperatoria: hipoproteinemia,
anemia cronica, deficiencia de vitamina C, medicacion esteroide prolongada, b)
en el periodo intraoperatorio: material de sutura inadecuado o mala técnica para
su uso, hemostasis descuidada, idiosincrasia para material de sutura inabsorbible,
incision longitudinal a media, desvitalizacién de la herida y ¢) en el periodo
postoperatorio: tensién anormal brusca de la pared abdominal (tos, hipo, estor-
nudos), distension intensa, ascitis e infeccion. Hill (65) coincide con la mayoria
de estos factores etioldgicos.

B.—HERNIA INCISIONAL

El denominador comun de las hernias postoperatorias es la separacion de
las capas musculo aponeurdticas de la incision quirurgica con integridad de las
capas cutanea y peritoneal. :

Sus causas coinciden con las que rigen la dehiscencia o la evisceracion (66).
La hernia incisional puede tomar toda la longitud de la cicatriz operatoria, puede
localizarse en un segmento de la misma comprender varias porciones separadas
por tabiques, representativos del cierre parcial musculo-aponeurdtico- Frecuen-
temente son irreductibes, bien por su amplitud y por adherencias al saco her-
mano- Su pared es extremadamente delgada y esta constituida por el adosamiento

del saco peritoneal con la piel; a través de ella puede observarse el movimiento
peristaltico del intestino.

FISTULAS EXTERNAS

Segiin Welch y Edmunds (67) en casi todos los casos de fistulas abdominales
externas una operacioén quirargica precede su aparicion. A veces el cirujano ma-
neja la enfermedad intraabdominal en forma adecuada y, no obstante, se forma la
fistula por la naturaleza misma de la enfermedad o por el terreno en que se
forma. Sin embargo, en la mayoria de los casos es posible implicar como causante
de la complicacién a un error técnico (en el 67% de sus casos personales).

De acuerdo a literatura disponible, una de las fistulas mas frecuentes proce
dentes del tracto gastrointestinal es la procedente del mufidbn duodenal de la
gastrectomia tipo Billroth Il condicionada por dificultad de su cierre o por
desvitalizacion de su riego sanguineo. Menos frecuentemente la fistula parte de
una gastroyeyunostomia con reseccion parcial del estbmago causado por una
insuficiente vascularizacion del estoma gastrico a consecuencia de la ligadura
alta de la arteria gastroepiploica izquierda. Strode (68) hace referencia a la
perforacion de la pared del estomago después de gastrectomia parcial ¢ invoca
igual mecanismo isquémico. Otros errores técnicos que conducen a la formacion
de fistulas incluyen estomas intestinales proximales a estenosis completas, anas
tomosis técnicamente mal ejecutadas, falta de reconocimiento de dafio del intes
tino, tension en la linea de anastomosis. . -
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La complicacion fistularia genera, a su vez, complicacion: a) Infeccion que
puede limitarse a la herida o que puede manifestarse por un absceso intraperi-
toneal, peritonitis generalizada o septicemia, b) Trastornos electroliticos severos
que son mas importantes cuanto mas alto es el origen de la fistula, ¢) Desnu-
tricién con pérdida de peso e hipoproteinemia, d) Digestion cutanea, que es
mas comun con las fistulas altas y s) Sangrado de la fistula (69).

La fistula pancreatico-cutdnea es una complicacion resultante de la cirugia
efectuada en las pancreatitis, en los traumatismos de la glandula o en las biopsias
pancreaticas (70). Se observa, asimismo en las marsupjalizaciones de los pseudo-
quistes pancreaticos, cuando éstos comunican con un conducto pancreatico impor-
tante (72). Segun Warren y Hardy (71) la fistula pancreatica es la mas comun
complicacion de la reseccion pancreaticoduodenal . Tal fistula es una temida com-
plicacién porque se asocia a alta mortalidad debida a las pérdidas liquidas y
electroliticas, a inanicion y a destruccion tisular; el problema es mas serio cuando
el jugo gastrico y la bilis confluyen en el trayecto fistuloso pancreatico.

La fistula biliar después de la colecistectomia no es tan infrecuente. Cuando
proviene del lecho vesicular o de pequefios desgarros hepaticos la cuantia del
derrame biliar es modesto y para espontaneamente en pocos dias. Cuando
procede de un cistico inadecuadamente ligado el derrame puede ser copioso pero,
igualmente, decrece y para espontdneamente. Cuando no ocurre ello debe sospe-
charse una obstruccion de la via principal por abajo de la desembocadura del
cistico; igual conclusién debe extraerse ante profuso drenaje por el tubo en T
después de la coledocotomia (calculo, edema, estenosis o tumor) o ser la resul-
tante de obstruccion de la rama inferior del mismo o de su acodadura (73). Los
traumatismos hepéaticos con desgarro del 6rgano son propicios, para establecer
fistulas biliares que se hacen externas por el orificio del dreno (74).

Las fistulas urinarias en pocas ocasiones siguen a intervenciones efectuadas
directamente sobre el tracto urinario. Frecuentemente complican a una operacion
llevada a cabo en 6rganos o estructuras vecinas al mismo. Los mayores aporta-
dores de estas fistulas pertenecen al area ginecoldgica u obstétrica y el punto de
escape habitual de la orina radica en el tercio distal de los uréteres o procedo
de la vejiga misma. Fuera de ellas, la cirugia del cancer rectal esta aportando
fistulas besicoperineales y urétero perineales con la practica de resecciones abdo-
mino-perineales (75).

La fistula fecal no es muy frecuente como complicacion de cirugia colonica
ni apendicular. Se tratara de ella mas adelante.

CUERPOS EXTRANOS INTRAPERITONEALES

Segun Durdn (76) "es un hecho muy conocido, aunque poco divulgado por
razones obvias, que cirujanos de todas partes del mundo y de todas las especia-
lidades, en mas de una ocasioén accidentalmente han dejado cuerpos extrafos
en alguna cavidad organica durante el acto operatorio". Igualmente asevera que
"parece que la cavidad abdominal donde mas frecuentemente quedan otros cuer-
pos extrafios (gasas, compresas, instrumentos, etc.)" Probablemente, por la razén
antes expuesta la literatura mundial no es muy prolija y las mayores aportaciones
proceden de fuentes latinoamericanas.

Son varias las causas que motivan el abandono de cuerpos extrafios intra-
peritoneales: a) Malas condiciones intraoperatorias del paciente que exigen
rapidez en terminar la intervencion; b) acumulacién de casos quirtrgicos que
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andan celeridad para darles cabida a todos; ¢) cambio de personal asistente en
medio de una intervencion. Cabria agregar el olvido del cirujano de reclamar el
recuento del material usado, antes de cerrar el peritoneo.

Sintomatologia entra en escena en el inmediato postoperatorio y, usual-
mente, al final de la primera semana se presentan sintomas y signos suboclusivos
i oclusivos completos, manifestaciones de absceso intraperitoneal o una combi-
nacion de ambos. Estas condiciones obligan a una reintervencion. En otras oca-
siones las manifestaciones no son tan agudas o amainan progresivamente, pu-
diendo permanecer durante meses o afios el cuerpo sin ocasionar mayores tras-
oraos. No obstante, tienden a ser eliminados y para ello se fraguan caminos
fistularios que los conducen, bien a la superficie cutanea o, mas frecuentemente,
hacia la luz gastrointestinal y al caer en ella son movilizados por el peristaltismo
que los hace avanzar distalmente , hasta que son detenidos en un sitio de menor
calibre normal o patoldgico, momento en que se instala una obstruccion mecanica
I intestino. Es excepcional que tales cuerpos extrafios sufran cambios de des-
integracion con reabsorcidn siguiente o que se calcifiquen.

La manera de prevenir esta complicacion post-operatoria es disminuir al
minimo la variedad de material usado (gasas, esponjas, compresas, rollos) y
establecer reglamentacion especial de contaje preoperatorio y recuento de tal
material inmediatamente antes del cierre peritoneal- Siendo tales cuerpos extrafios
radiotransparentes y no siendo plenamente segura e inconstante la imagen de
"panal de abejas" que pueden ofrecer radiologicamente , para facilitar tal diag-
nostico de la indeseada complicacion se aconseja utilizar compresas y gasas que
lleven incluidos elementos radio-opacos.

Existe otra posibilidad de cuerpo extrafio intraperitoneal de diferente etio-
logia a la mencionada y la misma proviene del uso de drenos (dreno simple,
dreno de Penrose , sondas, etc.) que por falta de absoluto ¢ incompleto anclaje
cutaneo son progresivamente llevados al interior del abdomen o que en el mo-
mento de su extraccion se dividen sin que el ejecutante se percate de ello. lo
que trae consigo la permanencia de una fraccion en el intraperitoneo .

ULCERA DE CURLING

En 1842 Curling describié una tlcera duodenal aguda que acompafiaba a
las quemaduras y también a ciertos traumatismos y al curso postoperatorio de
algunos pacientes. Sin embargo, posteriormente se ha observado que esta tlcera
es mas frecuente en el estomago que en el duodeno. En el estomago muchas
veces son multiples, pequefias y alargadas. En el duodeno caracteristicamente la
lesion es unica, localizadas en la pared posterior, amplia y penetrante (77).

En forma experimental se observa que no hay aumento de la secrecion
gastrica y se cree que se puede evitar la formacion de ese tipo de ulceras si se
impide la hemoconcentracion . La causa de la ulcera se desconoce y los estudios
clinicos no han podido demostrar ninguna relacion uniforme con la secrecion
gastrica de acido o de uropepsina . La sintomatologia es pobre; muchas veces el
primer sintoma es la hemorragia; otras veces sus sintomas se reducen a molestia
en el epigastrio y a cierta distension abdominal.
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PROBLEMAS NUTRICIONALES
DESPUES DE CIRUGIA GASTROINTESTINAL

Las secuelas nutricionales de la cirugia gastrointestinal suministran serios
problemas porque pueden existir multiples factores etiolégicos y mecanismos
patofisioldgicos atin no bien analizados.

A.—DEFICIENCIA CALORICA

Es la complicacion nutricional més frecuente y se exterioriza por: 1) Pérdida
de peso o incapacidad para recuperarlo; 2) facil fatiga o inhabilidad de trabajar
tiempo completo sin observar pérdida de peso y 3) pérdida de la sensacion de
bienestar con incapacidad de concentraciéon o de completar una tarea (78). Sus
causas son multiples y las consideraremos sucesivamente.

a) DUMPING.—Segun French et al. (78) los sintomas que pueden producir
un estdmago pequefio son debidos al volumen de alimento que bruscamente
distiende al intestino- En contraste, los sintomas del "dumping" son debidos al
volumen de liquidos que desde la circulacion debe entrar al intestino para que
los alimentos solubles ingeridos (especialmente los carbohidratos) obtengan iso-
tonicidad y, solo después de logrado ésto, pueden los alimentos principiar a ser
absorbidos. Segtin Silver el al (79) la presencia de soluciones hipertonicas en el
yeyuno proxima! estimula la produccion y liberacion de serotonina de la masa
celular argentafinica de tal sitio, la que va a actuar en el tracto digestivo, en los
organos vasomotores y circulatorios.

Debilidad, mareo, sudoracidén, palidez e incomodidad epigastrica postprandial
pueden atribuirse tanto a la distensiéon yeyunal como a la disminucién del
volumen plasmatico (80).

Este sindrome es particularmente comun después de la gastrectomia total
y de la gastroyeyunostomia parcial Polya tipo Billroth II, pero puede presen-
tarse en la gastroyeyunostomia valvular Hoffmeister , en la gastroduodenostomia
Billroth I y aun en la piloroplastia . Segun Silver et al (79) solo el 10% o menos
de los operados del estdbmago experimentan sintomas del "dumping" que logran
desaparecer en los primeros meses postoperatorios.

b ) SINDROME DEL ASA AFERENTE. Los pacientes afectos del mismo
experimentan después de las comidas sensacion de replecion epigastrica que dura
aproximadamente una hora, a la que sigue vomito brusco de jugo duodenal inten-
samente coloreado de bilis y desprovisto de alimentos (81). Aunque algunos
cirujanos consideran que el mismo es debido a adherencias con obstrucciéon como
causa de la estasis , en el asa aferente, French et al (78) opinan que la estasis es
funcional: el duodeno y el yeyuno preanastomético no se vacian porque sus
secreciones no los distienden vigorosamente para excitar una onda peristaltica,
condicién que se acentia en periodos de tension emocional. Woodward (82)
postula que los materiales alimenticios que entran en el asa yeyunal eferente
provoca la liberacion de secretina, pancreozimina y colecistoquinina, que son tan
abundantes en el yeyuno superior como en el duodeno; las mencionadas estimulan
un abundante flujo biliar y pancredtico en el asa ciega duodenal; su lumen se
dilata y el asa se elonga , lo que produce una angulacion del asa yeyunal aferente;
la obstruccion resultante produce una rapida elevacion de la presion intraduodenal
exteriorizada por dolor o, a veces, por intensa nausea; cuando la presion se eleva
lo suficiente para forzar la obstruccion incompleta, se produce una repentina
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inundacién gastrica de todo el contenido duodenal, lo que provoca pronto vomito
sin alimentos pues el estobmago se habia vaciado hacia el asa eferente el alimento
desencadenante de la sintomatologia.

Si es evidente en un determinado caso la existencia de una causa mecénica
comprobada radioldégicamente debe hacerse correccion quirurgica; no obstante
se recomienda no emprenderla inmediatamente pues la molestia suele desaparecer
dentro del primero o segundo afio (83).

c¢) DIARREA.—La diarrea puede ser parte del cortejo sintomatico del
"dumping", del sindrome del asa aferente o de malabsorcién . Sin embargo, en
cirugia gastrica la diarrea mas molesta es la que puede acompaifiar a la vagotomia ,
especialmente si no es selectiva (84); este tipo de diarrea debe sospecharse cuando
particularmente tiene caracter nocturno (78).

Observacion frecuente es la constatacion de una diarrea moderada y tran-
sitoria en los pacientes que han sufrido una reseccion intestinal, que a menudo
es precipitada por las comidas y que suele acompafiarse de dolores colicos. Sé
cree que la estasis intestinal (vagotomizados , presencia de asa ciega, etc.) trae
consigo proliferacion bacteriana; algunos de estos microorganismos desconjugan
las sales biliares que actuan como irritantes colonicos (85) que producen diarrea
postprandial . Otro tipo de diarrea postoperatoria fue considerado en el capitulo
"Infeccion postoperatoria".

d) MALABSORCION.—EI sindrome de malabsorciéon puede ocurrir después
de cirugia gastrointestinal. Malabsorcién definitiva con pérdida de grasa fecal
sobre 10 gm . diarios suele observarse en el 25% de las gastrectomias, siendo
acentuado en el 5-10% de los pacientes (78). Es muy frecuente en el Billroth II,
mas rara con el Billroth I o con la piloroplastia .

Igualmente, se observa malabsorcion cuando se practica una reseccion intes-
tinal amplia, con lo que se efectua un transito intestinal rapido que impide la
absorcion adecuada. Se dice que la valvula ileocecal enlentece el transito y tal
hecho parece probado en los obesos en quienes se crea intencidonalmente una
malabsorcion para reducir su obesidad; cuando se efectia una yeyunotransver-
sostomia la esteatorrea es severa, cuando se practica una yeyunoileostomia con
igual cantidad de asa excluida pero conservando la valvula ileocecal, hay menos
esteatorrea y la nutricion es usualmente buena.

La pancreatectomia parcial puede traer consigo una insuficiencia pancreatica
exocrina , lo que conduce a malabsorcion por esteatorrea. Sin embargo, es sor-
prendente la cuantia de pancreas que se puede resecar sin que se produzca tal
complicacion.

Otro factor que puede contribuir a la malabsorcidén es la deficiencia de
lactasa. La intolerancia a la lactosa no ha sido demostrada en pacientes con
resecciones intestinaJes y muy raramente en gastrectomizados.

B.—DEFICIENCIA PROTEICA.

Se informa (78) que la deficiencia proteica es tan frecuente como la defi-
ciencia calorica en los sujetos sometidos a la cirugia gastrointestinal. Hace algunos
afios se creia que los responsables de tal circunstancia era una mala digestion
o malabsorcion de las proteinas; no obstante, en la década pasada se ha eviden-
ciado que la exudacion de proteinas dentro de la luz intestinal juega un papel
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importante en la hipoproteinemia, particularmente en la hipoalbuminemia ; tal
hecho se ha logrado demostrar utilizando albumina marcada con radioisétopos-
La deficiencia proteica se ha demostrado después de gastrectomias, pancreatec-
tomias y resecciones intestinales.

C—DEFICIENCIA DE SODIO, POTASIO, MAGNESIO Y CALCIO

Estos déficits pueden acontecer en el postoperatorio de un intervenido en el
tubo digestivo pero con el objeto de evitar repeticiones se refiere al capitulo en
que se tratan trastornos electroliticos.

D.—ANEMIA

Los tipos de anemias observados en cirugia gastrointestinal caen en tres cate-
gorias (85): 1) deficiencia de hierro que ocurre semanas o meses después de
cirugia; 2) el tipo megaloblastico que acontece si el paciente vive lo suficiente
para desarrollarlo y 3) la combinacién de ambos.

ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO.—Esta relacionada con uno
o varios de los siguientes factores: 1) dieta pobre en alimentos ricos en hierro,
2) falta de acidez gastrica que dificulta la absorcidon de hierro, 3) derivacion que
omite el paso del alimento por el duodeno, donde el hierro es mejor absorbido,
4) disminucion de proteinas ligadas al hierro y 5) Pérdida sanguinea continuada.
Segun French (86) la deficiencia de hierro es la causa mas comun de anemia
en el gastrectomizado y produce una anemia hipocrémica microcitica.

ANEMIA MEGALOBLASTICA.—So6lo logra presentarse si el paciente

vive lo suficiente para dejar exhaustas las reservas hepaticas de factores anti-
anémicos.

Se asevera que después de gastrectomia total todos los pacientes desarrollan
anemia macrocitica megaloblastica dentro de los 5 primeros afios, por la falta del
factor intrinseco, y que el 5-10% de las gastrectomias subtotales evidenciaran
deficiencia del mismo factor dentro de los 10 afios de la operacion.

La deficiencia de la vitamina B12 se observa cuando se reseca el ileum
terminal pero si se conservan por lo menos 6 pulgadas del mismo habrd una
adecuada absorcion de vitamina y no se presentara anemia. Otra causa de defi-
ciencia de vitamina B12 es lo que Frenen llama "pirateria": cuando hay estasis
intestinal, especialmente en una asa ciega, las bacterias que habitan esa asa estatica
ingieren la vitamina B12 antes que la misma llegue al ileum terminal, no dejando
nada para ser absorbida.

En otros pacientes, especialmente aquellos con malabsorcion general, la
deficiencia del 4acido félico puede causar anemia macrocitica megaloblastica (87).

COMPLICACIONES PSIQUICAS

Contra lo que podria creerse, los pacientes psicoticos conocidos no suelen
experimentar exacerbaciones de tal condicién en el postoperatorio. Estadistica-
mente estos trastornos se observan con mayor frecuencia en los postoperatorios
complicados y en los ancianos, especialmente en los ultimos. Los trastornos
psiquicos obedecen a los siguientes factores (88):
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1—Uso de barbitaricos. No es muy frecuente. En todo caso se observan
mas después de la aplicacion de barbitaricos de accidon rapida. Producen excita-
ciones y manias, estados confusionales y depresiones. Las excitaciones, manias y
estados confusionales ocurren, sobre todo, al principio del uso de los barbituricos,

mientras que las depresiones se observan primordialmente después de tratamientos
prolongados.

2.—Uso de anticolinérgicos.—Se observan por el uso de estos agentes
aplicados para el acto operatorio o como medida coadyuvante del mismo. Entre
los colinérgicos que pueden causar accidon psiquica nociva en el post-operatorio
cabe mencionar a la atropina, la escopolamina y sus compuestos, a los agentes
antitusigenos, antiparkinsonianos , antidepresivos triciclicos y a los antihistaminicos.

3.—Por la alteracién de los gases de la sangre.—La hipoxia es frecuente
después de las operaciones en corazén abierto con suministro de sangre con-
servada.

En la inhalacién prolongada de oxigeno al 100% se produce una transfor-
macion de catecolaminas en adrenocromo, el cual es un veneno cerebral.

La hipocapnia produce confusion mental. La hipercapnia condiciona narcosis.

4.—Por trastornos electroliticos.—Se pueden producir trastornos psiquicos
por déficit de magnesio, lo que se manifiesta por estados de alucinosis. Rara-
mente lo producen la hiponatremia y la hipopotasemia.

5-—Trastornos nutricionales.—Los pacientes mantenidos en forma prolon-
gada con infusiones de glucosa sufren déficit de tiamina, rifoblavina y acido nico-
tinico. El déficit de tiamina da lugar a confusiéon mental o coma; el de acido
nicotinico provoca primero ansiedad severa, agitacion depresiva después y, por
ultimo, psicosis confusional.

6.—Por dafio cerebral.—Este puede ser causado por la hipoxia y la hipo-
ventilacion.

7.—Por hiperactividad adrenocortical.—Se observa cuando se suministra
ACTH.

8.—Por suministro de epinefrina.—Usualmente, el 95% de la epinefrina
no transformado en sustancias inocuas a través del acido vinilmandéiico. No
obstante, en condiciones normales la epinefrina se transforma en adrenocromo el
cual, como ya se dijo antes, es un veneno cerebral. Tal proceso es el que se
produce cuando se agrega epinefrina al plasma humano.

9.—Por factores no bien comprobados-—Cuando se suprimen ciertas impre-
siones sensoriales, como sucede cuando postoperatoriamente se ocluyen ambos ojos.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CIRUGIA ABDOMINAL

A—COMPLICACIONES EN CIRUGIA GASTRICA

1.—Hemorragia.—Segtn State (89) se observa en el 1 % de las resecciones
gastricas y puede ocurrir en los dos primeros dias o entre el séptimo y décimo
dias postoperatorios; la hemorragia temprana tiene su causa en una hemostasia
defectuosa de la capa mucosa y suele ceder con terapéutica conservadora y
solo en caso contrario se debe efectuar una gastrotomia por encima de la anasto-
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mosis con objeto de hacer hemostasia sin perturbar la iniciada cicatrizacion de
la anastomosis; cuando la hemorragia ocurre en la segunda semana postopera-
toria su causa usual es el desprendimiento de escaras a nivel de la sutura; usual-
mente no es masiva y cede a la irrigacion salina fria; si la hemorragia ocurre
después de la tercera semana operatoria puede pensarse en reactivacion de una
ulcera conservada o en el desarrollo de una tlcera de neoboca.

2.—Shock.—El shock que ocurre en el inmediato postoperatorio puede ser
debido a: 1) inadecuado reemplazo sanguineo durante la intervencién; 2) a
depresion de la presion sanguinea por los. anestésicos o sedativos; 3) a insufi-
ciencia suprarrenal insospechada o conocida pero sin terapéutica de reemplazo;
4) a una causa cardiaca con trombosis coronaria en insuficiencia ventricular
izquierda; 5) a sangrado persistente hacia la luz gastrica o hacia peritoneo.

3.—Falla en la anastomosis o del mufion duodenal.—La separacién total
de la linea anastomotica es rara comparada con la falla parcial con goteo; ésta
usualmente es debida a un déficit circulatorio tisular con necrosis posterior. Como
factores asociados se mencionan el cierre inadecuado por dificultades técnicas
(mufion duodenal fibroso o edematoso), obstruccion de asa duodenal aferente y
pancreatitis local por dafio o division de un conducto pancreatico accesorio.

Suele ocurrir entre el segundo y séptimo dia postoperatorio, mas frecuen-
temente al cuarto, y se acompana de dolor brusco, fiebre, taquicardia y deterioro
del estado general del paciente.

4.—Retardo en el vaciamiento del estdmago remanente.—Si tal retardo es
moderado puede controlarse con aspiracién y cede en pocos dias- Si persiste y
se exterioriza por vomitos, el fendémeno puede ser debido a obstaculo en la
anastomosis por edema o excesiva redundancia interna de la linea de sutura;
una reaccion inflamatoria perianastomética puede causar lo mismo. El déficit de
K y Na puede, asimismo, causar enlentecimiento del vaciamiento.

La reseccion gastrica parcial con vagotomia produce un estdbmago aténico
con poca o ninguna acidez; los alimentos de alto contenido en celulosa son
pobremente digeridos por el estomago humano y en estas circunstancias estos
alimentos se acumulan y forman una bola fibrosa dentro de la parte del estomago
que se ha conservado. Los alimentos que han sido informados como causantes
de estos fitobezoares son los tallos de brocoli y apio y las hojas de espinaca
y lechuga (90).

5.—Hernia estrangulada interna.—-Puede ocurrir cuando se efectiia una
anastomosis antecdlica y la estrangulacion ubicarse entre la anastomosis y el colon
transverso. Su sintomatologia es la de una obstruccion mecénica alta del intestino,
que mas bien recuerda un sindrome pildrico agudo.

6.—Ictericia.—Cuando ha habido transfusion sanguinea intraoperatoria
puede haber un ligero grado de ictericia en el postoperatorio inmediato y su
tipo, logicamente, es hemolitico. Si aparece algunos dias después de la gastrec-
tomia y es de tipo obstructivo, su significacion es grave ya que implica lesion*
de la arteria hepatica o de la via biliar principal.

El dafo de la arteria hepatica, en su origen o en una de sus divisiones prin-
cipales, puede resultar en una necrosis hepatica, si no hay circulacion colateral
adecuada. El cuadro es el de fiebre de rapido inicio, hipotension, insuficiencia
hepatica y renal.
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El dafio de la via biliar principal puede suceder cuando una tlcera duodenal
penetrante a pancreas destruye la anatomia normal y el colédoco es atraido hacia
la ulcera por fibrosis y, en esta condicion, ser seccionado al efectuar la diseccion
o bien la obstruccién acontecer en el momento del cierre del mufién duodenal
o de la anastomosis gastroduodenal, por inclusion del colédoco en la sutura-

7.—Disfagia.—La disfagia que ocurre después de la gastrectomia total puede
resultar de dos factores (91): estrechamiento a nivel de Ja anastomosis esofago-
yeyunal o esofagitis por regurgitacion. Igual mecanismo se puede observar en
las gastrectomias parciales proximales con elevacion del resto del estomago y
anastomosis esofagogastrica.

La disfagia postvagotomia no es comun pero es mas frecuente después de la
vagotomia transtoracica que en la transabdominal. Segin Guillory y Clagett (92)
su etiologia puede obedecer a tres factores: 1) disfagia secundaria a denervacion
del esofago; 2) disfagia debida a inflamacién periesofagica con edema, hematoma
o fibrosis y 3) disfagia ocasionada por esofagitis.

8.—Otras complicaciones.—Asimismo, entre las complicaciones de la cirugia
gastrica deben incluirse el "dumping", el sindrome del asa aferente, la diarrea,
la malabsorcion, el sindrome del asa ciega, etc., que ya han sido tratadas en
otra seccion del presente trabajo.

B.—COMPLICACIONES EN CIRUGIA DUODENAL

Los procedimientos quirurgicos para el tratamiento de la tulcera duodenal
exceden numéricamente a la duodenotomia que se efectua para las operaciones
sobre vias biliares o para la extraccion de tumores duodenales. Mucha de la
cirugia gastrica antes apuntada implica parcialmente cirugia duodenal y la parte
de complicaciones correspondientes a este ultimo deben incluirse en esta parte.

Segun Beal y Moody (93) existen factores que influencian el desarrollo de
complicaciones en esta cirugia antiulcerosa:

1) Actividad de la tlcera: la extension de la reaccion inflamatoria periulcerosa
produce mayor dificultad técnica.

2) Las complicaciones simutaneas de la tlcera se asocian, dando un aumento
de la morbilidad y mortalidad-

3) Las enfermedades sistémicas coexistentes, mencionadndose entre ellas la arterio-
esclerosis, enfermedad cardiaca o renal.

4) Las operaciones efectuadas como emergencia, especialmente la hemorragia
masiva, van acompafadas de incremento de la morbilidad.

La infeccion de la herida operatoria es la complicaciéon mas frecuente en las
operaciones de la ulcera duodenal. Otras complicaciones que pueden acontecer
son el absceso intraperitoneal, falla de la sutura duodenal, hemorragia intralu-
minal y complicaciones pulmonares (neumonia y atelectasia).

C—COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO

La cirugia del intestino delgado puede acompafiarse de complicaciones que,
segin Habif (94) tienen el siguiente orden de frecuencia:

1.—Obstruccién.—Esta complicacién ya ha sido tratada en otra parte del
trabajo y solo habra que recordar que puede ser de tipo adindmico o mecanico.
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2.—Peritonitis.—La peritonitis no presente antes de ]a operacion o la no
ocasionada durante el acto quirtrgico es consecuencia de falla de una sutura gas-
trica o intestinal, de obstruccion mecanica estrangulante postoperatoria o del
esfacelo postquirargico de una porcion desvitalizada del tracto intestinal. Tales
complicaciones ya han sido consideradas en otra parte y en ella se han men-
cionado las fistulas, las peritonitis localizadas y las formas generalizadas de la
infeccion.

3.—Infeccién de la herida.—Igualmente, ya se le ha dedicado capitulo
especial y se han analizado las consecuencias que la misma puede provocar.

D.—COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL INTESTINO GRUESO

En otras latitudes existe un incremento constante de la cirugia del intestino
grueso por la alta frecuencia de neoplasias malignas de este segmento digestivo
y por la amplitud quirtrgica del tratamiento de las diverticulitis-

1.—Infeccién de la herida operatoria.—La frecuencia de esta complicacion
esta en razon indirecta con la adecuada preparacion preoperatoria del intestino
y en relacion directa con el segmento de intestino grueso intervenido. Segun
Rousselot y Slattery (95), en un grupo por ellos estudiado se presentd infeccion
de la herida operatoria en el 20% de las operaciones rectales, en el 15% de las
operaciones sigmoideas y del colon descendente, en el 12% de las ubicadas en el
colon transverso y en el 12% de las del colon ascendente.

Existen dos tipos especificos de infeccion de la herida en la cirugia coldnica,
que afortunadamente no son frecuentes:

a) Gangrena sinergistica causada por la accidon conjunta de dos microorga
nismos (un estreptococo microaerofilico no hemolitico y un estafiloco aerébico
hemolitico, a menudo asociados a Proteus formador de penicilinas). Usualmente
se presenta 7 dias después de la operacidon y se exterioriza por un area muy roja
de celulitis que rodea la herida y los bordes de esta toman una coloracion
purpura con necrosis, gangrena y ulceracion. Al inicio hay poca manifestacion
sistémica pero la necrosis y la ulceracion avanzan, toman amplias zonas del
abdomen y pueden conducir a la muerte del paciente.

b) Infeccion por Clostridios.—Los Clostridios productores de infecciones
gaseosas frecuentemente estan presentes en el colon. Para que fructifiquen son
indispensables ciertas condiciones favorables: tejidos desvitalizados y falta de oxi
geno para su desarrollo anaerobico. La primera queja es dolor en la herida y
precede al eritema y crepitacion gasecosa en los alrededores de la misma; se
presentan manifestaciones sistémicas como fiebre, taquicardia, toxemia profunda
y colapso vascular periférico; de la herida operatoria puede emanar un liquido
sanguineopurulento y putrido. Su ocurrencia conlleva un muy pobre pronodstico,
a pesar de terapéutica adecuada y vigorosa.

2.—Dehiscencia de la herida.—Esta complicacion ocurrié en el 2.7% de
los casos informados por Rousselot y Slattery y entre los factores involucrados
se contd con infeccion, malnutricidon, distension abdominal postoperatoria, ane-
mia, hipoproteinemia, tos severa, peritonitis postoperatoria, colocacion de dreno
o de colostomia por la herida, etc. Ellos consideran que el candidato ideal para
esta complicacion es el paciente afioso con una neoplasia maligna de colon de
larga evolucion, con anemia e hipoproteinemia y con evidencias de metastasis-
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3.—Complicaciones anastomoticas.—Segun los autores antes mencionados,
en una serie de 250 resecciones por carcinoma de colon hubo un 11% de
fistulas o dehiscencias anastomoticas. Fueron mas frecuentes en el sigmoides y
en las resecciones anteriores que en las resecciones derechas o transversas; en
el colon derecho su incidencia fue de 3.3%.

La obstruccidon anastomoética es rara y si ocurre es transitoria por edema,
el que se resuelve rapidamente.

Igualmente puede considerarse como infrecuente el sangrado procedente de
la linea de sutura, ya que la ejecucion de ella en dos capas da como resultado
obtener una buena hemostasia.

4.—Complicaciones asociadas con la formacion de estomas parietales.—Fre-
cuentemente se ejecuta la ileostomia para el tratamiento de la colitis ulcerativa
en conjuncién con la colectomia . Se asegura que de todos los estomas artificiales,
es éste el que estd asociado con el mayor nimero de complicaciones y ellas
obedecen a: a) defectos técnicos en su ejecucion (el ileum utilizado debe ser
normal, hay que efectuar un ojal cutaneo, hay que formar un manguito distal
por eversion del intestino), b) escoriacion cutanea por el efecto corrosivo del
contenido ileal, ¢) formacién de fistulas y d) prolapso ileal.

La transversostomia puede complicarse con: a) isquemia que puede con-
ducir a gangrena del segmento exteriorizado, b) hemorragia después de abierta
la colostomia y c) absceso alrededor de la colostomia por derrame de heces en
la herida.

La sigmoidostomia terminal, que usualmente es definitiva, puede complicarse
con a) retracciéon, b) gangrena, c) obstrucciéon y d) infecciéon alrededor del
estoma.

5.—Complicaciones sépticas intraperitoneales.—Entre cllas debe mencionarse
la peritonitis, que frecuentemente da un cuadro de shock séptico, y la formaciéon
de abscesos, cuando la infeccion logra localizarse.

6—ileo paralitico.—La incidencia de ileo paralitico prolongado, probable-
mente debido a contaminacion peritoneal, fue de 7% en la serie de Rousselot y
Slattery.

7.—Enterocolitis seudomembranosa.—Esta complicacion ya fue detallada
en otra seccion.

8.—Complicaciones de la reseccion abdominoperineal por cancer del recto.—
Merecen especial mencion las complicaciones del tracto urinario. Segun Deddish
y Whitely (96) en el 25% de los pacientes se presenta disfuncidn vesical que
los imposibilita efectuar la miccion, teniendo que abandonar el hospital con una
sonda de Foley permanente, la que se retira a los 2 meses, época en que usual-
mente la miccion se ha restablecido. La diseccién abdominopélvica con extir-
pacion de la mayoria de los plexos simpaticos periarteriales produce este disfun-
cionamiento y, ademas, impotencia en el hombre.

Se han observado fistulas vesicoperineales y uréteroperineales, sobre todo en
aquellos casos en que se efectua diseccion de los ganglios linfaticos-

Otra complicacién se refiere a problemas mentales en respuesta a la presen-
cia de una colostomia y su rechazo a la aceptacion de esta alteracion fisiologica.
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E— COMPLICACIONES DE LA APENDICECTOMIA

De acuerdo a Madden (97) estas complicaciones pueden considerarse en

cuatro capitulos: 1) pulmonares, 2) cardiovasculares, 3) de la herida y 4) del
peritoneo.

1.—Complicaciones pulmonares.—La atelectasia es la mas frecuente de ellas y
puede ocurrir con la anestesia local, raquidea o general, aunque es mas comun-
mente observada con la Gltima.

La neumonia, ya sea en un tipo lobar o bronconeumoénico, se dice que se
esta presentando menos frecuentemente, probablemente debido a una mejor pre-
paracién preoperatoria y, sobre todo, a cuidados profilacticos de parte del
anestesiologo- Relacionados con la neumonia cabe mencionar la instalacion de
un empiema pleural postneumodnico y el absceso pulmonar.

El absceso pulmonar puede, asimismo, resultar de aspiracion bronquial
durante la recuperacion de la anestesia y frecuentemente se localiza en el seg-
mento posterior del 16bulo superior derecho.

2.—Complicaciones cardiovasculares.—La trombosis coronaria puede ocurrir
en pacientes que estén o hayan pasado la 5 década.

La complicacion vascular mas frecuente es la trombosis del sistema venoso
profundo de las extremidades inferiores; en algunos casos puede presentarse la
phlegmasia certlea dolens o tromboflebitis aguda fulminante. A consecuencia de
la trombosis venosa puede presentarse embolia pulmonar, ya en su caracter
fatal inmediato o como tromboembolismo de repeticion.

3.—Complicaciones de la herida.—La mas comun de estas complicaciones
es la infeccidn de la herida. Cuando el apéndice estd agudamente inflamado pero
intacto se considera que la herida no esta contaminada y cuando esta perforado
o hay pus en la cavidad peritoneal la herida se clasifica como infectada. Para
prevenir esta infeccion se han aconsejado diversos cuidados durante la operacion
(proteccion de los labios de la herida con gasas humedas en solucién salina, ma-
nejo exclusivo del apéndice con instrumentos que son eliminados, aspiracion del
pus evitando contacto con la pared, cambio de guantes, uso local de antibidticos,
cierre retardado de las capas superficiales (98).

La dehiscencia total de la herida operatoria de una apendicectomia no es
frecuente. La separacion de las capas superficiales condicionada por la infeccion
si es de observacion mas comun. Es, asimismo, raro encontrar una hernia inci-
sional postapendicectomia.

La hemorragia interna o externa no adquiere aqui ninguna particularidad
diferente a lo que anteriormente se dijo en el capitulo general.

4.—Complicaciones peritoneales y otras.—Nos contentaremos con mencionar
la posibilidad de un absceso lumbar, pélvico o subfrénico porque ya han sido
tratados en otra parte. Igual ocurre con la pileflebitis. Infrecuentemente se observan
fistulas fecales.

(Continuara en el proximo numero)



DEFIBRILfICION VENTRICULfIR
POR MEDIOS MECHINICOS

(PRESENTACION DE UN CASO)

Dr. Marco A. Bogran Centro Médico
Hondurefio, Tegucigalpa, Honduras, C. A.

En 1920 Schoff reportd que un golpe seco en el precordio pudo restablecer
el pulso periférico en un enfermo con ataque de Stoke-Adams. En 1960 Sherf
publico una serie de 11 pacientes en asistole documentada en los cuales un golpe
fuerte en el pecho estimuld la reversion a arritmias ventriculares. Es éste un
procedimiento ya establecido en salas de cuidados coronarios para el tratamiento
de paro cardiaco y asistole, pero su uso como tratamiento de taquicardia ventri-
cular era menos conocido hasta que Semple en 1968, informa que los golpes
fuertes en el precordio eran capaces de abolir taquicardia supraventricular paro-
xistica con bloqueo completo de rama que no respondia a otras medidas tera-
péuticas; y Pennington en 1970, describe a 5 pacientes en los cuales 12 episodios
de taquicardia ventricular fueron abolidos de esta manera.

La maniobra mecanica mencionada es importante en reanimacion cardiaca
y debe ser dada pocos segundos después del establecimiento de la arritmia y antes
del advenimiento de fibrilacién ventricular que generalmente sobreviene inmedia-
tamente después y que es bien sabido representa una arritmia cardiaca frecuen-
temente fatal.

A continuacion presentamos un caso clinico visto recientemente por nosotros
en el cual un golpe seco en la region external produjo la reversion de taquicardia
ventricular.

Paciente de 64 afios de edad, sexo femenino, con bloqueo AV de 3er.
grado y ataques de Stoke-Adams desde 1959, implantacion de marcapaso artificial
por tercera vez en noviembre de 1972, que en la mafiana del 25 de mayo de
1974, presentd de nuevo mareos, debilidad general y sensacion de muerte in-
minente.

El Electrocardiograma mostrd bloqueo AV de 3er. grado (ver A) respuesta
ventricular de 34, no se observo funcion del marcapaso permanente.

Se inicia terapia con Atropina intravenosa e Isuprel en goteo lento, con lo
cual la frecuencia cardiaca aumenta a 46 (ver B). Se observan contracciones
prematuras ventriculares y bigeminismo ventricular (flechas), con episodios cortos
de taquicardia ventricular de desaparicion espontanea (C y 0).

Pocos minutos después desarroll6 episodios de semi-inconsciencia y actividad
convulsiva minima. El Electrocardiograma muestra entonces, taquicardia ventri-
cular (ver E) que con golpe brusco (flecha) en el pecho se convierte de nuevo
al ritmo inicial.

Se traslado entonces la paciente para insercion de marcapaso externo tem-
poral, como paso previo a Ja implantacion del aparato permanente. En (F) se
puede observar funcion del marcapaso artificial con una frecuencia de 83.
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COMENTARIO

El tratamiento de la fibrilacién ventricular de cualquier etiologia es esen-
cialmente un choque eléctrico transtoracico o directo sobre la pared ventricular.
Se ha demostrado que corriente eléctrica de 200-400 watts-sec producen despo-
larizacion completa de las fibras miocérdicas interrumpiendo asi la actividad
desordenada y erratica que caracteriza esta arritmia.

Es bien sabido que la fibrilacion ventricular es precedida en un gran porcentaje
de casos por taquicardia ventricular que se presenta como consecuencia de
contracciones prematuras ventriculares, especialmente del tipo "maligno" y enfer-
medades cardiacas asociadas con bradicardia y bloqueo AV completo.
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El tratamiento de la taquicardia ventricular debe ser primero con drogas tipo
Lidocaina dada de inmediato en dosis de 100 mg. IV, si no hay respuesta la
defibrilacion eléctrica estd indicada, sabiendo que la cantidad de energia capaz
de restablecer el ritmo cardiaco es de so6lo 10-20 watts-sec. que es la energia ge-
nerada por un golpe seco en el precordio , haciendo asi posible la defribilacion
aun en ausencia de aparatos eléctricos.

RESUMEN

Se informa el ler. caso documentado de defibrilacion por medios mecanicos
para conversion de taquicardia ventricular.
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Fallas en el Certificado Médico

Dr. Gabriel H. Aguilar

En la Revista "El Médico" que se edita en la Ciudad de México corres-
pondiente al mes de agosto de 1957 y en la misma revista del mes de septiembre
de 1960 encontré algo relacionado con el Certificado Médico y que por ser de
sumo interés lo he escogido como tema para ser puesto a discusion de la honorable
Asociacion Médica de la ciudad de San Pedro Sula.

En la Escuela Normal de Seoritas, de la capital de la Reptblica y con el
fin de no asistir a la practica de la asignatura de Cultura Fisica, muchas alumnas
se valian de un certificado médico para evadir la clase en mencion. EI nimero
de exenciones en un periodo relativamente corto, fue alarmante y cuando el
Colegio Médico tuvo conocimiento de lo anterior se aprestd a emitir un acuerdo,
en el cual hacia saber: que solamente serian validas, en aquel centro educativo,
las certificaciones extendidas por el Centro de Salud.

Los certificados en referencia tienen la apariencia de una falta insignificante,
sin tomar en consideracion que pueden ocasionar graves dificultades, desde el
punto de vista profesional y social, precisamente porque se pone en entredicho
la seriedad y honestidad de que debe estar revestido todo médico.

Por otra parte, el prestigio que ha conseguido como buen médico y hono-
rable ciudadano, al ser comprobada su falta, esta en menoscabo de su nombre,
por haber hecho un favor o por haber recibido unas cuatro monedas despre-
ciables, por debilidad o extremada pobreza, momentos o actos que no justifican
su conducta.

Cuando la falta es grave constituye un delito, penado por los tribunales de
justicia. Por ejemplo: para dictaminar en la defuncidén de un empleado de la
T.R.C. yo practiqué un examen minucioso del cadaver y en presencia de dos
testigos, hice levantar un acta, en la cual hacia constar que no tenia ninguna
lesion externa, ademas que no habia hemorragia por el oido, boca, fosas nasales;
y ayudado por ciertos datos suministrados por los parientes cercanos del occiso,
dictaminé en la forma siguiente: que la muerte habia sido producida por un infarto
del miocardio. Dos horas después, los deudos trajeron otro profesional con el
propoésito de darle caracter de accidente de trabajo y extendid un certificado,
haciendo constar que se trataba de una fractura de la base del craneo. Entonces,
el asunto se ventil6 en los tribunales de justicia y en audiencia acordada por el
Juez de Letras de San Pedro Sula se cité a los médicos, de los cuales solamente
yo me presenté- El Juiz dictaminé a mi favor, quedando descartado, de hecho,
lo aseverado por el otro profesional.

Otra vez, un reo de la Penitenciaria Central tomé un esputo de otro reo,
francamente tuberculoso y lo llevd a examen al laboratorio de la Sanidad, y en
esa Oficina se le recibio la muestra, en vez de exigirle un esputo de su persona.
Por supuesto, el resultado fue positivo por bacilo de Koch, y con esto, el reo
obtuvo el permiso que deseaba.

En mi larga experiencia profesional he tenido centenares de casos como los

anteriores que seria prolijo enumerar. En otra oportunidad tendré el gusto de ser
mas explicito.
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Los Delegados de la Asociacion Médica Americana aprobaron un nuevo
Codigo de Moral Médica, del cual copio los articulos siguientes:

"Preambulo: Estos principios llevan la intencion de ayudar a los médicos,
individual y colectivamente para mantener una conducta de alto nivel en sus
actuaciones."

Seccion 1$.—FEl objeto principal de la profesion médica es de servir a la
colectividad con respeto pleno de la dignidad humana.

Seccion 4'—La profesion médica debe proteger al publico y se debe proteger
asimismo contra los médicos de responsabilidad dudosa.

Seccion 6°—EIl médico no debe disponer de sus servicios bajo condiciones
que tiendan a interferir o impedir el ejercicio libre de juicio y habilidad profe-
sional o que tiendan a producir un deterioro en calidad de la atenciéon médica.

En la Medicina Legal del Dr. Salvador Martinez Murillo, se encuentra lo
siguiente: "Cae bajo la sancion penal (Arts. 244 y 246 del Codigo Penal) quien
extendiese certificados falsos para sustraer a una persona de sus obligaciones,
obteniendo o no beneficios con ello, o para ocultar hechos deshonestos".

COLOPON:

Es de suponer que existen todavia, aunque en escaso numero, médicos
que extienden certificados falsos, por tal motivo, se debe excitar ante las autori-
dades respectivas a fin de que dicten las medidas pertinentes para corregir el
mal, siendo que esto estd en detrimento del buen nombre del gremio médico.

Y a pesar de estar penado por las leyes que nos rigen atin hay médicos
que extienden certificados en papel sellado corriente.

San Pedro Sula, 18 de marzo de 1974.



SECCION EXTRACTOS DE REVISTAS

CAMBIOS EN EL METABOLISMO DE LOS ACIDOS BILIARES
ANTES Y DESPUES DE COLECISTECTOMIA

H- R. Almond, M.D., Z. R. Vlahcevic, C. Cooper Bell, D. Gregory, M.D.
y L. Swell Ph. D. - New England Journal oi Medicine, 289: 1213, 1973.

Estudios en los ultimos afios han demostrado que la colelitiasis es una
enfermedad de la bilis y no de la vesicula biliar. Estudios cinéticos y de "pool"
de acidos biliares fueron realizados en 10 pacientes antes y después de coleéis-
tectomias, las determinaciones post-operatorias fueron continuadas hasta un
periodo de 41 meses después de efectuada la colecistectomia. La operacion no
produjo cambios en la composicion lipidica de la bilis, la cual permanecio tan
Iitogénica como antes de la cirugia, aunque la produccion total de acidos coélico
y quenodesoxicoiico fue significativamente incrementado después de la operacion.

Los hallazgos del presente estudio estan de acuerdo con el concepto actual
de que la vesicula no tiene papel de importancia en la produccién de bilis
litogénica ni en la produccion del "pool" de acidos biliares que se observa en
los pacientes con litiasis de colesterol.

(G.A.Z.)

INSUFICIENCIA OVARICA PRODUCIDA POR CICLOFOSFAMIDA

G. L. Warne, et al.
New England Journal of Medicine - 289: 1159, 1973

La frecuencia creciente de reportes de azoospermia en hombres y amenorrea
en mujeres ha sido motivo de preocupacion en los ultimos anos especialmente
cuando se trata de pacientes con condiciones no malignas.

Veintidos mujeres en edad fértil, tomando ciclofosfamida por glomerulo-
nefritis progresiva (20) y por artritis reumatoidea (2) fueron estudiadas en vista
de presentar anormalidades menstruales.. Todas las pacientes fueron estudiadas
con estrogenos urinarios, gonadotrofinas totales y en algunos casos biopsia de
ovario, demostrandose que 17 de las pacientes presentaban insuficiencia ovarica.
Una de las pacientes en quien se descontinud la droga presentd después de
10 meses pruebas funcionales bioquimicas ovaricas normales, lo mismo que regu-
rizacion de su ritmo menstrual.

(G.A.Z)

FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

G. A. Jacoby, M.D.; Morton N. Swartz, M.D. Departamento de
Medicina de la Escuela de Medicina de Harvard y de la Unidad de
Enfermedades Infecciosas, Mass. General Hospital Boston, Mass. -
New England Journal of Medicine, 289.



Perlas de la Historia de la Medicina

Dr. Alfredo Le6n Gémez

Fotografia tomada en la Sala de Operaciones del antiguo Hospital de
Tegucigalpa, 1897. Aparecen de izquierda a derecha los Doctores Carlos
J. Pinel, Vicente Idiaquez, Alberto Bernhard, Miguel Ugarte, Alejo S,
Lara, Tomas Ididaquez y Valentin Durén.

(Foto cortesia del Dr. Francisco Murillo Selva, coleccion del Dr. Alejo Lara L.)
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REMINISCENCIAS

El afio de 1897 ha quedado atras en la historia para no volver jamas.
Tres generaciones nos separan de esa época tan notablemente representada por

la fotografia; setenta y siete afios que no en vano han pasado y han transformado
nuestra sociedad y al pais entero.

En 1897 la poblacion de Honduras apenas alcanzaba el medio millon de
habitantes. Los mayores centros de poblacion lo eran por su orden: Tegucigalpa,
Comayagua, Yuscaran en el interior, Amapala en el Pacifico y La Ceiba, Puerto
Cortés y Trujillo en el Norte-

El Presidente de la Republica era el connotado hombre ptblico don Policarpo
Bonilla, quien gobernaria desde 1895 a 1898. Evento politico de gran impor-
tancia lo fue la formacion de la llamada Republica Mayor de Centro América
con la participacion de Nicaragua, El Salvador y Honduras, esfuerzo destinado
al fracaso por ambiciones mezquinas del medio centroamericano. El Presidente

salvadorefio era don Rafael A. Gutiérrez, en Nicaragua gobernaba don José
Santos Zelaya.

El Hospital General estaba situado donde actualmente se encuentra el Palacio
de los Ministerios. Segun estadisticas de la época la poblacidon hospitalaria era
de un promedio de 36 pacientes masculinos y 25 femeninos. Se practicaban
corrientemente legrados e histerectomias abdominales.

El Decano de la Escuela de Medicina* lo era el Dr. Carlos E. Bernhard,
aleman radicado en Honduras. El Vicedecano era el Dr. Remigio Diaz y el Se-
cretario el Dr. Alejo S. Lara. Eran profesores de la Escuela entre otros los Doc-
tores Julian Baires, Valentin Durén, Angel Ugarte y Juan Cabrera. Entre los
alumnos de aquel afio se pueden citar a José¢ del Carmen Carrasco, Emilio Tor-
cuato Reina, Alejandro Montoya, Guillermo Moneada, Romualdo Zepeda, Isidoro
Martinez, Juan Loépez, José de la Cruz Diaz, Emilio Reina, Vicente Idiaquez,

Carlos Pinel, Tomas Ididquez, Manuel G- Zuniga, José Maria Rodriguez, Esteban
Guardiola y César Castillo.

Establecimiento importante era la Botica La Violeta del Dr. Diego Robles
Anunciaba Vino de Quina, hierro y carne; Tiro Seguro para lombrices; Gotas
Japonesas para las muelas; Polvos para Chinches; Vino Cerezo; Harina Lacteada
Nestlé y Preparaciones del Dr. Jaime.

Por otra parte la Farmacia Unién de don Rafael Fiallos anunciaba el Vino
de San Rafael;; Copas de Cuasia; Pildoras de Holloway; Elixir Potifosfatado para

los Débiles y Pesarios de la ultima forma. Ademas existia en Tegucigalpa la
Botica del Dr. Bernhard.

El presupuesto de gastos de la Republica alcanzaba los siete millones de
pesos. Habia en todo el pais gran entusiasmo por el movimiento unionista de la
América Central, en parte ya logrado con la Republica Mayor de Centro Amé-
rica. El gobierno se interesaba por el adelanto de la cultura y ese afio de 1897
fueron becados a Chile para hacer estudios superiores los jovenes Carlos M.
Lagos, Pedro P. Amaya, Manuel F. Barahona y Luis Landa.

La prensa nacional estaba representada por el Diario dirigido por don
Alejandro Miranda y que circulaba diariamente. Por el Semanario La Unidn diri-
gido por don Rémulo E. Durén y don Carlos Garcia- Circulaba ademas el
Semanario "5 de Julio" dirigido por el Dr. Julidn Baires. En Santa Rosa de
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Copan circulaba el peridodico El Occidente publicado por la firma Arias, Fiallos
y Compaiiia. En Catacamas se publicaba entonces el-Semanario El Cometa.

En ese afio de 1897 don Rémulo E. Duréon publicé Honduras Literaria de
835 paginas con material de gran valor intelectual y editado en la Tipografia
Nacional. Don Manuel de Adalid y Gamero, residente en Danli anuncié su in-
vencion de dos instrumentos musicales; uno era el Orquestrofono que seria fa-
bricado por la Compaifiia Carpenter de Nueva York y el otro el Eolifono.
Ambos serian remitidos a la Exposicion Centroamericana.

Politicamente conmovid a la opinién publica la renuncia del Ministro de
la Guerra General Manuel Bonilla, quien habia tenido serias desaveniencias con
el Presidente don Policarpo Bonilla. Un movimiento militar encabezado por
don Enrique Soto tomé Puerto Cortés pero al intentar marchar sobre San Pedro
Sula fue destruido totalmente por las fuerzas del gobierno. Desde la frontera
salvadorefia Manuel S. Lépez dirigié un alzamiento que llegd hasta la toma de
La Esperanza pero fue debelado rapidamente.

El Presidente Bonilla realizdo un viaje por el Occidente y Norte del pais,
acompanado del General Terencio Sierra, quien seria el proximo Presidente en
1899. El joven Juan Ramén Molina, distinguido intelectual y poeta fue nombrado
Subsecretario de Fomento.

Los diarios anunciaban la pronta reanudacién de los trabajos del Ferrocarril
Interoceanico de Puerto Cortés al Golfo de Fonseca, interrumpidos desde 1875.
Se trataba de la construccion del tramo La Pimienta a Comayagua- Se excitaba
a operarios a trasladarse a La Pimienta para comenzar los trabajos. Se ofrecian
buenas condiciones de pago. Dirigiria los trabajos W. S. Valentine.

Funcionaba en Tegucigalpa el Colegio El Porvenir y una escuela norturna
para obreros de la Sociedad La Democracia. En ese aflo de 1897 se fundé la
Fabrica de Cerveza de los sefiores George Oertge y Federico Werling y que
produciria la cerveza alemana de excelente calidad. Se fundd en la ciudad de
Yuscaran una Fabrica de Calzado y Artefactos de Cuero de propiedad del sefior
Calixto-Marin. Esta fabrica pretendia surtir al pais entero de calzado y eliminar
la importacién del extranjero.

La Costa Norte apenas comenzaba a despertar. Todavia las grandes inver-
siones extranjeras que después, constituirian el enclave del banano no habian
llegado al pais. Sin embargo ciertos centros de poblacion de alguna importancia
comenzaban a formarse y ya se notaba movimiento comercial de exportacioén
e importaciéon. La Ceiba exportaba pldtanos, naranjas y cocos; los vapores S.
Pizzati, Jorholl y Robert llegaban con frecuencia con mercaderia y pasajeros.
Trujillo y Puerto Cortés eran visitados por el Wanderer, el Stillwater y el R. A.
Smith- En el Pacifico en Amapala fondeaban el City of Panama y el Costa Rica
que traian carga y pasajeros para la capital.

En la capital se notaba ya cierto grado de actividad social. El Teatro
Provisional de Comayagiiecla presentaba "Muérete y verds" de Breton de los
Herreros. La agrupacién "La Juventud Hondurefia" obsequié a la Sociedad Tegu-
cigalpense con una velada artistica. Se distinguieron: Virginia Garcia que cantd
El Anillo de Hierro; Chabelita Midence que ejecuté la mandolina; Lupita Fe-
rrari interpret6 al piano la Rapsodia Hungara; las hermanas Medina que can-
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taron Hear me, Norma"; Raquel Gutiérrez y Prisca Ugarte tocaron el piano;
Meches Turcios e]ecuto La. Hija del Regimiento; Lolita Inestroza e Isolina
Lozano' tocaron al violin; Queta Ordofiez y Carlota Membrefio ejecutaron con
sus guitarras; Josefita Tnestroza deleité con su preciosa voz y Camila Bustamante
tocé el Miserere del Trovador-

Y los domingos por la noche la Banda. de los Supremos Poderes, dirigida por
don Carlos Hartling ejecutaba la retreta, que como- muestra citamos el programa
siguiente:

Marcha de Guerra. El Sacerdote de Athalia. Mendelsohn- Bartholdy

Opera. Las Alegres Mujeres de Windsor. Nicolai. ce -

El Correo en el Bosque. Schaffer.
Ojos Azules, Cielo Azul, Vals. Fetra.

Esa era la Tegucigalpa de 1897; la Honduras que cerraba el siglo diecinueve
para entrar con paso inseguro, tambaleante al siglo veinte.

Una era que parece tan lejana, perdida alla siete décadas atras, pero que
nos trae recuerdos imborrables y nostalgicos. . .



SECCION GREMIAL

La Asamblea del Régimen de Pensiones de Retiro ratificd en los cargos
directivos a los Doctores Ramoén Custodio, Jorge Rivera Miyares, Julio C- Batres
y Alberto C. Bendeck N. y nombré al Dr. Jacobo Palma Molina en sustitucion
del Dr. Francisco Alvarado S.

* # *

Se nombré a los Doctores Jorge Haddad O. y Virgilio Cardona Lopez,
representantes ante el Comité Ejecutivo del Servicio Médico Social.

* *x %

Asimismo se nombrd a los Doctores Jorge Haddad Q., Manuel Carrasco
Flores y Adan Boza Zerdn, representantes del Colegio Médico ante el Comité
Organizador de la Federacion de Colegios Profesionales de Honduras.

COMISIONES:

Se nombro6 a los Doctores Virgilio Cardona Lopez (Coordinador por la
Junta Directiva) y Julio C. Batres, José Gomez-Marquez, Alejandro Zuniga,
Alberto C. Bendeck N. y Manuel Enrique Larios, integrantes de Ja Comision
encargada de la elaboracion del Arancel Médico, con excepcion del Coordinador
los demas miembros fueron ratificados, ya que habian sido nombrados por la
Junta Directiva anterior.

* % #

Se nombr6 a los Doctores Rubén Villeda Bermidez y Ramén Pereira
Aguilar, miembros propietario y suplente ante la Comision de Seleccion del
Personal Médico Docente Hospitalario.

**#

La Junta Directiva aprob6 posteriormente una iniciativa de la Presidencia
para elaborar un Anteproyecto de Reformas a la Ley Orgénica del Colegio, para
ser presentado a la consideracion de la proxima Asamblea, la Comision quedo
integrada por los Doctores Jorge Haddad O-, (Coordinador), Eugenio Matute
Canizales, Carlos Godoy Arteaga, Ricardo Bulnes y Carlos A. Medina R-,
decidiéndose que el dictamen sobre el trabajo que elabore esta Comision sera
encargado a los Doctores César Abud Handal (Coordinador), Jose Elias Handal.
Salvador Paredes T., Mario Peraza y Rafael Aguilar, residentes en San Pedro
Sula.

* ok ok

Se solicité a la Facultad de Ciencias Médicas y al Ministerio de Salud
Publica la integracion de una Comision con el Colegio Médico para revisar el
Reglamento de Especialidades, el miembro por el Colegio es el Doctor Virgilio
Cardona Lopez.
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Se nombr6 a los Doctores Ernesto Pinto G., Marcial Vides Turcios y
Francisco Alvarado S., miembros para integrar la Comision de Estudio y Revision
del Arancel para Salarios de los Empleados del Colegio Médico, siendo su
Coordinador el Doctor Salvador Lovo Lopez-Villa.

* * %

Se integré el "Comité de Emergencias Médico Nacionales", en la forma
siguiente: Por los Cirujanos, Dr. Francisco Murillo Selva; por los Pediatras, Dr.
Roberto Rivera; por los Ginecologos y Obstetras, Dr. Carlos Martinez; por los
Internistas, Dr. Marcio Sarmiento S.; por los Sanitaristas, Dr. Gustavo Bardales
R.; por los Médicos Anestesistas, Dr. Jorge Alberto Corea; por los Traumato-
logos y Ortopedas, Dr. Adan Boza Zerdn; Representante de la Junta Directiva
y Coordinador Propietario, Dr. Ricardo Ochoa Alcantara; Suplente, Dr. Rigoberto
Arriaga Chinchilla.

IX CONGRESO CENTROAMERICANO DE DERMATOLOGIA
DEL 5 AL 10 DE NOVIEMBRE 1974
TEGUCIGALPA.

COMITE ORGANIZADOR

Presidente Dr. Hernan Corrales Padilla
Secretario General Dr. Héctor Lainez N.
Tesorero Dr. Ramoén Sarmiento Soto
Pro-TesoreraDra. Virginia de Espinoza

Vocal I° Dr. José Trinidad Paz

Vocal 2?7 Dr. Alberto Downing Ch.
Vocal 3? Dr. Alberto Elias Handal
Vocal 49 Dr. Miguel Angel Girén

Se encuentran en la recta final los preparativos del IX Congreso Centroameri-
cano de Dermatologia, que a nuestro juicio serd el evento cientifico-cultural de
mayor trascendencia en todo el ambito geografico de Centro América y Panama
durante el presente afo.

Esto Congreso tendra verificativo en el HOTEL HONDURAS MAYA de
esta ciudad capital, del 5 al 10 de noviembre proximo.

Se impartiran tres cursos intensivos simultaneos sobre los siguientes topicos:

a) Dermatologia Pediatrica (dias 5 y 6 de noviembre de 1974)
b) Micologia Médica (dias 5 y 6 de noviembre de 1974)
¢) Enfermedades de la Boca (dias 5, 6 y 7 de noviembre de 1<974).

Los temas oficiales del Congreso versaran sobre los topicos que a continua-
cién se enumeran:

a) Avances en Dermatologia u-
b) Sifilis y otras veneropatias
¢) Vascularitis



