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EDITORIAL

UNA NUEVA ACTITUD:
MEDICINA PERINATAL

Recientemente la sociedad de perinatologia de
Honduras realizo su primer curso nacional, en el
que, con participacion de profesores extranjeros y
nacionales se desarrollaron una serie de temas de
las condiciones de cuidado y tratamiento de la
madre-feto y neonato; pero paralelo a los temas
cientificos se logro la participacion de médicos de
diferentes especialidades, y personal de enferme-
ria. Se hablo no de una nueva especialidad o sub-
especialidad sino de una nueva actitud en la aten-
cion de salud.

Una nueva actitud de esfuerzo y trabajo, no para
crear unidades sofisticadas en la atencion de la ma-
dre y el recién nacido, si para lograr un esfuerzo
conjunto, multiprofesional, de formulacion de
normas de atencion a diferentes niveles; de plani-
ficacion y ejecucion a un proceso educativo a la
madre, con una participacion activa, que la haga
realmente integrante del sistema de salud, que con-
cientice su responsabilidad ante la sociedad, para

que la funcion de reproduccion sea vista con todas
sus implicaciones.: economicas, sociales, politicas.

Una nueva actitud, de trabajo de equipo, haciendo
a un lado el egoismo profesional, para el nacimien-
to de normas de atencion, producto de la experien-
cia y la investigacion.

Una nueva actitud, de invitacion a las diferentes
instituciones de salud, que desde altos edificios
miran muy distantes las dreas marginales, y que en
ocasiones se vuelven afuncionales y no definen una
politica unica de salud que realmente beneficie a la
poblacion hondurena.

Ese enfoque pincelado por la Sociedad de Perinato-
logia, es una invitacion a todos los médicos, de
dejar el papel pasivo, por uno de participacion que
logre involucrar a todos los hondurenios en la solu-
cion del problema de salud a lo Froilan Turcios o a
lo Juan Ramon Molina, con curacion pero sin fan-
tasias.
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EMBARAZO POST-TERMINO *

Drs.: Enrique O. Samayoa M., Benjamin Fortin M.,
Antonio Romero, Ginecobstetras y Osear Gonza-
lez A., Pediatra. Hospital Central del Instituto

Hondurerio de Seguridad Social.

El embarazo prolongado es un problema frecuente
en la clinica prenatal sin olvidar que quiza sea una
de las situaciones obstétricas que producen mas
ansiedad (14,42, 67,70) y complicaciones (7,14,38,
63,64). En diferentes protocolos se usan multiples
procedimientos para determinar la edad gestacional
(1,42,62, 65, 70,72,74) y el bienestar fetal para
conducir el embarazo dentro de limites de
seguridad. Nosotros carecemos de muchas de esas
facilidades, algunas de las cuales no contribuyen
eficientemente a dilucidar esta situacién como son
el estudio del liquido amniético (L.A)),
(1,27,29,34,46,
47,49,50,53,54,56,59,60,62,63,66,68,73), el es-
triol plasmatico y progesterona (23,25,42,57,61)
por lo que hicimos un control de la paciente lo
mas practico posible (14,27,67) recurriendo al
método del control de los movimientos fetales
por la madre (1,4,14,66,74,75,76) y complemen-
tado con la prueba monitorizada de la no irrita-
bilidad (non stress test NST) (14,66) y la de la
ocitocina (ocitocyn challenge test OCT) cuando
se estimo6 necesaria (5,9,10,16,18,69,70); se consi-
der6 como embarazo prolongado toda paciente
con amenorrea de mas de 294 dias 6 42 semanas
(9,22,28,36,38,39,40,41,42,46,54,55,66,72)  ha-
biendo controlado pacientes hasta con 49 semanas
de amenorrea obteniendo 0 de mortalidad perina-
tal (76) esto en desacuerdo con lo establecido de
qgue hay un aumento en la incidencia de la morta-
lidad perinatal (14,28,43,44,61,64,66,67,71,72).

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido del 1 de Julio de 1981
al 30 de Junio de 1982, se atendieron 4.773 partos

* Trabajo presentado en el XI Congreso Mundial de
Ginecologia y Obstetricia celebrado en Berlin, Repu-
blica Federal de Alemania, en el mes de septiembre
de 1985.

de los cuales 400 (8o/0) (14,73) fueron embarazo-
sos prolongados, y 379 de estas pacientes fueron
vistas en la clinica, con mas de 42 semanas de
amenorrea (42,54,55,61,65,66) de las que se pre-
sentan 100 casos escogidos al azar.

El método fundamental del control de las pacien-
tes fue basado en el analisis de la actividad fetal,
descrito por Sadovsky en lIsrael y otros (4,26,67,
75) se instruy0 a las madres como evaluar esa acti-
vidad fetal, considerandose como normal 5 movi-
mientos fetales (MF) o méas en 30 minutos (4,10,
11,13,19,20,22,26).

Se disefié una tarjeta especial que se le entregé a
la paciente, para la anotacion delosMF, tres veces
al dia: en la mafiana, al mediodia y por la noche,
instruyéndole a que estando acostada en decubito
lateral y con la mano en su abdomen, cuente el
nimero de movimientos que perciba. Semanal-
mente se efectué NST (16,65,68,70) y si es nece-
sario la OCT (63,71) el control se hizo de acuerdo
a lo establecido en el protocolo, que sigue algunos
lineamientos ya reportados (65,67,68). A medida
gue se gano confianza en el control de los MF de-
sistimos de otros métodos que como los del ligqui-
do amnidtico (25,29,30,32,34,48,51,54), radio-
grafias del contenido uterino y evaluaciones cer-
vicales (9,24,63,65) habian sido considerados en el
protocolo. EI NST y OCT se hicieron ademas en
cualquier dia que, sin cita, las madres se presenta-
ran para notificar alguna anormalidad detectada
por ellas en los MF (1,18,77) tomando en cuenta
gue en esta edad gestacional debe haber una buena
actividad fetal por la mayor madurez del sistema
nervioso central fetal (1,3,4,11)— los nifios al nacer
fueron de inmediato examinados por los Residen-
tes de Pediatria, por que sus expedientes habian
sido previamente marcados con una ficha roja para
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su identificacién. Las pacientes con otras causas
de alto riesgo, fueron consideradas candidatas para
interrupcion del embarazo tan pronto fuera posible
(63,67) toda vez que por el tamafio estimado del
feto se considerara de término.

RESULTADOS

De 379 pacientes controladas en |7 clinica de em-
barazo prolongado (EP), se escogieron 100 al azar
y cuyos resultados dan una idea de lo satisfactorio
del método empleado. La edad promedio fue de
26 afios (72) con una minima de 16 y una maxima
de 41 afios, habiendo algunos autores que han re-
portado que la incidencia del EP disminuye con la
edad (56,63) el 270/0 fueron pacientes gravida I,
el 700/0 multiparas, con un 200/0 de ciclos mens-
truales irregulares (Fig. 1). EI 580/0 tuvieron una
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FIGURA I: LOS CICLOS MENSTRUALES IRREGULA-
RES CONSTITUYERON SOLO EL 20o/o DE LAS PA-
CIENTES Y NO FUERON LAS DE AMENORREAS MAS
PROLONGADAS.

amenorrea inicial de 43 semanas. Usaron
progestdgenos un 33o0/o0 (Fig. 2), de estas 17
pacientes, 15 (880/0) tuvieron amenorrea de mas
de 45 semanas. Por su afiliacion se consideraron
como aseguradas el 690/0 y como beneficiarias el
3lo/o (asegurada es la paciente que por estar
empleada tiene derecho a asistir a las clinicas del
Hospital del IHSS y la beneficiaria es la que
adquiere este derecho por ser esposa de un
trabajador). Se regis-

PROGESTAGENOS

LT

/ CON 45 O MAS

/  SEMANAS DE AMENORREA \

/ 20ola |

AMENORREA
DE MENOS& DE 45
SEMANAS

FIGUR

“\_‘_H_m‘_ﬂf'ﬂ_;_,//
4 2

33PACIENTES USARONPROGESTAGENOS, DE ESTAS EL 89.40;0 (17
PACIENTES) TUVIERON AMENORREAS DE 45 O MAS SEMANAS,
DATO SIGNIFICATIVO PARA CONSIDERARLO COMO UN FACTOR
IMPOR TANTE DE POSDA TISMO.

tro ademas el niamero de consultas por paciente
y la edad en semanas en su Gltima visita. La inci-
dencia de los MF, las pruebas de NST y OCT, la
tincién meconial del LA del nifio al nacer y su
Apgar, al minuto y a los 5 minutos; el peso de los
nifios, las inducciones y la incidencia de sufri-
miento fetal agudo (SFA).

Es importante anotar que el 580/0 de las pacientes
fueron vistas por primera vez a las 42 y media se-
manas (12, 14) y el 480/0 tenia mas de 43 semanas
al término de su embarazo (9), con un promedio de
2 consultas cuando iniciaron su atencion prenatal
a las 42.5 semanas 0 mas.

Los ciclos menstruales irregulares incidieron en
un 200/o0 como factor causal del EP (14,69) como
también lo hace el uso de progestagenos usados
hasta antes de la fecha de la Ultima menstruacion
(FUM) (14,42,65,66,69). De 17 pacientes con an-
tecedentes de progestagenos, el 89o/0 finalizaron
sus embarazos con mas de 45 semanas y sin encon-
trar el incremento de muerte fetal reportado
(1,17,46,47,63,66,67,69) el que si ocurrié en un
grupo de 22 pacientes que no pasaron por la clinica
deEP(63).
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MOVIMIENTOS FETALES (Fig. 3)

De los 100 casos revisados solo seis madres repor-
taron hipoactividad fetal, la prueba de NST en 4 de
6 registros (670/0) fueron anormales dando lugar a
3 (500/0) OCT positivas (73), 4 de los seis nifios

MOVIMIENTOS FETALES
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FIG. 3. SOLAMENTE 6 PACIENTES TUVIERON M.F.
DISMINUIDOS (< 5 MF EN 30 mnts Tid) DE ESTOS EL
10o/o TUVO NST ANORMAL - 500/0 CON OCT POSITI-
VA TINCION MECONIAL DE L.A. EN UN 60o/o w EL
170/0 TUVIERON CESAREA.

(670/0) resultaron con tincion meconial de variable
intensidad pero su Apgar fue normal. La hipoactivi-
dad fetal se considera como consecuencia de
hipoxia (63,65,66,75), alteracion neurologica
(1,6,73, 74) y no necesariamente de su condicion
de postmadurez (4,22,73).

PRUEBA DE NO IRRITABILIDAD (NST. Fig. 4)

A todas las pacientes se les practico un NST y se
repitio semanalmente (1,10,71) o cuando la madre
reportaba hipoactividad fetal. Hubo 14 registros
anormales, de estas 14 pacientes, 11 (790/0) fue-
ron insatisfactorias y 3 (210/0) no reactivos,
3{210/0) de las OCT de este grupo resultaron
ositivas (2). - 4 (28.50/0) pacientes reportaron
0s movimientos fetales como anormales, pero a
pesar de que 4 de los nifios de este grupo (28.50/0)
tuvieron liquido con tincion meconial, todos
los Apgar fueron de 7 o mas (67), se considero
NST reactivo aquel en el cual habia 3 0 mas ace-
leraciones en 20 a 30 minutos y con duracién de
mas de 15 segundos (1,10,11,13,14,19,20,60,71,
73). Hubo 4 cesareas (28.50/0), 2 por DCP, 1 por
SFA'y RPM, 1 por SFA circular de cordon.

NON STRESS TEST

100
80 -

B

0 4 INSAT|5—

E
B0 ACTORIO

5a J

a0
CESAREAS

a0

T CCT
20
i NO
ik REACTIVO FOSITIVA

FIG. 4. EL NST SE EFECTUO SEMANALMENTE 0 CUANDO LA
MADRE INFORMABA DE POCAS M.F. EL 79ojo DE LOS NST
FUERON INSATISFACTORIOS, EL 2lo/o NO REACTIVOS. - HUBO
280/0 DE OCT POSITIVAS Y UN S5o/o DE CESAREAS.

PRUEBA DE OCITOCINA (OCT) (Fig. 5)

De 5 pacientes Que resultaron con OCT positiva, 3
(600/0) reportaron hipoactividad fetal (64), su
previo NST fue insatisfactorio en 3 (600/0) (14,61)
y 2 (400/0) fueron no reactivos, pero todos los
nifios tuvieron Apgar normal (1,65,66). Hubo 3
(600/0) cesarea por SFA debido a circular de cor-
don en cuello en 2 casos y el otro tenia RPM. No

0.LCT,

40

0

20
e

FIG. 5. HUBO 5 OCT POSITIVOS, DE LOS QUE EL 600/0
TUVIERON MF. DISMINUIDOS - UN 600/0 DE NST
ANORMAL, CON UN 60o;0 DE CESAREAS Y 40oj0 DE
PAR TOS INDUCIDOS.
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se observaron situaciones terminales con decelara-
ciones seguidas de taquicardias o con lineas basales
fijas como las que preceden a la muerte fetal
(8,13,21,63,75), 2 (400/0) partos vaginales fueron
inducidos.

TINCION MECONIAL.

Del total de los nifios el 150/0 resultd con tincion
meconial en el liquido amniético, incidencia igual
a la reportada (59), de estos, 3 (200/0) tuvieron
antecedentes de hipoactividad fetal. A 4 de estas
pacientes (260/0) se les practicd cesarea. ElI Apgar
de los nifios fue normal excepto en 1 (6.60/0)
(59,65,66) que nacié con aplicacion de forceps
bajo, por expulsivo prolongado (65,66). Es de ha-
cer notar que a pesar de que los nifios tienden a
expulsar meconio con mas facilidad (5,7,37,54,61)
la tincién meconial acentuada se presentd en solo 3
(200/0) de los casos, aclarando que el liquido am-
nidtico con tincion meconial no siempre significa
evidencia de anoxia fetal (64,66). EI NST fue
anormal en 4(260/0) pacientes y se encontr6 1
(60/0) OCT positivo.

APGAR Fig. 6)

Solo 5 nifios nacieron con Apgar de 1 a 6 al minu-
to, solo uno logré recuperacion de 6 a 7 a los 5
minutos, sin olvidar que el nifio postmaduro sopor-
ta menos las horas de asfixia (5,7). No hubo hipo-

APGAR

20 olo
PARTO
NORMAL

4000
FORCEPS
BAJD

40o/0
CESAREAS

FIG. 6. HURO 5 NINOS CON APGAR BAJO EL 40a/o
NACIERON POR CESAREA UN 400/o CON FORCEPS
B4J0 Y UN 200/0 PARTOS NORMALES,

actividad reportada por la madre, el 400/0 de los
NST fueron insatisfactorios y el resto normales.
De 3 partos vaginales a 2 se les aplico férceps bajo
por expulsivo prolongado (66), el tercer parto fue
normal a las 43 semanas sin tincion meconial.
Hubo 2 cesareas por presentacidn pélvica (7,9).

CESAREAS

La incidencia de cesareas fue de 21o/0 (14,59) y de
estas, 9 pacientes (430/0) presentaron despropor-
cion céfalo pélvica (DCP), 3 (140/0) fueron cesa-
reas repetidas, 4 (200/0) la indicacion cesarea fue
por SFA intraparto y 3 (140/0) por OCT positiva.
El 250/0 de las madres habian reportado hipoacti-
vidad fetal. Toda paciente con registros de OCT
anormales, persistentes fueron intervenidas (9,
15,22,66). Las restantes cinco cesareas fueron
practicadas por diferentes indicaciones: 1) com-
presién del cordon umbilical, 2) RPM., 3) Placenta
previa, 4) Presentacion pélvica 5) Presentacion
compuesta de cabeza y mano.

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO (Fig. 7)

De 9 pacientes que presentaron sufrimiento fetal
agudo, 3 nifios (330/0) nacieron con Apgar de 6 a
los 5 minutos, 5 (550/0) terminaron en cesarea, 1
por presentacién pélvica con OCT positiva a las
43 semanas; la segunda, placenta previa a las 48
semanas y la tercera se le aplico forceps bajo por
expulsivo prolongado a las 44 semanas. En 2
(220/0) casos las madres reportaron hipoactividad
fetal, ambas tuvieron NST anormales y OCT posi-
tivos, se les practicd cesarea teniendo una de ellas
ademas, ruptura prematura de membranasy la

SUFRIMIENTO FETAL AGUDO
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otra, el nifio tenia cordén alrededor del cuello, los
periodos de amenorrea fueron de 45 a 49 semanas.
Una quinta cesarea se efectué por sufrimiento
fetal agudo encontrando el nifio con cordon alre-
dedor del cuello a las 43 semanas. En todo sufri-
miento fetal agudo se hizo terminacion inmediata
del embarazo por la mayor labilidad de los fetos
y la suceptibtiidad de aspiraciones amnioticas
masivas (5,7,9,11,12,14). Hubo 3 partos vaginales
a las 43, 44 3/ 47 semanas de amenorrea, las posi-
bles causas del sufrimiento fetal agudo fueron: en
una: ruptura prematura de membranas, en la se-
gunda cordon umbilical alrededor del cuello y la
tercera induccion por 72 horas a las 49 semanas y
el cuarto parto con aplicacion de forceps de expul-
sion por SFA. Hubo 2 (220/0) NST anormales, uno
dudoso y otro no reactivo; 4 (440/0) casos de OCT
positiva.

INDUCCION.

Se indujo a 6 pacientes, 5 de ellas (830/0) habian
reportado hipoactividad fetal, la restante tuvo
ademas NST insatisfactorio (76) con amenorrea
de 45 a 48 semanas (77).

El Apgar a los 5 minutos fue de 9 a 10 y solo 2 de
6 (330/0) presentaron tincion meconial en el liqui-
do amniotico (82). Por considerar que el embarazo
prolongado sin otras complicaciones no es indica-
cion para induccion (70,71) se tuvo precaucion
para no tomar esta medida, reduciendo asi su inci-
dencia previa que era casi un 150/0 (82), habiendo
bajado también el nimero de cesareas que se ha-
cian como consecuencia de inducciones (1,7,14,
15,23,27,28,29,30,42,55,58,65,66,75); todos los
partos fueron vaginales,

PESO DE LOS NINOS (Fig. 8)

El peso de los nifios estuvo en general de acuerdo
para una edad gestacional de mas de 39 semanas
(30), habiendo promediado 3, 390 gramos (72)
con un minimo de 2.834 gramos y un maximo de
4.086 gramos. 7 nifios pesaron mas de 4 kilogramos
(43,60) siendo una incidencia menor a la reportada
por los que creen que el EP da lugar a fetos grandes
(1,33,37,44,54,55,66,72). El 600/0 pesaron 3.742
gr. y un 330/0: 3.232 gms, un 70/0 mas de 4 kg.

GRUPO CONTROL

En el mismo periodo en que se efectuo este estudio
hubo 22 recien nacidos afectados por dismadurez

PESO DE LOS NINOS

/
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FIG. 8.- MINIMO PESO REGISTRADO FUE DE 2500 gms.
MAXIMO PESO FUE DE 4086 gms CON UN PROMEDIO
DE 3390 gms.

(37,54,63,65,72) que al revisar sus expedientes
maternos descubrimos gue ninguna de las pacientes
habia sido vista en la clinica de EP (7,12,65), 15 de
ellas no tuvieron en absoluto control prenatal y las
restantes lo iniciaron entre las 38 y 39 semanas.
Hubo 4 pacientes con mas de 42 semanas y 3 muer-
tes perinatales de la sygfmente manera: 1) Bronco-
aspiracion masiva, Clifford 11 con 42 semanas. 2)
Broncoaspiracion masiva, Clifford I, circular de
cordon en cuello a las 44 semanas. 3)
Broncoaspiracion masiva, Clifford 11 a las 39
semanas. Incluimos el de las 39 semanas por su
dismadurez pero no forma parte del total de los
400 casos de EP. Solo uno de estos nifios
afectados no fue considerado con sindrome de
Clifford, pero de los 21 restantes, 8 (380/0)
tuvieron Clifford I, once (520/0) Clifford ny dos
(9.50/0) Clifford I11.

Lo anterior contrasta con la ausencia de muerte
perinatal en los 379 nifios de madres que asistieron
a la clinica de EP (7,9,11,12) aclarando que nin-
guno de los nifios con Apgar bajo de los 379 se
complico y todos tuvieron una satisfactoria recu-
peracion.

DISCUSION

El autocontrol materno de los MF dio mayor tran-
quilidad a la madre, y la eficacia demostrada en es-
ta experiencia es principalmente consecuencia del
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interés puesto por las pacientes que se obligan a
una estrecha observacion fetal (1,9,14,63)— Por lo
que se deduce que para evitar la mortalidad fetal,
lo ideal seria poner en practica lo anterior, con
monitorizacién de aquellos embarazos donde exis-
ten dudas de bienestar fetal e iniciar el control,
de ser posible, desde Jas 37 semanas (5,16,17,27,
75). El feto raramente perece de manera subita
(37,38,79) sino que a medida que disminuye la
capacidad de nutricién placentaria, disminuye su
actividad (1,11,28,29,30,63,75). Es bien sabido
que hay varias clases de movimientos fetales y
que algunos de ellos, como los respiratorios, solo
son detectables con procedimientos y aparatos
especiales (22,29,34,52). El simple hecho de la
deteccion de los movimientos fetales por la madre,
lo hace de mas confiabilidad por que al sentir su
nifio se demuestra que aln queda una reserva de
energia fetal, aunque haya una baja en los MF
(75,77) por lo que se explica la prevalencia de NST
insatisfactorios sobre los no reactivos y la escasa
deteccién de alteracion del bienestar fetal (6,37)—
En ningln momento se le restd importancia a la
escasez y tincién meconial del liquido amniético
(14,31,33,35,39,44,45,49,54,59,61,64,66,73) acep-
tando como valido lo reportado de que la inciden-
cia de tincion meconial en el EP es hasta de un
130/0 (6) y que ademas es consecuencia del incre-
mento del peristaltismo intestinal con relajacién
del esfinter anal desencadenado por el incremento
de CO2 de manera temporal o permanente (37,38,
54,59,66,73) del cordon umbilical (77) o en la
hipoxia permanente provocada por una placenta
funcionalmente insuficiente (32,38,54,66,73) en
este estudio, como se explicé anteriormente no
se corrobord la incidencia del sindrome de post-
madurez fetal en las 379 pacientes controladas
en la clinica de EP (1,9,13,15,33,38,61,63,65,66)
salvo que se tomara como parte del total, los 21
del grupo control.

En nuestra institucidn esta experiencia sirvié para
dar crédito a las fechas de Ultima menstruacién
dadas por la paciente (42,61,63) porque en varias
ocasiones se interpreté como alteraciones intencio-
nales de la misma (56) para lograr un mayor perio-
do de incapacidad prenatal.

Con lo anterior se confirma lo establecido de que
todo nifio de embarazo prolongado estd potencial-
mente en riesgo (1,5,6,7,8,9,12,14,17,43,44,54,61,
63,69) y que su riesgo esta en razon directa a las
complicaciones siendo la broncoaspiracion la mas
temida (12,13,15,65,68,69,73).

No encontramos mas que una cardiopatia congénita
en uno de los nifios afectados, no hubo anencé-
falos (63,64,69).

El Clifford Il es la forma mas grave con mayor
mortalidad, pero es una patologia prevenible con
un buen control prenatal (22) y con métodos que
como el de autocontrol diario de los movimientos
fetales por la madre puede hacerse en cualquier
latitud, con pacientes de todo nivel cultural, que,
como en los casos presentados hubo algunas ma-
dres que dificilmente sabian leer y escribir,
habiéndose logrado el objetivo gracias a una buena
con-cientizacion materna (16,17,18).
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SUMMARY

Prolonged pregnancy (PP) is a serious problem in the pre-fl
natal clinic. Several procedures have been used to afford
a fetal well being. Because of financial shortages we selected
a very practical proeedure: the daily maternal auto!
control of fetal movements and the weekly NST and/or
OCT. PP was considered when the amenorrhea was more
than 42 weeks. In the period from July 1, 1981 to june
30, 1982, 370 prolonged pregnancies were seen among a
total of 4773 deliveries in that period of time. One
hundred cases were blindly selected for presen tation,
580/0 had more than 42.5 weeks, 420/0 had more than
43 weeks, up to 49 weeks. There were six cases with
hypoactive fetal movemenls detected by the mother.
140/0 NST were non-reactive, 50/0 OCT were positiveH
150/0 of the newborns were meconium stained, but no
Clifford Il or 11l were found. Only five had Apgar 1-5 at
one minute with a good recovery at five minutes. There was
21o/o of Cesarean sections. There were noperinatal deaths
in the 379 PP. A control group of 22 affected newboms
with Clifford syndrome in the same period of time were B
reviewed; none of the mothers were seen by us, 15 mothers
had no prenatal clinic control. There were three perinatai
deaths, eight babies had Clifford 11, eleven had Clifford | and
two had Clifford 111, one had congenital hearth defect. | There
were no perinatal deaths among the PP controlled 1
byNST/OCT. andFM.
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INTRODUCCION:

El Salbutamol estimulante selectivo B2(1,2) se
considera como una de las mejores drogas para el
tratamiento con RPPI de patologia respiratoria
asociada a broncoespasmo (3), mientras que la
Aminofilina no tiene aceptacion por esta via. Se
realizé este estudio con RPPI, una de sus indica-
ciones,es la distribucién de medicamentos cuando
la terapia por aerosol no es 6ptima.(4,5)

En la serie estudiada se valord el efecto bronco-
dilatador y los cambios cardiovasculares del Sal-
butamol, Aminofilina y placebo (Solucién Fisio-
I6gica Isotonica).

MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron diez pacientes del sexo masculino
y femenino entre 60 y 80 afios con diagnoéstico
de neumonia obstructiva y restrictiva crdnica,
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Departamento de Anestesiologia y Terapia Respirato-
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""" Jefe de Departamento.

en base a los antecedentes, gases arteriales y
espirometrias, en tratamiento con Salbutamol por
via oral y/o aerosol.

Cada paciente recibi6 en tres dias consecutivos,
por un periodo de tres minutos, aerosol con ami-
nofilina, salbutamol y solucién fisioldgica isotonica
en sesiones con Presion Positiva Intermitente
(RPPI); la fraccion inspirada de oxigeno fue del
21o/0. Se utilizdé un ventilador de presién marca
Bird (modelo Mark 7) con el paciente en posicion
sentada. Las dosis que se administraron fueron las
siguientes:

Salbutamol: 2mL de la solucién al 0.50/0 (10 mg)
disueltos en 3ml. de solucién fisiolégica, Amino-
filina: solucion acuosa 2 mi. (50 mg.) disueltos en
3 al.. de solucién fisioldgica Isotonica, y 5 mi de
solucion fisioldgica Isotonica.

Se registraron las siguientes variables: Presion arte-
rial, frecuencia cardiaca, electrocardiograma (DII),
capacidad vital forzada (C.V.F.) 1., volumen espi-
ratorio forzado en 0.5 seg. (V.E.F.0.5), volumen
espiratorio forzado en | seg. (V.E.F.l.) expresados
en porciento, flujo espiratorio forzado (F.E.F.
200-1200) y flujo espiratorio medio forzado
(F.E.F. 25-75) en 1/seg.

Las mediciones sefialadas se realizaron en los
siguientes tiempos: control, 5, 30, 60, 120, 180
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minutos después de la administracion de la droga.
Se utilizé en espirémetro marca Vitalografo; los
datos obtenidos en cada uno de los pacientes y
para cada medicion se compararon con los valores
espirométricos sugeridos por Moriss J.F., Koski A.
y JhonsonL.C. (6,7,8,9).

El analisis de los gases en muestra de sangre arterial
previamente canulada se realizaron en los siguientes
tiempos: control, 5, 30, y 60 minutos posterior-
mente a la administracidn de la droga.

RESULTADOS:

Con la aminofilina y la solucion fisioldgica los cam-
bios en la presion arterial y la frecuencia cardiaca
no fueron estadisticamente significativos; con el
salbutamol se observd un aumento significativo
de la frecuencia cardiaca desde los primeros 5 mi-
nutos hasta los 60, momentos en que inicié un des-
canso hasta llegar a los 180 minutos. (P 0.01),
Fig. I. Se presenté una disminucién de la presion
arterial diastélica que coincidié en tiempo con lo
mencionado con la frecuencia cardiaca. (P 0.01),
Fig. 2.

Los cambios con la presion arterial sistélica fueron
minimos.
Fig. 1
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La incidencia de arritmias fué del 200/0( n 6 ) del
total, predominaron las contracciones ventriculares
prematuras. cuadro 1.

Cuadro 1
Incidencia de Arritmias.

No. de
Pacigntes ofe
Aminofiling i 10
Solucian Fisioligica 2 20
Salbutamol 3 30
Total G 20

Las determinaciones de los gases arteriales; Pao2,
Paco2, v PHa no presentaron cambios significs-
tivos Figs. 3,4,5.
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minimos. Se presentd un aumento significante en
el F.E.F. 200-1200 que se estableci6 a los 5 minu-
Fig. 4 tos y se mantuvo hasta los 180 minutos. (P 0.01),
: Fig. 7; lo mismo ocurrié con el F.E.F. 25-75 pero
Pal02 sin significancia estadistica Fig. 8.
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DISCUSION:

El estudio demostré que 10 mg de Salbutamol ad-
ministrado por R.P.P.l. provocé un aumento signi-
ficante de la frecuencia cardiaca y disminucién de
la presion arterial diast6lica. EI Salbutamol como
estimulante selectivo B2 puede inducir vasodilata-
cién periférica con disminucion de la presién arte-
rial diastélica, la respuesta a los cambios hemodina-
micos consiste en un aumento de la frecuencia car-
diaca sin estimulacion directa de! corazon(l0)

La incidencia de arritmias fue del 200/0 predomi-
nando las contracciones ventriculares prematuras.
Se incluyé un paciente con fibrilacion auricular el
cual presentd arritmia al administrar los dos bron-
codiiatadores asi como la solucidn fisioldgica. Esto
podria explicarse en funcién de la patologia severa
de las vias aéreas, hipoxia y el umbral bajo para el
desarrollo de arritmias, por otro lado es posible que
se haya sumado el efecto de la RPPI sobre el gasto
cardiaco.

Los cambios espirométricos correspondientes a las
vias aéreas centrales mostraron un incremento
cuando se administré salbutamol sin significancia
estadistica. La medida que corresponde a la valora-
cion de las vias aéreas periféricas FEF 200-1200,
que depende en particular de la broncodilatacion y
que participa el esfuerzo espiratorio, mostré un
aumento significativo con el Salbutamol la medi-
cion del F.E.F. 27-75 que valora la obstruccion de
los conductos mas pequefios y es independiente del
esfuerzo mejoré también con el Salbutamol adn
cuando la diferencia no fue significativa.

Lo anterior demuestra la eficiencia del Salbutamol
como bronco dilatador a la dosis empleada y por
RPPI y el efecto minimo o nulo de la aminofilina
a la dosis empleada en solucidn acuosa y por esta
via.

RECOMENDACIONES:

La RPPI en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica no debe usarse en forma indis-
criminada, sino cuando existan indicaciones espe-
cificas.

Utilizar con precaucion el salbutamol por via
inhalatoria con RPPI en pacientes con cardio-
patia y/o estén recibiendo salbutamol por otras
vias
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EFECTOS CARDIOVASCULARES PRODUCIDOS
POR LAS FRACCIONES HIDRO Y LIPOSOLUBLES
OBTENIDAS DEL POLYPODIUM LEUCOTOMOS
EN ANIMALES DE EXPERIMENTACION

Pablo José Cambar, Mario Mendoza*,
Pedro Portillo, Isabelle Seaman, Ricardo Bulnes**

INTRODUCCION

En varios trabajos de investigacion clinica se ha es-
tablecido que las fracciones de extractos de rizo-
mas y de hojas del helécho Polypodium leucoto-
mos tienen efectos favorables en el tratamiento
de psoriasis' (estudios doble ciego, cruzados) en la
terapéutica de la osteoartritis® (estudio abierto) o
en la dermatitis atopica’. Aunque de las fraccio-
nes hidro y liposolubles de la calaguala se han iden-
tificado numerosos grupos quimicos: carbohidra-
tos, fernenos, terpenos, triterpenos, viscianinas y
otros, se ignora cual estructura/s es la responsable
directa de sus efectos beneficiosos. En el cerni-
miento farmacoldgico preclinico de las fracciones
hidro. y liposolubles Cf4 y Cf3 extraidas de la cala-
guala, solo se observo leve y efimera hipotension,
cuando en forma individual o combinada se dieron
por via G.I., sin embargo, inyectado por via I.V.
la fraccion hidrosoluble (Cf4) redujo la presion
arterial sistélica y diastolica acompafiada de bra-
dicardia en ratas, conejos y perros. En corazones
aislados de conejo redujo el flujo coronario, en
estos ultimos aumentd la contractibilidad cardiaca.
En conejos toracotomizados increment6 la fuerza
miocardica. En la auricula aislada de rata incremen-
té la contractibilidad con pocos cambios en el pe-
riodo refractario y excitabilidad miocardica esti-

*  CID—CONRAD Investigacion Clinica
**  Depto. de Oncologia Hospital General San Felipe

Los autores son profesores del Depto. de Ciencias
Fisiologicas de la Facultad de Ciencias Médicas.

mados indirectamente. Estos efectos sobre contrac-
tibilidad observados en las diferentes preparacio-
nes, se invirtieron al usar dosis elevadas de Cf4. La
hipotension producida por la calaguala no puede
ser atribuida a un efecto muscarinico. Aumento
levemente los efectos de la histamina y disminuyé
los de la prostaglandina El en presion arterial.
Inhibio6 la respuesta presora evocada por la oclu-
sién carotidea bilateral, por lo que se puede sospe-
char bloqueo de reflejos cardiovasculares centrales,
sin embargo puesto que aumento el flujo sanguineo
femoral, una accion relajante de musculatura lisa
es plausible.

MATERIAL Y METODOS

PRESION ARTERIAL EN RATAS
ANESTESIADAS (Cf4 6 Cf4 +Cf3)

Se usaron 24 ratas wistar anestesiadas con acido
diatlbarbitdrico (50 mgs/kg) y uretano (200 mgs/
Kg) inyectado por via intraperitoneal (I. p.) La pre-
sién arterial se registré por medio de un transduc-
tor Statham P23DC, conectado a la arteria carotida
primitiva derecha. Se tomd el electrocardiograma
en derivacion Il para registrar la frecuencia cardia-
ca en un poligrafo Grass BD. Se administro la frac-
cion hidrosoluble Cf4 por via 1.V. a la dosis de 10,
30, 100 y 300 mgs/kg. En ocho ratas adicionales
se introdujo un catéter por via intragastrica, admi-
nistrando la fraccion Cf4 hidrosoluble a la dosis de
300 y 600 mgs/Kg. En otro lote de ratas prepara-
das en la forma arriba descrita se administrd por
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via intragastrica una emulsidn de las fracciones
hidro y liposolubles de la calaguala en aceite de
oliva que sirvio para control. La emulsion de Cf4 +
Cf3 en aceite de oliva se uso en la proporcion de
Cf4 y Cf3 de 99 a lo/o respectivamente. Para el
registro de la presion arterial se usé un transductor
Narco Bio-Systems, Inc. PN700-1010. Por medio
de electrodos de aguja se registré pneumografia
de impedancia y electrocardiografia en derivacién
Il, usando un fisiégrafo CPM de Narco-Biosystem
para medir en papel los parametros arriba referidos.
Los registros se hicieron cada 5 minutos durante
una hora para cada inyeccion de aceite de oliva o
de la emulsion de Cf4 + Cf3. Adicionalmente mas
de 40 ratas wistar se han usado en diferentes pe-
riodos de tiempo para estudiar la respuesta hipo-
tensora evocada por la inyeccion de Cf4 por via
1.V., con el objeto de dilucidar si la fraccién hidro-
soluble Cf4 mantiene sus propiedades bioldgicas
iniciales.

PRESION ARTERIAL EN RATAS SIN
ANESTESIAR (Cf4 6 Cf4 + Cf3)

Se usaron 48 ratas wistar divididas en controles y
tratadas durante un periodo de 4 meses con Cf4
por via oral a las dosis de 250 y 500 mgs/kg. El
grupo control recibié agua destilada. La mitad
de las ratas pertenecian al sexo masculino y la otra
mitad al femenino. Para estudiar la presion arterial
sistélica, frecuencia cardiaca y respiratoria sin anes-
tesiar la rata, se uso la unidad de estudio de peque-

fios animales, desarrollada por Narco biosystems
Inc. de Texas E.U., que consiste en una base dota-
da de unidad sujetadora de las ratas y con sistema
de calentamiento, de tal manera que se puede man-
tener una adecuada circulacion en la cola de la rata
para medir la presidn sist6lica, por medio de un
transductor neumatico para pulso. Colateralmente
con electrodos de aguja insertados en el tejido ce-
lular subcutaneo de la rata y con los adecuados sis-
temas de amplificacion de las sefiales se midio la
frecuencia cardiaca y visualmente con contémetro
la respiracion.

El registro de los parametros aludidos se logré por
medio de un fisidgrafo Narco biosystem CPM. (Ver
diagrama 1). En un grupo adicional de 8 ratas y
usando los mismos pardmetros y el sistema de re-
gistro arriba apuntado, se administré por via oral
aceite de oliva o una emulsién de las fracciones
hidro y liposolubles de la calaguala (Cf4 y Cf3)
en la proporcién de 990/0 a lo/o a las dosis de
60 y 180 mgs/Kg calculados en base a Cf4.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO Y
AUTACOIDES

Se ensayaron los efectos de la fraccién hidrosolu-
ble de Polypodium leucotomps o Cf4 en tres ratas
antes y después de someterlas a vagotomia bilate-
ral. En otras tres ratas atropinizadas y sometidas a
prueba de seguridad de bloqueo, con acetilcolina
se inyectd la fraccion Cf4 a la dosis de 300mgs/

CUADRD 1

EFECTOS DE Cf4 OBTENIDO DE POLYPODIUM LEUCOTOMOS ADMINISTRADO POR VIA INTRADUGDENAL
SOBRE LA PRESION ARTERIAL Y LA FRECUENCIA CARDIACA DE RATAS ANESTESIADAS

DOSIS DE Cf4 NUMERD DE RATAS PRESION ARTERIAL® FRECUENCIA CARDIACA*
LY. {NUMERD DE {mmHg) {Latidos por minyio}
INYECCIONES) — o
ms/Ky YECEID CONTROL A% CONTROL A%
95 - 18 305 - 23
aon 5(5) Ho.5 T 38 30 *15
i 105 -17 33 0
600 (s
. - +0.8 + 6§ +1.7 + 0
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Kg. En grupos adicionales de ratas se investigo el
efecto sobre la respuesta hipotensora de la acetil-
colina (Cf4 a la dosis de 100 mgs/kg). En otro
grupo también se ensayd un bloqueo de los recep-
tores HI con difenhidramina por via I.V. proce-
diendo a continuacion a la administracién de Cf4
a la dosis de 100 mgs/kg. Las ratas habian sido pre-
paradas como ha sido descrito en la seccion de pre-
sién arterial en ratas anestesiadas. En 10 ratas se
usé histamina a las dosis de 0.5, 1, 2, 4y 8 ug/kg
I.V. y posteriormente se repitieron las mismas
dosis después de haber inyectado 100 mgs/Kg de
Cf4 por via I.V. En 5 ratas se administro serotonina
10 mg/kg L.V., cinco minutos antes y después de
100 mgs/kg de Cf4. En otro grupo adicional de
ratas se inyect6 adrenalina a las dosis de 0.2, 2 y
2.5 ug/kg antes y después de 100 mgs/ kg de Cf4.
Otro grupo de ratas wistar recibio prostaglanandina
El antes y después de Cf4 (100 mgs/kg 1.V.) a las
dosis de 5, 10 y 20 ug/kg de peso corporal por via
I.V. para registrar la presién arterial se us6 un
transductor electromagnético de Narco-Biosystem
PN 700-1010. Se insertaron en el tejido celular
subcutaneo del area toracica electrodos de aguja
para medir la respiracion por neumografia de
impedancia y electrocardiografia. Se registraron los
parametros con un fisiografo CPM de Narco Bio
system.

TETRADA CARDIOVASCULAR EN PERROS
En tres perros se midi¢ la presion de la arteria fe-
moral con un catéter de polietileno conectado a
un transductor Statham P23AC, se practicd vago-
tomia bilateral, conectandose un par de electrodos
al cabo vagal proximo al corazon, de tal manera
que respuestas vasode preso ras podian inducirse
usando un estimulador Grass S44. A continuacién
se procedié a practicar los siguientes ensayos: 1)
Estimulacion eléctrica del tronco vagal por 5 se-
gundos. 2) Inyeccion de 10 ug/kg de acetilcolina.
3) Oclusidn carotidea bilateral por 30 segundos y
4) Administracion de 10 ug/kg de adrenalina. La
fraccidn hidrosoluble Cf4 se inyectd 1.V. a las dosis
de 10, 30 y 100 mgs/kg. Se uso6 un poligrafo Grass
5D para registrar las respuestas.

FUERZA DE CONTRACCION MIOCARDICA
EN CONEJOS
A cuatro conejos bajo anestesia con acido dialil-
barbitarico (60 mgs/kg) y uretano (200 mgs/kg)

se les midid la presion arterial en la forma usual,
su toérax fue abierto y se suturd en la superficie
ventricular izquierda un arco cardiaco de Walton
para medir la fuerza contractil miocéardica. La res-
piracion fue mantenida artificialmente con una
bomba respiratoria Harvard 607. Se usé Cf4 a las
dosis de 10, 30 y 100 mgs/kg, registrandose las
respuestas con un poligrafo Grass modelo 5D.

FLUJO CORONARIO

En un grupo de tres conejos se midio in vitro el
flujo coronario, la frecuencia y contractibilidad
cardiaca, usando la técnica de Langendorff mo-
dificada. Para medir la frecuencia y contractibi-
lidad cardiaca se emple6 un transductor isométrico
FT. 03C. Las dosis agregadas al sistema de perfu-
sién fueron de 10, 20 y 40 ug.

AURICULA AISLADA DE RATA

Se usaron las auriculas aisladas de tres ratas, fueron
mantenidas en un bafio termorregulado a 31°C,
conteniendo solucidn Ringer-Locke a 3I°C- La
solucion fue equilibrada mediante el burbujeo de
una mezcla de 50/0 de diéxido de carbono en
950/0 de oxigeno. Se usO un transductor Grass
modelo FT. 03C para registrar las contracciones
auriculares. El voltaje umbral que altero la frecuen-
cia de contraccién auricular y la frecuencia maxima
de contracciones artificiales que pudo inducirse
fueron determinados antes y después de la adicién
de la fraccion hidrosoluble de Polypodium leuco-
tomos. que se uso6 a las dosis de 10, 30,100 y 300
ug/ml. Para estimular al tejido se us6 un estimula-
dor Grass modelo S 44.

FLUJO SANGU[NEO FEMORAL MEDIDO
ELECTROMAGNETICAMENTE EN PERROS

En un par de perros se estudid el flujo sanguineo
femoral usando un transductor de flujo electro-
magnético adaptado a un medidor de flujo de
Narco-Biosystem modelo 5 T — 510 y se us6 un
fisiégrafo Narco-Biosystem CPM para registrar
las respuestas. La fraccion hidrosoluble de Poly-
podium leucotomos se administro por via I.V.
a la dosis de 100 mgs/Kg de peso corporal.
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RESULTADOS

PRESION ARTERIAL EN RATAS ANESTESIA-
DAS. FRACCION HIDROSOLUBLE

Cf 4 por via oral.

Los primeros experimentos disefiados para medir
la presidn arterial y la frecuencia cardiaca en ratas
a las que se administré la fraccion hidrosoluble
Cf4 por via intraduodenal revelaron un ligero y
transitorio descenso de la presion arterial sin
ningln cambio en la frecuencia cardiaca. (Ver
cuadro 1).

Cf4 por via L.V.

En todas las ratas que recibieron Cf4 por via I.V.
se produjo un descenso de la presion arterial y de
la frecuencia cardiaca, que fue directamente pro-
porcional a la dosis administrada.

En grupos adicionales de ratas en los que se ensa-
y06 Cf4 producida en el laboratorio de fitoquimica
0 a un nivel de planta industrial se observé hipo-

tension aun cuando los ensayos se practicaron en
diferentes periodos de tiempo. El promedio obte-
nido al estudiar 6 ratas en 1974 fue de 127 mmHg
(basal) A % = —43 (respuestas a 100 mgs/kg de
Cf4 1.V.) en 1980 fue de 116 mmHg (basal) A % =
—46.7 (respuesta a inyectar 100 mgs/kg 1.V. de
Cf4), en 1981 se estudiaron otras ratas adicionales
y la respuesta fue parecida, o sea que en un perio-
do de 15 afios no se han observado grandes cam-
bios en las propiedades bioldgicas de la fraccion
hidrosoluble Cf4 de Polypodium leucotomos. (Ver
cuadro 2).

PRESION ARTERIAL EN RATAS
ANESTESIADAS
ADMINISTRACION DE Cf4 + Cf3

La presion arterial sistdlica descendi6 ligeramente
cuando se administré Cf4 + Cf3 por via oral a la
dosis de 180 mgs/kg, la duracidn del efecto fue de
unos diez minutos, ulteriormente la presion sistoli-
ca se mantuvo inferior a los controles (aceite de
oliva), alos 45 minutos nuevamente la presion

CUADRDO 2

LIMITES DE SEGURIDAD PARA LA RESPUESTA HIPOTENSORA PRODUCIDA POR Cf4
(FRACCIDN HIDRDSOLUBLE DE POLYPODIUM LEUCOTDMOS) EN RATAS ANESTESIADAS

FECHA NUMERO DE RATAS PAELION ARTERIAL" LIMITES DE SEGURIDAD
DEL ENSAYD (NUMERD DE INYECCIONES) — ¥

CONTROL X % 2 ES (950/0)

Cig 1974 6 (6) 127 - 43 135 8 -7
Fitoguimica +10.8 +14.8
- 467

Cf4 1980, Det 5(8) 116 £1.58 -43 & —5D

Planta Ind. £2.8

Cf4 1980 Oect. -Dic. 10(21) 106 -~ 46.8 T R
2.1 £3.0

Cf4, 1981 9(12) 116 -68 i
Fitoguimita 275 £2.64

Cfd 1981 10(12) 110 -74 il g =il
(1-x) £3.1 +4,5

* Loz resuhtados se presentan como promedio * error standard del promedia,
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se apart6 de los controles durante 15 minutos de .
registro. Los cambios detectados en presion :
arterial diast6lica fueron parecidos, no obstante la
segunda fase de ligera hipotension ocurrid a los
55 minutos.

La frecuencia cardiaca después de la
administracion de Cf4 + Cf3 fue ligeramente mas
baja que la correspondiente a los controles (aceite
de oliva) sobre todo entre los 50 y 60 minutos de
registro (ver graficos 1y 2).

La frecuencia respiratoria fue menor en los
animales tratados que en los controles, aunque
este cambio no fue estadisticamente significativo.
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180 mgs/kg, no se observé ningln cambio signifi-
cativo en los parametros estudiados, sin embargo,
se observé cierta tendencia en la curva de presion
arterial de los animales tratados a permanecer lige-
ramente por debajo de las ratas control (0.05 mi/
100 gms de peso corporal). No se observaron cam-
bios importantes en respiracion o frecuencia car-
diaca.

RATAS SIN ANESTESIAR TRATADAS CRONI-
CAMENTE CON Cf4.

No se observo ninguna diferencia estadisticamente
significativa entre ratas controles y tratadas con
Cf4 por via oral diariamente, por un periodo de
cuatro meses, en los parametros estudiados: pre-
sion arterial sistolica registrada en la cola, frecuen-
cia cardiaca o presion arterial. (Ver cuadro 3),

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO Y
AUTACOIDES

En todas las ratas que recibieron la fraccion hidro-
soluble Cf4 por via I.V. se produjo un descenso
de la presién arterial y de la frecuencia cardiaca
que fue directamente proporcional a la dosis ad-
ministrada. En las ratas vagotomizadas bilateral-



CUADRO 3

ESTUDIO SOBRE PRESION ARTERIAL SISTQLICA, FRECUENCIA CARDIACA Y RESPIRACION
EN RATAS WISTAR SIN ANESTESIAR, QUE RECIBIERON ALMIDON MAS AGUA O Cf4
POR UN PERIODO DE 4 MESES POR ViA ORAL

{mf:f"':g“ PROCEDIMIENTO | PRESION ARTERIAL [anuumum CARDIACA| FRECUENCIA RESPIRATORIA
ANIMALES] Dasis mys/Kg SISTOLICA® {mmHg) l {Latidas/minuto) | Respirscifin/minuta)
RATAS HEMBRAS
16 Contreles 101.6 = 468 E 400 + 2062 115 + o2
I i6) Cf4 250 104 t 504 301 * 2570 118 4 3.26
myps [Ky P07 P<n8 <03
In {6 J Controles 113.5 + 220 | 395 £ 196 128 + 20
IV {B) Cfa 500 110 t 568 in 19 | 134 t 1.43
mgs [Kg P< 0B P< 09 P< 0.1
RATAS MACHOS
1
¥ (6) Controles 110 418 r 145 117 o B.BE
Vi (8) Cfq 250 107 = 388 r 1661 127 0. 4.1
mgs [Kg P< QLG P<04 P<D3
Vil (B Controles 58 T 384 \ 460 *r o4 127 A )
Vil (6) Cid 500 a7 1 460 r .85 112 i .96
mys Ky P07 J P<0.8 | P<.D4

Los datos expresan: promedio, error standard de promedio y probabilidad

mente, también se produjo un descenso de la pre-
sion arterial de magnitud similar a la de las ratas
con los. nervios vagos intactos, pero la bradicardia
fue menos acentuada. En todas estas ratas la
respuesta se hizo evidente en los primeros dos mi-
nutos y la duracion de la misma correspondi6 a
la dosis inyectada. (Ver cuadro 4).

En tres ratas vagotomizadas y atropinizadas a las
gue se administré una dosis Unica de Cf4 de 300
mgs/kg se observé al igual que en el grupo anterior
un descenso de la presion arterial y de la frecuencia
cardiaca de larga duracion.

No hubo ninguna proteccion a los efectos de Cf4.
Falta determinar si la atropina bloguea la respuesta
a las dosis pequerias de la fraccién Cf4,

En otro grupo de tres ratas la administracion de
difenhidramina no bloqueo los efectos hipotenso-

res de la fraccién Cf4, siendo la respuesta a la in-
yecciéon de 100 mgs/Kg de la misma igual a A % = -
40.

RESPUESTA A LA HISTAMINA

ANTES Y DESPUES DE Cf4, EN RATAS
(CUADRO 5)

La administracion de diclorhidrato de histamina a
la dosis de 0.5ug/kg redujo o aument6 la presién
arterial. La inyeccion de Cf4 a la dosis de 100 mgs/
kg L.V. redujo la presion arterial (A % = —46.8 i
3.0), la repeticion de la dosis inicial de histamina
5 minutos después de Cf4 produjo un franco des-
censo de la presion arterial (A % = —28.0 £ 5.6),
existiendo una diferencia estadisticamente signi-
ficativa entre la respuesta inicial y final p < de
0.05 (t de student). En un grupo adicional de 6
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CUADRO 4
EFECTOS DE Cf4 ADMINISTRADA INTRAVENOSAMENTE SOBRE LA
PRESION ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA DE RATAS ANESTESIADAS

DOSIS L V. NUMERD DE RATAS PFRESION ARTERIAL™ FRECUENCIA CARDIACA®
mps/Kn (NUMERO DE {mmHg) {latidos/minuto)
INYECCIONES) CONTROL H% CONTROL D%
“ESF“ESTA.A.LA. ﬂﬂﬂﬂﬁ. BﬂH iﬂs Uﬁﬁﬂ3|HTﬂﬂTﬂ_ﬂ Ty v S ey
-11.16 £ 36 10 E{E} : 1211 % 13.4 —*25.3 + 81 318 £ 18
-8 * 43 30 6 {6} 137 * BT -332 t sp 207 £ 107
=340 * a8 100 B (B) 127.5 = 10.8 -483.26 * 149 M4 = 119
-51.4 % 43 300 44 130.2 £ 9.1 -B60.5 % 133 i = 25
RESPUESTA A LA DROGA DESPUES DE VAGOTOMIA BILATERAL
— 1.5 * 26 10 1{3) 133 * 12 -324 T 222 3 * 183
-96 t g ia 303 1313 * 120 - 485 + 1868 38 * 130
=108 =L 10 100 1(3) 105 £ 718 -41.1 * 170 302 + 108

. Los resultados se . presentan como
-3 7‘43‘ R —,e:_ Sty

TEFECTOS CARDIOVASCULARES rnunucihds POR LA nummsmnmﬁm
DE HISTAMINA ANTES Y DESPUES DE Cf4 100 MGS/KG/1. V.

1 1 ]
\TO PRESION ARTERIAL FHECHEP CIA L‘I'hF.IJl.ﬂI:A FRECUEN l::iA.HfrEPPIRATBHIA PROCEDIMIE!
ATAS) {mmHgl - { Latidos/minuta) {Respiracifn/minuta) (NUMERD DE
CONTROL | A% CONTROL | A% CONTROL | A%

ANTES DE Cia

Mg MLV, 07 4 287 | + W7 + TR 2+ 1a ' +04 + 13 TES L B b4 17+ 17 Histamina 0.5 ug
(4

/L. 107 4+ 47 =42 - 48 4B + 121 +18 £ 45 968 + &7 +715 + 15§ Histamina 1 ug /K
16)

aflv. 112 4 38 a8 . Z7 | 268 % 154 | -3 £ 12 1 + 57 +24 + 18 Histamina 2 ug /K
1]

. me 4+ 24 =168 4 0.0 M0 + 235 +035 + 18 108 + 4.9 + 59 + 34 Histaming 4 ug /'K
(3}

aflv. 120 4+ 30 —-283 + B 61 + 144 -1 = 1.8 105 + 57 |+1468 = 35 Histamina & ug (K
1Al

/Kyl V. m i 21 —48.8 + 30 132 + 102 -39 + 0B 821 + 4z +23 + 338 Cf4 100 me
l l {10}

presentan como promedio y = error standard del promedio. | 1 Losresuitados se
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CUADRD 5
EFECTOS CARDIDVASCULARES PRODUCIDOS POR LA ADMINISTRACION
DE HISTAMINA ANTES Y DESPUES DE Cf4 100 MGS/KG/1. V.

(CONTINUA)
i I 1
FROCEDIMIENTD PRESION ARTERIAL FRECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA RESPIRATORIA
(NUMERG OE AATAS) immHg) {Latidos/minuto) [ Respiracitn,/ minuto}
b, coNTROL [ A% CONTROL | A% conTROL | A%
DESPUES DE Cfg
Histamina 0.5 ug /Kg /L V. 101 = 4.8 —2i0* X 5§ 34 E 215 —-fg TR Y i S + 30 1.8
(4}
Histamina 1 ug /Kg /1.V. 108.31 £ 57 — 308" + 22 333.7 £ 137 04 0.4 95 * 4.7 + 101 18
(6]
Histamina 2 ug /Kg/LV. 1083 = 532 — 142 * 20 g = 143 + 23 Z A8 934 = 49 +: Bl X XB
{6)
Histamina 4 ug /Kg /.. 1125 £ 217 — 133 * 235 54 £ 188 1.8 = 105 10 £ 49 |- Zi1 4.9
(3
Histamina B ug /Kg IV 107 = 18 189 = 14 354 * 149 - 08 = 07 100.5 = 4.5 ¥ =
(4}

1) Los resultados se presentan como promedio y * error standard del
promedio * Diferencias estadisticamente significativas comparado cpn los

controles.

ratas para expandir el rango de dosis de diclorhi-
drato de histamina en 1, 2, 4 y 8 ug/kg con inter-
valos de 5 minutos antes y después de Cf4, 100
mgs/kg 1.V. se observé también que con la dosis
inicial de 1 ug/kg 1.V. se produjo un descenso leve
de la presién arterial (A % = — 4.2 + 4.8), no obstan-
te al repetir la inyeccién 5 minutos después de Cf4
se produjo una franca disminucion de la misma
(A % = —30.8 + 2.2) que fue estadisticamente
significativa.

Es de hacer notar que las inyecciones de diclorhi-
drato de histamina a los 10 minutos (2 ug/kg), 15
minutos (4 ug/kg) y 20 minutos (8 ug/kg) después
de 100 mgs/kg 1.V. de Cf4 no produjeron aumento
del efecto hipotensor de la histamina {no se encon-
traron diferencias estadisticamente importantes).
El aumento de la respuesta hipotensora a la hista-
mina producida por Cf4 desaparecia después de 10
minutos.

SEROTONINA ANTES Y DESPUES DE Cf4

La administracion de 10 mgs/kg I.V. de serotonina
redujo la presidn arterial diastolica (A % = —36),

bradicardia (A % = —7.3), bradipnea o taquipnea
predominando la segunda (A % = n 11.13). La in-
yeccion de Cf4 redujo la presion arterial (A % = —A47)
bradicardia leve (A % = —5.7) y taquipnea (A % = +
14.7).

La repeticion del procedimiento inicial (inyeccién
de serotonina) indujo respuestas similares a la dosis
primera y no se encontré ninguna diferencia esta-
disticamente significativa (t de student). Para ma-
yores detalles ver cuadro 6.

PROSTAGLANDINA EI ANTES Y DESPUES DE
Cf4

La administracion de prostaglandina El redujo la
presion arterial sistélica y diastélica, respuesta que
fue disminuida por la inyeccion 1.V. de Cf4 a la do-
sis de 100 mgs/kg 1.V.; el efecto fue mas notorio

con la dosis de 5 ug/kg de prostaglandina El y de-
saparecio con la dosis de 10 y 20 ug/kg después
delCf4. Ver cuadro 7.
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CUADRD &
RESUMEN DE LDS EFECTOS CARDIOVASCULARES
Y RESPIRATORIOS DE LA 5—HIDROXITRIPTAMINA ADMINISTRADA ANTES ¥ DESPUES DE Cfd
PRESION ARTERIAL® FRECUENCIA CARDIACA® FRECUENCIA RESFIRATORIA®
PROCEDIMIENTO {mmHg) (Latidos/minuto)} { Respiracidn!minuto)
CONTROL &% CONTHOL L% _-_;;uNTFIDI. £1%
SEROTONINA
10mg/Kg/l.V.antesde CHY| 1 £ 346 (—387 * 34 |328 * 162 =73 = 198 0+ 58 +1113: 43
(Ho)
100 my /Kg /1.V. 1.5 £2.8 (467 + 1.58 324 = 16D -5714 = 112 754 1 73 +147 & 83
SEROTOMNINA
10 mg (iKg /LY. 18, X 246 |—362 % 1.7 |16 = 1148 =185 =4 Tt o514 +3% t 121
después de 4 ] J

¥ Los resultades se presentan como promaedio v = error standard del promedio,

CUADROD 7

PROSTAGLAMDINA E1 ANTES ¥ DESPUES DE 100 mgs/Kg DE Cf4 POR VIA LV,

PRESION ARTERIAL (mmHgl FAECUENCIA CARDIACA FRECUENCIA RESPIRATORIA
PROCEDIMIENTO SISTOLICA DIASTOLICA (Latides/minuto] {Respiracifn/minuto)
CONTROL fat CONTROL ] H% CONTROL A CONTROL ] Ay
Prostaglendina
£, antes de Ci4
§  upg/Kpantes 1412 - 528 1324 | = 5§ o = 14 97.5 a0
de CF4 = 6.5 E 67 L £10.2 L 4.9 s 14 + 5.8
10 ug/Kpenies 141.2 - 574 127.0 - B4.4 3820 - 8.9 103.0 o7
de Cf4 10 A & 07 + a8 + 33 + 28 + 158 + 4.0
20 ug /Kgantes 140 ~ 524 128.0 —~ B1.0 384.0 - 14 108.0 + 203
de G4 + 1.6 + 23 + 11.0 1 + 31 + 67 + 3.3 + 18.3 + 1.5
Prostiglanding
E, despuis de Cfd
5 ug /Ky despuis 187 - 210 1270 | - 28 3780 - 47 aan + 4.0
de i * 68 42 + 89 | = 37 + B4 = 1.9 4.5 6.9
10 ug /Ky despuds 141 - 41 123.0 -~ 510 399.0 - B8 B8.0 + 87
de C14 = B3 + 44 + L3 + 44 + 7.0 + 24 + B4 + 59
20 ug /Ky después 141.2 - 457 1200 - &40 406.0 - 1.7 B6.0 - 11
|_ de Ci4 + 78 + 4.6 + A6 t &7 + 42 + 13 + 43 + 84

* Los resultados se presentan camo pramedio y T error standard del promedio,
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SISTEMA CARDIOVASCULAR EN EL PERRO
(TETRADA)

Respuesta a la adrenalina. La administracion de Cf4
por via 1.V- a la dosis de 100 mgs/kg proaujo un
ligero aumento de la respuesta a la adrenalina en
lo atingente a la presion arterial pero no fue es-
tadisticamente significativa, el aumento de la fre-
cuencia cardiaca fue menor que cuando se dio la

Respuesta a la acetilcolina. La atministracion de
Cf4 por via intravenosa a la dosis de 100 mgs/kg
no modificod la hipotension arterial producida por
acetilcolina, sin embargo, la frecuencia cardiaca
en vez de disminuir aumentd. Este incremento
no fue estadisticamente significativo. Ver cuadro
8.

CUADROD 8
EFECTD DE LA FRACCION Cf4 SOBRE LAS RESPUESTAS A INYECCIDONES
INTRAVENDSAS DE ADRENALINA, ACETILCOLINA Y SDBERE LAS RESPUESTAS
A DCLUSION DE LAS CAROTIDAS COMUNES ¥ A LA ESTIMULACION DEL VAGOD EN PERRDS

e .
PROCEDIMIENTO PRESION ARTERIAL™ FRECUENCIA CARDIACA™
(NUMERD DE INYECCIONES, {mmHg) [Latidos/minato)
OCLUSIONES
0 ESTIMULACIONES) CONTROL 0% CONTROL N %
Adrenaling 118 i 03 + 718 + 11.0 180 + 26.48 + 25 i 178
10 ug /Ka LV. .
(3
Adrenalina daspués de 100 + 86 + B8 + 11.5 210 + 135 =1 * 1.2
Cf4 100 mys (Kg P< 030 P 001
(6}
Acetilcolina 121.7  + 1.6} — 513 + 1LE67 200 +  20.02 =l - B
10 g /Kg LV.
3
Acetilcolina despuis di 1300 £+ 152 | —6 = ] o *= .02 + 11 = 1.m
Ci4 100 mgs /Kg P 0.40 P < 0.40
(3
Estimulacitn vagal 120 * 1p4z -40 = 802 183 +* 4An — 37 I 158
8§ sequndos
{8}
Estimulacian vagal e £ 1| -7 £ 662 | 213 & 1256 — 48 L 488
despuds de CF4 100 mgs /Kg P<I015 P 035
i
Deushitn carotiden 118 = 8.3 +48 = 1.2 170 + 10 + 281 + a2
30 segundos
{3
Oclusibn carotides después 18T L+ 23§ -2 % 525 | 195 + oM + 4 + 27
de G4 100 mas /Kp P << 0.06 P - 0.05
{9)

* Los resultados se presentan como promedio y £ error standard del promedio.
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Respuesta a la estimulacion vagal. Practicamente
no hubo diferencia entre la respuesta a la estimu-
lacién vagal antes o después de la administracion
de la droga a la dosis de 100 mgs/kg, ya sea en pre-
sion arterial o en frecuencia cardiaca. Ver cuadro 8.

Respuesta a la oclusion carotidea. La respuesta a la
oclusion de ambas cardtidas en todos nuestros ex-
perimentos fue un aumento inicial de la presion ar-
terial y frecuencia cardiaca. La administracion de
la droga a la dosis de 100 mgs/kg produjo una abo-
licién de la respuesta a la oclusion de las car6tidas
primitivas, tanto de la presién arterial como de la
frecuencia cardiaca. Ver cuadro 8.

FUERZA DE CONTRACCION MIOCARDICA EN
CONEJOS

A dosis pequefias tie 10 y 30 mgs/kg 1.V. de Cf4
se produjo un aumento de la presion arterial y de
la fuerza de contraccion cardiaca; sin embargo al
inyectar la fraccidn hidrosoluble Cf4 a la dosis de
100 mgs/kg, la respuesta se invirti6. En estos ex-
perimentos, desafortunadamente por tener el to-
rax abierto las presiones basales iniciales siempre
fueron bajas,

FLUJO CORONARIO EN CORAZONES AISLA-
DOS DE CONEJOS

Se observd una reduccion del flujo coronario y
bradicardia al usar dosis elevadas 40 ug/dosis
inyectadas al sistema de baja presion del aparato
de Langendorff. La contractibilidad cardiaca
aumenté con la dosis de 10 y 20 ug de Cf4. Ver
cuadro 10.

MUSCULATURA AURICULAR AISLADA DE
RATA

El Gnico cambio consistentemente observado y
proporciona] a la dosis de Cf4 fue un descenso de
la frecuencia de las contracciones del mlsculo au-
ricular (Cuadro 11); sin embargo se produjeron
muy pocos cambios en el voltaje umbral necesario
para dirigir el masculo, s6lo en la rata No. 1 los
cambios podrian sugerir una disminucién de la ex-
citabilidad de la auricula a la estimulacion eléctri-
ca; tampoco se produjo una reduccién de la fre-
cuencia a la que el mdsculo auricular puede ser
conducido eléctricamente (s6lo en la rata No. 2
se produjo una ligera prolongacién del periodo
refractario). Vale la pena destacar la observacién
de que la bradicardia auricular se acompafié de
un aumento de la contractibilidad a las dosis de
10, 30 y 100 ug/cc y un descenso de la misma
(caso No. 3) con la de 300 ug/cc.

FLUJO SANGUINEO FEMORAL EN PERROS

La administracion de Cf4 por via 1.V. produjo un
incremento del flujo sanguineo de la arteria femo-
ral. Este aumento probablemente se debe a un efec-
to vasodilatador.

DISCUSION

Dos fracciones diferentes, una hidrosoluble (Cf4)
y otra liposoluble (Cf3) fueron obtenidas a partir
de rizomas o de hojas del helécho Polypodium
leucotomos (Calaguala) y han sido empleadas
para el tratamiento de la psoriasis, osteoartritis y

CUADRO 9

EFECTOS DE Cf4 ADMINISTRADO INTRAVENOSAMENTE, SOBRE LA PRESION ARTERIAL,
FAECUENCIA CARDIACA Y FUERZAMIDCARDICA EN CONEJOS ANESTESIADODS

[ bosisoe | NUMERO DE ["—P_nismenm
Cié L.V, e oo R N S, T
me/Ke | INVECCIONES) | CONTROL | A%
o 4 i4) 33 Mg |+ 11
an 4 (a) 326 26 |+ 23 +58
100 404 567 *+44 [-756 111

F R o
RECUENCIA CARDIATA FUERZA MIDCARDICA
|Latidos/minuta)
CONTROL Ao CONTAROL At
2 A2 0 *p q ) |*181 t13
222 *6 [+3 *ze | 102 =22 PB4 2167
268  L106 |-91.8 +38 | 102 +37 -84 *4&5
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CUADRO 10
EFECTOS DE Cf4 SOBRE EL FLUJO CORONARID DE CORAZONES AISLADOS Y PERFUNDIDOS DE CONEJDS
CONTRO L TRATADOS A% ]
DOSIS ug FLUJO FRECUENCIA FLUJD FLUJD FRECUENCIA FLUJD .
{NUMERD DE CORONARID CARDIACA CORONARIOD CORONARID CARDIACA CORODNARID disminucitn
INYEGCIONES: {ee/mm) (Lat/minuto) {ce/palpitaion {ee'mm) {Lat./minutn) {cefeantrace bn) 0 Bumenta
10 N 20 124 0.16 15 120 b2 =25
18.6 126 0.14 15.8 120 0.13 -7
18.8 114 0.16 150 114 013 =19
Promedio 18.1 1243 0.153 153 118 D127 =17
ESP * t a2 + 47 + 00ia + 23 + 28 + 0018 £ K3
20 (3) 08 120 017 10.2 126 n.og ~52
152 108 0,14 12.2 108 IR 4] -
18.8 114 016 15 114 013 =20
Pomadia 183 114 015 125 116 L 106 -1
ESPp. £ 18 + 36 + 0.024 =l 5. 53 1+ 0.026 £ 10.5
40 i4) 10.2 120 0.0a 1.0 87.0 0o7 =220
1.0 iog 015 128 108 (IR -6
10.0 126 ooy 1.0 &7 L ~B5.7
1.2 120 Lo 1.2 18 [i%i}] -B3.3
Promedia 111 116.5 0.080 5.5 B 0050 - 5.4
ESP = 21 : 33 * D020 18 x R - | + 024 t 174
CUADRO N
EFECTOS DE Cf4 S0BRE LAMUSCULATURA AURICULAR DE RATAS
RATA DROGA AURICULA ESPONTANEA UMBRAL AURICULA ARTIFICIAL
{No.) | AGREGADA AL Frecuencia por minuto (1) Valtios (2) Frecuencia por minuto (3}
BARO (ug /mi) CONTROL A% CONTROL &% CONTROL L%
1 10 130 - 2 +30 360 ]
30 — 63 +30 D
100 -3 +30 - B
2 10 148 - 16 2 ] 330 —18
k1] -2 2 - 10 -12
ang - 2 0 -18
k| k1] 130 =10 4.1 ] 300 ]
100 - 82 -9 ]
300 (para)

(1) Actividad esponténes del misculo auricular

(2)

Estimulo eléctrico para alterar la actividad auricular

(3) Frecuencia de estimulo que la suriculs podie sepuir
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dermatitis atopica con resultados aceptables desde
el punto de vista practico. Los hondurefios usan
la calaguala en forma de infusiones del rizoma
para una gran variedad de padecimientos, lo que
nos ha conducido a buscar las bases racionales de
estas aplicaciones terapéuticas populares; sumado a
lo anterior ha resultado de importancia estudiar los
efectos cardiovasculares de este hecho como parte
del cernimiento preclinico que rutinariamente
realizamos de las plantas medicinales de Honduras.
Los extractos han sido analizados quimicamente,
detectandose carbohidratos, terpenos, triterpenos,
fernenos, viscianinas, diploptenos y otros grupos
quimicos, desconociéndose hasta el momento cuél
de todas entre las decenas de estructuras quimicas
identificadas, es la activa o activas.

La administracién de la fraccién Cf4 hidrosoluble o
su combinacion con Cf3 (fraccion liposoluble)
produjo un efimero descenso de la presion arterial
en ratas cuando se inyecté por via del aparato gas-
trointestinal en animales anestesiados; en ratas in-
tactas (sin intervenir quirdrgicamente) practica-
mente no se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre los grupos controles y trata-
dos, aun en los casos en los que las ratas se trataron
por cuatro meses con la fraccion Cf4.

Cuando la fraccion hidrosoluble Cf4 se inyecté por
via 1.V. en ratas, se produjo una caida de la presién
arterial proporcional a la dosis de calaguala inyec-
tada.

Esta diferencia de la respuesta hipotensora obser-
vada en animales de experimentacién, induce a
pensar en la existencia de algin problema de bio-
disponibilidad gastrointestinal, por lo que es obvio
que se necesita realizar experimentos especificos
para despejar esta incégnita.

Cuando la fraccion Cf4 se inyectd por via intrave-
nosa, en todos los casos se produjo hipotensién y
bradicardia que puede llegar a matar al animal
cuando se usan dosis grandes de dicha fraccion.
En el grupo de ratas vagotomizadas la hipoten-
sién inducida con Cf4 fue de igual magnitud
qgue la observada en las ratas con sus nervios
intactos, aunque la bradicardia fue de menor
magnitud. La administracién de atropina no
ofrecio proteccion alguna a dosis altas de Cf4
inyectada 1.V. en un grupo de tresratas. La

droga no modifico la respuesta hipotensora
producida por acetilcolina en otra serie de ratas;
en los perros la hipotension producida por la acetil-
colina no fue modificada por la previa adminis-
tracién de la fraccion Cf4 1.V., tampoco la hipo-
tension y bradicardia en respuesta a la estimula-
cion eléctrica del nervio vago fue modificada por
la inyeccion de calaguala. Todos estos hallazgos
hacen pensar que la hipotensién y bradicardia
producidas por Cf4 dificilmente podrian deberse
a efectos muscarinicos como el provocado por la
acetilcolina o por reflejos vagales en el aparato
cardiovascular.

Es ampliamente conocido que gran numero de
sustancias producen hipotensién por liberacion
de histamina o por acciones parecidas a la de his-
tamina, por lo tanto, se administro difenhidra-
mina en algunas ratas en dosis lo suficientemente
altas como para bloquear la respuesta a la hista-
mina exdgena inyectada 1.VV. Comprobado el blo-
queo la inyeccién de Cf4 produjo igual hipoten-
sién. En otros experimentos en los que se inyecto
diclorhidrato de histamina antes y después de 100
mgs/kg de Cf4 I.V., esta fraccién incrementd los
efectos hipotensores de dosis pequefias de hista-
mina. Después de inyectar la fraccién Cf4 se ob-
servO una reduccion de la respuesta hipotensora
a Prostaglandina EI. No se detectaron incremen-
tos o decrementos significativos cuando se ensay0
la serotonina.

Los experimentos relativos a la auricula aislada de
ratas no son concluyentes en cuanto a que Cf4
produzca un aumento del periodo refractario
colegido indirectamente o que disminuya la exci-
tabilidad eléctrica, sin embargo vale la pena men-
cionar que se produjo un aumento de la fuerza
de contractibilidad auricular. La fuerza miocardi-
ca fue incrementada en los conejos a los que se les
suturé un arco de Walton a las paredes cardiacas
In vivo. En la preparacion de Langedorff la con-
tractibilidad cardiaca aumentdé a dosis pequefias
de Cf4. En todos los casos descritos se invirtié
el efecto sobre la contractibilidad cardiaca al
aumentar la dosis. El flujo coronario disminuyo
y se produjo bradicardia en los corazones aislados
de conejos que recibieron Cf4. En perros las dosis
altas de Cf4 produjeron un bloqueo de la respuesta
presora a la oclusién de ambas carotidas primitivas
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gue como es sabido, produce un incremento de
origen reflejo de la presidn arterial, sin embargo,
ello no se acompafi6 de incremento de la vasode-
presion, producida por estimulacion eléctrica del
nervio vago, ello apoyaria la hip6tesis de cierto
grado de bloqueo ganglionar, puesto que la frac-
cion Cf4 también bloguea los efectos de la nicotina
a nivel de intestino aislado de conejo. La calaguala
no produce blogueo alfa o beta, ya que no modifi-
co los efectos presores de la adrenalina. Puesto que
aumentd el flujo sanguineo femoral, es factible
pensar que la fraccién Cf4 tiene efectos relajantes
de la musculatura lisa vascular, aparentemente tam-
bién puede relajar la musculatura lisa traqueal o
intestinal. La fraccion Cf4 pudiese tener cierto
efecto inhibidor de la mediacién central de los re-
flejos cardiovasculares.

En los pacientes la administracion oral de Cf4
no ha producido efectos adversos. Los estudios
preclinicos abren la posibilidad de investigar si
administrada por via I.V. en una preparacion
farmacéutica adecuada la fraccion Cf4 de Poly-
podium leucotomos pudiese disminuir la presion
arterial en pacientes hipertensos. Aparentemente

la fraccion no posee efectos bloqueadores de cal-
cio, como sera discutido en un trabajo posterior.
Tanto Cf4 como viscianina en otra serie de expe-
rimentos a dosis elevadas inhibi6 el gasto cardiaco
del sapo.
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ILESTOMIA CON SONDA:
¢ Es ésta la mejor alternativa en el manejo quirdrgico
de las perforaciones tifodicas. ?

Por los Drs. Alejandro Membreiio, F.A.C.S.*
J.C. Alcerro**y A. Barahona***

Al revisar la literatura médica mundial nos encon-
tramos con que la "perforacion tifédica" — proba-
blemente la mas temida de las posibles complica-
ciones observables en una de las enfermedades in-
fectocontagiosas y endémicas todavia existente en
el Tercer Mundo—continua teniendo una alta inci-
dencia y mortalidad, lo que la convierte—aln
ahora—en una de las causas importantes de morbi-
mortalidad en esos paises. En Honduras, esa enfer-
medad, es decir: la Fiebre Tifoidea, también per-
siste siendo un flagelo de nuestro pobre pueblo y
la mortalidad que la mencionada complicacién
provoca—es decir: la perforacién del ileon termi-
nal—sigue siendo alta. Al analizar esa literatura
revisada *'?>3>%"°>°)"*8 o5 encontramos conque la
alta mortalidad observada (Tabla No. 1) entre
1964 y 1980 en los paises subdesarrollados—esen-
cialmente africanos y asiaticos—parece estar con-
dicionada y/o ligada precisamente al factor cultural
que impide la educacién e informacion del pueblo,
en relacion a ello; o talvez mejor, a otro factor mas
importante, que es el econémico, ya que la pobreza
de estas gentes les impide o dificulta buscar y/o
llegar temprano a un hospital. Por ello es que un
alto porcentaje de estos infortunados pacientes son
vistos tardiamente, cuando ya la sepsis y la toxe-

* Cirujano General de Emergencias y Profesor de
((j:irugia del Hospital Escuela de Tegucigalpa, Hon-
uras.

** Cirujano General de Emergencias del Hospital del
Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

*** Cirujano General del Hospital del Sur, Choluteca,
Honduras.

TABLA No. 1
WMORTALIDAD EN PERFCRACIONES TIFODICAS EM PAISES
CONSIDERADOS SUBDESARROLLADODS

= e = = - ~

Mo, CASDS

AUTDRES PAISES ARDS MORTALIDAD
Dichson : Nigesia 1864 38 BBufy
Carayen AF. dei( 1466 98 28u/v
Badan Bhama 1966 2 I0e/o
Dlusin® . Nigeria 1066 58 Hofo
LE'M"E'S Marruecos 1971 26 d5nfo
Midligen Nieria 1972 63 44a/o
Welch L Tailandss 1974 50 22afn
Pande Idan 77 J
Sonloshi " Fradiia :zﬂ'.] 1135 :::J:

mia secundarias a la peritonitis generalizada y/o los
abscesos intraabdominales—que resultan de la facil
contaminacion bacteriana al ocurrir las perfora-
ciones tifodicas del iledn terminal—asi como el
intenso desequilibrio hidroelectrolitico, hacen que
cada uno de ellos llegue con una combinacién de
choque séptico, cardiaco y metabdlico lo que los
convierte en pacientes insalvables o irrecuperables,
a pesar de las méas enérgicas medidas de resucita-
cion que se empleen. En los paises en via de desa-
rrollo, sin embargo—y afortunadamente para ellos—
no se observaron (Tabla No. 2) tan altos porcen-
tajes de mortalidad entre 1957 y 1984, en vista
de que los factores mencionados previamente ya
no son un verdadero problema social y de alguna
manera han sido solventados, lo que les da cifras
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TABLA No. 2

MORTALIDAD EN PERFORACIONES TIFODICAS EN PAISES
EN ¥IAS OE DESARROLLO

AUTORES PAISES AROS CASDS MORTALIDAI
Conroy : Korsa 1857 50 2i0/e
Li - Hong Kang 1063 0 100a
Dawsan Korea 1970 213 130/u
Kim Korea 1973 161 100/m
Angarn A, del Sur 1876 24 290/a
Khan ' Pakistin 1832 2 180/
Keenan | A, dul Sur, 1984 23 Oo/o

e — e ———

de mortalidad relativamente bajas y/o aceptables—
qgue oscilan entre 9 y 290/0—si las comparamos
2,9,10,11 con aquellas (Tabla No. 1) de los paises
del tercer mundo, que oscilan entre 22 y 590/0. En
Latinoamérica, solo pudimos obtener dos
referencias bibliograficas'®'® procedentes de
México —pais también en vias de desarrollo— con
mortalidades que oscilaron entre 31 y 3o0/o
respectivamente. Mas especificamente, en nuestra
area geografica—es decir: en el Caribe y en Centro-
américa— Unicamente encontramos dos referencias
bibliograficas procedentes de Guatemala y de Haiti
y en ellas el Dr. Lizarralde ' * reporté6 una morta-
lidad global de 300/0 y el Dr. Eustache ** una
de 260/0, respectivamente. Vale la pena aclarar
que recientemente, en 1984, encontramos que
la mortalidad més baja reportada * en los paises
en vias de desarrollo de solo 9o/0—proviene de
Africa del Sur y fue observada en un grupo de
nifios. Lo mismo sucedié con el "increiblemente
bajo" porcentaje de mortalidad—de solo 3o/o—re-
portado por el Dr. Vargas *  en 1975, también
en un grupo pediatrico estudiado en un hospital*
mexicano. ¢Sera la edad pediatrica un factor de
buen pronostico?. Mas nos impresionaron, sin
embargo, dos reportes relativamente viejos—entre
1963 y 1973, respectivamente—de mortalidades
bajas, ambas de solo 100/0, observadas por los Drs.
Li y Kim 2 de Hong Kong y Korea—respectiva-
mente—paises también en vias de desarrollo en el
Continente Asiatico.

Hace mas o menos 10 afios, un cirujano de Ghana—
el Dr. Archampong—se hacia '® la misma pre-
gunta que uno de nosotros (ElI Dr. Membrefio) se

habia hecho unos 2 afios antes, al iniciar éste Ulti-
mo sus labores como Cirujano de Emergencias en
nuestro recordado Hospital General "San Felipe",
en relacion a las perforaciones tifédicas vistas en sus
respectivos hospitales: ¢Por qué tanta mortalidad?.
Nuestra impresion—asi como la del Dr. Archam-
pong—era desde entonces que ello se debia ante
todo a la tardanza con que €so0s casos eran Vvistos
en nuestro hospital, ya que los pacientes eran lle-
vados a nosotros casi moribundos, Al mismo tiem-
po, nos dimos cuenta de la alta morbilidad que en
general se observaba en los pacientes que sobrevi-
vian a la operacion de emergencia, cualquiera que
fuera el procedimiento quirtrgico empleado; con
la aclaracion de que para ese tiempo la operacion
méas usada era el "cierre primario simple” de la o
las perforaciones. Pero en especial, nos llamé la
atencion la alta frecuencia de fistulas intestinales
postoperatorias observadas en esos casos. Para en-
tonces—en 1975—aparecio un articulo, procedente
de la India, sobre una nueva operacion que estaba
usando el Dr. Kaul /"y que parecia tener buen

[LEOSTOMIA CON SONDA EN LAS

PERFORACIONES TiFODICAS

SouDA 4
Succidm




TECNICA OPERATORIA Y REVISION CLINICA 223

futuro. Tomando esa referencia bibliografica
como base, decidimos iniciar entonces un estudio
prospectivo usando ese nuevo procedimiento qui-
rargico (Fig. No. 1) para compararlo mas tarde
con otros utilizados por nosotros y otros cirujanos.

Un reporte preliminar de nuestro estudio fue pu-
blicado en 1984 en México ! ® y en el, nuestro
porcentaje global de mortalidad—hasta entonces—
era de mas o menos 170/0, lo cual nos situaba ya
en regular posicion estadistica.

Sin embargo, no podiamos demostrar todavia—
lo cual habia sido nuestra intencion inicial—que
la operacién propuesta por uno de nosotros (El
Dr. Membrefio) era la mejor alternativa para re-
ducir la morbimortalidad en cualquier caso de per-
foracién tifodica. Ahora, 10 afios después, termi-
namos nuestro estudio y podemos entonces dar
los resultados finales obtenidos, asi como analizar-
los y compararlos con otros estudios similares
recopilados de la bibliografia mundial, para enton-
ces poder responder a la interrogante planteada en
el titulo de este articulo.

TECNICA OPERATORIA

La operacién propuesta por nosotros, y basada en
aquella reportada por Kaul " en 1975, consiste
esencialmente en explorar la cavidad peritoneal a
través de una incision media, vertical e infraumbi-
lical, para identificar el ileon terminal y encontrar
en el la "perforacion" lo mas rapido posible. A
continuacion, se aisla esa asa ileal y se hace enton-
ces un lavado exhaustivo de la cavidad peritoneal
con suero fisioldgico tibio. Luego se introduce una
sonda de Levin estéril en el segmento proximal de
ileon y yeyuno por la misma perforacion, sin des-
bridar sus bordes, para entonces sacar esa sonda a
través de una pequefia herida de contrabertura en
la pared abdominal, a nivel de la fosa iliaca dere-
cha. La sonda se fija (Fig. No. 1) alrededor de la
perforacion con puntos de seda en sorjete, asi co-
mo al peritoneo parietal anterior y a la piel a nivel
de la herida de contrabertura, cuidando de que esa
asa terminal de ileon no quede en mala posicion—
con el objeto de prevenir una futura complicacion:
la oclusion intestinal yatrogénica por hernia inter-
na—o muy tensa.

Preventivamente se dejan drenos Penrose en ambas
correderas parietocolicas y en el fondo de saco de
Douglas. Para finalizar, la herida operatoria se cie-
rra cuidadosamente por planos—enfatizando en el
uso de alambre para la fascia—pero dejando siem-
pre la piel abierta para cicatrizar por segunda inten-
cion o cerrarla en los préximos 5 a 7 dias, segun el
caso. La sonda se conecta alli mismo a succion, pa-
ra descomprimir el intestino proximal, y luego se
pone a succién intermitente— postoperatoriamen-
te— dejandola asi por unos 2 dias, para después
mantenerla en drenaje a gravedad y terminar qui-
tandola a los 10 6 12 dias postoperatorios.

MATERIAL Y METODOS

La primera etapa ® de nuestro estudio de inves-
tigacion se basé esencialmente en la revision exhaus-
tiva de todos los expedientes de pacientes que
egresaron, durante el periodo de enero de 1975 a
octubre de 1982, de los Hospitales General y Es-
cuela de la ciudad de Tegucigalpa, Honduras, con
el diagnostico final de "perforacion tifédica".
Esto nos dio un nimero total de 54 casos, como
"muestra inicial" de un "universo" de 489 pa-
cientes ingresados a esos hospitales—en ese perio-
do— con Fiebre Tifoidea. En una segunda etapa
revisamos los expedientes de aquellos casos que
egresaron con el mismo diagnostico, pero esta vez
Gnicamente del Hospital Escuela y durante el
periodo de Noviembre de 1982 a Diciembre de
1984. Al mismo tiempo, durante esa segunda
etapa, se agregaron al estudio 5 casos operados por
uno de nosotros (EI Dr. Alcerro) en el Hospital
del Seguro Social de Tegucigalpa y 4 casos ope-
rados por otro de nosotros (EI Dr. Barahona) en
el Hospital del Sur de Choluteca, lo cual nos dio
un periodo total de investigacion prospectiva de
10 afios y nos agregd 24 casos mas, para asi sumar
un gran total de 78 con un promedio de casi 8
casos por afo.

En esta ocasién estamos analizando retrospectiva-
mente todos esos casos, pero Unicamente desde el
punto de vista de la morbimortalidad observada,
tanto globalmente como relacionada con los dife-
rentes tipos de operaciones utilizadas. Vale la pena
hacer constar qué, tanto en la primera etapa de
nuestro estudio—entre enero de 1975 y octubre de
1982-como en la segunda—entre noviembre de
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1982 vy diciembre de 1984—el diagnostico de
"perforacion tifédica" fue hecho esencialmente en
base al cuadro clinico que presentaba cada paciente
al momento de ingresar a la Sala de Emergencia y/o
en base a los hallazgos operatorios; ya que la prue-
ba laboratorial que se usa en nuestros hospitales
para corroborar ese diagndstico—es decir: el Welch
Stuart-se hizo solamente en forma ocasional en
los casos vistos en el Hospital General "San Felipe"
y aunque en el Hospital Escuela se hizo en 19 de
24 casos investigados— en otro estudio * ° similar
reciente—para casi un 800/0, y de que la positivi-
dad de ese examen fue de casi un 850/0—es decir:
en 16 de 19 casos —Ilos resultados obtenidos con
ella no son aceptables en vista de que en la actuali-
dad ya no se utiliza ni es confiable 2 ° como prueba
diagnostica laboratorial en Fiebre Tifoidea. El
diagndstico Unicamente puede ser confirmado labo-
ratorialmente con el "hemocultivo", lo que siem-
pre era solicitado pero infortunadamente casi
nunca reportado o, peor aun, hecho. También con-
viene recalcar que tanto en la primera muestra co-
mo en la segunda, se investigaron tanto nifios como
adolescentes y adultos; pero que, la operacion pro-
puesta por nosotros fue realizada en el grupo de
nifios en solo 4 casos, el resto lo fue en adolescen-
tes y adultos.

RESULTADOS

Nuestro trabajo de investigacion retrospectiva esen-
cialmente se limitd a recabar los resultados obteni-
dos en nuestros hospitales, durante el periodo de
10 afos entre 1975 y 1984, en relacién a la morbi-
mortalidad observadas en todos los tipos de opera-
ciones usadas en los 78 casos de "perforaciones
tifodicas". Esas operaciones fueron: a) desbrida-

TARLA Nn. 3
RESULTADDS DF VARIAS OFCAACIONES EMPLEADAS EN PERFORACIDNES TIFODICAS

UPERACIDNES Mo, CASGS MURIERON PORCENTRJES
MOATALIDAD
DESHAIDAMIENTD ¥ ) | 5§ Y
CIERRE PRIMARID
ILEDSTOMIA CON 50NDA i 3 1lolo
CIERRE PRIMAA LD 13 2 150fa
SMPLE
ILEDSTOMIA TERMINAL i 1 Maie
TOTALES T 12 15ars

miento y cierre primario, en 31 casos; b) ileosto-
mia con sonda, en 29; c) cierre primario simple,
en 13; y d) ileostomia terminal, en solo 5 casos.
En relacién a la mortalidad postoperatoria obser-
vada (Tabla No. 3), la ileostomia con sonda fue
la operacion que tuvo menor porcentaje — con solo
mas o menos l0o/o— y los dos tipos de cierre
primario, sin o con desbridamiento, ocuparon los
siguientes porcentajes—con mas o menos 15 y
160/0 respectivamente—y la ileostomia terminal
ocupd el dltimo lugar con un porcentaje alto, de
400/0, aunque solamente fueron 5 pacientes ope-
rados en esa forma y por lo tanto el nimero de
casos y muertos es muy bajo para ser confiables.
Por esa razon es que este Gltimo procedimiento
no fue incluido en el analisis que hicimos de la
morbilidad observada (Tabla No. 4) con el que
concluimos que de los otros 3 procedimientos

TABLA No. & |
MORBILIDAD COMPARATIVA DE VARIAS DFERACIONES |
EMPLEADAS EN LAS PERFORACIONES TIF ODICAS !
TIFOS DE CIERRE CIERRE CON ILEQET _-
COMPLICACIONES SIMPLE DESERIOAMIENTD  CON 30N
iHFEEEII]H' DE Tdeld T3da N
LA HERIDA Sdnjo 2ofa
DEHISCEMCIA DE Jde 13 7 da. 30
LA HERIDA 23a/o k]
REPERFOHACION O e 13 4de il
NUEVAPERFORACION Tofo 1laje
PERITONITIS 2de13 Bda 3
Y SEPSIS 15ain 20ae
ABSCESDIS) INTRAPE 2de1d 3da 3
RITONEAL (ESH 150/ ale
FISTULA 213 Jde
INTESTINAL 160/n 1lee

empleados, también la ileostomia con sonda
ocup6 el primer lugar, ya que los porcentajes vis-
tos con ella—en relacién a complicaciones propias
del acto quirdrgico, o del tipo de patologia, como:
infeccién y/o dehiscencia de la herida operatoria,
reperforacion o nueva perforacion, peritonitis
y/o sepsis abdominal, absceso(s) Intrabdominal(es)
y formacidn de fistula intestinal—en realidad fue-
ron los menores y por lo tanto estadisticamente
importantes y/o significativos, al compararlos con
aquellos observados con las otras dos operaciones,
en especial en relacion a lo observado con las
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infecciones o dehiscencias de la herida operatoria
y con la formacion de abscesos intraperitoneales
o fistulas intestinales, como complicaciones post-
operatorias.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Recientemente, el Dr. Butler—del Centro Interna-
cional para la Investigacién de las Diarreas, en
Bangladesh—publicé ?* los resultados de una ex-
tensa revision de la bibliografia mundial, que él y
sus colaboradores realizaron sobre aspectos epide-
mioldgicos relacionados con la Fiebre Tifoidea y la
"perforacion tifodica", encontrando—y recalcan-
do—datos interesantes e importantes como: 1) La
incidencia global de perforacidn tifodica, en paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo, en un to-
tal recopilado de 57.864 casos de Fiebre Tifoidea,
fue de 1448—0 sea, solo un 2.50/0—y la mortalidad
promedio, en esos casos de perforacion, fue de
430/0; 2) si esa mortalidad por perforacion tifodica
se relacionaba con el nimero total de muertes por
Fiebre Tifoidea, en los reportes revisados de varios
de esos paises subdesarrollados o en vias de desa-
rrollo, se encontrd que esa complicacion causo el
250/0 de esas muertes; y 3) la incidencia de perfo-
racion tifodica en paises realmente desarrollados
ha sido y es minima, ya que ellos encontraron que
antes de 1950—es decir: en la era previa al uso de
los antibiéticos—en paises como Inglaterra y los
Estados Unidos de Ameérica oscilaba entre 0.8 y
3.60/0 con una mortalidad, causada por esa com-
plicacién, que oscilaba entre 56 y 1000/0;pero en
la era de los antibidticos—es decir: después de
1950—Ia "perforacion tifodica" ha desaparecido
totalmente en paises como Escocia, Suecia, Suiza
y los Estados Unidos de América, a pesar de que
se han reportado 1234 casos de Fiebre Tifoidea.
Sin embargo, Illama la atencién el hecho de que
ellos encontraron que en Rusia—pais supuestamen-
te desarrollado—fueron reportados recientemente
17 casos de "perforaciones tifédicas" y que 6 de
ellos—es decir: el 350/0—fallecieron. Ahora bien,
también recientemente el Dr. Pande publicé ’
sus resultados en relacién al mismo tema, encon-
trando solo un lo/o de casos de "perforaciones
tifodicas"—es decir: 344 casos en 38932 casos de
Fiebre Tifoidea—dato que nos sirvido de compara-
cién (Tabla No. 5) con el Gnico dato que nosotros
pudimos obtener en nuestra investigacion hospita-

TABLA No. 5
INCIDENCIA REAL DE LAS PERFORACIONES TIFODICAS

——e e e e,

FIEBAE TIFOIDEA

AUTOR NUMERO DE CASOS  NUMERO PORCIENTO
PANDE 18932 34 180
MEMBREROD 489 54 11afo

— = = e

laria(18) inicial y preliminar, es decir: la inciden-
cia de "perforacion tifodica" en pacientes hospita-
lizados por Fiebre Tifoidea, que fue de 11 %.

Por otro lado, también de nuestra revisién biblio-
grafica logramos comparar (Tabla No. 6) lo obser-
vado por Archampong * ° con lo que nosotros
detectamos—en relacion al factor de prondstico

TABLA Mo, 6

MORTALIDAD EM RELACION AL INTERVALD ENTRE PERFORACION
¥ OPERACION EN LAE FERFORACIONES TIFDDICAS

INTEHVALD e, CASOS SORAECVIVIERON  MURIERON  MORTALIDAD
— et S — == ==

= M HORAS ¥ fi: 13 1o
2418 HOAAS 5 £ 13 23a/o
48.72 HORAS 1] k] 18 Helo
= 12 HORAS a0 ] 24 Blu/o
ESTANEETICAS E ARCHAMPONG 15

< M HOAAS an | F E.50/0
2433 WORAS ] ] 1 1 oo
4377 HORAS 2 1 ] 0 oo
=T} HOAAS [ 2 4 B afo
N0 ESPECIFICADD B L] 1 1 e

NUESTRA CASWISTICA NiciaL 17

que se dice y/o cree es el mas importante, es decir:
el intervalo entre perforacién y operacion en estos
casos—en los resultados de nuestra investigacion ‘8
preliminar, corroborando lo afirmado por ese autor
en el sentido de que el pronostico era pésimo si el
paciente tenia mas de 72 horas de perforado al ser
operado. También, la revision bibliografica hecha
demostré (Tabla No. 7) que el tratamiento conser-
vador ya no tiene cabida en el manejo moderno de
las "perforaciones tifddicas", lo cual ha sido recal-
cado—aln mas— recientemente por los Drs. Bitar
y Tarpley en su excelente revisién y analisis ° *
histéricos sobre el tema; y por lo tanto, todo pa-
ciente al que se le diagnostique clinica y radiold-
gicamente una "perforacion intestinal”, con claros
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TABLA Mo, 7

GOMPARACION DE LAMDRTALIDNA SEGUN EL TRATAMIENTD
USADD EN PERFORACIONES TIFDDICAS'

i';l'.l.'JﬁEﬂ.'u'.l'l.-’?D'F- OUIRURGICD
No MORTALIDAD ho. MUORTALIDAD

AROS CASDE  Nu PORCIENTO CASDE  No. PORCIENTO
[ELL 23] 21 13 1] 14 10 5640
136265 26 12 ] ] 13 L1
196689 1] L1 Baz 21 16 G9a/n
1970-73 61 13 Bl 8 16 S5a/n
[Er B a7 27 &doin a5 28 S8o'n

TOTALES 06 (L] Blo/n 1] B 6%afo

indicios de que ha sido causada por una "enteritis
tifodica", su manejo debe incluir una "laparoto-
mia exploradora urgente" lo mas pronto posible,
después de adecuadas evaluacién, preparacion y
hasta resucitacion—si es necesaria—preoperatorias.

¢Cuadl es, entonces, el mejor procedimiento quirdr-
gico a utilizar cuando nos encontramos conque
efectivamente—al explorar el abdomen-existe una
evidente peritonitis generalizada causada por una o
méas perforaciones ileales, claramente producidas
por una enteritis tifddica?. El analisis de nuestra
intensa revision bibliografica (Tabla No. 8) y de
los resultados obtenidos en nuestro trabajo de in-
vestigacion-ambos enfocados a contestar la inte-
rrogante planteada—aclaran facilmente las contro-

TRELA No, 8
AESULTAODS 0 VARIAS OPERALIONES EMPLEADAS EN PERFORACIONES TIFOOICAS

OPERACEONES AUTORES Mo, CAEDE MUERTEE  ®OACIENTO

- BCLOCIERAE PRIMAHEID VARIDE © an7 140 i
CIERRE PAIMARID O

RESECCIIN ARASTOMASIS  BAREID 185 L Jalw
¥ LAVAOD FERITORERL

3+ EXCLURION ILEAL SANTOEHEY ] & TBa;¥
LIZ&RRALDE

&~ [RESECCIDM ¥ VARIDS Y 1 e
ANASTOMOSIE

5. [LECGETOMIA LATERAL LIZEARALDE 13 a Imafa
¥ GEERAE PR IMARID

6 MEMICOLECTONIA VaRios 11 ] Hhajn
DERECHA

T.- SOLDILEOSTONA MiM, KEEMAN 11 i iwr

A SOLOORENAIES KIM. OLORIN 1l 5 Slui

q. |ILEDSTOMIA KALL 9 1 22l

CON SONDR

versias que han existido por muchos afios, en rela-
cion al uso correcto de los diferentes tipos de pro-
cedimientos quirdrgicos empleados por varios
cirujanos en estos dificiles casos. Es evidente que
la operacidon mas usada en estos casos, es decir: el
"cierre primario"—con o sin desbridamiento de los
bordes de la ulcera tifédica perforada—asi como
otros procedimientos menos usados (p. ej.: la hemi-
colectomia derecha, solo drenajes de la cavidad pe-
ritoneal, la exclusién ileal y la ileostomia lateral
asociada a cierre primario) conllevan una alta mor-
talidad postoperatoria—que oscila entre 28 y 500/0
—todavia inaceptables para estos tiempos. En nues-
tra opinion, la mortalidad postoperatoria no debe-
ria exceder del 100/0, lo cual solo es logrado por
las ileostomias—con la excepcidén de la ya mencio-
nada ileostomia lateral—simple, en asa o terminal,
y con sonda, ambas externas y verdaderamente
descompresivas. Sin embargo, conviene aclarar lo
siguliesnte: a) Los resultados reportados por Var-
gas ~ ° no fueron incluidos en la suma de casos de
la revision bibliografica en los que solo se hizo cie-
rre primario, en vista de que esa publicacion—en
nuestro criterio—no es confiable; b) varios autores
realizaron reseccion intestinal, con reanastomosis
primaria, en algunos casos de mdltiples perforacio-
nes (Tabla No. 8), obteniendo en conjunto una
mortalidad postoperatoria aceptable de llo/o, lo
cual nos sorprendi6 pero al mismo tiempo nos indi-
ca que hacer ese procedimiento en esos casos es la
mejor, sino la Unica, alternativa; c) la "ileostomia
con sonda" solamente apareci6 reportada por su
iniciador en la revisién bibliografica hecha y con
una mortalidad con porcentaje alto—de 220/0—en
solamente 9 casos asi manejados; pero en nuestro
estudio (Tabla No. 3) la mortalidad postoperatoria
al usar este procedimiento fue de solo 100/0; d)
la ileostomia simple o terminal fue empleada por
dos autores en muy pocos casos—solo en 11—como
para darle importancia a la baja mortalidad post-
operatoria observada—de menos del 10o/o—en la
revision bibliografica; y e) estadisticamente—en
relacién a este controversial aspecto, es decir: la
mortalidad operatoria segun el procedimiento qui-
rirgico empleado-el primer lugar lo ocupé el Dr.
Badejo al reportar 2 * un impresionantemente
bajo porcentaje de solo 3o0/0 (Tabla No. 8) al em-
plear una combinacién de varios procedimientos
quirargicos, es decir: aspiracién y descompresion
ileal con sonda a través de la perforacion, cierre
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primario o reseccion intestinal con reanastomosis
primaria y lavado peritoneal continuo en el post-
operatorio con una solucién de Dextran con 4
gms. de Cloranfenicol por litro y 1 millén de U.I.
de Trasylol por litro.

En conclusion, nuestra opinion es que en primer
lugar ésta potencialmente fatal complicacion de la
Fiebre Tifoidea no deberia observarse mas en
cualquier pais en el que se realice una verdadera
purificacién del agua; o qué, como lo dice el Dr.
Hornick % claramente, ésta enfermedad sea pre-
venida con el uso de una vacuna oral atenuante
en nifios. En segundo lugar, creemos que en un ca-
so de perforacion tifédica Unica sea cual sea su
evolucion clinica, pero en especial en aquellos
casos dificiles, la operacién mas conveniente a
realizar es la "Ueostomia con sonda", como lo
aconsejamos nosotros, asociada a un "lavado
peritoneal” intra operatorio intenso asi como
"continuo" postoperatoriamente (Fig. No. 2),
como lo aconseja el Dr. Badejo. En los casos
"favorables" de perforacidon tifédica Gnica, puede
utilizarse la alternativa de cierre primario, con o

DAS © CATETERES Fams g |
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conlieun

NITA: |as ,f-l'lachcrs indican
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FIG. No. 2

sin desbridamiento. En tercer lugar, en un caso
de multiples perforaciones tifodicas—dos o mas—Ias
posibles alternativas operatorias son (Tabla No. 9)
segun el caso: 1) Una reseccion intestinal del
segmento afectado, con reanastomosis primaria; o

TABLA No. 9

RAZONAMIENTO PARA EL USO DEL PROCEDIMIEN-
TO QUIRURGICO ADECUADO EN LAS PERFORACIO-
NES TIFOD1CAS

1.- En pacientes con una sola perforacién, no téxicos
ni sépticos y con menos de 72 horas de evolucion:
a) CIERRE PRIMARIO SIMPLE Y LAVADO
PERITONEAL

2.- En pacientes con una sola perforacion pero téxicos
y/o sépticos, y con mas de 72 horas de evolucion:
b) ILEOSTOMIA CON SONDA Y LAVADO
PERITONEAL CONTINUO

3.- En pacientes con dos o mas perforaciones, no toxicos
ni sépticos y con menos de 72 horas de evolucion:
c¢) RESECCION CON ANASTOMOSIS TERMINO-

TERMINAL

4. En pacientes con dos o mas perforaciones, toxicos
y/o sépticos y con mas de 72 horas de evolucién:
d) RESECCION CON ILEOSTOMIA TERMINAL ;0
e) SOLO ILEOSTOMIA EN ASA

2) una simple ileostomia, en asa o terminal, opera-
ciones que en nuestra revision bibliografica (Tabla
No. 8) promediaron mortalidad operatorias acep-
tables de 11 y l10o/o, respectivamente. Y por Ulti-
mo, estamos conscientes de que—como lo dice el
Dr. Ajao * en sus conclusiones—en un caso dificil,
en el que estén presentes varios de los ya conocidos
factores de mal prondstico, es decir: a) mas de 72
horas de intervalo entre perforacion y operacion
(Tabla No. 6), el mas importante para nosotros; b)
dos o mas perforaciones; ¢) mas de tres semanas de
intervalo entre el inicio clinico de la fiebre
Tifoidea y 'a perforacion; d) falta de experiencia
del cirujano tratante; e) sepsis abdominal; etc.,
cualquier procedimiento quirargico que se emplee
fallara ya que el paciente posiblemente morirad
debido a wuna combinacion de desequilibrio
hidroelectrolitico, insuficiencia renal y/o hepatica
y choque séptico.
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INFORME DE CASOS RAROS

SARCOMAS DE MAMA: REPORTE
Y REVISION DE CUATRO CASOS

Dr. Danilo A. Alvarado Q. * Dr.
Osear R. Flores F. **

INTRODUCCION

Los Sarcomas de Mama incluyen un grupo de tu-
mores malignos que se originan de las estructuras
de soporte del tejido mamario y no de los elemen-
tos epiteliales funcionales; acinos y conductos. Es-
tos tumores varian en sus caracteristicas histolo-
gicas y clinicas. Representan del 0.5 al 30/0 de
todas las lesiones malignas de la mama. Algunos
autores excluyen de esta categoria el linfoma ma-
ligno primario en mama, el Cistosarcoma Phillodes,
Rabdomiosarcoma, Dermatofibrosarcoma protube-
rans y Desmoides que pueden ocurrir en la piel o
en la fascia del masculo pectoral.

Desde el punto de vista practico, histolégicamente,
los Sarcomas de la mama se pueden dividir en dos
grupos:

a) Cistosarcoma Phillodes maligno, que contiene
elementos epiteliales.

b) Sarcomas que no tienen componente epite
lial proliferando y que macroscopicamente
son carnosos y hemorragicos.

En la primera categoria, las mujeres usualmente
son jovenes o de mediana edad con un promedio
de 40 afios, con una larga evolucién de su enfer-
medad, seguida de un crecimiento rapido del tama-
fio del tumor. (1)

*  Profesor Titular 1. Depto. de Patologia. Facultad
CC.MM. UNAH.

**  Profesor Titular Il. Depto. Gin eco-Obste trida. Fa-
cultad CCMM, UNAH

Los Sarcomas de tipo verdadero sin componente
epitelial ocurren en mujeres de mayor edad, pro-
medio 6ta. década y a menudo crecen rapidamente*
desde el inicio de la enfermedad. (3)

Histoldgicamente hay un sin nimero de condicio-
nes sarcomatosas en la mama. Es el objeto de este
articulo reportar cuatro casos atendidos en el Hos-
pital-Escuela y hacer una breve descripcidn y co-
mentarios en relacion a cada uno de los Sarcomas
presentados.

PRESENTACION DE CASOS

CASO No. 1. D.D.G.H., 35 afios, expediente No.
060380, procedente de Morolica, Choluteca, in-
gresé a la sala de ginecologia el 11 de octubre de
1983, con historia de 5 meses de evolucion, acu-
sando tener tumor en la mama derecha inicial-
mente de 1 cm. que aumentd hasta alcanzar 15 cm.
de diametro.

Se ingresd con el diagnéstico clinico de Cistosar-
coma Phillodes. En octubre del mismo afio se le
practicO mastectomia subcutanea y el informe
anatomopatolégico fue de Cistosarcoma Phillodes
maligno, BiopsiaNo. 7107/83.

La paciente ha seguido sus controles periddicos
en consulta externa en la clinica de patologia ma-
maria y hasta la fecha no se ha encontrado activi-
dad tumoral.

CASO No. 2. A.C.V., expediente No. 247071, 37
afios de edad, procedente de Coray, Valle, quien
habia tenido 3 cirugias previas en la mama izquier-
da, en 1979 y 1981, los diagndsticos de Anatomi'a
patoldgica en estas operaciones fueron de Cistosar-
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coma Phillodes benigno. Ingres6 a la sala de Gine-
cologia el 12 de noviembre de 1983 con un tumor
mamario de 15 cm. en el mismo lado izquierdo.
Dos dias después se hizo una mastectomia sub-
cutanea y el informe de Anatomia Patologica fue
de Cistosarcoma Phillodes maligno, Biopsia No.
7929/83.

Posterior a la cirugia se complicé con un absceso
mamario el que fue drenado y tratado sin dejar
secuela. Actualmente esta en control en la clinica
de tumores de mama y libre de enfermedad,

COMENTARIO  SOBRE
PHILLODES MALIGNO:

CISTOSARCOMA

Este es el sarcoma mas frecuente de la mama, de
comportamiento menos agresivo. En un estudio
de 40 casos de Cistosarcomas Phillodes (4), 17
fueron diagnosticados y se comportaron como
malignos. La malignidad desde el punto de vista
clinico parece estar relacionada a la presencia
de dolor, tamafio del tumor y edad de la paciente.
Ademas la formacion de quistes, necrosis y hemo-
rragia son caracteristicas de los tumores de mayor
tamafio y con predisposicion a ser malignos. De
acuerdo a los criterios establecidos por Norris y
Taylor (2), la njaligmilad debera establécese en
base de los siguientes hallazgos histolégicos: ati-
pia, nimero de mitosis por campo, celularidad,
reaccion inflamatoria y estado del epitelio de los
conductos. La mayoria de estos tumores malig-
nos son muy celulares, sobre todo alrededor de los
conductos; las mitosis atipicas son el criterio his-
tolégico mas importante, agregado al ndmero de
mitosis por campo de alto poder que indican en
forma conclusiva que se trata de un tumor ma-
ligno. La degeneracion del estroma puede ocurrir
en estos tumores, ya sea de tipo mucinoso, hialino,
grasa u otros. El epitelio de los conductos puede
tener hiperplasia o bien formar parte del compo-
nente neoplasico del tumor.

CASO No\ 3.- L.R.B.M., expediente 454490, 23
afios de - edad, procedente del Distrito Central,
con antecedente de mastectomia bilateral dos
afios antes por un diagnéstico anatomopatolégico
de Angiosarcoma de mama realizado en una clinica
privada de Tegucigalpa por uno de los autores,
luego tratada en los Estados Unidos por una recu-
rrencia local, ingres6 a la sala de ginecologia el 22
de junio de 1983 en mal estado general, febril, con
una masa pélvica que simulaba un embarazo de 20
semanas, habia estado internada 2 dias antes en un

hospital privado por choque hipovolemico y
septicemia. Ingreso al Hospital Escuela con la im-
presién clinica de Angiosarcoma metastasico a
ovario. El 24 de junio de 1983 se hizo una laparo-
tomia encontrandose una masa hemorragica que
involucraba el ovario izquierdo, la cual fue rese-
cada y cuyo informe anatomopatolégico demostro
un Angiosarcoma metastasico al ovario, biopsia
No. 7102/83. Estudios radiol6gicos posteriores
revelaron metastasis en la pelvis y en septiembre de
1983 fallecio de insuficiencia respiratoria.

COMENTARIO SOBRE ANGIOSARCOMA DE
MAMA

El angiosarcoma de la mama es un tumor maligno
raro, y es considerado como el de peor prondstico
de todos los tumores malignos de mama.(6) Histolo-
gicamente estos tumores tienen 3 patrones en rela-
cion con el pronoéstico (7)forman canales vasculares
anormales que se anastomosan e infiltran el parén-
guima mamario y estan tapizados por células
endoteliales anormales. Los cortes por congelacion
pueden ser dificiles de interpretar. En una serie
grande de pacientes con este tipo de Sarcoma (5),
se encontro que los tumores que tenian formacio-
nes papilares, areas sélidas o necrosis, asi como
mitosis numerosas, murieron mas rapidamente
que los pacientes con tumores que no tenian
estas caracteristicas. Los pacientes con tumores
menores de 3 cms. también tuvieron un mejor
prondstico. El promedio de sobrevida en estos
pacientes es 2 afios y el 900/o0 de ellos mueren 3
afios después de hecho el diagnéstico, con metas-
tasis mas frecuentemente a pulmones, hueso, hi-
gado, piel y cerebro.

CASO No. 4. A.R.L., expediente No. 475330,
procedente del Distrito Central, paciente con 51
afios de edad, con padecimiento de 4 meses de
evolucion caracterizado por tumor mamario iz-
qguierdo descubierto con un diametro de 2 cms
en el cuadrante superior externo, que crecié rapi-
damente hasta alcanzar un tamafio de 20x20 cms,
sustituyendo toda la mama, con coloracién viola-
cea, circulacion colateral sin adherencia a los pla-
nos musculares, se encontré una adenopatia homo-
lateral de 1 cm dura y movible, Rayos X de Térax
normal. Ingres6 a la Sala de Ginecologia el 27 de
septiembre de 1983 con diagndsticos clinicos de
Cistosarcoma Phillodes y sicosis paranoide en
control. Se hizo una mastectomia total con disec-
cion baja de axila. El informe anatomopatolégico
fue de Liposarcoma Mixoide de mama izquierda,
biopsia No. 7102/83. El tumor midi6 17x13 cms,
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y 9 ganglios linfaticos fueron negativos por metas-
tasis. Se indico tratamiento complementario con
Radioterapia, la paciente no se la realizd, su con-
trol fue irregular y en 1984 se encontraron lesiones
osteoliticas en la pelvis, en el mediastino una masa
acompafiada de derrame pleural, y ademas habia
recurrencia en la pared toracica. Fallecié en diciem-
bre de 1984.

COMENTARIO SOBRE LIPOSARCOMA DE LA
MAMA

Los liposarcomas de la mama son tumores bastante
raros, la literatura mundial reporta menos del

0.30/0 de todos los sarcomas de la mama.(7) En
1962 Holmes y Leis colectaron 24 casos de Lipo-
sarcomas en mamas femeninas. En 1967, Hummer
y Burkhart agregaron 4 casos mas a esta lista.
En 1978, se habian reportado 8 casos mas. El
origen exacto de estos tumores no ha sido bien
establecido, para algunos autores se originan de
los cistosarcomas Phillodes pre-existentes. La dis-
tribucién por edades de Liposarcoma de mama
varia de 16 a 76 afios, la mayoria estan en la
cuarta y sexta décadas de la vida. En relacién con
el tratamiento se recomienda cirugia seguida de
radiacién debido a la tendencia a recurrencia
local, asi como a diseminarse por la via linfatica
o0 vascular.

RESUMEN

Se reportan 4 pacientes con Sarcoma de mama,
dos con diagnéstico de Cistosarcoma Phillodes
maligno, un caso con angiosarcoma y uno de
liposarcoma mixoide; y se comenta sobre aspec-
tos histolégicos y bioldgicos de estos tumores.
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SINDROME DE MUNCHAUSEN

PRIMER CASO INFORMADO EN HONDURAS

Lie. Douglas A. Matamoros Z. *
Dr. Ramiro Coello-Cortés**

INTRODUCCION:

El sindrome de Munchausen es un sindrome psi-
cotico primario en el cual el paciente adolece de
una enfermedad fisica ficticia y multisistémica
que es autoinfligida o fabricada por medio de
artificios. Se distingue de la simple simulacién
por la cronicidad y la variedad de los sintomas;
del sindrome de Briquet por el empleo de méto-
dos para autocausarse la enfermedad; y de la hipo-
condriasis por la presencia de signos que aunque
inducidos por el propio paciente son corroborables.
Un ejemplo clasico de conducta tipo Munchausen
es el individuo que contamina con sangre de su
dedo una muestra de orina con la premeditacion
de convencer al médico de una hematuria inexis-
tente. El interés del presente articulo es alertar a
los médicos que aln no han visto a este paciente
y compartir informacion con los que ya lo vieron.

PRESENTACION DEL CASO

El paciente es un varén de 36 afios, divorciado, mi-
litar en retiro, padre de una nifia, actualmente
desempleado, que se ingresa al Hospital Escuela
por un cuadro de dolor abdominal severo que el
enfermo insinda es debido a "una perforacién de
mi Ulcera gastrica". Después del ingreso se hace evi-
dente que el sujeto no luce agudamente enfermo;
por el contrario su estado fisico y nutricional es
muy adecuado. Debido a ello, el paciente no es

* Coordinador Cientifico
**  Coordinador General Sociedad Neuropsicoldgica de
Honduras

asignado a una sala de cirugia sino a una de medi-
cina. Un examen abdominal mas detenido no revela
anormalidades y una endoscopia gastrica da resul-
tados negativos, considerandose que nunca ha exis-
tido una Ulcera gastrica. Rapidamente se atribuye
la sintomatologia a un problema psiquiatrico y se
solicita una evaluacién psicologica en Agosto de
1985. A este punto, ya el personal de la sala se
siente victima de un engafio malicioso, molestos
por el tiempo, talento y esfuerzo perdidos, con
frustracion y resentimiento hacia el paciente. Las
autoridades hospitalarias pronto ordenan su alta
forzada de manera que la cama sea ocupada por un
verdadero paciente y es consenso general que el
sujeto ha abusado, con su conducta malintenciona-
da, de los costosos beneficios médicos.

La historia psiquiatrica revela que ésta es su admi-
sién namero 40 al hospital Escuela. En los expe-
dientes médicos anteriores se encontraron maulti-
ples quejas similares mas sintomas como fiebre,
odontalgias, infeccién urinaria, impotencia sexual,
nauseas, cefalea y enfermedades especificas como
diabetes mellitus. En la mayoria de las veces el
enfermo acudio a la sala de emergencia con un cua-
dro clinico agudo y fue capaz de convencer al mé-
dico de turno de la necesidad de una hospitaliza-
cién de urgencia. En tres ocasiones durante 1982,
se presentd con una Ulcera autoinfligida del pie
izquierdo que - para conseguir los internamientos
- habia descuidado a tal grado que mas tarde fue
necesario amputarle un dedo. Sin embargo, el pa-
ciente aceptd esta decision médica con ecuanimi-
dad y segun sus propias palabras "gocé esos dias
en el hospital™ a pesar de la amputacion.
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La sospecha de sindrome de Miinchausen fue de
inmediato confirmada por la enfermera de sala.
Segln sus informes, el paciente comia premedi-
tadamente antes de las pruebas en ayunas, frotaba
los termémetros para simular fiebre y alteraba los
resultados de los examenes en el expediente: una
glicemia "en ayunas" de 110 con la ayuda de un
lapiz se transformaba en 140.

Los datos demogréaficos del sujeto hicieron posible
una investigacion epidemioldgica de sus antece-
dentes médicos en todo el pais. Tenia una historia
de 12 ingresos en el Hospital Santa Teresa de Co-
mayagua, 22 en el Hospital Leonardo Martinez de
San Pedro Sula, incontables visitas a médicos gene-
rales y especialistas, consultas con 12 psicélocos e
interconsultas con 3 psiquiatras. El paciente habia
viajado a diferentes clinicas y centros médicos
nacionales, visitas que fueron facilitadas por el
hecho de que durante siete afios se dedico a con-
ducir camiones incluso a lugares remotos de
Honduras.

No hubo historia de alcoholismo, tabaquismo o
abuso de drogas.

En sus antecedentes criminales se encontré que
habia sido condenado a 16 afios de prisidn por
matar a tres hombres, uno de ellos el amante de su
esposa. Después de divorciarse, cometié los otros
dos crimenes, también considerados de caracter
pasional. Con todo, debido a influencias y a su
supuesta mala salud obtuvo su libertad después de
9 afios de céarcel.

Como consecuencia del alta hospitalaria obligada el
paciente fue referido a consulta externa pero no
vino a la cita y se perdio6 todo contacto con él.

DISCUSION:

El sindrome de Miinchausen se ha observado ante-
riormente en Honduras. Sin embargo, el presente
es el primer caso en que pudo documentarse toda
la evidencia clinica necesaria para un diagndstico
valido y confiable. Uno de nosotros (D.M.) viajé
a varias zonas del pais con el fin de confirmar los
datos clinicos.

En 1983, se entrevist6 otro paciente con sindrome
de Minchausen. Se trataba de un joven mestizo de
23 afios que alegaba tener leucemia. Para corrobo-
rar su historia traia examenes hematol6gicos he-
chos en los Estados Unidos que ciertamente eran
diagndsticos de leucemia linfoblastica aguda. Estas
pruebas, nuevamente, contrastaban con el aparente
buen estado de salud del sujeto. Méas tarde se com-
prob6 que dichos exdmenes estaban deliberada-
mente alterados. Ademas, se investigd que durante
su estadi'a en los Estados Unidos en caracter de
estudiante, habia pretendido ser un israelita ante
sus compafieros. Para mantener la impostura habia

aprendido palabras en hebreo, usaba vestimenta
tipica judia, visitaba la sinagoga local y hablaba
constantemente de sus aventuras como soldado
israelita en su lucha contra los arabes. La llegada
imprevista de unos paisanos hondurefios lo atemo-
rizd de ser descubierto obligdndolo a abandonar
sus estudios y venirse a Honduras. Durante la se-
gunda visita se le confronto con la falsificacion de
sus examenes, pero en vez de aceptar el engafio
desistio del tratamiento y no volvio a saberse de
él.

Segun el DSM—III (1), ei sindrome de Miinchausen
debe clasificarse dentro del grupo de las enferme-
dades ficticias cronicas con sintomas fisicos. El
sindrome de Miinchausen es la forma mas grave
de los padecimientos ficticios y tipicamente afec-
ta a hombres de nivel socioeconémico bajo con
historia de inestabilidad laboral y mal ajuste social.
El otro tipo de enfermos ficticios estd compuesto
por mujeres de estrato socioeconémico medio,
inteligentes, educadas, laboralmente estables y
empleadas en alguna institucion médica.

El diagnodstico definitivo de sindrome de Min-
chausen (2,8,13,15) se hace por la presencia de
los siguientes criterios de inclusién: 1) evidencia
de enfermedad fisica ficticia que ha sido autoin-
fligida o provocada por el paciente por medio de
artificios (ipsipatogénesis); 2) uso repetido de
mentiras que son excesivas, innecesarias o increi-
bles (mentiras patoldgicas); y 3) multiples hospi-
talizaciones en diferentes areas geograficas (pere-
grinaje hospitalario).

La ipsipatogenia diferencia claramente al sindrome
de Miinchausen de la simulacién. En la simulacién,
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el individuo simplemente pretende estar enfermo,
su embuste termina con la obtencién de la ganancia
social buscada e insiste en la hospitalizacion o en
examenes s6lo en la medida que le ayuden a con-
seguir dicha ganancia. La ipsipatogenia, por el
contrario, siempre provee al médico con evidencia
fisica de enfermedad, llevando en ocasiones al pa-
ciente a casos severos de automutilaciéon o a em-
pleo de procedimientos peligrosos (7). Cuando la
ipsipatogenia se ejerce en otras personas -general-
mente los propios hijos - la enfermedad se reconoce
con el nombre de si'ndrome de Meadow (3, 14).

Al inicio del desorden el paciente con sindrome de
Minchausen suele asistir a hospitales donde hay
estudiantes o médicos jovenes a quienes encuentra
mas facil de engafiar. El proceso es entonces re-
forzado por los médicos que con sus comentarios,
inadvertidamente, proveen informacion para que
el préximo engafio sea mas convincente. Con el
tiempo el sujeto adquiere la experiencia suficiente
para fabricar toda la evidencia capaz de convencer
a un especialista poco suspicaz. Ademas, el embuste
es disfrazado por una situacion dramatica de un
cuadro clinico agudo, que con el miedo natural del
médico a cometer un error de omisién, conllevan a
una pronta hospitalizacion.

El trastorno es multisistémico, aunque la variedad
mas frecuente es la abdominal, fingiéndose un
abdomen agudo recurrente (laparotomaphilia
migrans). En las mujeres, el cuadro es unisistémico,
siendo el méas afectado el hematoldgico con hemo-
rragias (hemorrhagia histrionica) debido al uso es-
condido de anticoagulantes.

La ecuanimidad ante los tratamientos y los proce-
dimientos diagndsticos y quirtrgicos, los antece-
dentes criminales y la presencia de maultiples ci-
catrices son también hallazgos caracteristicos del
sindrome de Miinchausen.

CONCLUSIONES

Varias hipdtesis (5,6,9,12) se han formulado para
explicar la conducta aberrante de los sujetos con
sindrome de Miinchausen. Sin embargo, la escasez
de pacientes y su obvia incooperacion para seguir
las 6rdenes médicas, han transformado estas teo-
rias en meras especulaciones. Como se hace eviden-

te de los casos que hemos discutido, un estudio
sélido de los aspectos psicoldgicos fue practica-
mente imposible.

El desconocimiento de la enfermedad hace que los
profesionales reaccionen con enojo ante el engafio
perpetrado por estos individuos. Es com(n que se
les tilde con nombres despreciativos o sarcasticos.
"Duefio del hospital" fue el utilizado en el caso
gue presentamos. Aungue interno en el hospital
equivocado y causante de gastos innecesarios el
sujeto por ello no deja de ser enfermo y como en-
fermo debe reconocérsele. Con todo, en varias
circunstancias fue victima de abusos, insultos y
tratos indignos por parte del personal hospitalario,
En este sentido, los autores y otros colegas, cree-
mos justificado el esfuerzo que desde hace varios
afios hemos dedicado al estudio de los sindromes
psiquidtricos raros (4, 10,11).
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EL SINDROME POSTCOLECISTECTOMIA

Dr. Gustavo A. Zuniga A. *

Estudios prospectivos en pacientes de ambos sexos
con colecistectomia han demostrado que en
el 950/0 de ellos ven desaparecidos en forma
completa las molestias que les hicieron llegar
a cirugia (1), sin embargo, en el porcentaje restante
los pacientes reconsultan por una gama de quejas
que la mayoria de los cirujanos etiquetan como el
Sindrome Postcolecistectomia. (2-3-4).

Este sindrome que fue un tanto popular hace unas
décadas, se ha visto desplazado en la literatura
médica a medida que han hecho su aparicion me-
dios diagndsticos mas exactos para llegar a precisar
anormalidades organicas y funcionales en el tracto
digestivo y sistema hepatobiliar. (5-6).

De acuerdo a Spiro y colaboradores, éste sindrome
puede dividirse en forma aguda y cronica( 7),
(Cuadro No. 1,), aunque en la gran mayoria de los
casos los sintomas se circunscriben a dispepsias y
minimas molestias en el cuadrante superior dere-
cho, que en nuestro medio son, la mayoria de las
veces, aceptadas pacientemente por el enfermo
como el precio por carecer de la vesicula biliar.
El interrogatorio sin embargo, debe en estos pa-
cientes ser dirigido a las siguientes seis preguntas
que siempre habran de arrojar luz acerca del origen
del problema:

1.- ¢Padecié el paciente de ictericia o cdlico biliar?
2.- ¢Son los sintomas actuales iguales a los que
presento antes de la operacion?

3.-  ¢Fue una intervencidn profilactica?
*  Meédico Internista

Profesor Medicina Interna
U.N.AH.

CUADRO No. 1 SINDROME

POSTCOLECISTECTOMIA

1. AGUDO:

11 Trastornos digestivos menores.
1.2 Complicaciones de la operacion.

2. CRONICO:

21 Enfermedades del colédoco.
2.1.1 Coledocaolitiasis.
2.1.2 Estenosis coledociana.
2.1.3 Estenosis esfinteriana.

2.2 Conducto cistico residual.
2.2.1 Colecisto "reformado”.
2.2.2 litiasis.

2.3 Disquinesiabiliar.

2.4 Sintomas originales no vesiculares.
24.1 Colonirritable.
2.4.2 Enfermedad pancreética.
2.4.3 Enfermedad hepatica.
2.4.4 Hernia hiatal, etc.

4.- ;Se crey6 tanto por el médico como por el
paciente que la operacién aliviaria los sinto-
mas?

5.- ¢Fue la extirpacion de la vesicula una actitud
desesperada ante un estrefiimiento crénico,
un dolor abdominal rebelde o un sindrome
dispéptico alto?

6.- ¢Hubo durante la operacion dificultades téc-
nicas o el paciente tuvo que permanecer con
un tubo en T después que fue dado de alta?

Se puede definir al sindrome de Postcolecistecto-
mia como la falta de mejoria o recurrencia de sin-
tomas después de que en forma aguda o selectiva
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se llevo a cabo una extirpacién de la vesicula
biliar.

Los trastornos digestivos menores que se presen-
taron en las siguientes semanas a la operacion son
de intensidad variable y no requieren, excepto
en casos extremos; ia hospitalizacién del paciente,
y se describe como frecuente la diarrea o heces
blandas que representa el periodo de adaptacion
del arbol biliar a la falta del reservorio que repre-
senta la vesicula biliar, aunque otro limitado nu-
mero de pacientes se quejaran de estrefiimiento,
el cual lo mas seguro, estd condicionado por la
inactividad y limitaciones en la dieta que algunos
cirujanos preconizan.

No existe en la actualidad motivo valido para res-
tringir la dieta en un paciente sin colecisto aunque
muchos consideran una medida de cautela limitar
las grasas en las dos primeras semanas, pasado este
periodo el paciente puede ingerir la cantidad que
desee de grasas; se ha recomendado el uso de sales
biliares 0 enzimas digestivas en general, pero no
hay al respecto ningln estudio cientifico que lo
respalde y su uso es en base anecdoética.

La gama de complicaciones atribuidas a la opera-
cién misma son en la actualidad cada dia més raras
(8-9-10), y dentro de ellos cabe mencionar las
colangitis postoperatorias, estenosis biliares, pan-
creatitis traumaticas, calculosis residual del con-
ducto comun y seccion de colédoco, todas ellas
reducidas a un minimo, por depuraciones de téc-
nicas quirdrgicas, uso de antibiéticos y la colan-
giografia transoperatoria, usandose en algunos
casos la coledocoscopia con aparatos dpticos de
fibra de vidrio. A pesar de las precauciones mencio-
nadas la coledocolitiasis en el postoperatorio
inmediato se observa del 1 al 3.30/0 en series
globales de la Clinica Mayo (11).

La coledocolitiasis en forma crénica como parte
del "Sindrome Postcolecistectomia” se presenta
cuando los sintomas se inician dentro de los veinti-
cuatro meses siguientes a la intervencion (12).
El diagnostico se efectla por ultrasonido, colan-
giografias percutanea o endoscépica y representa
para el paciente una nueva intervencién (13), a
menos que el tubo en T todavia no se haya retirado
0 se usen sustancias litoliticas (14); se hace extrac-

cién de los mismos en manos expertas ya sea a
través del tubo (15) o por medio de una papilo-
tomia endoscépica que cada vez toma mas popula-
ridad. Cabe mencionar que las estenosis de los
conductos biliares si bien no son predecibles se
presentan por manipulacion excesiva de las mismas
o0 reacciones al material de suturas y su curacion
aun representa un reto a la técnica operatoria de las
vias biliares (16).

Si no se extirpa el cistico tan cerca como sea posi-
ble del colédoco la porcidn residual puede dilatarse
y predisponer a la formacidn de célculos, a esto se
le ha dado en llamar vesicula biliar reformada y es
una complicacion bastante rara que en ocasiones
se acompafia de neuroma en el tejido cicatricial.

De lo anterior es que nace la recomendacion gene-
ral de no ligar el cistico mas de 5mm de distancia
del colédoco (17).

También desde el punto de vista clinico, el conduc-
to cistico residual se asocia a menudo con la pre-
sencia de calculos en el colédoco, aunque puede ser
por mala técnica quirdrgica inicial, Glenn (6) en-
contrd célculos en el curso de coledectomias en
casi la mitad de 44 pacientes con conducto cistico
residual, cosa que no ha sido corroborada por otros
autores.

El término disquinesia biliar tiene interpretaciones
diferentes desde el punto de vista del médico gene-
ral, radiolégico y gastroenteroldgico; para el pri-
mero, es una explicacidn para todo paciente que se
queja de dispepsia grasa y en quien no se le ha com-
probado litiasis vesicular tenga o no dolor, para el
radidlogo es una falta de contraccion de la vesicula
después de la comida de prueba y para el ultimo es
una incoordinacion motora (arritmia) entre la Vesi-
cula, conductos biliares, y el esfinter de Oddi, y en
este grupo se debe incluir la estenosis ampular que
tiene como sindnimos estenosis papilar, papilitis,
Odditis, estenosis del esfinter de Oddi y otros. La
idea fisiopatol6gica es sin embargo la misma y es
la obstruccion del flujo normal de bilis ya sea en
forma activa como espasmo o la presencia de fibro-
sis 0 inflamacién que representan una forma pasiva.
Estas anormalidades funcionales son en la actuali-
dad comprobables por medio de presiones mano-
métricas transendoscopicas (18-19-20), y la papilo-
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tomia a través del mismo endoscopio resulta en la
actualidad el tratamiento de eleccién. (21)

Finalmente, el dltimo grupo de condiciones que
pueden dar lugar al Sindrome Postcolecistectomia
lo representan una serie de enfermedades no rela-
cionadas con la vesicula biliar y son indicativos
de que el paciente fue intervenido err6neamente,
aunque pudiera haber existido una colelitiasis asin-
tomatica.

Las hepatopatias, hernia hiatal y enfermedades
cronicas del pancreas lo mismo que el colon irrita-
ble con su variante de Sindrome del angulo hepati-
co, deben siempre ser considerados antes de efec-
tuar una colecistectomia y aungue existieren cal-
culos obvios debe hacérsele saber al paciente que
después de la operacion algunos de los sintomas
pudieran no ser curados con la operacién, aunque
el efecto placebo en algunos pacientes es dificil
de valorar, tomando ademas en cuenta que se han
comprobado trastornos psiquiatricos en 430/0 de
los pacientes en series grandes de S.P.C. (3)

Diagnostico

Todo paciente con sintomas postcolecistectomia
debe ser inicialmente revalorado con respecto a las
seis preguntas basicas a hacer en presencia de S.P.C,
para luego complementar el interrogatorio con un
examen fisico acucioso en busca especialmente de
estigmas de enfermedad hepatica. Pruebas hepati-
cas y amilasa en pruebas iniciales deben ser efec-
tuadas lo mismo que estudios endoscopicos y bari-
tados altos y bajos; es de hacer notar que la colan-
giografia intravenosa ha sido casi abandonada (1)
para darle lugar a la ultrasonografia y las colan-
giografias endoscépicas o percutaneas con la aguja
de Chiba (22-23-24-25); la tomografia axial
resulta mas util en aquellos pacientes en que se
sospecha malignidad de pancreas (26).

Tratamiento

El manejo debe ser condiciondo por el diagnostico
especifico y debe ser llevado a cabo lo mas pronto
posible y de acuerdo con la severidad de los sinto-
mas. (27) Si el diagnostico no queda esclarecido,
el paciente debe ser tratado en forma conservadora
y en ocasiones el apoyo psiquiatrico es imprescin-
dible.
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