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NOTAS EDITORIALES

La Historia en Nuestra Patologia

A propdsito de los primeros casos comprobados de anemia falci-
forme encontradas en Honduras y presentados recientemente en una de
las sesiones clinicas sabatinas del Hospital San Felipe de Tegucigalpa por
el Dr. Carlos A. Delgado, del Servicio de Pediatria de ese mismo centro,
hemos considerado importante recabar datos histéricos acerca del estable-
cimiento de la raza de color en nuestro suelo patrio, siendo que existe
una decidida relacion entre dicha entidad patologica y las caracteristicas
raciales de quienes la adolecen. Es de todos sabido que la drepanocitosis
es una anemia hemolitica casi exclusiva de la raza negra. Hay reportes
sin embargo, de esta enfermedad en familias de raza blanca donde casi
pueden descartarse factores ancestrales de sangre negra. Se han descrito
casos de la enfermedad en nuestra raza india americana, en sectores donde
la mezcla con raza de color parece muy improbable. Sin embargo, mien-
tras no se hagan estudios etnoldgicos bien dirigidos con respecto a este
asunto, no deberan formularse conclusiones definitivas.

El Dr. J. R. Valenzuela, quimico y farmacéutico, actual director del
servicio de Quimica y Farmacia del hospital San Felipe y quién es a la
vez un investigador acucioso en el campo de la historia de la medicina
hondurefia, ha tenido la gentileza de proporcionarnos los siguientes datos
histéricos acerca del establecimiento de los negros en Honduras, datos
que gustosamente transcribimos en esta seccién editorial con el propésito
de ave sean tomados en cuenta por todos aquellos colegas investigadores
que en el futuro muestren interés en hacer un estudio completo sobre
esta entidad patologica que decididamente existe entre nosotros y a la
cual ain no se le ha dado la importancia diagndstica que se merece.

R. A. DURON M.
Director



Los Negros en Honduras

Sabido es que la traia de negros era, negocio lucrativo desde antes
del afio 1492, entre Africa y Europa, iniciado segun se sabe "por el
portugués Antonio Gonzéalez, qua obtuvo su primera remesa de Guinea".

Este negocio se increment6 con el Descubrimiento y la Conquista
de América, cuando se organizaron las comparfias de negros.

Sabemos también, que al ritmo de la Conquista, el descubrimiento
de minas hizo sentir la necesidad de emplear a los indios en el trabajo
de los beneficios y que, las layes de la Corona les protegian por otra
parte, a pedimento especialmente de Fray Bartolomé de tas Casas, su
mejor

Asi, "ante el hecho de que los indios no aguantaban el trabajo pe-
sado y morian con facilidad", aquel insigne protector solicité del Rey
"gue se trajeran negros del Continente africano qua desplazaran a los
aborigenes".

Segun Mons. Antoni, "doce mil pesos fue el precio pagado por la
primera remesa organizada que llegé a América compuesta de 4.000 ne-
gros procedentes de Guinea".

Con estos antecedentes, encontramos ya en 1641 en las playas del
Mar Caribe, numerosos negros desembarcados por barcos ingleses, mucho
antes de su desembarco en Trujillo. Uno de estos barcos, naufrago frente
a las costas de La Mosquitia (Hoy Departamento de Gracias a Dios) por
aquel afio y los que pudieron salvarse a nado o en maderos, se unieron
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con los aborigenes de la regién, dando el cruce como resultado, la raza
de los ZAMBOS.

En 1796, los negros de la isla de San Vicente, fueron transportados
por los ingleses, que no hallaban qué hacer con ellos, a la isla
hondurefia de Roatan, en nimero de 2.000. De esta isla se internaron a
tierra firme y abarcaron Omoa, Trujillo y casi toda nuestra Costa
Atlantica, fundando sus colonias.

Los mercados en donde la gante de minas y de posicion econdémica
negociaba sus esclavos negros, eran dos: Puerto Caballos (Cortés) y
Truijillo.

La gente de minas o propietarios de minas, comenzaron a llevar
negros para trabajarlas a los actuales Departamentos de Lempira (‘Gracias),
Choluteca, Comayagua y lei Paraiso. Los de Olancho, Yoro y Cortés, se
fueron internando poco a poco y los de Tegucigalpa, vinieron como con-
secuencia de la explotacion de los minerales de San Juan, Ojojona, Guas-
coran, Santa Lucia, etc.

Otros negros, fueron llevados como sirvientes esclavos de los lati-
fundistas; asi en Comayagua, Don Juan de Valenzuala hizo constar en
1700, que habia comprado una esclava negra en Puerto Caballos por
200 pesos, junto con sus dos hijos (uno varén) y el boticario Don Juan
Amézquita de Coronado, de Ojojona, también consigné en el Siglo XVIH,
que era poseedor de dos esclavos negros (un matrimonio) que procred
seguramente varios hijos.

En Olancho, el Padre Goicoechea, encontré en 1803 varias colonias
de negros en la region de San Esteban, Culmi y Dulce Nombre.

De suerte que, aunque aparece en el mapa adjunto que casi todos
los Departamentos del-pais fueron invadidos por los: negros, no quiere
decir que en iodos hayan sido abundantes; lo corriente era que en las
"Casas grandes" hubiesen, uno o dos esclavos y, en las regiones mineras,
el mayor niumero, como, en el litoral caribefio. EmE<

Los datos pueden cotejarse en los Archivos del Distrito Central, en
el Archivo Nacional y en el de Comayagua.

DR. J. R. VALENZUELA.
Quimico y Farmacéutico



Comentarios alrededor de un herido
con lesiones multiples

FISTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATIQA CONCOMITANTE CON RAPIDA
DESCOMPENSACION CARDIACA

Dr. José GOmez-Marquez Gironés(*)

La cirugia de urgencia de los heridos ha sido y ser&a siempre, una
rama apasionante. En ella se presentan los problemas mas alla de las
fronteras sefialadas estrictamente por los tratadistas, y en ella, asimismo,
se pone a prueba el discernimiento del cirujano y su capacidad de im-
provisacion.

Juzgamos el caso que es hoy motivo de nuestros comentario, como
muy interesante, por la variedad de lesiones con que se presenté y por
la gama de complicaciones que se presentaron en el transcurso de los
dias. El enfermo finalmente fallecid; no se trata por lo tanto de presentar
un éxito quirdrgico, sino de meditar acerca de las mdltiples dificultades

gue se nos presentaron y la forma en que intentamos salvar estos obs-
taculos.

CASO CLiNICO

A. S., [de 33 afios de edad, de profesién motorista, hizo su ingreso a
La Policlinica el dia 25 de diciembre de 1958 a la | y 15 p. m. Segun re-
fieren sus acompafiantes, ha sido baleado hace poco. Al examen "nos en-
contramos con un hombre muy bien constituido, en estado de intensa agi-
tacion, con cierta confusion mental, palido, sudoroso. Presenta 120 pul-
saciones por minuto, con una T. A. de j10/85. Corazén y pulmones jnor-
males al examen fisico. Abdomen wniformemente doloroso pero sin defensa
muscular. Presenta- las siguientes heridas:

a) Orificio de entrada (aparentemente de calibre 22) enla region
pectoral izquierda, en la linea medio clavicular a la altura del tercer es
pacio intercostal, sin orificio de salida.

b) Orificio de entrada en el hipocondrio izquierdo a la altura de la
linea axilar anterior, sin salida.

c) Orificio de entrada en la regidn lateral derecha del cuello can sa-
lida en la region escapular del mismo lado.

d) Orificio de entrada en la regién parietal izquierda con salida a dos

*) Depto, de Cirugia General y Angiologia de La Policlinica, Tegucigalpa,
Republica de Hondura», C. A.
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o tres pulgadas hacia atras, que da la impresion de ser una herida en sedal.

Se sonda la vejiga urinaria, dando salida a una orina completamente
clara.

RX de térax y abdomen: "Unicamenté apreciamos un proyectil a la
altura de la tercera vértebra lumbar™.

Recuento globular: G. R.: 5.050.000; G, B. 12.650; Hg: 102%; V. G.:
i; N: 60%; Hematocrito: 48%; Tipo sanguineo: A. Rh positivo.

El Médico de Turno indica de momento, suero glucosado al 5<fa 1.000
ce, una ampoll ade Coramina, 1 ampolla de Cafeina, Penicilina 400.000
U. O. Antitoxina tetanica 1.500 U. I. Posicion de Fowler.

Después de los examenes ya mencionados el paciente es llevado al qui-
rofano alas 6 p. m.

INTER VENCION QUIRURGICA

Laparotomia media supra e infraumbilical. Presencia de gran canti-
dad de sangre en la cavidad abdominal. Se observa perforacion del colon
transverso cerca del angulo .esplénico y otra, muy grande, del duodeno que
no explican sin embargo la hemorragia. La exploracion del abdomen en
busca del foco hemorragico es negativa. Por fin, se descubre un hematoma
retroperitoneal a la izquierda de la columna vertebral, comprobandose que
es el rifién izquierdo el que esta herido y sangra. Taponamiento de esta
herida, sutura de las perforaciones intestinales y nefrectomia transperitoneal
sin incidentes. Se comprueba que el rifion est perforado de parte a, parte.
Sutura por planos.

Durante la intervencidn se han pasado 3 pintas de sangre; a pesar de
ellas el pociente no reacciona y mientras se localizaba el drgano que san-
graba, la T. A. deja de ser audible. Es. en esté momento cuando se localiza
la lesion renal, taponandola rapidamente son lo que cesa la hemorragia.
La operacion dur6 dos horas.

Después de salir el herido del quiréfano, la< situacién del paciente em-
peora; se le ha colocado un tubo de Levine. La T. A. desciende a 50/20,
el pulso es de 100/min y la respiracion 40/min. Se hace el diagnostico de
probable acidosis metabdlica y se ordena una Reserva Alcalina y un He-
matocrito que arrojan los siguientes resultados: R. A.: 12.1 mEg/L. pH san-
guineo: 7.3; Hematocrito: 50%. Se confirma por tanto la acidosis y se or-
dena en consecuencia Suero Sexto Molar de Lactato de Sodio, en cantidad
de 900 ce. orden&ndose el control de la T. A. cada media hora. Con este
tratamiento el enfermo mejora 'notablemente, tanto en lo que se refiere a la
T. A. corno al aspecto general de él.

POSTOPERATORIO

ler. DiA--Reaccion notable, T. A. (brazo derecho) oscila durante
lodo el dia entra una Max. de 140 a 185 y una Min. de 80 a 95. Se orde-
na 2.000 ce. de Suero Glucosado Isoténico en 24. horas y sustituir el liquido
succionado del estdmago por Suero gastrointestinal de Cook y Crowley en
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la cantidad correspondiente. Llama la atencién que la eliminacion urina-
ria ha sido sélo de 37 ce, de orina. Por ello sa indican 50 ce. de’ Suero Glu-
cosado al 40%.

Examen de orina: Denudad 1,010. Abundantes eritrocitos y escasos
cilindros granulosos.

R. A.: 24,8 mEg/L. pH sanguineo 7,45.

2° DIA. —Persiste la oliguria: 10 ce. de orina en 24 horas. Respiracion
40/miny 110 pulsaciones/min. T. A.)(brazo derecho) 150/90.

Consulta can Dr. Ignacio Midence: indica Suero glucosado 1500 ce.
diarios. Reponer pérdidas de orina, succion, '.etc. con suero salino fisiolo-
gico. Glucanato de Calcio, Vitamina C y balsa caliente sobre regién lum-
bar derecha.

p.H. orina: 4.3.

Urea nitrdgeno: 0.387 gr%. N.N.P: 0.66 gr%. K: 6.8 mEqg/L. Cl: 92
mEqg/L. Na: 123 mEq/L.

Se retira la sonda de Levine que no parece ser imprescindible ya que
el estado del abdomen es bastante satisfactorio.

3er. DIA. —Paciente en malas condiciones: frio, sudoroso, disnéico, 100
ce. de orina en 24 horas. Se aprecia diferencia de T. A. en ambos brazos.
Derecho 120/70. Izquierdo 80/60. Se piensa en la posibilidad de una fistula
arteriovenosa corno consecuencia de la herida pectoral. Efectivamente, por
debajo de la clavicula izquierda, se aprecia un fuerte soplo continuo con
esfuerzo sistdlico que se propaga, en direccion distal del brazo y hacia los
vasos del cuello. Thrill intenso. Se continGa la- misma terapéutica del dia
anterior.

4° DIA. —Herido con disnea persistente, con tos y expectoracién san-
guinolenta. Se aprecian numerosos estertores crepitantes en la mitad infe-
rior del pulmén derecho. Se piensa que ha sobrevenido una complicacién
bronco pulmonar y se suspende la Penicilina, sustituyéndola por Combiotico
y Terrarnicina. Eliminacion urinaria: 58 ce. en 24 horas. Orina: Reaccién
alcalina. R. A. 17.1 mEg/L. pH sanguineo: 7.65. ¢Alcalosis respiratoria?

5-' DIA.—Algo mejor. T. A. (brazo derecho): 140/90. Eliminacion
urinaria: 270 cc/24 {h. Persisten los esputos sanguinolentos y los signos fi-
sicos pulmonares.

6" DIA.—Situacion estacionaria. Eliminacién urinaria: 200 cc/24 h.

7° DIA.—Aumenta la disnea. Ambos crepitantes y subcrepitantes. Orina:
184/24 h. Oxigemoterapia.

8° DiA.—Persiste la disnea. T. A. (brazo derecho) 160/90. Aumenta
el soplo de la regién pectoral izquierda. Orina: 517/24 h. Consulta con el
Dr. Flores Fiallos quien confirma la opinion de insuficiencia cardiaca por
fistula arteriovenosa, indicando digitalizacion con la cual el enfermo esta
mas tranquilo y menos disnéico. Al final del dia la T. A. es de 220/70.

R.X.: Marcado estado congestivo de ambos campos pulmonares, hay
moderada reaccion pleural en las proximidades del angulo costofrénico de-
techo. Moderada elevacion de la cupula diafragmética del mismo lado
Examen de esputo por B. Koch: O.
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EXAMEN OSCILO METRICO:

ELECTROCARDIOGRAMA:

1 .—Taquica'dia sinusal.

2.-—El intervalo P-R se encuentra en los limites superiores normales.

3.—QRS ligeramente ensanchado, sugiriendo hiperpotesemia.

9'-' DIA.—ContinGa la agitacion y la disnea. Pulso: JOO/min. T. A.
220/80. Persiste la expectoracion sanguinolenta. Se comprueba que la com-
presion de la subclavia sobre la costilla, hace desaparecer el soplo y el
"Thrill" de la fistula arteriovenosa. Se decide una intervencion provisional,
encaminada a ligar la arteria subclavia. Este dia la eliminacién urinaria
habia empezado can 900 ce.

INTERVENCION QUIRURGICA

A las 3 p. 777 Anestesia general con Presuren. ha diseccién de los di-
ferentes planos se hace bastante dificil por estar la regién edematosa e in-
filtrada con sangre dando una vez més la impresién de que la fistula se
encuentra en realidad en el limite entre la arteria subclavia y la axilar. Se
consigue hacer la ligadura de la arteria subclavia en su parte media, con
\jo cual cesa inmediatamente .el "thrill" y el soplo. La T. A. que era de
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GRAF. N» 2.—GRAFICA DE LA ELIMINACION URINARIA

L GRAPIAL DE L4 BLTHYSACION URTEARTL:
e

o Tt ARy el RebS S et T A e

La Laparotomia se dirigié en primer término a controlar la hemorragia in-
terna abdominal. Como quiera que las heridas intestinales no justificaron
la hemorragia, buscamos rapidamente un 6rgano soélido sangrante, hasta
comprobar la herida del rifién izquierdo, que fue rapidamente taponado
haciéndose después la nefrectomia transperitoneal. Este proceder podra
parecer a muchos un tanto radical, por no haber estudiado minuciosa-
mente el grado de lesidn renal, e intentar hacer tratamiento conservador
de dicho érgano. Téngase sin embargo, en cuenta el estado de shock
del enfermo y que no podiamos perder tiempo ya que precisamente en
aquellos instantes la T. A. habia dejado de ser perceptible. El estudio
anatomopatoldgico posterior del rifion, demostré que la conducta seguida
habia sido correcta en su totalidad: efectivamente se comprobé seccién
de la pelvis renal y de ja arteria del mismo nombre; tal vez la lesién
pela pelvis explique la ausencia de .hematuria preoperatorio.
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Los problemas que enfrentamos los primeros dias del postopera-
torio se refieren en primer lugar al desequilibrio electrolitico (1) y en se-
gundo a la oliguria severisima. El desequilibrio en el sentido de la aci-
dosis es un hecho bien conocido, ya que acompafia con mucha frecuencia
al shock o a la hemorragia y personalmente hemos tenido en nuestros
casos de urgencia, una experiencia bastante grande en este sentido. La
acidosis se explica por las perturbaciones que en la distribucion del agua
y de los electrolitos se observa tanto en el shock como en la hemorragia
y por ja produccion de diversos acidos orgéanicos dificilmente diferencia-
les. Para muchos constituye una parte de lo que se califica de shock irre-
versible y no cabe duda que hasta hace pocos afios, cuando los problemas
electroliticos eran casi desconocidos, gran nimero de heridos fallecian a
pesar de ser tratados con las cantidades adecuadas de sangre, sin que
pudiera explicarse bien el por qué. Muchos de estos casos se salvan
hoy, si se les agrega a la terapia transfusional, la que corresponde a la
acidosis concomitante. Desde hace algunos afios, somos testigos una y
otra vez de estas recuperaciones y ya de rutina, todo enfermo chocado
por una u otra razoén, recibe inmediatamente a su ingreso en el centro
hospitalario el estudio de la Reserva Alcalina, al mismo tiempo que se
le hace recuento globular, hematocrito y la investigacion del tipo san-
guineo. En el caso que ocupa nuestra atencién, fue manifiesta esta aso-
ciacion del desequilibrio de tipo aciddsico con el shock y la hemorragia.

La anuria que se observd posteriormente con gran retencién de Po-
tasio (6.8 mEqg/L.), con hiponatremia (123 mEq/L.) e hipocloremia (92
mEq/L.), tiene probablemente diversos origenes: por un lado la hipo-
tension prolongada, por otro, el mismo shock y aln podriamos agregar
la accioén refleja que la nefrectomia haya podido ejercer sobre el rifién
sano. Se admite que cuando la T. A. baja durante cierto tiempo por de-
bajo de 80 mm. en la sistélica es capaz por si de provocar anuria por
no existir suficiente tension a nivel de los tubulos urinarios. Por otro
lado debemos tener en cuenta la insuficiencia suprarrenal que existe en
los estudios iniciales del shock, lo que lleva consigo retencién potasica
con exagerada eliminacién de sodio y cloro. Si la fase de recuperacién
del shock tarda en producirse, si la insuficiencia suprarrenal se prolonga,
persiste la hiperpotasemia junto con la hiponatremia e hipocloremia. E!
criterio terapéutico en el problema renal fue dirigido por el Dr. Ignacio
Midence y consisti6 en substituir las pérdidas insensibles por Suero glu-
cosado al 5%, agregando la cantidad correspondiente de Suero Fisiol6-
gico para compensar las cantidades iguales de sudor, orina, succién gas-
trica, etc. Tenemos la impresién que esta terapia fue correcta; la elimi-
nacion urinaria fue creciendo progresivamente dia a dia y cuando llega-
mos al ultimo, ya tenia una diuresis de mas de 900 ce. De no haber
sobrevenido la complicacion vascular a que nos referimos a continuacion
estamos convencidos de que ej paciente hubiera sobrevivido.

La complicacién vascular.—Los primeros sintomas de ésta fueron com-
probados el dia 28, cuando notamos una franca diferencia entre la T. A.
"tomada en un brazo y otro y al dia siguiente se puso aun mas de ma-
nifiesto por medio de los fendmenos respiratorios, incluyendo la tos con
expectoracién sanguinolenta. Es obvio sefialar que durante tres dias, casi,
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la lesion vascular nos pas6 desapercibida por haber concentrado toda
nuestra atenciéon en asuntos de mayor urgencia: el shock, la hemorragia,
las lesiones abdominales, la acidosis y la insuficiencia renal. Las inciden-
cias relativas al curso que siguid la fistula arteriovenosa nos parece por
demas interesante por haber concurrido los siguientes factores: la rapidez
con que se desarroll6, la insuficiencia cardiaca y las medidas terapéu-
ticas de extrema urgencia que hubo que adoptar, lo cual no suele ser
la regla tratandose de fistulas arteriovenosas de tipo traumatica. Una re-
vision de los problemas que se relacionan con la fisiopatologia y el tra-

tamiento de las fistulas 'arteriovenosas traumaticas, creemos que se im-

pone, tras consultar buen, nimero de tratadistas, especialmente que tu-

vieron un bagaje de gran experiencia en los conflictos bélicos de las

Ultimas décadas.

Fisiopatologia de la fistula arteriovenosa.—La constitucion de una
fistula arteriovenosa crea una corriente del sistema arterial al sistema ve-
noso por el principio de los vasos comunicantes y asi en el punto donde
se localiza la fistula existe un "verdadero aspirador" (13), que deriva la
sangre arterial hacia el sistema venoso.

Piulachs (2) hace observar la diferencia que existe entre el circuito
sanguineo normal, cuya sangre jlega hasta la periferia y el circuito "pa-
rasito de Holman", en el cual la sangre regresa por la fistula. Se produce
asi una hipovolemia relativa con una normovolemia absoluta. La hipovo-
lemia relativa provoca después un proceso de regeneracién sanguinea-pro-
vocando una hipervolemia absoluta con una normovolemia relativa. A este
respecto hace observar Matheson (3), que se observa también policitemia
relativa y aumento de ja hemoglobina circulante. Todo ésto conduce a
la dilatacion del circuito comun lo cual crea las siguientes circunstancias:
a) Aumento del calibre y del espesor, con tortuosidad de la arteria supra-

fistular, lo que causa en ésta un aumento de la T. A. sistolica debida
a la hipervolemia y una disminuciéon de la diastolica por el paso de
la sangre al sistema venoso; asimismo se observa hiperoscilometria.

b) La arteria infrafistular disminuye de calibre y hay aqui hipooscilo-
metria.

c) La hipervolemia ocasiona una dilatacién del corazén derecho, lo cual
en algunas ocasiones puede provocar congestién hepatica, renal e in-
cluso ascitis, si bien todo ésto sucede con mucha méas frecuencia en
las fistulas congénitas que en las adquiridas. Para Richter y Schrieffers
(4) la lesion es primero del corazén derecho por la estasis, viniendo
posteriormente la estasis del izquierdo, que reacciona con un hiper-
trofia y luego con una dilataciéon. Agrega que, sin embargo, el electro-
cardiograma suele ser normal. Segin Gage (5) el aumento del area
cardiaca requiere bastante tiempo y segin Matheson el aumento
del corazén no lo encontré nunca en un plazo menor de dos meses
después del establecimiento de la fistula, reconociendo que en la etio-
logia de \a hipertrofia cardiaca es mas importante el tamafio de la fis-
tula que su localizacién.

d) Desde el punto de vista de la irrigacién cardiaca, Lewis y Drury en-
contraron experimentalmente una disminucién de la circulaciéon coro-
naria y por el contrario Bing y sus colaboradores hallaron que cuando
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la fistula es suficientemente grande, provoca una franca disminucién
en la presién aodrtica con un aumento manifiesto de la circulacion co-
ronaria, quedando no obstante invariable el consumo de oxigeno por
100 gr. en el ventriculo izquierdo. Con el fin de estudiar estas diver-
gencias Wegria y colaboradores (6), han comprobado que en una fistula
arteriovenosa, aunque ésta sea lo suficientemente grande como para
provocar un descenso de i a T. A., existe aumento de la circulacién
coronaria, lo cual suponen que es debido a la disminucién de la resis-
tencia en el lecho coronario, siendo esto a su vez explicado por el
aumento en el trabajo cardiaco.

e) Desde el punto de vista de las alteraciones jocales, se puede decir
con Piulachs, que el exceso de sangre que existe en la arteria su-
prafistular por la hipervolemia, tiene que buscar por alguna parte su
salida y fuerza las colaterales, para rellenar la arteria eferente, dando
asi lugar a colaterales muy ricas. Segun Gage si la fistula es muy
grande puede haber trastornos isquémicos inmediatos y hace hincapié
que una buena circulacion colateral antes de la intervencién no indica
forzosamente, que continle asi después de ésta.

f) En 1890 Branham not6é que ja oclusién de la arteria proximal a la fis-

tula producia una bradicardia pero no pudo explicarse por qué (7)

Posteriormente también lo observé Nicoladoni. Lewis y Drury, mani-

festaron que se trataba de una respuesta a través del vago y que la

atropinizacion la inhibia. Esta respuesta puede ser modificada con la
inspiracién, con la espiracion, la hiperventilacion, asi como con la res-
piracién en un medio de CO2. La respuesta bradicardica era menor
durante la hiperventilacidon y por el contrario se acentla con la respi-
racion en un medio a! 6% de CO2. La respuesta ofrece las siguientes
variaciones: con una respiracion normal, baja de 94 a 62 pulsacio-
nes, min. es decir, un 34%, con una hiperventilacién de 113 a 84 ¢

sea un 24%; con una atmésfera de CO2, de 90 a 53 6 sea el 4]%.

Parece ser que existe una mayor facilidad para la respuesta cuando

el pH sanguineo es bajo. Por otra parte, Billin y Shaclle (8) probaron

experimentalmente que los receptores en el reflejo bradicardico de

Branham-Nicolacioni estan situados en el arco aértico y en el seno

carétideo, y que en algunos animales predomina uno sobre el otro.

Como complemento de ésto, Gage, aclara junto con Piulach, que es

la hipervolemia sanguinea, la que provoca el aumento de la tensién

en el sistema arterial, yendo a excitar los sistemas presoreceptores
del arco adrtico y de! seno carotideo.

Las alteraciones sobre la T. A. en los casos de fistula arteriovenosa

han sido comprobados por diversos autores. Asi Wegria y colabora-

dores dicen: que la T. A. media permanece igual o desciende. Mathe-
son, hace notar que la T. A. diastoiica aumenta de 5-30 mm. de mer-
curio después de las intervenciones quirdrgicas reparadoras de la fis-
tula. Samuels (17) por ultimo ha comprobado hipotension tanto sistélica
como diastdiica.

Por lo que se refiere a nuestro caso, hubo una respuesta bradicar-
dica, es decir un signo de Braham-Nicoladoni, franco, ya que el pulso
que se mantenia en los alrededores de 100'min., bajé a 70. Por el con-1

~

g
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trario, encontramos una reaccidn relativamente paraddjica, en lo que a
la T. A. se refiere, puesto que siendo al iniciarse la operacién de 200/80,
se situ6 en 1 30/70. La explicacion de esta andmala reaccion puede ofrecer
dificultades, por el hecho de haberse sumado varios factores que enmas-
caraban el cuadro de la fistula arferiovenosa. Recuérdese la insuficiencia
renal que se prolong6 por espacio de varios dias, con retencién nitro-
genada (hasta 0387 gr.%) capaz de provocar la hipertension por si. Agre-
guemos que el desarrollo clinico se precipité en tal forma que el des-
cubrimiento de la fistula se hizo casi al mismo tiempo que la aparicién
de manifestaciones de descompensacion cardiaca.

Tratamiento.—Consideramos que es conveniente hacer una revision
de las tendencias que existen relativas al tratamiento de la fistula arterio-
venosa traumatica, ya que las diferentes Escuelas se muestran con cri-
ferios distintos y muchos conceptos han ido evolucionando con los pro-
gresos de la técnica quirtrgica. Digamos, de una vez, que teéricamente
el tratamiento ideal de una fistula tal, debe ser su supresion con el resta-
tablecimiento de la circulacién troncular. Desgraciadamente ello no siem-
pre es posible.

Segun Bikfalvi y Winter (9), debe hacerse una diferenciacién segun
se trate de vasos grandes o pequefios. En estos ultimos, y en ello parecen
estar de acuerdo la mayor parte de los autores, la ligadura cuadruple,
con extirpacion de la fistula si es posible, resuelve ej problema y en
general no da lugar a trastornos circulatorios de los miembros, ya que
se establece una adecuada irrigacion a través de las numerosas colate-
rales. Para los grandes vasos, en cambio, optan por los siguientes proce-
dimientos: a) Ligadura arterial proximal sencilla, b) Ligadura arterial doble,
proxima! y distal. c) Escision de la fistula y sutura, d) escision y recons-
truccion mediante injerto, e) Medidas para provocar la fibrésis del aneu-
risma creando una trombosis intraneurismal. f) Endoaneurismorrafia. Q)
Escision y reconstruccién con autotrasplanles de vena, homoinjertos arte-
riales, o prétesis, h) Escision seguida de by”pass.

Consideran que lo ideal es restaurar siempre que sea posible, la
continuidad tras la escision, dejando los procedimientos que figuran en
los incisos a), b) y c), para casos de emergencia. Hacen hincapié en el
hecho, de que cuando se deja el saco aneurismatico, existe el peligro de
gue en este segmento excluido se produzca una gangrena y afirman que
la ligadura proximal sencilla no puede asegurar el" éxito ya que existe
la posibilidad de que el saco aneurismético se llene por via retrograda.
Recomiendan, por Gltimo, que en estos casos de emergencia se refuerce
la pared aneurismética con celofan, para conjurar e! peligro de un esta-
llido.

Moulin (10), recuerda que fue Lexer en 1907 quién por primera vez
usoé los trasplantes venosos en el tratamiento de las fistulas arteriove-
nosas y que Rehn fue un asiduo partidario de los mismos desde la pri-
mera guerra mundial, donde obtuvo hasta un 88,8% de éxitos. El también
es un partidario de la reconstruccién por medio de trasplantes venosos,
prefiriéndoles aunque se trombosen posteriormente, a una ligadura, ya
que por lo menos da tiempo a que se formen mayor nimero de colate-
rales. Considera que siempre que sea posible debe efectuarse la escisién
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del saco, ya que al llevarse a cabo la arteriectomia, se eliminan una serie
de puntos de partida de reflejos vasoconstrictores, y ello de por si mejora
la circulacion del miembro. Sélo acepta la ligadura de la arteria eferente
en casos extremos y en estos casos, llevandola a cabo inmediatamente
por encima de la fistula. En general aboga tanto a favor de la recons-
truccion troncular, que llega a afirmar que cuando se hacen solo liga-
duras, el cirujano debe dar sus explicaciones particulares, "pidiendo dis-
culpas por su proceder". Richter y Schieffers son también partida-
rios de los procedimientos reconstructivos. Hughes y Jahnke (11) se co-
locan en el mismo plano, ya que si bien no observaron nunca pérdida
de miembros por medio de ligaduras, cuadruples, comprobaron en algu-
nos casos, sintomas de claudicacion intermitente de mayor o menor grado
entre los operados en esta forma; se muestran ademas renuentes a hacer
la ligadura de la vena, achacando a esta obliteracion la mayor parte de
los edemas postoperatorios. Por ende, Malan (1 2) cree que la ligadura de la
arteria sola, debe reservarse para casos extremos ya que el "shunt" puede
restablecerse por medio de las colaterales y provocar facilmente la gan-
grena del miembro. A este respecto, agregariamos nosotros, segin las
ensefianzas del Prof. Martorell (13), que el peligro de ligar sélo la arteria
eferente, dejando permanente \a fistula, tiene forzosamente que repre-
sentar peligros serios para el miembro ya que se oblitera completamente
la via arterial troncular y en cambio la sangre que llega por via de las
colaterales a las arteria eferente, es absorbida en gran parte por la ven-
losa, que por asi decir, existe a nivel de la fistula.

Algo, en contraposicion con estos criterios, se manifiesta Malneson
quién sostiene haber tenido buenos resultados con las ligaduras cua-
druples, salvo los grados tolerables de claudicacion intermitente. Segin
este autor el pulso periférico suele reaparecer en la mayor parte de los
casos, en plazos que varian desde algunos minutos después de la liga-
dura a algunas semanas y solamente en casos excepcionales, al cabo de
varios meses.

Aulong y colaboradores (14), adoptan en parte un criterio ecléctic
puesto que son partidarios de la ligadura cuadruple en los pequefios vaso
y de injerto en los grandes y establecen ademan cualidades diferente
en las diversas arterias, calificAndolas unas de "buena reputacion” en
cuanto al poco peligro que representan su ligadura para la vitalidad de
miembro y entre las que hacen figurar a la humeral y a la tibial posterio
y otras de "mala reputacion” por razones contrarias entre jas que colocan
a ja poplitea, la femoral, la carétida y la axilar baja. Ademas no son
muy partidarios de la extirpacidon del saco aneurismatico, considerand
incluso su eliminacion como muy peligrosa en ciertas ocasiones. Otros tra
tadistas como Allen, Barkker y Hifies (15) y Marceau Servelle (16) adopta
actitudes semejantes.

Sobre el tiempo que debe mediar entre el establecimiento de la fis
tula y el acto operatorio, también el criterio es variable. Desde luego,
aquellos que no hacen en general cirugia reconstructiva, no operan ante
de los 3 meses, para favorecer la formacion de una buena circulacion
colateral, mientras que los partidarios de la cirugia reconstructiva a toda
costa, facilmente intervienen con mayor precocidad.




VOL. 23 N° 3 FISTULA ARTERIOVENOSA 81

Después de la revision efectuada sobre los diversos criterios tera-
péuticos, referentes a las fistulas arteriovenosas traumaticas, creemos
que la conducta a seguir depende de ciertas condiciones especiales propias
de cada caso.

i .—La ligadura de la arteria aferente queda en principio proscrita, reser-
vandose para casos de extrema urgencia, debiendo en estos ultimos
hacerse lo posible por ligar por lo menos la vena satélite a fin de
aminorar los peligros de gangrena del miembro.

2.—En los casos electivos, considerar cada arteria en particular, es decir,
aquellas que tienen "buena o mala reputacion”, pudiéndose en las
primeras hacer simplemente una ligadura cuédruple y en las segundas
intentarse ademas el injerto.

4.—EI uso del injerto, aparte de las razones ya citadas, dependera asi-
mismo de las facilidades que hayan en el medio para efectuar este
tipo de intervenciones, tomando en cuenta de todas formas que en
las arterias de mediano y pequefio calibre, las posibilidades de trom-
bosis postoperatorias del injerto son grandes. Tampoco debera olvi-
darse, que cierto nimero de injertos pueden presentar hemorragias
postoperatorias por insuficiencia de las anastomosis que pueden in-
cluso causar la muerte del paciente. Por altimo, si se emplea el injerto
debera preferirse en primer lugar el homoinjerto, en segundo el auto-
injerto venoso y so6lo como ultimo recurso el plastico, cuyo éxito sélo
esta comprobado (y con ciertas reservas), para vasos muy grandes
como la aorta o las iliacas primitivas.

5.—El uso de la simpaticectomia lumbar como acto preparatorio de una
intervencion de fistula arteriovenosa no parece ser en general nece-
sario, pero si puede haber necesidad de recurrir a ella en alguna rara
circunstancia, cuando después de una intervencion pareciera compro-
metida la circulacion del miembro.

En nuestro caso, la decisién de ligar la arteria subclavia en su parte
media se tomo por las razones siguientes:
1.—Como una medida heroica por controlar de momento la grave des-

compensacién cardiaca. El estado del paciente era tan grave que los
compafieros que colaboraron con nosotros (radiélogo, internista, car-
didlogo, urélogo y anestesista), desaconsejaron la operacidon consi-
derando que el enfermo no resistiria el trauma operatorio y anes-
tésico.

2.—Pretendimos, de ser posible, hacer al mismo tiempo la ligadura de
la vena, pero nos parecié en el curso de la intervencidon que no de-
biamos prolongar méas la operacion y nos resignamos incluso a la pér-
dida eventual del miembro, con la esperanza de salvar la vida.

Estdbamos concientes de que mediante la ligadura arterial, no lo-
grariamos descargar el corazén en su totalidad, pero manteniamos la con-
fianza en mejorar la situacion por unos dias, hasta mejorar la situacién
del herido y poder completar al menos las ligaduras, procediendo a inte-
rrumpir la arteria por debajo de la fistula y la vena por arriba y por
abajo. En el curso de la intervenciéon llegamos a la conviccién de que la
fistula estaba localizada en el limite entre la arteria subclavia y la axilar.
Por otra parte los efectos generales inmediatos de la ligadura fueron sor-
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prendentemente buenos y el estado circulatorio del miembro no se afect6
en una forma sensible, siendo muy probable que el brazo no hubiera
sido sacrificado.

En cuanto al fallecimiento, tenemos la impresion que los dos acci-
dentes que se observaron en un intervalo de 3 horas, constituyeron pro-
cesos de embolia pulmonar. Suponemos que algin trombo formado en
el trayecto fistuloso se desprendié en el primer episodio y posteriormente
otro con motivo del segundo, que provoco la muerte.

RESUMEN

Se presenta un caso con heridas diversas por arma de fuego que
provocaron heridas intestinales y de un rifién, con gran hemorragia in-
terna abdominal y shock, y de la arteria y la vena axilar de un lado,
con formacion de una fistula arteriovenosa traumatica. Se describe el tra-
tamiento abdominal efectuado, a base de reparacion de las heridas in-
testinales y nefrectomia de un lado. Se detallan las complicaciones post-
operatorias observadas consistentes en acidosis metabdlica e insuficiencia
renal, describiéndose el tratamiento Nevado a cabo. Explicase por Gltimo
la aparicion de la sintomatologia de la fistula arteriovenosa con rapidisima
descompensacion cardiaca. Se hace una revisién de la literatura referente
a la fisiopatologia de las fistulas arteriovenosas y su tratamiento y se
hace la discusiéon correspondiente. Por fin se razonan, las medidas qui-
rargicas, de emergencia adoptadas y el fallecimientos del enfermo.
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Pinealoma Ectopico del 1V Ventriculo (*)

Dr. Armando Bardales {**)

Probablemente la primera observacién de tumor de la glandula pi-
neal fue la efectuada por Blane [citado por Mackay (1)J en 1800. Desde
entonces se han sucedido numerosas publicaciones sobre el tema y en
1943 W. O. Russell y Sachs (2) efectuaron una revision sobre 58 casos
encontrados en la bibliografia por ellos consultada. De esta manera se
conoce hoy con mas o menos precision su cuadro clinico, la imagen radio-
gréfica y el aspecto anatomico, tanto en lo que se refiere a su extension
hacia las formaciones vecinas e incluso hacia los espacios subaracnoideos
como lo que concierne al aspecto histolégico con sus dos tipos de células
tan caracteristicas.

Algunos autores han observado que en ciertos casos el tumor pineal
se acompafaba también de otra localizacién metastasica en diferentes par-
tes del sistema nervioso. Baudouin y colaboradores (3) comunicaron una
observacion y pinealoma con metastasis en las paredes del Il ventriculo;
Alajouanine y colaboradores (4) estudiaron un caso de tumor pineal con
metéastasis multiple en el sistema nervioso central y nervios espinales
y donde los autores piensan que la diseminacion se produjo por la via
del liquido céfalo-raquideo. Friedman y Plaut (5) comunicaron un caso
similar donde habia metastasis en las meninges y en los nervios cranea-
nos. Por otra parte existen también algunas observaciones de pinealoma
metastasico en el 111 ventriculo, infundibulum y regién quiasmética como
son los dos casos comunicados por Horrax y Wyatt (6), de localizacién
en la regién quiasmatica, uno de los cuales presentaba diabetes insipida.

Mas interesante alin, son los casos escritos de pinealoma ectépicos
en los cuales los estudios anatomo-patolégicos mostraron que la glandula
pineal estaba indemne. Starck |citado por Mackay (1)] comunicé un caso
de pinealoma en el infundibulum y en el piso del Il1l ventriculo en el
cual la pineal estaba normal, si bien rodeada de algunas células de aspecto
similar a las encontradas en el infundibulum. Globus y Silbert [citados
por D. S. Russell (7)] encontraron un pinealoma en el vermis cerebeloso.
Cautier, Jentzer y Morsier [citados por D. S. Russell (1)] observaron también
un pinealoma en la parte anterior del Il ventriculo que invadia el infun-
dibulum y el quisma o6ptico. Mackay (1) se refiere a un caso de un tumor
ependimario donde el estudio histolégico mostré tratarse de un pinealo-
ma. Ford y Muncie (8) comunicaron 3 casos de tumores de las paredes

(*) Trabajo de ingreso a la Sociedad d. Neurologia, Psiquiatria y Neuro-
cirugia, leido en sesién ordinaria del dia 24 de mayo de 1955.

(**) Becado hondureno en el Instituto de Neurocirugia e Investigaciones Ce-
rebrales.
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del 11l ventriculo donde el cuadro histolégico sugiere igualmente que se
trata de pinealomas. D. S. Russell (7) comunicé 2 casos en el infundibulum
y en la pituitaria.

Buey (9) operd6 con buen resultado un pinealoma en el hipotalamo
sin poder descartar la presencia de un tumor en la pineal aunque no
habia ninguan signo clinico ni radiografico de su evidencia; también Horrax
(10) extirp6 un pinealoma suprasellar con buen éxito no existiendo signos
que hiciera pensar en compromiso de la glandula pineal.

En el curso del afio recién pasado, hemos tenido ocasién de operar
un voluminoso pinealoma que ocupaba el IV ventriculo, localizacién que
no hemos encontrado en la bibliografia consultada, y cuya historia clinica
resumida es la siguiente:

Observacion N° 8121.—L.T.M. enferma de 29 afios de edad sin ante-
cedentes de interés. Tres meses antes de su ingreso el 10-VI-54 comienza
a presentar cefalea occipital y vomitos matutinos. En los Gltimos 20 dias
disminucién de fuerzas en los miembros superiores especialmente en el lado
izquierdo.

Internada en un Hospital de Provincia, se le efectué una puncién lum-
bar donde se comprob6 una disociacion albumino-citolégica, (1.79 gr. 0%
de albiminay 1 célula por mm3.)

En el examen de ingreso a este Instituto encontramos: fondo de ojo
normal, paresia facial central derecha, Gvula desviada a izquierda y lengua
igualmente a izquierda. Los signos de Barré y Mingazzini, eran positivos
a izquierda donde se apreciaba ademas una discreta dismetria en las pruebas
cerebelosas. La marcha con los ojos abiertos era normal, pero con tos ojos
cerrados describia la estrella de Babinski-Weil. Reflejos tendinosos exalta-
dos bilaterales con clonus rotulia.no y Oppenheim también bilaterales.

La radiografia simple del craneo, mostré una sospecha, de hipertension
y el E.E.G. un registro de bajo voltaje en todas las derivaciones. El examen
funcional del Vil par 'mostré hiperexcitabilidad vestibular y direccion pre-
ponderante -del nistagmus hacia la derecha, elemento que carece de valor
para el diagnéstico de localizacion.

Con sospecha de un tumor de fosa posterior el 2-V1I-54 se efectlia una
ventriculografia que muestra una hidrocefalia bilateral y simétrica. Ensan-
chamiento del -acueducto en su segmento inferior. Agrandamiento y defor-
macion del 1V ventriculo en cuyo interior se ve una sombra densa que co-
rresponde a un tumor. Pineal en sitio normal (Fig. 1).

Intervenimos esta paciente encontrando que el 1V ventriculo se encon-
traba totalmente ocupado por una neoformacion de aspecto rosado que me-
dia de 4 a 5 cm. 'de didmetro, su limite inferior llegaba ' hasta el segundo
segmento cervical. Se pudo extirpar la neoformacién en su totalidad y el
examen histoldgico efectuado por el Dr. A. Martinez dice lo siguiente: "Tu-
mor ovalado con superficie tuberosa de 6 x 4 cm. de didmetro con algunos
nédulos secundaris; al corte es relativamente duro y presenta color rosado
y dibujo como de glandula. En un extremo muestra un quiste de 2 cm. de
didmetro que contiene liquido amarillento. Histolégicamente se trata de un
tumor formado por dos tipos de células: uno representado por abundantes
elementos redondos mononucleados del tamafio de linfocitos con nicleo cen-
tral bien tefido, sin mitosis, rodeado por citoplasmo con pequefias prolon-
gaciones multiples; otro que consiste en células de aspecto epitelial, grandes,
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FIG. 1.—Esquema tomado de la imagen raiografica en posicion 7 de
Lysholm

de 20 a 40 mieras, que se comportan de distinta manera con los diversos
colorantes. En efecto, estos corpusculos tienen citoplasmas abundante que to-
rna color rojo con la fucsina picrica; verde con indigo carmin: gris perla con
hematoxilina férrica de Weigert y con carbonato de plata color marrén. Am-
bos elementos' celulares se mezclan entre si y estan agrupados en islotes y
nodulos separados por estroma de aspecto conjuntivo bastante desarrollado. En
algunos puntos las células grandes muestran esférulas calcificadas tal como
se observa en las glandulas pineal adulta. No hay signos evidentes de malig-
nidad. DIAGNOSTICO: PINEALOMA". (Fig. 2).

El tratamiento se completé con radioterapia profunda hasta totalizar
3.500 R siendo dada de alta el 20-VII-54- en buen estado general y con sin-
tomas neuroldgicos similares a los de su ingreso.

COMENTARIO

Los pinealomas ectépicos plantean un problema muy interesante so-
bre su patogenia.

Descartado el caso de tumor metastasico con compromiso de la glan-
dula pineal quedaria el problema de si el tumor es, en realidad, un autén-
tico pinealoma o no.

Mackay (1) piensa que se trata de pinealomas primarios y cuyo origen
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WIG. 2.—Microfotografia de Pinealoma. Ectopico del
IV ventriculo

estaria en dependencia con el tejido ependimario. En este sentido es inte-
resante recordar que todos los casos descritos de pinealomas aberrantes
estaban situados en ja linea media y en vecindad con las formaciones
ependimarias.

Por su parte D. S. Russell (7) cree que el verdadero pinealoma sélo
existe en muy contadas ocasiones. La autora cree que, la mayoria de las
neoformaciones descritas como pinealomas, tanto los situados en la glan-
dula pineal como los aberrantes, se trataria, en realidad, de teratomas
atipicos, que presentan un cuadro histolégico muy similar al pinealoma.

Sin entrar a considerar este problema nuestra intencion ha sido apor-
tar un nuevo caso de pinealoma ectépico y con una localizaciéon que hasta
ahora no habiamos encontrado mencionada.

En nuestra observacidn se trata de una paciente que no presenté
signos clinicos ni radiograficos de compromiso de la glandula pineal, Se
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extirp6 en su totalidad un tumor identificado microscépicamente como
pineoloma.

En conclusién, nuestro caso corresponde a un pinealoma ectépico del
IV ventriculo sin compromiso de la glandula pineal.
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Necrosis Vaginales Hemorragicas
observadas en la Practica Ginecoldgica

Dr. iC. A. Zuniga (*)

Las necrosis vaginales hemorragicas por aplicacién de comprimidos
causticos, son frecuentes en nuestro medio hospitalario y han llegado a
constituir una lesion que requiere tratamiento de urgencia, que por sus
caracteristicas y su gravedad deben ser reconocidas por e! medico practico.

Wanamaker (1) y Romain, M. G. (2), reportan casos de quemaduras
vaginales por tabletas de permanganato de potasio, con complicaciones
hemorréagicas y usadas como medio abortivo.

Kobak A. F. y Wichmck en 1955 (3), refieren un caso de necrosis
vaginal, seguida de oclusion intestinal.

Muertes por intento abortivo criminal, fueron reportados en Ingla-
terra por Jetter W. y Hunter, en 1949 (4).

Mas recientemente, O. Donnell R. P., reporta un caso de fistula
vesico-vaginai por aplicacién de una tableta de permanganato de potasio
en el interior de la vagina (5). Jiménez Cervantes (6), ha también contri-
buido, en Espafia, al estudio de estas lesiones.

A pesar de que el método, ha sido mencionado como muy popular
por Cardwell, en Sud-América, no hay reportes documentados en la lite-
ratura médica de la América-Latina durante los ultimos 15 afios.

En trabajo anterior nuestro, presentado en la Tercera Jornada Médica,
Siguatepeque, Honduras, C. A., insistimos en la frecuencia de estas lesio-
nes hemorragicas graves, observadas en mujeres paupérrimas, que buscan
medios abortivos auto-provocados, asi como también, en el riesgo que
corren estas enfermas, si guiados Unicamente por los signos evidentes
de gestacién y grave hemorragia, practicamos el vaciamiento del Gtero,
incruento y gestante sin descubrir la lesién vaginal, verdadero foco he-
morragico.

Esta falta de interpretacion clinica, que conduce a tal error diagnds-
tico, la consideramos el resultado de dos circunstancias:

En primer lugar, a la depreciacién de los signos principales del abor-
to; dolor intermitente, colicoide, predominante, salvo raras excepciones
sobre la hemorragia. En segundo término, a una negligente exploracion
vaginal, en la que no se repara, en et sintoma dilatacion del cérvix,
cuya negatividad nos ha llamado la atencion —en relacién con la hemo-
rragia—, en la mayoria de los casos observados.

Nuestro estudio preliminar presentado en 1956, ha sido enrique-

(*) Del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Vicente
D'Antoni, La Ceiba, Atlantida, Honduras, C. A.
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cido con nuevos casos, que aumentan nuestra casuistica, y ameritan esta
publicacion.

Materia' de Estudio. —EI material de estudio jo constituye un grupo
de pacientes observados personalmente, y un conjunto de fichas revisa-
das, en el Servicio de Ginecologia del Hospital General San Felipe, asi
como también, en e! Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Leonardo Martinez, en los ultimos dos afios, haciendo un total de 29 casos.

En todas estas pacientes, asistidas siempre como casos de emergen-
cia, hemos podido apreciar, la HEMORRAGIA como sintoma predominan-
te, AMENORREA de jos primeros meses, y ninguna o muy moderada
dilatacién del cuello uterino, que en los casos observados personalmente,
permanece atono e incruento en donde se revela ninguna o muy poca
sinfomatologfa expulsiva.

Bosquejo Anatémico.-La vagina es un conducto musculo-membre-
noso, una cavidad virtual, que fisiolégicamente, sélo es distendida du-
rante la cépula d el descenso de la cabeza fetal, en el segundo tiempo
del parto.

Constituida por elementos musculares vy fibrosos, es continuacién de
la cavidad uterina, de cuya vascularizacion participa. De 7 a 8.5 cms. de
longitud, lo mismo que la uretra, se dirige de arriba a abajo y de atras
a adelante, formando con la horizontal que pasa por la extremidad in-
ferior, un angulo abierto hacia atrds que mide por término medio, 65 a 75
grados. Lleva una direccion sensiblemente paralela al estrecho superior.
Su eje con respecto a la vertical, no es exactamente rectilineo, sino que
forma una ligera curva de concavidad posterior. Si se relnen los extremos
de esta concavidad, extremos de la vagina, por una linea recta, se ob-
serva que esta recta esta separada de! eje del conducto por su parte
media, por un intervalo maximo de 4 a 6 milimetros.

Las arterias de la vagina, provienen de 3 origenes: Uterina, Hemo-
rroidal media y Vaginal inferior. La uterina, suministra una gruesa rama
9 nivel del cayado que hirriga el tercio superior de la vagina en su cara
anterior y posterior.

La hemorroidal media, da algunos ramusculos a la parte posterior
s inferior de la vagina.

La vagina! inferior llamada también de refuerzo, proviene de !a hi-
pogastrica, aunque puede nacer de la uterina y aun de la hemorroidal
media.

Todas estas arterias, constituyen ricos plexos en el cérion vaginal,
a lo que se sefiale un sistema venoso exuberante que confluye a las
venas uterinas v hemorroidales, las que anastomosandose en rico sistema
constituyen el plexo pampiniforme.

Este bosquejo anatomico de la angiologia vaginal indispensables
para comprender la gravedad, e importancia que revisten las lesiones del
corion vaginal, principalmente en el tercio superior, sitio en donde mas
frecuentemente son depositados los comprimidos causticos y donde mas
frecuente se descubre la necrosis hemorragica, debemos afiadir el hecho
comprobado, el estado congestivo propio de este segmento genital, ca-
racteristico, en los primeros meses de la gestacion.

de los Casos Observados.—Analizando el conjunto de casos
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observados, llama la atencién el predominio del sintoma HEMORRAGIA
comparado con el DOLOR, ausente, o leve, sin caracteres colicéides ni
signos de contractura uterina. De los 29 casos observados, solamente 2
presentaron dolor en el vientre, y 14 marcada sensacion dolorosa y
ARDOR VAGINAL, sintoma que le hemos dado notable importancia.

En todos los casos a ninguno se le practicé legrado uterino, a excep-
cion de 3 pacientes que fueron legradas y que pocos dias después rein-
gresaron a la clinica por persistencia de la HEMORRAGIA, que se de-
mostré ser consecutiva a lesiones vaginales que pasaron desapercibidas.

En todos los casos asistidos en el Hospital General, Sala de Gine-
cologia, las pacientes fueron tratadas con taponamiento vaginal con fines
hemostéticos. En las pacientes que tuvimos la oportunidad de tratar, pre-
ferimos emplear directamente la sutura de la mucosa con cat-gut 0 ¢ 00,
que debe hacerse segun la forma de la soluciéon de continuidad y la
situacion de !a escara, con fines de evitar la estrechez retractil post-ope-
ratoria.

El tratamiento directo de la lesidon vaginal por medio de la sutura,
nos ha parecido mas légico y seguro, ya que nos proporciona certeza
absoluta en la hemostasis y protege el cérion vaginal expuesto a la in-
fecciéon.

En ninguno de los casos tratados por nosotros, ni en las fichas revi-
sadas, a excepcién de tres, se inicié la amenaza de aborto y culminé
con la expulsion del producto. Quedan como dudosos, dos casos mas,
que fueron reintervenidos en los cuales no pudimos constatar los signos
traumaticos del curetage.

Con lo antedicho, podriamos asegurar, lo ineficaz del procedimiento
usado como medio abortivo y el peligro que reviste, dado que, en la
mayoria de los casos las pacientes no van al médico cuando se inicia !a
hemorragia, sino, hasta que la persistencia de la pérdida sanguinea, la
debilidad general, la anemia aguda con estado lipotimico, y sobre todo
la falta de expulsiéon tan esperada, del embrion, las obliga a acudir al
:consultorio, con el fin de que se les consuma el aborto, que creen haber
comenzado y se les practique el curetage.

CUADRO DE LOS TRATAMIENTOS SEGUIDOS EN LOS 29

CASOS OBSERVADOS
TABLA 11
CUR%TA.JE | SUTURA 6 | TRANS. DES. | TAPONAM. | CONSERVADOR
10 10

CUADRO SINTOMATICO DE LOS 29 CASOS OBSERVADOS

TABLA |

HEMO§§AGIA DOLOR ]\QAGINAL DOLOR léTERINO NO DOLOR
5
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NECROSIS HEMORRAGICAS VAGINALES — 29 CASOS

DiOLO-
EDALD REX HEMORRAGIA BITIO ULCERACION PEATAMIEMNTO
25 Na Fuerte Cara posterior ZgBa env,
15 = Abundante Tl Empague, £.e.
19 i " i B 5 i
21 N-'_l F"LJE']'tr_' fa:l, " "
26 = s Cuelly 5 e Lranst
27 - Abundants foa.d. i i
] i 3 Cara posteriar lep, grado, sutura
28 & Fuerte Tercie, m.V, ! it -
20 Nao 5 f.aqw Sutura
26 * Abundante L5, *
a4 = Fuerta Pitocin
43 i Hrap: vasinal
21 - Abundsnte Tamp. vaginal
a2 = 7
28 Sutura
20 i T Pared vaginal Cunservador
23 ¥ . . o anterior Suturas, antibiétions
26 i1 i Endocervizal catusanda
ahnrto
20 No 5 Pared vaginal Cangervadar
28 #i - Ry n .
26 =i Muoderads 7 1 Taponamients
26 Mo Abundante Endaeervical causanda
abortn
35 o o Pared vaginal Conservador
20 i Praofuag e i :
14 b 2 BEdveda vaginal
38 & Moderads Pared vagingl 5
31 i Profusa
22 51 Moderads =
#1 Ny ' " " "

COMENTARIOS

La frecuencia en la practica hospitalaria de hemorragias vaginales
consecutivas a la aplicacion de comprimidos causticos con intento abortivo,
uno de los mas usados el permanganato de potasio, ha dado origen al
trabajo anterior, expuesto con el fin de resaltar el interés de! médico en
este tipo de lesiones.

En nuestra practica consideramos de rutina el examen de ambas pa-
redes vaginales preferiblemente con dos valvas, que expone metddica-
mente las diversas superficies de las mucosas y sus pliegues.

En el curso de la exploracion directa, con el espéculum, es posible
hacer un correcto diagnéstico, si se constata la ausencia de resumamiento
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sanguineo del cérvix, moderada o ninguna dilatacion del cuello, despro-
porcion entre la cantidad de sangre encontrada en la vagina, y una ma-
nifiesta sensibilidad de la vagina durante la exploraciéon al tacto.

Hacemos resaltar el hecho, de que, en muy pocos casos, se provoca
contracciones uterinas que conducen a la expulsién del producto, cosa
gue podria hacernos lamentar —si nos guiamos por los signos habituales—
practicamos un legrado uterino, —teniendo en consideracion la profusa
gravedad de la hemorragia en el afan de salvar la vida—, y nos encon-
tramos con un embrién, integro, en sus elementos ovulares, que fatal-
mente vamos a lacerar con nuestra exploracion.

Hemos sabido por referencias, de algunos médicos centroamericanos,
gue el método es de uso frecuente en el Salvador y Nicaragua, pero no
ha llegado a nuestras manos ningln trabajo publicado, pues a pesar de
haber consultado algunas tesis de médicos centroamericanos, sobre aborto
criminal, donde aparecen descritos diferentes métodos, no hemos encon-
trado descrito el procedimiento.

RESUMEN

Se presentan 29 casos de necrosis vagina! hemorragica consecutivas
a la aplicacion de comprimidos causticos con intento abortivo. La mayo-
ria de estos casos se observaron en la practica hospitalaria. EI enfermo
interpreta la hemorragia como signo de aborto y no por lesién genital.
Se recalca lo ineficaz del método como medida abortiva. De no llevar
en mente e investigar este tipo de lesiones, lo cual sucede frecuente-
mente, el médico sin vacilacion se decide a vaciar un Utero atono, in-
cruento y gestante. Se hace hincapié sobre el examen escrupuloso de la
vagina para descubrir las lesiones y sobre el predominio de la hemo-
rragia sobre el sintoma dolor, casi siempre atipico o ausente.

RE FE R ENCIAS

1 WANAMAKER, F. D.: The lay use of potassium permanganate as an
abortifacient. Am. J. Obst., 69:2959, 1955.

2 ROMAIN, M, J. Jr. and NIX, F. G.: Chemical burns of the vagina. J.
Louisiana M. J., 107:268, 1955

3 KOBAK, A. F. and WISHNICK, S.: Potassium permanganate burns of the
vagina followed by bowel obstruction. Am. J. Obst., 10:409, 1955.

4 JETTER, W. W. and HUNTER, F. T.: Death from atempted abortion
with a potassium permanganate douch. N. England J. M., 240:794, 1949.

5 O'DONNELL, R. P.: Vesicovaginal fistula produced by potassium perman-
ganate. Obst. Gyn. N. Y., 4:122, 1954.

6. JIMENEZ, J. L.: Contribucién al estudio del permanganato de potasio
%pﬁlle‘{:ldl%fgmo abortivo. Lesiones que pueden dar lugar. Sem. Med. Espii.,



Reporte preliminar sobre método actual
del tratamiento contra el tétanos empleado
en el Hospital "Leonardo Martinez V.%
San Pedro Sula, Honduras, C. A. vy
Hospital de la Tela Railroad Co.g La Lima

ESTUDIO EN 43 CASOS

Dr. JesUs Sikaffy (*) Dr. Luis Bueso Arias (**) Dr. Benjamin Matamoros (***)

INTRODUCCION: En la zona norte de la Republica de Honduras,
especialmente en los lugares cercanos a la Ciudad de San Pedro Sula, la
incidencia del tétanos alcanza un porcentaje de 0.4 en los enfermos inter-
nados en el Hospital "LEONARDO MARTINEZ V." (Promedio de 18 anuales
en 4.230 admisiones). En vista de la incidencia tan alta de esta enfer-
medad, y del hecho que no ha sido sino hasta el presente afio que se
ha principiado una vacunacién sistematica y colectiva contra ella, y de
gue la mortalidad por tétanos alcanzaba entre 40 y 50%, ha sido preocu-
pacion constante del Persona! Médico de este Hospital mejorar los sis-
temas de prevencion y tratamiento de la mencionada enfermedad. El pre-
sente Reporte Preliminar informa sobre los resultados obtenidos con un
método diferente a los que empledbamos anteriormente y se hace un
estudio comparativo entre 43 casos tratados con él, y los ultimos 12 casos
en los cuales no se usaron las modificaciones del método nuevo.

MATERIAL DE TRABAJO: Se emplearon varios medicamentos que se
detallan a continuacién; haciéndose de una buena vez resaltar que la
Unica adicion medicamentosa nueva a la lista de ellos consistio en el
empleo del CLORHIDRATO DE PROMAZINE (LIRANOL WYETH) a las do-
sificaciones que mas delante se sefalaran.

Este medicamento se empled por via parenteral, pero en algunos
casos en que se estimd necesaria una sedacion acelerada y pronta, se
le empled por via endovenosa en solucion salina o glucosada o directa-
mente sin diluir. Los medicamentos que se emplearon constantemente
en todos los casos fueron: Suero Antitetanico a dosis Unica de 100 a
200.000 unidades Internacionales. CLORHIDRATO DE PROMAZINA a las
dosis de 6 a 10 Miligramos por Kilo por dia. Fenobarbital Sédico (Paren-
teral) de 0.013 por Kilo por dia, en el adulto y nifio mayor de 5 afios

(*) (**) Miembros del staff del Hospital Leonardo Martinez, San Pedro Sula.
(***) Hospital <!e la Tela Railroad Co., La Lima,
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/ dosis hasta de 0.04 x K x dia en los nifios recién nacidos. Penicilina
Procainica de 400 a 800.000 unidades cada 12 horas y Dihidroestrepto-
micina de 0.25 a 0.50 gms. cada 12 horas. En el Cuadro N° ¢ se detallan
ademas otros medicamentos que se utilizaron ocasionalmente.

El material humano consisti6 en 43 pacientes cuyas edades fluctua-
ron desde 6 dias de nacidos hasta adultos de 50 anos (Cuadro Nial 1).
La puerta de entrada de la enfermedad se sefiala en el Cuadro N° 2,
habiéndosele encontrado en 39 de los casos y sin ella aparente en 4
de nuestros enfermos. Para material de comparacién, se escogieron los 12
Gltimos casos tratados en este Hospital inmediatamente antes de parti-
cipar el uso del método que discutimos. En el Cuadro N° 3 se sefialan
los dias de evoluciéon previos al tratamiento y el nUmero de casos de
cada grupo de dias.

Dividimos los casos en dos grandes grupos: Neonatorum y de nifios
de mas de 1 mes y adultos. Se tom6 como criterio diagnéstico en el pri-
mer grupo la presencia de los signos y sintomas siguientes: imposibilidad
para succionar, trismus, convulsiones generalizadas, fiebre alta y onfa-
litis. En los nifios mayores y en los adultos, se tom6 como criterio diag-
nostico el encontrarse la presencia constante de trismus, hipertonia mus-
cular generalizada, crisis convulsivas, fiebre y, en la mayoria de ellos,
la presencia de una lesién infectada o la anammesis de tal lesiéon en un
periodo anterior de uno a dos meses al inicio de los sintomas.

METODO EMPLEADO: Una vez establecido el diagndstico de tétanos,
se procedi6 de inmediato a la sedacion pronta del paciente para obtener
mayor facilidad en el manejo de los enfermos sin riesgos de crisis con-
vulsivas severas. Para ello se administré6 en la mayoria de los casos de
adultos una dosis inicial de CLORHIDRATO DE PROMAZ1NA (LIRANOL)
que fluctuaba entre 50 y 100 mg. de acuerdo a la severidad de los sin-
tomas y utilizando la via intramuscular.

Tan pronto como se obtuvo la sedacién, se practicé prueba intradér-
mica de sensibilidad a la antitoxina tetanica. Leida ésta entre los 15 y 30
minutos siguientes, se procedié a la aplicacion de una dosis unica de
antitoxina tetanica fluctuante entre 100 y 200.000 unidades Internacio-
nales.

La sedacion del paciente se profundizé ain mas, empleando simul-
laneamente fenobarbital Sédico por via parenteral a la dosis de 32 Cen-
tigramos para iniciar en adultos.

Durante toda la duracién del tratamiento (14 dias como minimo),
se mantuvo la sedacion utilizando la combinacién CLORHIDRATO DE PRO-
MAZINA-Fenobarbital Sédico cada 6 u 8 horas a las dosis de 6 a 10 mg.
por Kilo por dia para el primero y 0.013 a 0.04 gms. para el segundo
medicamento. Fue nuestra norma empirica de trabajo, mantener sedacion
profunda durante los primeros diez dias y disminuirla progresivamente
a partir del décimo dia para retirarla por completo al décimo cuarto o
vigésimo dia segun la respuesta del paciente.

Durante toda la evolucién de la enfermedad, se estuvo administrando
Penicilina Procainica (de 400 a 800.000 unidades) y Dihidroestreptomicina
(0.25a 0.50 gms.) cada 1 2 horas.
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RESULTADOQOS: De los 43 casos en los cuales se llevo a cabo el
tratamiento experimental al que se refiere el presente reporte preliminar,
solamente murieron 7. Por el contrario, en los 12 casos ingresados a este
Hospital previo al uso del tratamiento que se discute, hubo 5 muertes.

COMENTARIOS: Presentamos un método de tratamiento del tétanos
que, comparado con los resultados que antes obteniamos en ésta enfer-
medad, ha demostrado su bondad al proporcionar una baja de gran con-
sideracion en la mortalidad por tétanos. Sin embargo, como s6lo hemos
tratado un namero reducido de casos, de ninguna manera pretendemos
que sea de resultados constamente tan halagadores como los que, tal vez
por una feliz casualidad, nos tocé observar, Pero los mismos resultados
que presentamos, creemos que el método verificado por nosotros merece
ser sometido a prueba en mayor escala. El tiempo y la casuistica se encar-
garan de comprobar su verdadero valor real en la lucha contra el tétanos,
que pudiera no ser fan efectivo como lo observado por nosotros en este
trabajo preliminar.

Queremos llamar la atenciébn a que en nuestros casos no se juzgod
necesario practicar traqueotomia en ninguno de ellos. En los primeros
casos tratados, acostumbrabamos, cuando ello era posible, hacer debri-
damiento amplio y aun extirpacion del foco tetanigeno, practica ésta que
abandonamos al poco tiempo porque se observé recrudecimiento de los
sintomas —en algunos enfermos— al realizarla. Creemos, por simple ob-
servacion, que la accién de los antibiéticos sobre los gérmenes asociados
en los focos tetanigenos, es suficiente para inhibir el ulterior desarrollo
del bacilo tetanico al volver inadecuado el medio para su desarrollo. Nos
decidimos a utilizar una dosis Unica, masiva e inicial de antitoxina teta-
nica en vista de que la persistencia de antitoxina tetanica en cantidades
efectivas, después de la mencionada dosis, se ha comprobado que dura
més del promedio de 14 dias que nos tomoé el tratamiento de nuestros
enfermos. Ademas se disminuye al minimo el riesgo de sensibilizacion
y hace el tratamiento mas econdmico.

Con las dosificaciones de los medicamentos sedantes arriba sefiala-
dos en las cantidades que se indican, logramos llevar y mantener a nues-
tros enfermos a una hipnosis intermedia en la cual desaparece la hiper-
tonia y se obtiene la obolicién casi absoluta de las crisis convulsivas. Sin
embargo, la hipnosis no debe llevarse a planos mas profundos por los
riesgos que ello implica.

RESUMEN: Se presenta un reporte preliminar sobre el empleo del
CLORHIDRATO DE PROMAZINA en el tratamiento del tétanos llevado a
cabo en 36 pacientes en el Hospital "LEONARDO MARTINEZ V." de San
Pedro Sula, y en 7 pacientes del Hospital de la Tela R, R, Co. en La Lima,
Honduras, Centro América. Se comparan los resultados obtenidos con los

de 12 casos anteriores en los cuales no se usé el CLORHIDRATO DE PRO-
MAZINA.

El porcentaje de mortalidad para los tratados con CLORHIDRATO DE
PROMAZINA es de 16.38% y el de los casos tratados por métodos ante-
riores fue de 40.00%, Cuadro N° 5.
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CUADRO N? 1 Distribucién por

edades en 43 casos tratados
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CUADRO N® 3

Dias de evolucion previe al tratamiento
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CUADRO No. 2

Puerta de entrada en 43 casos

PUERTA DE ENTRADA No .De Casos
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CUADRO N? 4

FALLECIMIENTOS
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CUADRO N2 5
Medicamentos Dosis
Suero Antitetanico 100.000 a 200.000 Unidades Internacionales
Clorhidrato de Promacina (dosis Unica) 6 a 10 mg. x
{Liranol Wyeth) Kgm. x dia 0.013 a 0.04 gr. x

Fenobarbital Sddico Kgm. x dia 400.000 a 800.000 U.
Penicilina Procainica c/12 horas 0.25 gm. a 0.50 gm.
Dihidroestreptomicina c/12 horas

NOTA: En algunos casos graves, se us6 ademas eritromicina, prednisona,
maleato cloroprofenpiridina (clorotrimetron), derivados pirozolonic.
Soluciones electroliticas segun requerimiento.

Nota de la Redaccion: Se aceptd publicacion de este trabajo sin Bibliografia
por tratarse de un reporte preliminar.



