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NOTAS EDITORIALES

Sintesis de la Campana Contra
el Cancer Hasta 1057

La campafa efectiva contra el cancer en nuestro Pais se remonta a 1951,
cuando en noviembre de ese afio el Dr. J. Adan Cueva, recién ingresado
al Pais después de haberse especializado en Anatomia Patoldgica en la
Republica Argentina, hizo una breve exposicién por escrito al Dr.
Abelardo Pineda Ligarte, entonces Director del Hospital General San
Felipe, instandolo para que diera su apoyo efectivo para la creacién de
un organismo auténomo, que llevaria por nombre instituto de Anatomia
Patoldgica y del Cancer", que funcionaria anexo al Hospital San i-lipe. La
idea del Dr. Cueva en aquel entonces era que se dotara al Hospital,
mediante la creacion de dicho Instituto, de un Departamento bien
equipado de Anatomia Patolégica, anexo al cual estarian funcionando las
salas de Cancerologia, con un personal adecuado de especialistas en el
ramo de la Cancerologia. La nota del Dr. Cueva nunca fue contestada.
Como se ve, la idea del Dr. Cueva, al crear dicho Instituto de Patologia y
del Céancer, era que se le fuera dando el debido tratamiento a los pacientes
afectados de enfermedades neoplésticas. No cabia sin embargo, en ese
tiempo la idea de hacer una campafia preventiva. Esta idea de la campafa
preventiva fue traida por el Dr. Raul A. Duréon Martinez, a su regreso
de los Estados Unidos en 1954, y como una consecuencia también de la
reciente fundacion de la Liga Centroamericana contra el Cancer en di-
ciembre de 1954, durante la celebracion del VI Congreso Médico Centro-
americano, celebrado en Tegucigalpa en esa fecha. De dicha Liga quedé
postulado como Secretario General el Dr. Narciso Diaz Bazan, de El Sal-
vador, y como Coordinador General en Honduras, el Dr. Raul A. Durén M.
En platicas sostenidas con el Dr. Cueva, el Dr. Durén le hizo ver que
la creacion de un Instituto del Cancer, era practicamente imposible en
Honduras, dada su precaria situacién econdémica, ya que la fundacién de
un Instituto concebido en esa forma equivalia a la fundacién de un
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nuevo Hospital con tantas dependencias como especialidades existen ac-
tualmente en la Medicina enfocadas hacia e! Cancer.

En cambio si era factible formular una campafa detectora, hasta
cierto punto preventiva, de! Cancer de cuello uterino neoplasia N- 1 en
incidencia en nuestro Pais, la cual, con los métodos modernos de Citologia
y Biopsias es factible diagnosticarla en sus estados iniciales antes de
volverse invasora. El Dr. Durén le dio una idea general al Dr. Cueva de
cémo seria que dicha Clinica Detectora del Cancer Cérvico-Uterino podria
funcionar, basandose en observaciones hechas en una Clinica Detectora
de este tipo en Washington, D. C. donde e! Dr. Durén tuvo la oportunidad
de asistir por algun tiempo.

Formularon en conjunto un anteproyecto ante el Ministro de Salu-
bridad Publica, Dr. Manuel Céaceres Vijil, en febrero de 1956 {joi un
error involuntario no apareci6 firmado dicho anteproyecto por el Dr.
Raudl Durén M.) la peticién no fue atendida por el Ministerio, pero la idea
quedo6 flotante, y no fue sino hasta comienzos de 1957, durante la ad-
ministracion de la Junta Militar de Gobierno, cuando el nuevo Ministro
Dr. Roberto Lazarus se mostré vivamente interesado en iniciar la campafia
contra el cancer, segun las ideas expuestas en conjunto por los Doctores:
J. Adéan Cueva, Raul Durén M., Cornelio Corrales P., Marco Antonio Fortin,
Juan E. Zelaya, Alejandro Zuniga, Octavio Zavala, Rene Carranza y Elias
Faraj.

Los Doctores: Durén y Zuniga propusieron al Ministro que como un
paso fundamental antes de iniciar la Campafia deberia hacerse un estudio
preliminar en el extranjero para ver como funcionan las clinicas detectoras
en otros paises para asi formular la campafia en nuestro pais, de acuerdo
con su realidad social y econémica. Fue asi como dichos Médicos, Durén
y Zuniga, fueron becados por un mes a México para hacer dicho estudio,
durante el mes de febrero de 1957. A su regreso (12 de marzo de 1957)
rindieron al Ministerio, un informe de cémo funcionaban las clinicas de-
tectoras en la ciudad de México y en consorcio con los otros médicos
mencionados expusieron la forma, mediante diagramas, de cémo deberia
funcionar la campafia detectora en nuestro Pais. Dicho esquema aparece
en un editorial de la Revista Médica Hondurefia (volumen 24, N? 4), este
esquema fue aceptado por todos los médicos interesados en el problema
y por el Ministerio de Salubridad. Recalcaron los Doctores Zuniga y Durén
en aquel entonces que era imperativo antes de echar a andar la Clinica
Detectora de enviar personal médico becado a México para hacer estudios
de Citologia.

En abril de 1957, los Doctores Cuevay Durdn fueron enviados a |
Miami, como observadores por parte del Gobierno de Honduras ante el
Primer Congreso Panamericano de Citologia Exfoliativa, celebrado en
aquella ciudad. A su regreso se interesaron en la creacion de la Aso-
ciacion Hondurefia de Cancerologia, paso indispensable para el buen i
funcionamiento de la Campafia contra el Cancer, en la que el Ministerio
de Salubridad estaba empefiado y fue asi cémo el 5 de octubre de 1957
se fundd en Tegucigalpa la Asociacién Hondurefia de Cancerologia. El Mi-
nisterio de Salubridad comenzé a dar todos los pasos necesarios para pre-
parar dicha campafia. Adquirié en primer lugar la casa de la Asociacion
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Médica Hondurefia, para que alli funcionara la Clinica Detectora N’ 2,
segun el esquema presentado por los médicos de la Asociacion
hondurefia de Cancerologia. Se nombraron Cancerélogos en el Hospital
San Felipe a los Doctores Fortin y Zelaya y se hicieron los pedidos
necesarios para equipar la Clinica Detectara N° 2 y la Sala de
Cancerologia del Hospital San Felipe. El Radium no tardé en llegar.

Por este mismo tiempo, el Dr. Cueva interes6 al Rotary Club de
Tegucigalpa en esta Campafia y a consecuencia de su peticion, el Rotary
nombré una Comisién que esta muy interesada en la Campafia y ya tiene
un estudio serio al respecto.

El problema mayor en e! que siempre insistieron Durdon y Ziniga
era que el Ministerio de Salubridad enviara lo méas pronto posible al
becado de Citologia. La persona indicada en aquel entonces era la Dra. Ena
Cardona de Herrera, quien no habia hecho aun su examen privado para
optar el titulo de Médico y Cirujano. Al fin a instancias de la A. H. de Ca.
logré realizar dicho examen en diciembre de 1957 y se encontraba ya
lista para irse a México. Desgraciadamente el caos politico por que atra-
vesaba el pais en esos dias,- dio por resultado que estos primeros pasos
dados en la Campafia contra el Cancer se vieran momentaneamente dete-
nidos. Luego llegé la noticia funesta a los miembros de la Asociacién
Hondurefia de Cancerologia de que en el nuevo presupuesto para 1958,
se habia suprimido la asignacion para la campafia contra el Cancer y de
que ya no era posible enviar el becado a México, puesto que las
partidas para becas se habian también suprimido. Los Doctores Fortin y
Zelaya continuaron entonces por su cuenta interesando al nuevo
Gobierno para que la Campafia siguiera su curso y es asi como en estos
ultimos dias (abril 1958) Mega inesperadamente la noticia de que se ha
hecho una reconsideracion en e! Presupuesto de la Nacién, asignandole a la
Campafia contra el Cancer una suma de Lps. 100.000.00 anuales, y la de la
proxima Inauguracién de la Campafia contra el Cancer la cual tendra lugar,
segun noticias dadas por la Radio y la Prensa, el 21 de abril del afio en
curso.

Aplaudimos este importante paso dado por el actual Gobierno de
la Nacion y solamente deseamos se asesore constantemente con la Aso-
ciacion Hondurefia de Cancerologia para el adecuado funcionamiento de
dicha Campafa. Debemos aclarar que el Proyecto original es el de una
Campafia mas que todo preventiva, detectora de cancer cervicouterino.
Esta fase de la Campafia no podrd iniciarse, indiscutiblemente, mientras
no contemos con el adecuado Personal Médico Diagndstico, especialmente
los OTOLOGOS con quienes actualmente no contamos en nuestro pais.
La otra fase de la Campafia es la de Terapéutica, es decir, la de tratamiento
a pacientes afectos de cancer incipiente o avanzado. Esta es la Campafia
cuya proxima Inauguracién anuncia el Gobierno y que ya venia reali-
zandose, imperfectamente por supuesto, desde hace mas o menos 30 afios.
Cabe mencionar aqui, la labor magnifica en el campo de la Radioterapia
efectuada por los Dres. Ramoén Pereira y Alfredo Midence en el Hospital
San Felipe desde 1944 aproximadamente. Lo que sucede actualmente
es que se ha reorganizado el material y personal existentes y se ha do-
tado ya de Radium al Hospital San Felipe. Incluso ya se han dado los
primeros pasos para la adquisicion de una Bomba de Cobalto, que de
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obtenerse, seria Honduras el primer Pais en Centroamérica en contar con
una maquina tan necesaria e indispensable en toda Campafia terapéutica
moderna contra el Cancer.

Pero una Campafa contra el Cancer en nuestro pais sera sélo una
Campana a medias mientras no funcione en la debida forma la Fase De-
lectora, mucho mas importante quizas que la Terapéutica porque lo que
se aspira es descubrir los canceres incipientes, es decir, los canceres cu-
rables, cosa que no podra hacerse en nuestro pais sino hasta dentro de
uno o dos afios si es que Médicos hondurefios son enviados al exterior
desde ahora mismo a especializarse en el Ramo de la Citologia exfoliativa,
eje alrededor del cual gira todo el Personal diagnostico, técnico y tera-
péutico de una Campafia contra el Cancer bien entendida.

ASOCSACION HONDURENA DE CANCEROLOGIA




Inoculacion de Cobayos con Material
Necrotico de Tuberculos Pulmonares
Resecados
Por el Dr. J. Adan Cueva (*)

Desde que iniciamos los estudios anatomo-patologicos de las
piezas resecadas en nuestro Sanatorio Nacional, pronto nos dimos
cuenta de la frecuente negatividad en los cultivos sembrados con di-
luciones de sustancias necroéticas, contenidos en ndédulos tuberculosos
pulmonares o raspados de pared de caverna, a pesar de que los frotis
de estas mismas sustancias resultaban positivos a los métodos usuales
baciloscopicos. Siendo el cobayo animal sensible y usado prefe-
rentemente en las investigaciones vitales del bacilo de Koch nos pro-
pusimos hacer una serie de inoculaciones en estos animales con sus-
tancia necrética de los focos pulmonares tuberculosos o sustancia
obtenida al raspar la membrana pidgena de una caverna.

La iniciacién del trabajo consistié en inoculaciones intra peri-
fonéales en las cuales se tuvo escaso éxito, luego nos dispusimos a
ensayar otras vias, tales como intra-toracica, sub-cutanea de la re-
gién inguinal, ya que nunca nos fue posible poder practicarlos por
la via endovenosa.

MATERIAL Y METODOS

Los cobayos los seleccionadbamos entre los mas desarrollados
y sanos de la madriguera, se les practicaba de inmediato prueba de
tuberculina intradérmicas en el muslo izquierdo de la extremidad
posterior, usando la dosis media de tuberculina, en una cantidad
de 5 miligramos de la dilucién usual. Todos los resultados fueron
negativos a las 24-48-72 horas. Desde este momento el cobayo
quedaba aislado en su jaula esterilizada previamente, para ser usa-
do con una variacién de tiempo al tener el espécimen adecuado.

Preferentemente buscabamos siempre las lesiones con sustan-
cias caseificadas blanda o semiblanda que resultara facil su dilu-
cion en agua destilada estéril para evitar la dificultad por obstruc-
ciones de la aguja usada, asimismo en los casos de tuberculosis ca-
vitada nos concretabamos a raspar con la hoja de un bisturi corriente
las paredes de las cavernas de donde se obtenia sustancia muco-ne-
créotica. Los especimenes al principio eran de 24 horas conserva-
dos en la refrigeradora, después optamos por usarlos en el mismo
momento en que el cirujano los separaba. También antes de pro-
ceder a la inoculacion, la sustancia se pesaba para conocer la can-

{*) Depto. de Patologia. Sanatorio Nacional de Tuberculosos. Tegucigalpa,
D. C, Honduras, C. A.
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tidad obtenida, la cual oscilé entre 5 y hasta 20 miligramos. De
estas sustancias rutinariamente haciamos un frotis para coloracién
con Ziehl-Neelsen, el cual en casi la totalidad de los casos resultd
positiva. También se hacian siembras en dos tubos de control de
medio de Lowestein modificado que siempre era leido de las dos se-
manas en adelante con resultados regularmente negativos.

La sustancia necrdtica obtenida se colocaba en un pequeflo
frasquito de vidrio, se le agregaban 2 ce. de agua destilada estéril
de los cuales se inoculaba 1 ce. por cualesquiera de las vias antes
mencionadas.

Inoculado asi el cobayo desde ese momento se le preparaba su
cuadro clinico donde se llevaba anotado la temperatura y el nimero
de respiraciones por minuto, datos que se tomaban a la misma hora
entre 10 y 11 a. m. la temperatura era tomada en el pliegue axilar,
manteniendo el termdmetro por un minuto. Siempre se aprovechaba
esta oportunidad para exdmenes exteriores mediante la palpacidn.
Rutinariamente se les practicaba recuento globular y férmula
leucocitaria el dia de la tuberculina, el dia de la inoculacién, el dia
del primer control, es decir la primera semana después de
inoculado y el ultimo recuento se hacia el dia del sacrificio.
Asimismo se llevaba anotado el peso desde el primer momento de su
seleccion. El tiempo de observacion internacionalmente fue muy
variable, pues los sacrificabamos desde cuatro semanas hasta quince
semanas; iodo esto con el objeto de poder observar si el tiempo pro-
longado daba en ellos la aparicion de tuberculosis.

Llegado el momento en que se consideraba oportuno su autop-
sia, los cobayos sistematicamente eran pesados y se hacia la toma
de su recuento globular y formula leucocitaria, para introducirlos
en un frasco grande con tapén esmerilado en el cual se le colocaban
algodones embebidos en éter sulfurico y generalmente diez minu-
tos después estaban sacrificados y se procedia a la evisceracidn.

Colocado el cobayo en una bandeja especial se hacia una mi-
nuciosa palpacién en pliegues cutdneos y abdomen a fin de obtener
algun dato con su exploracion externa, luego practicdAbamos una in-
cisiéon media de las cavidades abdominales Y toracicas, en un solo
tiempo con tijera, a continuacidén visualizacién y exploracion de am-
bas cavidades para luego iniciar la obtencion de muestras viscerales
para posteriores estudios histologicos.

I°—Comprimiendo el escroto entre los dedos ambos testiculos
eran accesibles a seccionar, lo cual se verificaba incluyendo epi-
didimo y conducto.

2°—Apartando las visceras abdominales hacia la derecha se
lograba la visualizacion del rifién y suprarrenal izquierdos, los cuales
se obtenian con una seccidén en un solo tiempo, con tijera curva.

3°—Continuando hacia arriba se visualiza perfectamente el bazo,
el cual en un solo tiempo se corta con el hilio y luego tirdndolo
suavemente se obtiene con la pieza el pancreas, que se extiende
desde el hilio esplénico hasta el piloro, corriendo paralelo a la
curvadura mayor del estdmago, con el cual guarda intima relacion.

4"—Luego procediamos a la liberacion del higado, principian-
do por desprender los ligamentos hepato diafragmaticos; después
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se incinde el ligamento gastro hepatico y por ultimo el hepato-renal
derecho, obteniéndose la viscera con facilidad, inclusive vesicula
biliar.

5°—Liberado el higado, queda visible y accesible el rifién
derecho, el cual con tijera curva, es facil liberarlo con la glandula
suprarrenal respectiva.

6?7—Se procedia a la exploracion de intestino y mesenterio, to-
mando muestras de los mismos cuando existia algo anormal.

7°—La cavidad toracica era vaciada en un solo tiempo, extra-
yéndose pulmones, corazén y demas organos del mediastino en con-
junto y cuando se encontraban adherencias pleuro parietales, como
resulto frecuente en los de inoculacion intratoracica, éstas eran rotas
con facilidad con el dedo indice.

El total de visceras para estudio ascendia a catorce, las cuales
después de lavadas en agua corriente se fijaban en formol al 10%.
Para el estudio histolégico se siguieron las normas habituales, in-
cindiendo las piezas en sus didmetros mayores, tomando una mues-
tra de cada viscera para luego, después de inclusion y corte, colo-
rearlas por la técnica universal de Hematoxilina y Eosina, fueron
examinadas una a una en el microscopio.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Los especimenes usados consistieron en naumero de 44, dividi-
dos asi: 19 Segmentectomias, 17 Lobectomias, 7 Nodulos aprovecha-
bles y 1 Sub-segmentectomia. Los pacientes a quienes pertenecian
los especimenes habian sido tratados médicamente en el Sanatorio
Nacional, en un minimum de 7 meses, hasta un maximum de 68 me-
ses. La quimioterapia usada el 62%, fue tratado con Dihidro-estrep-
tomicina e Hidrazina del acido Isonicotinico.. El 20%, tratados con
Dihidro-estreptomicina, Sal sédica del acido paramino salicilico Pas
e Hidrazida del acido Isonicotinico HAIN y 17.2% Tratados con Dihi-
droestreptomicina y Sal moédica del acido paranimosalicilico PAS.

El promedio de sustancia caseificada obtenida en estas mues-
tras fue variable desde 5 hasta 20 miligramos con un promedio de
.11 miligramos que se disolvian en 2 ce. de agua destilada estéril.
Los frotis de esta sustancia fueron positivos en un 66%, y cultiva-
bles en un 6%. De los cobayos inoculados tuvimos el 11% de tuber-
culizaciones, de los cuales 2 inoculados por la via intraperitoneal,
2 por la via inguinal y 1 por la via intra-toracica. El tratamiento re-
cibido por los pacientes a quienes pertenecian los especimenes, 1
tratado con Dihidro y Pas, 1 tratado con Dihidro Pas y Hain y 3 tra-
tados con Dihidro y Hain. Se verific6 muerte espontanea de los co-
bayos en 5%, 4 de los cobayos bajaron de peso, s6lo 2 presentaron
Leucocitosis, 2 Eosinofilia, 1 Basofilia, 2 Neutrofilia. El resto de coba-
yos en los cuales no encontramos lesiones tuberculosas positivas
pudimos observar que el 62%, tuvo aumento de peso contra 37%,
con baja de peso, presentaron leucocitosis 22%. Lig. Leucocitosis
16%; Eosinofilia 16%; Lig. Eosinofilia 8%. Los demas porcentajes
tienen poco valor en este campo de experimentacion y estan dados
por separado en cuadros respectivos que acompafian a este tra-
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CUADRO Mo, Ta INTRA-ABDOMINAL
Neo. Tuber. Fecha Facha Tatal Cantidad Resultado  Resultado
Cobaye Prelnce. Incculacién Sacrificio Semana  Swustuncia Froty Cultiva
1 MNeg, B-T-56 B-I1-58 4 Emlgr. G-IL Negz.
2 MNeg. 20-T-ik FA-TT-B% 4 Gmlgz. Nep. Neg.
3 Neg. 2-IX-55 2-1IT-50 4 amlgr. G-I Neg.
4 Neg, 9.1I-55 14-TIT-55 4 12mlgr. Wep Mo
b Mg, 23-T1-Eb 1-TW-53 + 12mlgr. G-IL Neg.
& Heg. 9-III-55  10-TV-Bh 4  12mlgr. G-I Neg.
Tia) Neg. 20-IV-hi  28-IV-35 1 12mlgr. Neg. Neg.
T{a) Nepg 20-I¥=55 B-VI-6b 3] 12 mligr. Neg. Neg,
7 {n) Neg 20-IV=5a 27-VII-58 13 1Zmigr. Neg. MNeg.
a Mg, 2T-VT-88 2T-WIL55 13 12wlgr, G- Meg.
14 Neg, 16-VI-55 T-VII-08 10 10migr. Neg. Neg.
11 Neg, 1-VI-55 1-TX-55% 12 10mlgr. N% MNag.
12 Meg. 8-¥1-55 1-TX-H5 11 20mlgr. G- Mg
1 Neg. 2-1X-56 G-X1-56 8§ 1mlgr, G-III Neg.
B Neg El-X-0B B1-1-57 12 I mlgr. G-I HPositivo
CUADRO No. 1b INTRATORACICOS
No. Tuberculing  Fecha Fecha Total Cantidad  Resultede  Resultado
Cobayo Presinacul,  Inoculacidn  Sacrifisie  Semana  Sustancia  Frofis Cultiva
16 Neg. 28-K-00 18-I-56 10Mio. -migr. G-VIIO  Positivo
20 Wep. A-T-55 14-V-5R 14 Bae. Bmlgr. Neg, Heg.
23 Meg.  23-I1-56 15-V-36 i1 6 migr. G-II1 Meg.
25 MNep. O-TV-56 12-VI-58 8 Smlg. G-III Neg.
28 WWeg. 27-IV-56 10-VITI-56 14 25 mlgr. Neg. Meg.
30 Meg. 16-V-58 10-VIII-56 11 1o migr. 13-V i b
48 Iveg. T-WITI-H8 B-H-56 5 T mlgr. G-I Neg.
42 Neg. B-VTIT-56 B-X-G6 5 14 mlgr. <-IX N
44 MNeg. 14-VTIIT-56  23-3-56 a 10 mlgr, G-IIT N
47 MNeg. 21-VIII-56 21-X-0R 8 10 mlgr. G-IV N
4 Neg. 29-VITI-H8  G-XTI-0H a 10 migr G-I e
50 Weg. 26-TX-5d G-XI-56 i 1Amlgr G-IIL Contaim,
58 Neg. - -Fb S-X1I-p8 T 20-nlgr. Neg. Meg.
57  Neg. 23-X-56 20-1-57 13 Hmlgr Neg. MNeg.
58 MNem. 28-3-50 20.1-57 13 T migr. Nag. Tagr.

—
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CUADRO No, 3

— e g

Ma. Ficha Teat. Med. Sanat. Nae.  Trat. QuirGrgics Sitho Lesion escogida Diag. Micrascdpice
52415 Dih-Pag 34 meses  Lobectomin v Sep. Eup. Med. & Inf Der Diag. Microsedples T.RB.C. Caseificada
SZ3H Dib-PasHain, 25 meses  Sub-Sogmentecto Sup, Iza, Muod, Caselfic. T.B.C. Mbrocaseoss
J1309 Dib-Pas-Hain 25 meses  Semmenteet, Aplcal  Post. Sup. Tzg. MNod. Caseific, T.RB.O, Caseificnda
53481 Dih-Pas 18 meses  Segmentect. Apica] Post, Bup: Trrg: Nod, Cageific, T.B.C. Cageilieads
S184 Dih-Pag 68 meses  Segmentect. Apical  Poat, Tzg. Nad, Fibrocssen, T.B.C0. Caseificada
34815 Dih-Pas 12 meses  Lobectomiaz v Nod. Sup. Teg. Tnf Tuog, Mad. Renland. T B Caselficads
51269 Dik-Pas-Hain 45 meses  Kxeicion ds Waod. Inf, Der, Post. BaDer Dos Nod, Coseif. TB.C Rehland Cav,
Ha488 Dih-Tag 19 meses  Begmentact. Apicel Fost Tzg. Mddulo Caseific. T E.C, Cageificadu
4826 L¥ib-Flain 16 meycs Lobectomia v Seg, Bup. Der. Diog Nod. Cazgeif, T.B.C. Fibrocaseasa
e 11 Dih-Pas-Han 36 meses  Lobectumia v Seg. Hup, Der, Madule Cassific. T.B.C. Fibrocaseosa
GaToL Dih-Hain 26 meses  Lobectomio Inf, Dar. Dros Naod, Cageif, T.B.C. Cageificada
3419 Id¥h-Hain 18 meaes  Segmentect, Apleal  Sup, Izq. Caverna T.B.C, Cavitads

951739 Trih-Hain Bmesat  Lobectomiz v Seg.  Post Ant Inf. Tzg, Pegueia caverna T.B.C. Casvificads

1916 1¥ik-Hain Emesés  Segmentect Apical  Spp. Der. Inf. Der, Trna Wod. Caaeif, T.R.C. Cageificada

HRTART IHh-Pas-Eain - 10 meses  Seg, Sub-Segm. v N Hup, TPost T=g. Varios Nod. Casei.  T.B.C. Cageificada

186G Tiih-Hain g mezes  Begmentect. Apical  Post, Bup. Tres Nod. Caaeif, T.B.C. Camificada

51807 Dik-FPas-Hain & meges  Lobectomin Post. Tz, Warios Nod, Casel.  TR.O, Cascificada

351374 Dik-Pas-Hain 16 meses  Segmentect, Bazal Inf. Der. Tios Nod Caeeific.  TE.OC, Cazeificada

531052 Diih-Fain T 'meges Taohectomin Inf. Ten. Parved de cuverng TE.C Cgue Cavit

551904 Dih-Fain Emeges  Lobectomis Sup, Der, Naod. Caseificadeos TB.C, Cose Cavit

ARZLET Dih-Hain 189 meges  Lobectomla Bup. Der. Pured de caverna T.E.C, Cagelficadn,

BH2000 Dih-Hain 25 meses  Lobectomia Sup. Tzq. Nod. Caseificados T R.C. Fibrocaseosa

SB1TET Dib-Fain 16 meaes Segmentectomia Sup. Der. Doz, Nod. Caselfic.  T.B.C. Plhrocaseoss

562114 Dih-Hgin 15 meses  Lobectomiz ¥ Seg.  Sup, Izg. Inf. Tamyy, Nod, Cageificados  T.B.C, Caseificada

51868 Sin Trat, 10 meses  Sepmentect. Aplesl  Post. Sup. Der, Farad da cavernn T.B.C. Rebl, Cavit

2168 Trih-Hain 13 meses  Laobectomin Bup. Izq. Pared d= caverna  T.BE.C, Caseificada

SE1T40 Dih-Hain 18 mieses . Sepmenteciomia Sup. Lob, Inf, Izg, Doz Mod. Cazelf, T.R.2, Coseificada

082111 Dih-Fain 9 meses  Lobectomia Bun. Iza. Doz Nod, Caseif, T.B,C. Caseificada

aEa1el Dih-Hain D'meses  EaputoV, Expontines Varios Nod. Casel. G-VIIL
50233 Dih-Huin G0 meses  Eaputo H. Exportines Mucopurulento G-V,

AGITOR Iii-Hain 16 meses  Cultivo Liowreatain hlhs R aol, Bae. Acido Rerist.

g¥
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bajo. En cuanto se refiere a los hallazgos macro y microscdpicos po-
demos anotar que en algunos de los casos fue posible distinguir ma-
croscOpicamente algunas lesiones puntilladas o nodulares que his-
tolégicamente mostraron el cuadro de la tuberculosis proliferativa
no observando formas caseificadas y los 6rganos que mas datos nos
aportaron fueron el higado que en muchos cobayos presentd dege-
neracion grasa peri-lobulillar a veces masiva, a veces discreta este
fendmeno lo encontramos aun sin lesiones tuberculosas en otros
sitios. En el pulmén fue frecuente observar, edema del endotelio y
conglomerados histiolinfocitarios alrededor de las paredes vascu-
lares; muchos bronquios tenian manifiesta hiperplasia e hipertrofia
en el epitelio de la mucosa, asi como infiltrados histiolinfocitarios peri-
brénquicos y zonas congestivas y a Veces atelectasicas. Estos
hallazgos fueron comparados con estudios hechos en cobayos nor-
males, es decir, sin ninguna inoculacién previa. Analizados los re-
sultados clinicos y patolégicos de los animales sometidos a la expe-
rimentacidén, no queda duda de que los bacilos tuberculosos tratados
con los actuales métodos bacteriostaticos sufren una atenuacién
marcada ya que como se puede ver s0lo 5 cobayos presentaron tu-
berculosis; de éstos, 1 so0lo desarrollé nodulos ligeramente necroti-
cos en el sitio de la inoculacidén. Por otro lado, las lesiones encon-
tradas en todos los cobayos tuberculizados fue minima comparada
con la tuberculosis que desarrollaron los cobayos testigos, en los
cuales se hizo la prueba con bacilos virgenes a tratamiento, con ba-
cilos resistentes a la quimioterapia y con bacilos cultivados.

Llama la atencién dentro de los resultados del experimento, que
muchos cobayos no presentaron lesiones tuberculosas, pero en cam-
bio si desarrollaron cuadros de leucocitosis y eosinofilia, predomi-
nantemente después de la primera semana de inoculados, asi como
lesiones histoldégicas en higado Y pulmén consistentes en ligera in-
filtracion grasa y concurrencia celular perivascular respectivamen-
te. Nosotros interpretamos estos fendémenos asi: los primeros leuco-
citosis y eosinofilia como signos de defensa durante el cual los ba-
cilos eran nulificados y los segundos hepato pulmonares como fe-
nomenos desarrollados por toxinas de la sustancia necrética ino-
culada y bacilos atenuados.

Medler (7) encontré que los gérmenes de la sustancia de le-
siones cerradas usualmente no crecen y no producen la enfermedad
en los cobayos y creyo que se puede pensar tentatoriamente en que
estos organismos estan muertos, pero que sin embargo hay pruebas
de pacientes que han recuperado clinicamente y con baciloscopia
negativa, 'observandose la recurrencia de la enfermedad afios des-
pués. El hallazgo de bacilos en alto porcentaje en cavidades llenas
y lesiones que el bacilo pueda tener recurrencia. Aparentemente,
el bacilo puede permanecer vivo dentro las lesiones necrdticas por
aflos y su inhabilidad para crecer no indica necesariamente que estan
muertos. La dificultad de demostrar a veces la presencia de bacilos
en algunas lesiones, sugiere que pueda ocurrir la destrucciéon por
lisis. Otras veces, algunos bacilos puedan quedar como residuos no
atacados por la lisis Y proliferar después nuevamente pero que a
veces los cambios que se operan en los procesos necroticos dejan
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a] bacilo su capacidad para crecer rapidamente, de alli que culti-
vos logrados con raspado de caverna y necrosis nodulares no re-
sultan patégenos a veces para el cobayo, pero lo son para el hombre
en algunas ocasiones.

Creo que todos los patdlogos que a diario observamos nédulos
pulmonares, méas de alguna vez hemos encontrado ndédulos con su
capsula rota y al par procesos mas recientes, no hay duda, que
cuanto més largo resulta la permanencia de los bacilos en nddulos
cerrados baja indiscutiblemente la virulencia de los mismos. Asi se
ha comprobado en embriones artificiales. Los trasplantes numerosos
a través de muchos afios conduce a la atenuacién del germen, y una
prueba de ellos es el B.C.G. Desde luego, queda mucho por conocer
mejor la capacidad patogénica de los bacilos encapsulados, ya que
Romer dio por sentado que la T.B.C. se producia en animales aun
cuando la dosis sea pequefla y el germen poco virulento; sin em-
bargo, experiencias semejantes a las que presento, nos prueban que
a pesar de tener baciloscopias positivas, las inoculaciones no siempre
prenden. Algunas experiencias han dado ya a conocer que las viejas
cavidades cronicas no constituyen fuentes importantes de infeccion.
La verdad es, como asegura Boyd, que la tuberculosis tiene infinitas
variedades y que no son sino el resultado de la interacciéon de
factores de destruccion y reparacién. En el ser humano la tendencia
reparativa suele superar al proceso destructivo. En la actualidad,
desde luego, hay que destacar que a estos factores debe agregarse
la valiosa quimioantibioterapia con que se cuenta; sin embargo,
Kaida (6) cree, después de sus experiencias con cultivos, que la
proliferacién del bacilo estd en relacion con la naturaleza del foco y
no con la quimioterapia empleada. F. Trendelenburg (4) en 43
inoculaciones encuentra atenuacion de la virulencia en pacientes
tratados con Hain, concluyendo que la estadistica de varios afios
sobre la recaida de varios casos, podrd dar una informacidon sobre
la posibilidad de la virulencia en los hombres. Lucchesi (5), en ino-
culaciones con cepa Izoniasida resistente, hace notar que el grado de
virulencia en la cepa empleada es factor determinante en la evolu-
cion de las lesiones. Que la reinfecciéon homologa no produce ningan
empeoramiento, aunque da lugar a reacciones perifocales. Volt-mann
(2), en un grupo de 51 cobayos, en los que introdujo fragmentos de
tejido tuberculoso de cobayos previamente tuberculizados Y con
quimioterapia, pudo observar, tomando como base la duracion que se
produce la muerte, una diferencia de veintidds dias, que la atribuye a
la atenuacién condicionada por el tratamiento de Hain, y por ultimo,
Oriol Anguera (3) probd que enfermos con baciloscopia positiva
resultaban negativas las siembras e inoculacidén con pacientes tratados
con la quimioterapia.

', Las reacciones de la tuberculina en cobayos ha sido también
motivo de multiples observaciones y nosotros dejamos nuestra opi-
nién para otro capitulo que pueda surgir de la investigacidn.

Nosotros hemos encontrado que el 11% de los 45 cobayos ino-
culados fueron victimas de la tuberculosis; sin embargo, las lesiones
no alcanzaron gran desarrollo como sucedido en los cobayos testigos
inoculados con bacilos de esputo de pacientes virgenes a to-
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do tratamiento o con bacilos resistentes a toda terapia moderna.
Algunos de los positivos de nuestra experiencia apenas presenta-
ban primordialmente lesiones ganglionares muy escasas, que hacen
aceptar la atenuacion del bacilo. En uno de ellos la lesiéon quedo
localizada en el sitio de la inoculacidén sin la virulencia suficiente
para generalizarse, y en otro, apenas dos foliculos tuberculosos en
un ganglio nos sirvié para considerarlo positivo. En general, las
lesiones de este 11% fueron de caracter proliferativo, sin las for-
mas exudativas necrotisantes que se observan en las inoculaciones
hechas con bacilos virulentos testigos, por lo que creemos, ademas
de los factores defensivos del organismo humano que tiende a neu-
tralizar su virulencia, juega papel importante en la actualidad el
conjunto de sustancias bacteriostaticas con que contamos.

También debemos hacer alusion a algunas caracteristicas mor-
fologicas del bacilo de Koch, que nos han parecido muy llamativas,
ante los bacilos encapsulados y tratados con antibidticos y quimio-
terapia, los cultivados y los gérmenes virgenes de toda terapéutica.
Asi también, creemos hay diferencias en cuanto al grado de acido-
filia, factores que deben investigarse.

Es probable, pues, que los antibidticos y quimioterapia actual,
contribuyen poderosamente en la atenuacion de los gérmenes y
prueba de ello, ademas, es la posibilidad quirargica desarrollada
con buen éxito después del advenimiento de la nueva terapéutica.

2 EXPERIMENTOS ILUSTRATIVOS

Nombre: Cobayo. N? 4. Paciente: A. R. C. de C, N? 77 L. B.—Dr. J.
A. Cueva.

Inoculado el 9 de febrero de 1955 y sacrificado si 14 de marzo de 1955
(4 semanas). La inoculacién se verifica intraperitonea’, con emulsion de
sustancia caseosa de un nédulo duro y fibroso con centro reblandecino de
0.5 cms. y de otros dos nodulos mas o menos del mismo tamaiio (semilla de
limon), los cuales contienen una sustancia filante blanca amarillenta, com-
pletandose en total 12 mlg., se disuelven en 2 ce. de agua destilada estéril
y se inocula 1 ce. de la dilucion. Los frotis hechos de estas sustancias resul-
taron negativos. Los cortes histologicos: con resultado con T.B.C. caseificada
en vértice. Tuberculina: verificada 6 dias antes de la inoculacion, fue nega-
tivo a las 24-48-72 horas, cantidad, 1 décima de la dosis media 8 mlgr., in-
tracutanea pierna izquierda. Evolucion, Temperatura: Oscilo entre 39 y
39.5", observandose una alza de 40" al final de la primera semana, para que-
dar constante en 39°. Respiracion: oscild entre 115y 125 por minuto duran-
te las cuatro semanas, con un promedio de 120. Peso: [-1I-55, 900 grms. (dia
de tuberculina); 9-11-55, 890 grms. (dia de inoculacion); 19-11-55, 790
grms. (control: 12-111-55-730 grms),; 14-111-55-782 grms. (dia sacrificado),
promedio de peso, 818 grms.

CURSO: Durante las cuatro semanas no se observaron manifestacio-
nes clinicas apreciables.

Examenes de Laboratorio:

9-11-55 (dia de inoculacion)

GLODUIOS ROJOS ... 4.650.000

Globulos Blancos ...............cccceeeeecveennannnnn. 8.000
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Hemoglobina ............ e e s 90% 14 grms.
Indice ... e —————— 0.9
P. Neutrofilos.........ccccooeeveeceeniiaiiiiieenn, 72% m
P. Basofilos.............. ey e e 0%
P. Eosindfiios 4%
Monocitos ... - 0% !
LinfocCitos............ccoeeveveeeeeceeeeann. 24% o-m"
19-11-55 (dias de control) A
GLObuloS ROJOS.... ccccevereeeieecieeiieeiaeienn, 4.600.000 .-
Globulos Blancos ............. vy eeeeens e 8.950
Hemoglobina .........cccccccee vvveuennen. - 90% 15 grms.
indice ...-.oooeivveeieaiennn. [T 0.9
P. Neutrofilos ...........cccccoeeueenn.n. e 66%
P. Basofilos .........ccccoeevevannnn. e 0%
P. EOSINOSHOS «oeveeiiiieicieieeeee e, ] 8% 74%
Monocitos ..o [ - 2%
LinfOCItOS w..oooveeeeieieeeeeeeee e, yoee 24%
2-111-55 (dia de sacrificio) .
GLODUIOS ROJOS ..o 3610000 . . . wm,;
Globulos Blancos 10.000
Hemoglobina ............... 72% 12 grms.
INAICE ..o e, D /
P. Neutrofilos . 42%
P. Basofilos.........ccceeeeeenn. 0%
P. Eosindfilos 8% 8%
Monocitos ...........c.cceeeueann... e 0%
Linfocitos — ........... . 50% . om
PATOLOGI'A won "o ) " L

Macroscopia: Después de constatar su peso, 782 grms. y tomar su re-
cuento globular respectivo, es sacrificado en una atmosfera intensa de éter,
examinando a continuacion las regiones inguinales axilares y cuello en bus-
ca de nodulaciones, observandose todo su exterior normal. Se inciden por
su parte media las cavidades peritoneal y tordcica, no encontrandose nada
de particular.

Se toman las visceras completas de testiculos, rifiones, pancreas, bazo,
higado, pulmones, corazon y un ganglio peritoneal, fijandose los especime-
nes en formol al 10%.

Microscopia:

Testiculos: Sin particularidades.

Ririones: Sin particularidades.

Suprarrenales: Sin particularidades.

Bazo: Sin particularidades.

Pancreas: Sin particularidades.

Higado: Sin particularidades.

Pulmones: Pequerias zonas de atelectasia e infiltrados histiolinfocitarios
perivasculares y peri bronquiales.
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Corazon: Sin particularidades.
Ganglio Peritoneal: Tuberculosis clasificada en zona central.
RESUMEN: Positivo por T.B.C.

Nombre: Cobayo. W 9. Paciente: 1. A. T., N 85.—L.B.~-Dr. J. A.
Cueva.

Inoculado el 27 de abril de 1955 y sacrificado el 27 de julio de 1955
(12 semanas). La inoculacion se verifica intraperitoneal, con emulsion de
sustancia caseosa bastante blanda, unos 12 mlgrs., obtenidos de dos nédulos
tamano grande de maiz; la sustancia es disuelta en 2 ce. y la inoculacion
es de Ice. Los Frotis: Hechos de la sustancia caseosa- y de la dilucion a ino-
cular, resultaron G. II. El cultivo: N" 2088, sembrado con las mismas sus-
tancias, resulto negativo. Los Cortes Histologicos: Con diagnéstico T.B.C.
fibrocaseosa. Tuberculina verificada unos dias antes (12 dias), resulto nega-
tiva a las 24-48-72 horas, cantidad usada, 1 décima de la dosis media in-
tracutdnea, pierna izquierda. Evolucion: Temperatura, tomada en region
axilar entre 10y 11 a. m., oscilé entre 38° y 39°; 38.5" temperatura prome-
dio. La respiracion entre 90 y 110, promedio, 100. Peso: 15-55-800 grms.
(dia tuberculina), 27-1V-55-88 grms. (dia de inoculacion), 27-55-835 grms.,
(control) 23-VI-55-851 grms. (control) 27-VII-55-900 grms. (sacrificio).
CURSO: Durante las doce semanas, el cobayo no tuvo ninguna mani-
festacion clinica apreciable. Examenes de Laboratorio 27-1V-55 (dia de
inoculacion)

Globulos Rojos ... ..coeeueeeeeennnn. pyeeeen 4.610.000

Globulos Blancos ........................... e 8,400
Hemoglobing............cccccooeveeveneniinann, 13 grms.  90%
INAICe. ... ppeeeerree e eanaes L 1.0

P. Neutrofilos ......ccocoeveeeeiceniies v 62%

P. BaSOfilOS...........oooeeeeecieiieeeee 0%

P. EOSINOfiiOS ......c.. oo 6% 78%
MOROCIEOS ... 2%

LinfOCItOS ..o e 20% 22%
13-VI-55 (dia control)

GIObULOS ROJOS ... 4.410.000

Globulos Blancos ................... e 8.400
Hemoglobina.............cccccocoooveeeeceecan.. 12 grms. 72%
indice.........cccu...... s 1

P. Neutrofilos.......ocoueveveceeiiiieaiaeiieiians 56%

P. Basofilos ................ yevreeeneee et e ereens 0%

P, EOSINOfilOS .....c.ooouviiiieieieieee, 6% 52%
MONOCILOS ..o, *, 0%

LinfocCitos ......cocovevoiioiniiiiiiiccic, 48% 48%
27-VII-55 (dia sacrificio)

GIobulOS ROJOS .o 4.010.000

Globulos Blancos ... = ......ccccueeevecveaennannen. 12.250

Hemoglobina...............ccccccevinvininninnn. - 13 grms.  78%
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PATOLOGIA:

Macroscopia: Después de constatar su peso de 900 grms., tomar el re-
cuento globular respectivo y sacrificado en una atmosfera intensa de éter,
se examina los pligues axilares e inguinales y cuello, no encontrando nada
de particular, siendo todo su exterior de aspecto normal. Se incide por su
parte media cavidad peritoneal y tordcica, no encontrando nada que llame
la atencion. Se toman las visceras siguientes: testiculos, rifiones, bazo, pan-
creas, higado, pulmones, corazon y se fijan el formal al 10%.

Microscopia:

Testiculos: Sin particularidades.

Rifiones: Sin particularidades.

Suprarrenales: Sin particularidades.

Bazo: Sin particularidades.

Padncreas: Sin particularidades.

Higado: Sin particularidades.

Pulmones. Escasos infiltrados perisvaculares y peribronquicos y peque-
fias zonas congestivas.

Corazon: Sin particularidades.

RESUMEN: Negativo por T.B.C.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presenta una experiencia con 45 cobayos, inoculados por tres
diferentes vias con sustancias necroticas de focos tuberculosos de
pacientes tratados en el Sanatorio Nacional, durante un promedio de
19 meses, con Dihidroestreptomicina, PAS y HAIN, en combinaciones
variables.

Las sustancias usadas en el 66% fueron baciloscopicamente po-
sitivas, siguiendo el método de Ziehl-Neelsen.

La tuberculizacion se logrd en el 11%, pero sin la injuria habi-
tual del bacilo virulento.

Aun siendo el cobayo animal de receptividad habitual, hay que
medir la relatividad con el organismo humano.

En estos animales se puede considerar la virulencia atenuada
de los gérmenes usados,
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Se demuestra una vez mas la vitalidad de los bacilos que se al-
bergan dentro del organismo, aun en lesiones bien encapsuladas.

Estas, como otras muchas experiencias, dan un margen de segu-
ridad, para atribuir a los factores bacteriostaticos, antibidticos y
quimioterapia, su contribucién en la evidente atenuacién del bacilo
tuberculoso.

Debe ser motivo de estudio la actual patogenidad de estos orga-
nismos ante los nuevos métodos de tratamiento.

La microbiologia del bacilo tuberculoso también debe investi-
garse mas.
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Angiocolografias Pre y Post Operatorias
Por el Dr. Edgardo Alonzo (*)

Con el advenimiento de la Biligrafina Schering, algunos autores
alemanes afirman que la Colangiografia y la Radiomanometria de
Caroli (R.M.B.) pre operatorias, ya no tienen su razon de ser. Aparte
de ser una complicacién operatoria que retarda y entorpece el acto
en si, la inyeccién de una sustancia yodada es antifisiologica y puede
traer consigo trastornos irritativos. Anacker dice: «El método de
opacificacion anteriormente utilizado es no solamente antifisiolégico
sino que trae consigo motivos de error»; y Ratke anade: «La
colangiografia directa no es suficiente, pues es una complicacion de
la operacion y no esta libre de peligros». Se basan en que el resul-
tado de las coledocografias pre-operaiorias obtenidas hasta el pre-
sente por ellos, son magnificas, pudiendo sentar diagndsticos hasta
entonces imposibles por los métodos disponibles.

Los anteriores conceptos han. sido rebatidos por la escuela fran-
cesa y en especial por J. Caroli (5), quien es a su vez el creador de la
R.M.B., en un interesante articulo aparecido en la revista Médico
Quirargica de las Enfermedades del Higado, Bazo y Pancreas.
Dandole toda la importancia al nuevo método de exploracioén, re-
calca las indicaciones de la R.M.B. y confronta un buen namero de
casos en los que: 1"—Se confirmo la impresioén diagnodstica obtenida
por la Biligrafina; 2?—En oiros fue mas preciso el diagnostico con la
ayuda de la R.M.B.; y 3?—EIl diagnéstico fue diferente al efectuarse
el acto operatorio por comprobaciones efectuadas por la R.M.B.

En nuestro medio, ambas exploraciones han sido practicadas,
aunque no en todo su alcance. Con relacion a la Coledocografia con
Biligrafina, ya en las Segundas Jornadas Médicas Hondureias cele-
bradas en San Pedro Sula, en septiembre de 1955, tuve la ocasion
de presentar el resultado de mi experiencia (2), que se resumi6 en 27
casos. Estos fueron examinados en grupo simplemente por la Bili-
grafina Endovenosa, o bien en un segundo grupo de casos, adminis-
trando Telepaque Winthrop por via oral, 10 6 12 horas antes de la
inyecciéon de Biligrafina. La conclusiéon de dicho trabajo fue que con-
sideramos el método combinado como la formula mas adecuada para
lograr la visualizacidon de la via biliar principal. En este aspecto, en
realidad, la amplitud del método no ha alcanzado en su totalidad.
Mas adelante tendré oportunidad de apuntar las indicaciones e in-
convenientes.

Ahora bien, con relacién a la R.M.B, el problema es diferente-



Vol. 28 - Num. 2 ANGIOCOLOGRAFIAS 51

Pero antes de exponerlo a la consideracion de Uds., permitaseme
hacer algunas aclaraciones sobre la nomenclatura usada en las di-
ferentes exploraciones del sistema biliar:

El estudio radiografico del arbol biliar se inicié con el nombre
de Angiocolografia, por Carnet y Blamoutier, en Francia en 1921,
quienes estudiaron una fistula biliar con lechada de bario. Mirizzi,
en la Argentina en 1930, le da personalidad al método con el nombre
de colangiografia, utilizando el aceite yodado (lipiodol) como
sustancia de contraste; este autor fu. el precursor de una serie de
estudios de notable interés fisiolégico y patoldégico de las vias bilia-
res. En 1937, Carnet aconseja a Caroli practicar la colangiografia
bajo control manométrico, lo mismo que si se tratara de una histe-
rosalpingografia: de alli surgio la R.M.B.

Entonces, cuando se habla de coledocografia, se trata de la vi-
sualizacion preoperatoria por el método de inyeccion simple de Bili-
grafina, o bien combinado por la opacificacion oral de Telepaque y
seguido algunas horas después de la inyeccion de Biligrafina.

La colangiografia es la visualizacion del arbol biliar durante la.
operacion o después de ella, con sustancias opacas a través de son-
das colocadas, ya sea en la vesicula o el colédoco, pero sin control
de la presion perfundida.

La Radiomanometria Biliar es el método anterior, pero practica-
do en etapas sucesivas de un mismo acto bajo el control vigilado de
las presiones que deseen provocar.

La colangiografia y la R.M.B. pueden efectuarse durante la ope.
racién y después de ella. La colangiografia laparoscopica y la trans-
parietohepatica de Kapandji son objeto de una descripcidn especial
que se sale del marco de la presente exposicion.

Volviendo sobre la R.M.B., es aqui donde el campo de accion
ha sido limitado hasta el presente. La exploraciéon pre operatoria
durante la operaciéon, no ha sido posible practicarla y eso deja en
nuestro ambiente cientifico-técnico una gran laguna, a nuestro en-
tender. Cada vez se tiende en todos los paises en vias de superacion,
a practicar la cirugia biliar asociada a exploraciones radioldgicas de
tan importante sistema, que como es de todos bien conocido, presenta
con harta frecuencia grandes problemas que aun el cirujano mas
experimentado no atina a resolver. Algunos ejemplos, so6lo para ilus-
trar: calculosis intracanaliculares, neoplasias de vias biliares supe-
riores, litiasis residuales del colédoco, papilitis, estenosis neoplasi-
cas del colédoco bajo, problemas neoplasicos de cabeza de pan-
creas y otros tal vez. En fin, como es facil comprender, la practica
exploratoria de vias biliares con la ayuda radioldgica, evidentemente
seria un paso mas hacia el diagndstico mas certero de la patologia
de tales o6rganos. jPor qué no se ha llevado a cabo? Falta de apa-
ratos de Rayos X que puedan mantenerse cerca de la sala de ope-
racién, personal técnico que permanezca en el momento oportuno
al alcance del cirujano, de manera que puedan tomarse las radio-
grafias y revelarlas al instante (en el Hospital Saint Antoine, la
mesa operatoria estd provista de una camara oscura para controlar
fluroscoépicamente la toma de los clisés); y por ultimo, el gasto que
provoca dicha exploraciéon. Con todo y eso, considero que tal prac-
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tica amerita la atencion de la direccion de nuestros hospitales hasta
lograr obtener tal adelanto.

COLEDOCOGRAFIAS

Volviendo nuevamente sobre la coledocagrafia, he de decirles
que no hemos obtenido un resultado como era de esperarse, maxime
con la llegada de una Biligrafina de mayor concentracion (antes era
al 30% de iodo, ahora al 50%). Parece ser, segin los datos biblio-
graficos que nos llegan, que depende en gran parte de los factores
radiologicos, que algunos han logrado poner mas a punto (3,4), de
manera que se logra mayor contraste sobre la zona radiografiada,
de alli la mejor visualizacion del arbol biliar y ello es muy posible
porque nosotros encontramos resultados a los cuales no hallamos
explicacion de momento: casos con previos estudios del funciona-
miento hepatico que han demostrado buena actividad de la glandula
y que tras !a inyeccion de Biligrafina no hemos obtenido ninguna
imagen, y otros con antecedentes de injuria hepatica (post-hepati-
ticos) con pruebas de floculacion Hanger + + + + y que en las mis-
mas placas tomadas después de la biligrafina, se ve que hay excre-
cion a través del rifion, lo que es demostrativo de insuficiencia fun-
cional del higado, pero que el colédoco se visualiza como en un indi-
viduo normal. Tal disociacion nos ha inhibido, en parte, a continuar
este tipo de examen y sobre todo cuando contemplamos el aspecto
econdémico de la mayor parte de nuestros pacientes y mas aun lo
precario de la situacion econdémica de nuestro Hospital General.

Nuestra conclusiéon es la siguiente: la Coledocografia pre-opera-
toria esta indicada 1) como método exploratorio, inico medio posible
de diagnodstico en los sujetos a quienes se les ha efectuado una cole-
cistectomia y contindan con sufrimientos que sugieren patologia re-
sidual del colédoco. 2) Cuando tras efectuar una colecistografia por
la técnica usual, se encuentra la vesicula invisible y se desea saber
el estado del colédoco para mayor precision diagnostica. A pesar de
la irregularidad de los resultados obtenidos en nuestro medio, creo
que de ser posible la exploracion, vale la pena efectuarlo por lo pre-
ciso de los hallazgos que pueden obtenerse. Aguirre, de Cuba (4),
en una amplia comunicaciéon al V Congreso Panamericano de Gastro
Enterologia, declara el pesimismo resultante de las primeras coledo-
cografias y los magnificos resultados a medida que fueron corrigien-
do las técnicas radioldgicas y el empleo de la Prostigmina, Morfina
y Mestignon, de manera que después de los 1.000 casos estudiados
consideran el método como imprescindible.

He aqui algunos ejemplos demostrativos de su importancia:

CASO N'-'l.-—M.S.A., sexo femenino,. 55 arios. Consulta en febrero do
1955 por trastornos gastricos varios, pequerios dolores en el H. D., después
de la colecistectomia efectuada en mayo de 1946. En algunas ocasiones ha
habido dolor de regular intensidad en el H. D., seguido de -escalofrios y pro*
bable febricula. El examen fisico no demuestra nada en particular. Se te-
me una litiasis residual y se le ordena una Coledocografia, la cual dio muy
buen resultado y que fue informada asi: "El colédoco se visualiza en casi
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moda su extension, mostrando calibre dentro de su normalidad. Parte del con-
\traste ha pasado duodeno. Hay franco acodamiento del colédoco".

A raiz de este hallazgo se interpretaron los sufrimientos de esta pacien-
et jorno crisis de angiocolitis condicionadas por la acodadura del colédoco.
El tratamiento a base de colagogos y antiespasmodicos y eventualmente an-
tibioticos ha logrado su efecto y la enferma ha evolucionado bien.

CASO N" 2.—R. G. de B., 47 aiios, sexo femenino, casada. Consulta
en junio de 1955 por mala digestion de los alimentos en general. Inapeten-
cia, dolores vagos del H. D. Relata haber sido colecistectomizada 3 anios an-
1 y que su estado general no ha mejorado, sintiéndose cada vez mas débil
]j nerviosa.

La coledocografia tuvo éxito, visualizandose en toda su extension per-
fetamente normal.

Entre otras exploraciones, se encontro en esta paciente una acloridria
histamino-resistente. El tratamiento fue dirigido a corregir dicha falla e
igualmente para, combatir la anemia Macrocitica Hipercronica concomi-
ante. Vista recientemente (diciembre 1957). Nos relata que se sometio a
nievas exploraciones en E.U.A., no habiendo encontrado mds que lo que
queda apuntado anteriormente. Habiéndosele efectuado nueva exploracion
del colédoco con corroboracion de nuestra impresion.

CASO N? 3.—B. C, de 72 anos, sexo masculino. Ingresa al C.M.H.
adoleciendo de crisis dolorosos del H. D., de cardcter irregular, algunas ve-
ces de intensidad marcada y con los caracteres de colicos hepaticos. Ligera
subictericia conjuntival.

Con 'la impresion clinica de una calculosis vesicular con migraciones
idedandonos, se le efectiia una colecistografia en la que el colecisto no fue
risible; se le practica, entonces una coledocografia por el método mixto T. B..
ton el siguiente resultado: "Colédoco medianamente visible, presentdandose
Balado en su mayor parte, deteniéndose dicha dilatacion bruscamente, ru-
puliforme en su aspecto inferior, lo que se interpreta debido a un calculo
enclavado en dicha region”.

La intervencion comprobo la presencia de un cadlculo en la region in-
ferior del colédoco. La vesicula estaba atréfica, con pequerios calculos en su
interior.

CASO N° 4.—0. D. de L., 34 aiios, sexo femenino. Dolores de intensidad
variable sin los caracteres de célico hepatico, pero de localizacion ve-
acular, Flatulencia marcada, sin tolerancia a los alimentos grasos y a los hue-
Crisis de Jaqueca Oftalmica; episodios frecuentes de urticaria. El exa-.-.«
fisico no es demostrativo de patologia alguna. Se le practican exame--
complementarios, entre los que figura una colecistografia con caracte-res

de normalidad, y luego una coledocografia por el método mixto B-T,
%M se interpreta asi: "Magnifica visualizacion del arbol biliar. Colédoco
fe calibre normal. El cistico presenta trayecto tortuoso que puede ser debido

i la implantacién de las valvulas de Heister. Resto normal” (Fig. N 1).

No se puede sentar diagnostico definitivo con los datos radiologicos ob-
midos. La sintomatologia jolorosa del H. D. la sobrepongo al dato de un
.cistico tortuoso que me sugiere la idea de una diskinesia del cistico que esté
mondicionada a ese aspecto marcado de las valvulas de Heister. La pacien-
£, una colega nuestra, fue tratada a base de antiespasmodicos, colagogos,
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sedantes y dieta sin grasa, y segun sus comunicaciones, ha seguido bastante 1
bien. Tiene una evolucion de uno ario, mas o menos.

CASO N" 5.—-Un caso particularmente demostrativo de los datos que
puede suministrar el método es el siguiente: S. B., de 38 afios, sexo femenino,
paciente aquejando colicos hepaticos con frecuencia desde hace 4 aiios, sin
antecedentes de ictericia. Las pruebas hepaticas de funcionamiento fueron
normales (B.S.P. retenido solo el 8% a los 45 minutos). Colecisto grafia:
vesicula invisible, 24 horas después se le practico una inyeccion de Biligra-
fina, con el resultado siguiente: "Colecisto moderadamente visible, con nu-
merosos calculos en su interior. Dilatacion sacular del cistico con sombras
radio par as en su interior. El colédoco se presente dilatado visible, en toda
su extension. Igualmente, hay ramas intrahepadticas visibles. No se aprecian
cdlculos intracoledocianos, pero la dilatacion del mismo sugiere fenomenos
obstructivos o pseudo-obstructiuos del mismo". (Fig. N? 2). Operada. ,Los
datos anteriores fueron comprobados: vesicula cronicamente inflamada con 1
implantacion alta del cistico y la formacion de un pseudo diverticulo en 1
su aspecto proximal ventral. Tanto la vesicula como el pseudo diverticulo 1
estaban llenos de cdlculos que variaban del tamario de una arenilla al de un 1
frijol. El colédoco tenia unos dos centimetros de diametro, conteniendo are-
nilla abundante y tres calculos muy pequenios. La evolucion post-operatoria
fue normal.

CASO N’ 6.—Otro caso que ha tenido comprobacion operatoria co-
rresponde al siguiente: A. B.. de 38 anos, sexo femenino. Francos antece-
dentes de colico hepdatico desde hace mas o menos 4 anos. Antecedentes de
subictericia, coluria y fiebre. Intolerancia a las grasas. El resultado del es-
tudio coledogrdfico por el método mixto B-T, fue el siguiente "Vesicula] in-
visible. Colédoco marcadamente dilatado, con detencion de la columna opaca
en su tercio inferior, con imagen cupuliforme que sugiere calculosis del
colédoco”. Hubo comprobacion operatoria, encontrandose abundante barro
biliar y un cdlculo en forma de punta de lanza insinudandose en el extremo
distal del colédoco. La vesicula estaba marcadamente esclerotica y conte-
niendo varios cadlculos pequerios.

COLANGIOGRAFIAS Y RADIOMANOMETRIAS BILIARES

No menos interesantes son los resultados obtenidos por la co-
langiografia y la radiomanometria biliar.

El primero es un método muy sencillo, bastante facil de ejecu-
tar, aunque las conclusiones que de él emanan son limitadas al
diagnéstico de las lesiones organicas del arbol biliar, no pudiendo
por este método investigar los trastornos fisiologicos del mismo.

Ya la R.M.B. tiene la ventaja de acercarse a lo fisiolégico en
cuanto a la perfusion del liquido opaco se refiere; esta sustancia de-
positada en el frasco de vidrio del aparato de Foures, se encuentra al
iniciarse la exploracién a O altura de presidon; paulatinamente se
eleva el frasco sobr. una columna metélica graduada en centime-
tros, de manera que facilmente se sabe cuando se llega a los limi-
tes de la perfusion normal y cuando se encuentra en el campo de lo
patologico. (1)
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Asi se ha llegado a constatar que hasta 15 cms. de presion, la
perfusion es normal. Tal perfusion permite la visualizacion del co-
l1édoco Y a veces sus ramas intrahepaticas Y el pasaje de la sustan-
cia opaca al duodeno. Para ilustrar lo antes dicho, he aqui una ra-
diomanometria biliar en una paciente que corresponde al CASO 7,
colecistectomizada por calculosis vesicular y coledociana: a 12 cms. de pre-
sion bajo control flouroscopico que es necesario ir efectuando, pudimos apre-
ciar que ya habia franco pasaje al duodeno y procedimos a la toma del pri-
mer clisé (Fig. 3) (el pasaje a muy baja presion de perfusion es considerado
patologico a causa de astenia del esfinter de Oddi, o bien, cuando se ha
practicado una odditostomia transpapilar o se ha dejado un tubo en T trans-
papilar). A 15 cms., la visualizacion de arbol biliar es completa y pueden
apreciarse dilataciones sacciformes del colédoco tal vez debidas a la calcu-
losis comprobada durante la intervencion. Elevamos la presion a 22 centi-
metros con el objeto de una mayor visualizacion y la busqueda del dolor
provocado y tomamos el tercer clisé. Este estudio es considerado normal.

CASO N" 8.— Un caso particularmente interesante y que ya lo he re-
portado en mi trabajo "Consideraciones Clinicas sobre Cancer de Pdan-
creas" (3), corresponde a la Sra. R. O. vda. de O., de 62 arios, que fue in-
ternada en una primera ocasion con el diagnostico de Ictericia obstructiva
por calculosis coledociana, diagnostitco que fue corroborado, encontrando
ademas un nodulo en cabeza de pancreas. La irrigacion que se hizo durante
la intervencion parece haber pasado al duodeno. Se coloco una sonda en T,
por la que se efectuaron dos estudios radiologicos; el primero, una co-
langiografia simple, que demostro impermeabilidad del colédoco, lo que es-
taba de acuerdo con la acolia que presento la paciente después de la inter-
vencion, y luego una R.M.B., en la que elevamos la presion de perfusion a
50 cms., no logrando el pasaje del opaco al duodeno. El colédoco estaba
fuertemente dilatado y la columna se detuvo a nivel de la cabeza del pan-
creas (Fig. N°. 4). En semiologia radiomanométrica un hallazgo de esté tipo
tiene un valor prdcticamente absoluto: Caroli y Nora, en un importante
trabajo presentado en el Tercer Congreso de Sociedades Nacionales de Gas-
tro Enterologia en Bologna. en 1952, deducen después de una experiencia de
12 arios, que una obstruccion a ese nivel que no se logra vencer a tal pre-
sion, solo puede ser debida a neoplasia maligna del pancreas. Por lo tanto,
nuestro diagnostico por los resultados de la R.M.B. fue el de Neo de Cabeza
de Pancreas, indicando una nueva intervencion derivativa. Efectivamente,
se le efectuo una anastomosis coledoco-yeyunal y se comprobo que el pan-
creas presentaba una tumoracion moderada en la cabeza, de donde se tomo
una biopsia que fue informada asi: "Proceso inflamatorio agudo de la zona
pancredtico-duodenal”. Aunque el resultado anatomopatologico fuera di-
ferente al diagnostico que sosteniamos, por lo menos teniamos la satisfaccion
de que nuestra paciente estuviera afecta de una patologia menos grave que
la sustentada. Evoluciono bien con su anastomosis durante 7 meses y crei
que el caso estaba resuelto, pero algun tiempo después presenta vomitos
constantes y sensacion de plenitud gastrica. Radiologicamente encuentro un
Sindrome Pilorico, casi obstructivo, y desplazamiento del estomago hacia la
izquierda; a la palpacion puede apreciarse una tumoracion supraumbilical.
Vuelve a plantearse la posibilidad de Neo de Cabeza de Pancreas y se deci-
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de nueva intervencion para hacer una derivacion gastrointestinal, la que
se efectua con éxito y nos sirve ademds para comprobar entonces que, efec-
tivamente, un tumor de apariencia maligna innegable ocupa toda la cabeza
del pancreas. La paciente murio algunos meses después, pudiendo palparse
los nodulos lefiosos que invadieron el higado y otras regiones abdominales.

Deducciones: 1) Cuando elevando la presion a 50 cms. no lo-
gramos vencer un obstaculo en la porcion intramural del colédoco,
obedece a la presencia de un neo de cabeza de pancreas. 2) Los re-
sultados obtenidos tras una biopsia de pancreas suelen ser falsos,
por a) mala toma de fragmento, b) el fragmento tomado evade la
patologia principal mostrando solamente procesos banales perifoca-
les, ¢) frecuencia de localizacion profunda de las neoplasias, lo que
hace mas dificil su biopsia. 3) Vale la pena apuntar que no es des-
preciable la posibilidad de fistulas pancreaticas tras la manipulacion
del parenquima de dicho 6rgano.

CASO N°. 9.—Permitaseme presentarles un caso mas que considero de
interés clinico y que corresponde a la Sra. T. de M., de 37 aiios, a quien
le diagnostiqué una ictericia de tipo obstructivo, basandome en los hallaz-
gos del hepatrograma, asi: Reaccion de Hanger, Negativo; Prueba del Ti-
mol, 3 U.; Colesterol, 260 mgrs.; Fosfatasas Alcalinas, 12 U. B. Hubo en
esta paciente un detalle particular: el dolor tan frecuentemente de cardcter
colico o bien "sordo", continuo, de intensidad moderada de las ictericias obs-
tructivas, estaba ausente. La ictericia se establecio paulatinamente acompa-
fiada de nduseas prurito, y anorexia con relativa adinamia. Habia, pues,
cierta "disociacion” entre la clinica y el laboratorio. La colecistografia fue
negativa. Tres tubajes duodenales practicados con control radiografico, lo-
graron drenar regular cantidad de bilis, pero la paciente continua en mal
estado general. A esta altura de la evolucion, temi que. pudiera tratarse de
una pseudo-obstruccion por alguna neoplasia incipiente de vias biliares y asi
se lo expresée al cirujano que hubo de intervenirla.

A la operacion, se encontré la vesicula llena de cadlculos de todos los
tamanios, y ademas, resistencia al pase del explorador metdlico con el que se
intento repetidas veces el esfinter de Oddi. Las perfusiones con suero fisio-
logico, igualmente eran regresadas y se decide hacer una duodenostomia pa-
ra mejor visualizacion de la region del Oddi; al abrir el duodeno se nota
que todo presenta un aspecto normal y se procede a efectuar una odditos-
tomia, con lo que se logra un buen pasaje de las perfusiones salinas. Es pro-
bable que esta paciente tuviera una odditis fibrosa benigna, pero no lo pu-
dimos comprobar con biopsia por la dificultad de tomarla. Si hubiéramos
podido efectuar una R.M.B. durante el acto operatorio, no habriamos te-
nido mayores problemas que afrontar. Se le dejo un tubo en T en el colé-
doco y observamos su evolucion,; buen post-operatorio, pero la paciente con-
tinua adinamica, anoréxica y, lo mas importante del caso, continua ictérica;
he aqui los diferentes I. Ict. que se le tomaron: 9 XI, 35 U.; 22 de no-
viembre, 26.6; 29 de noviembre, 25 U. : diciembre 25, U. Francamente, a
pesar de todo, la incertidumbre continuaba a pesar de todas las comproba-
ciones efectuadas; el cuadro continuaba inclinando nuestro diagnostico ha-
cia una Ictericia Obstructiva y la evolucion post-operatoria seguia marcando
que dicha obstruccion continuaba: las materias fecales decoloradas, las ori-
nos coluricas, la ictericia sostenida en el indice inicial. A esa altura de su
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evolucion llegué a temer que hubiéremos pasado desapercibida durante la
operacion alguna neoplasia de vias biliares altas. Fue entonces cuando la
R.M.B, nos aclaro el caso, ya que los diferentes clisés tomados a 12, 14, 16
y 22 centimetros de presion demostraron perfecta visualizacion de todo
el arbol biliar y franco pasaje del opaco al duodeno, por lo tanto, el te-
mor de algun proceso obstructivo residual estaba descartado. Es entonces
cuando por eliminacion de patologia hepatocelular (pruebas de floculacion
normales) y de patologia obstructiva del arbol biliar (R.M.B. normal), lle-
gamos a la conclusion de que esta paciente estaba afecta de una Colangio-
litis intrahepatica entidad rara pero cada vez -mejor conocida, descrita por
Watson y Hoffbauer en 1943, e intensamente comentada 'por la literatura
actual (7, 9, 10), caracterizada por instalacion paulatina de ictericia, con
mucho prurito, astenia y frecuente ausencia del dolor hepdtico, pérdida ra-
pida de peso, asociada a pruebas de floculacion hepaticas normales y con
retencion del colesterol, lipidos totales y fosfatasas alcalinas. Es esta nueva
entidad y ello quiero recalcarlo, la forma de obstruccion canalicular Intra--
hepatica por pequeiios e innumerables trombos biliares diseminados en todo
el parenquima hepatico, los que pueden reproducir un cuadro prdacticamen-
te igual al de una obstruccion mecdnica de los gruesos tubos biliares y que
induce frecuentemente a intervenciones en las que no se suele encontrar nin-
guna causa que justifique tal retencion biliar. Entidad de prondstico benigno
aunque de frecuente evolucion prolongada y cuya terapéutica estda amplia-
mente facilitada por el uso de ACTH, que actua inhibiendo la fibrosis y
la flogosis e incluso disminuyendo la produccion de bilis segun nue-
vas teorias. Los colagogos, he pato protector es y antibioticos son otros de los
elementos que nos sirven para tratar tal afeccion. Efectivamente, en el pre-
sente caso, un mes y medio después de iniciado el tratamiento, su estado ge-
neral ha mejorado, presentando un I. Ict. de 9 unidades, estd completamen-
te des pigmentada, ha aumentado 8 libras de peso y se siente perfectamente
bien.

CASO N° 10.—Esta observacion se asemeja al Caso N° 8, aunque atin
no hemos dicho la ultima palabra. He aqui los datos clinicos: D. C, de 30
anos de edad, agricultor, ingresa al hospital, ficha N° 621557, el dia 26,
i/ll de 1957, adoleciendo de ictericia generalizada con 20 dias de evolu-
cion. Hay antecedentes de dolor de regular intensidad en el H. D., aunque
falta el caracter de colico clasico. Mal estado general, anoréxico y presen-
tando febricula irregular. En esta primera ocasion de su internacion, per-
manecio solamente algunos dias, no pudiéndose efectuar mds que algunos
examenes y dos tubajes duodenales con poca excrecion biliar, pidiendo su
alta por sentirse mejor. Este enfermo fue clasificado como afecto de Icteri-
cia Parenquimatosa, maxime sin hepatograma, que no fue posible practicar-
lo. Dos meses después regresa, relatandonos que estuvo bien en su casa, bo-
rrandose totalmente su ictericia y pudiendo reanudar sus labores agricolas,
pero que 15 dias atras, sintio fuerte dolor en el H. D.| que se repitio en
otras ocasiones acompariado de fiebre fuerte y nuevamente ese torna inté-
rico, esta vez con prurito generalizado. Laboratorio: Rj., 3.500.000; Bl.,
9.400; N., 70%, L., 30%, Colesterol, 250% mgs.,; 1. Jet., 100 U. Se llega
a la conclusion que se trata de una Ictericia Obstructiva, probablemente
por cdlculos, aunque en segundo término se piensa en una neoplasia de vias
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biliares. Es intervenido y he aqui un extracto del protocolo operatorio:
"Atrofia completa de la vesicula biliar y vias biliares esclerosadas. Se pro-
cede a la busqueda del colédoco, el que se encuentra con muchas dificultad.
Se quita la vesicula y se deja un tuvo en T coledociano. Pancreas nodulo-
so, se toma biopsia". Buen postoperatorio, pero las materias fecales conti-
nuan acolicas, el paciente presenta ictericia, que ha disminuido muy poco
y la excrecion de bilis por el tubo en T que se le dejo, es de 400 a 600 ce.
La radiomanometria biliar demostro impermeabilidad del colédoco a 45cms.
de presion, con detenimiento de la columna opaca a nivel del pancreas. Hasta
entonces el diagnostico es de neo del mismo. La biopsia fue reportada como
proceso inflamatorio.

Reintervenido para intentar una anastomosis colédoco-yeyunal, el pro-
tocolo operatorio dice asi: "Se explora el colédoco y se comprueba franco
tope a nivel del Oddi. Se palpan nodulos en el pancreas. Se efectua anas-
tomosis colédoco-yeyunal”. Se tomé nueva biopsia reportada asi: dreas de
necrosis aséptica en el pancreas.

Hasta el momento la evolucion es mala: con fuertes alzas de la tempe-
ratura, drenaje de probable coleccion purulenta a nivel de la herida opera-
toria y malestar general. La anastomosis trabaja bien y parece haberse des-
digmentado algo. Nos falta la comprobacion final y somos francamente pe-
simistas con respecto a su pronostico.

CASO N? 11.—Sra. A. R. de S.. quien fue intervenida en el C.M.H.
por calculosis vesicular y coledociana; las colangiografias efectuadas en va-
rias ocasiones permitieron seguir el curso de la calculosis residual del co-
lédoco, y que demostro 3 cdlculos de la porcion baja del colédoco. Tratada
por el método de Pribran, con éter etilico y alcohol etilico, durante tres dias,
tendiente a disolver los cdlculos, pudo al final constatarse la desaparicion
"de los mismos.
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BIOPSIA DE ENDOMETRIO

Dr. Elias Faraj [¥*)

La biopsia de endometrio es uno de los procedimientos de diag-
noéstico de mayor utilidad en Ginecologia, pero que s6lo ha alean- zado
pleno auge en el curso de los Gltimos afios. Ha contribuido al ello, por
una parte, la multiplicidad de sus indicaciones y la utilidad! de las
informaciones que puede proporcionar, y Por otra., la sencillez I dO su
técnica y los escasos riesgos que involucra, riesgos que han! , disminuido
notablemente con el advenimiento de los antibidticos, 1 los que
practicamente han descartado todo peligro de infeccion con-1 secutiva.

Tratandose, pues, de un procedimiento de facil ejecucion, que en
la mayoria de los casos no requiere de anestesia y capaz, cuando I se
respetan sus indicaciones, de suministrar datos concluyentes en I la
formacién de un diagnéstico correcto y en la adopcién de una |
terapéutica adecuada, creemos que debe ser recordado por el mé-
dico practico, ya que puede evitar muchas veces el empleo de exa-
menes mas complejos o peligrosos o bien la necesidad de recurrir a
centros hospitalarios.

TECNICA.—Debe procederse primeramente a efectuar un cuida-
doso tacto vaginal bimanual con el fin de tratar de precisar funda-
lmentalmente la posicioén, el tamafo y la consistencia del utero. Una
vez visualizado el cuello uterino, se le tracciona suavemente me-
diante una pinza de cuello uterino (Pozzi, Museux, etc.), de dos gan-
chos, colocada en su labio anterior, con lo cual se endereza el an-gulo
cervicorporal. be efectiia en seguida la asepsia cuidadosa del I orificio
externo del cuello y en lo posible del endocervix, emplean-1 do para
ello una torula de algodon impregnada en tintura de yodo I al 10%, o
merthiolate.

Antes de iniciar la dilatacion, es necesario practicar una his-
terometria con el fin de confirmar en parte los datos obtenidos con I el
tacto, en lo que se refiere a posicion y tamaifio del atero. En los |
casos en que el cuello esta cerrado y especialmente en nuliparas,debe
procederse a efectuar una moderada dilatacion, usando de pre- ferencia
los dilatadores de Bumm, hasta alcanzar un didmetro que permita el
paso de la cucharilla de Randall (lisa) o Novak (denta-da), que son
las empleadas Y las que mejor se ajustan a los fines perseguidos

Es recomendable obtener 4 trozos de endometrio (2 caras Y 2
bordes), con lo que se aseguran posibilidades maximas de detec-

(*) Consulta externa Ginecologica. Hospital San Felipe. Tegucigalpa, D. C. 1

Honduras, C. A.



Vol. 26 - Nim. 2 EKDOMETRIO 61

tar lesiones circunscritas o incipientes. Las muestras extraidas se
fijan inmediatamente en formol al 10%. Empleandose alcohol a 96
como fijador solamente cuando se desea estudiar la produccion de
glucogeno. La cantidad de liquido fijador sera 30 veces superior a su
volumen. La boca del recipiente en el cual se coloca la biopsia sera
lo suficientemente amplia como para permitir su facil introduccion
y su comoda extraccion ulterior sin tener que recurrir a maniobras
traumaticas que deformaran los tejidos. Junto con el material se
enviara al anatomopatologo el nombre completo de la enferma, su
edad y una historia resumida de su afeccion, precisando el dia del
ciclo menstrual en que fue obtenido o si se trata de una metrorragia
corporal consignar la duracion de ésta.

En lo que se refiere al momento apropiado para efectuar la
biopsia, existen dos tendencias: aquellos que la realizan en el
curso de las primeras doce horas de iniciado el flujo menstrual
y los que la llevan a cabo en los dias anteriores al comienzo de la
menstruacion. Cada una de estas modalidades tienen ventajas ¢ in-
convenientes. La primera estd indicada en enfermas de ciclo irre-
gular y que no estan seguras acerca del dia en que se iniciara su
proxima menstruacion; con la ventaja evidente de no encerrar el
peligro de interrumpir un embarazo incipiente, pero ofrece la des-
ventaja de que si la enferma vive lejos del centro de estudio, pue-
den pasar muchas horas entre el momento en que se inicia el flujo
y aquel en que se hace la biopsia. En estas circunstancias el examen
puede ser deficiente por obtenerse muestras demasiado pequefias
o por presentar ¢éstos procesos de citolisis muy avanzados que difi-
cultan la interpretacion hisiopatoldogica: El segundo procedimiento
es util en enfermas que menstrian regularmente, en la que es po-
sible predecir en forma mas o menos exacta la fecha de la proxima
regla. El riesgo de interrumpir un embarazo inicial se hace minimo
indicando a la paciente la abstencion sexual durante los dias co-
rrespondientes a la posible ovulacidn.

En paises de mayor experiencia y recursos se esta demostrando

cada vez mas que la interpretacion histologica de las lesiones

ginecoldgicas, especialmente las del cuello, del endometrio y del
ovario, debe ser hecha por un anatomopatologo especializado en la
histopatologia ginecoldgica. Durante el afio y medio que llevo como
médico agregado en la Sala de Ginecologia del Hospital General
San Felipe, nos ha sucedido en varias ocasiones, tener que recti-
ficar diagnésticos de carcinomas del cuello uterino y del ovario,
formulados por el departamento de anatomia patologica del hos-
pital, quien interpretd erréneamente imagenes carentes de toda ma-
lignidad y viceversa. Al decir esto no queremos criticar a nuestros
patélogos, sino que deseamos recalcar la dificultad que muchas
veces les presenta la interpretacion de biopsias, por su parecido entre
varias afecciones, o bien por ser muy raras o sencillamente porque
nunca las han visto fuera de los textos de estudio. Por lo que
creemos que el histélogo debe actuar en colaboraciéon con el gineco-
logo y conocer los datos fundamentales de la enfermedad para poder
emitir un juicio tranquilo y certero.



62 FARAJ Rev. Méd. Hond.

INDICACIONES.—Las indicaciones son numerosas y variadas.
No intentaremos siquiera sefialarlas todas sino que s6lo procurare-
mos analizar las que nos parecen de mayor importancia Y las que
deben ser recordadas por el médico general.

1) Esterilidad Conyugal.—En el estudio de un problema de es-
terilidad, la biopsia de endometrio puede aportar valiosas informa-
ciones y es uno de los examenes que con justa razon puede conside-
rarse indispensable. Pero por otra parte, si se considera la simpli-
cidad de su técnica y la no necesidad de anestesia en la mayoria
de los casos, estimamos que debiera ser el primer examen practica-
do antes de recurrir a otros mas complejos.

En las esterilidades de causa endometrial, caracterizadas por
la existencia de un endometrio refractario a los estimulos herméana-
les, consecutivos a legrados demasiado enérgicos o repetidos, a en-
dometritis, radioterapia, etc., la biopsia demuestra la atrofia endo-
metrial y el diagnostico puede hacerse por este hecho, asociado a la
aparicion de cambios ciclicos normales en el frotis vaginal y al ha-
llazgo de tasas normales de gonadotrofinas y cifras normales e in-
cluso elevadas de estrogenos en la sangre y en la orina.

Es, sin embargo, en las esterilidades de causa ovarica donde
la biopsia de endometrio alcanza sus mejores indicaciones. En efec-
to, el endometrio se encuentra constantemente bajo la influencia
alternante de las hormonas ovaricas y puede ser considerado en con-"
secuencia, como un espejo fiel de la actividad endocrina de esta
glandula. Como lo afirma Novak, dado el estado actual de las dosi-
ficaciones de hormonas en sangre y orina, la biopsia de endometrio
es capaz de proporcionar mas informaciones acerca de la actividad
endocrina del ovario que las determinaciones quimicas o biologicas,
que son de técnica mas compleja y requieren la existencia de un
laboratorio especializado.

La biopsia de endometrio constituye hoy por hoy el procedi-
miento mas sencillo y expedito de que se dispone para evaluar la
funcion progesterdnica del ovario. El hallazgo en la segunda mitad
del ciclo de un endometrio de tipo proliferativo o estrogénico per-
mite asegurar la existencia de una falla ovarica traducida en ausen-
cia de ovulaciéon y falta ;& formacidon de cuerpo luteo. Este examen
al igual que la cristalizacién del moco cervical y el estudio de la
temperatura basal, constituyen los procedimientos de eleccion para
el diagnédstico de la ovulacion. Esto no es absoluto, pues hay casos
raros de ciclos ovulatorios en los que el endometrio conserva hasta
el final su aspecto proliferativo. En otros casos, también raros, se
ha observado respuesta secretora del endometrio en ausencia de ovu-
lacion.

2) TUBERCULOSIS GENITAL.—EIl valor d. la biopsia de endo-
metrio en el diagndstico de la tuberculosis genital es un hecho per-
fectamente establecido e indiscutible. Puede afirmarse dada la va-
riada sintomatologia de la afeccion, sus signos fisicos inespecificos
y la ausencia de otros procedimientos instrumentales o de laborato-
rio de valor definitivo, que la biopsia constituye actualmente el Uni-
co examen capaz de llevar el diagnostico de certidumbre. Su valor
deriva del hecho demostrado de que en el 85%, de las lesiones tu-
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berculosas tubarias se produce secundariamente compromiso endo-
metrial. No se acepta, por el contrario, la existencia de tuberculosis
endometrial aislada. Por todas estas consideraciones creemos que la
biopsia debiera ser practicada obligatoriamente en toda enferma
con antecedentes tuberculosos (pleuresia, adenopatias y lesiones
parenquimatosas), que presente molestias ginecologicas de cual-
quier naturaleza y especialmente trastornos menstruales asi como
también, en las virgenes que presentan procesos anexiales; en las
nuliparas, que nunca se hayan embarazado, que acusan embarazos
extrauterinos.

Ademas de su valor diagnoéstico, la biopsia tiene también cierta
importancia pronostica ya que permite precisar el tipo de lesiones
tuberculosas existentes: productivas, que son de mejor prondstico,
y exudativas o caseosas, que son mas resistentes al tratamiento.

Finalmente, la biopsia de endometrio es también un indice va-
lioso acerca de la eficacia del tratamiento y es nuestra impresion
que debiera realizarse peridédicamente en el curso de ésta. En nues-
tra experiencia, la negativizacién del endometrio no es un argumento
que permita suponer que se ha logrado simultdneamente la des-
aparicion de las lesiones tubarias, hecho que s6lo se consigue en
forma excepcional con los elementos terapéuticos actualmente dis-
ponibles. La persistencia de una biopsia endometrial positiva des-
pués de un prolongado tratamiento antibidtico, puede modificar en
forma parcial la conducta quirGrgica a seguir, en el sentido de com-
pletar la extirpacion de los focos tubarios con una histerectomia.

CONTRAINDICACIONES. —La biopsia de endometrio no de-
be realizarse en caso de inflamaciones pelvianas agudas ni de cer-
vicitis y esta formalmente contraindicada en los casos en que exista
la posibilidad, no descartada mediante pruebas bioldgicas, de em-
barazos.

PELIGROS.—AI igual que en el legrado y cualquier procedi-
miento instrumental de exploraciéon endo-uterina, el principal peli-
gro de la biopsia de endometrio reside en la perforaciéon uterina, he-
cho especialmente temible en aquellos casos en que la consistencia
uterina se encuentra disminuida como sucede en los neoplasmas,
procesos inflamatorios y puerperio post-parto o post-aborto. El riesgo
potencial de esta complicaciéon puede reducirse al minimo recordando
las contraindicaciones sefialadas y respetando la técnica preconizada.

El riesgo de infeccién, tenido hasta hace pocos anos, ha desapa-
recido con la introduccién de los antibidticos.

RESUMEN

Se describe !a biopsia- en endometrio como un método de gran utilidad diagnéstica en
Ginecologia, especialmente en fisiologia del ovario, que en los Gltimos afios ha pasado a
ser un examen de rutina en la investigacion de la esterilidad. Manifestando que no significa
ningln riesgo para la paciente y no necesita de anestesia para llevarlo a la practica.

Se describe la técnica, recalcando la buena visualizacién del cuello, su asepsia con yodo
al 10% o rnerlhiolac; el empleo de cucharillas de Randall o Novak que deben extraer una
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lonja de cada cara y borde del endometrio. Este material debe fijarse en formol al 10% y
enviarse al anatomo-patélogo junto con un resumen de la historia clinica de la enferma. El
momento méas recomendable para, su realizacién es en las primeras horas de iniciada la mens-
truacién, porque no existe e! peligro de interrumpir un embarazo incipiente.

Las indicaciones mas importantes que se mencionan son las siguientes:

*

a) Esterilidad conyugal. En especial en las de causa ovérica, cuyo funcionamiento se
manifiesta en el endometrio

b) Tuberculosis genital. Se hace hincapié en su importancia diagndstica, pronostica y
terapéutica. Recordando que en el 85% de las lesiones tuberculosas tubarias pro
ducen secundariamente compromisos del endometrio.

Entre las contraindicaciones del método se sefialan las inflamaciones pelvianas agudas,
cervicitis y embarazo.
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