Revista Médica Hondurena

Organo de la Asociaci6én Médica Hondurefia
DIRECTOR:
DR. SHIBLI M. CANAHUATI
ADMINISTRACION; REDACCION:

DR. JORGE A. VILLANUEVA DR. JESUS RIVERA h.
DR. CARLOS A. DELGADO
DR. ALFREDO LEON GOMEZ

TEGUCIGALPA, D. C, HONDURAS, C. A.— APARTADO POSTAL No. C-40

NOTAS EDITORIALES

¢, Qué Clase de Médicos Debe Graduar
Nuestra Escuela de Medicina?

La interrogante qua plantea el titulo de las presentes notas editoria-
les es, sin lugar a dudas, de una importancia vital. Se impone una mejor
comprensiéon de la funciéon que, a ese respecto, estd obligada nuestra
Escuela, si es ave pretende estar acorde y por lo tanto proyectarse, hacia
la solucién del palpitante problema médico-asistencial del pais.

Aparentemente no nos percatamos de que, si bien es cierto que te*
liemos una Escuela de Medicina, también es cierto que, en nuestro afan
de capacitar cientificamente a nuestros alumnos, en no pocas ocasiones
perdemos contacto con la realidad médica, social y econdmica del pais.

Este es un aspecto de la educacion médica que se ha planteado en
todos los paises del mundo, y es natural que las medidas tomadas hayan
sido tan variadas como variadas y complejas son las exigencias de cada
nacién. Estando nuestra Escuela en plena actividad de reforma y renova-
cion, vale la pena llamar la atencion acerca del cuidado especial que
debe tenerse para que cualquier reforma que pueda adoptarse esté acorde i
con nuestra realidad.

De antemano descartamos la pretenciosa posibilidad de preparar;
cientificos en el estricto sentido de la palabra, ya que no es lo que mas |
conviene al pais. Por otro lado, tampoco esta dentro de nuestras posibi-
lidades la capacitacién de médicos eminentemente socidélogos, ya que en
muchos casos estos desconocen la ciencia y el arte que implican el
ejercicio ciclo de la profesion.

El médico que Honduras necesita es el profesional que ha recibido
una orientacion bien balanceada, tanto en lo concerniente a una solida
| preparacién cientifica de tipo general como un conocimiento lo mas pro-
fundo posible del medio social en que ha de desenvolverse.
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Para llenar esa finalidad, es indispensable que se mejoren las faci-
lidades fisicas y docentes de la Escuela por una parte, y por otra, que
se haga conciencia en el Profesorado de que su mision es la de capacitar
MEDICOS GENERALES. No pocos son los ejemplos en que, impulsados
por la mas sana intencién, pretendemos hacer de cada alumno, un espe-
cialista.

Para finalizar, queremos hacer nuestras las palabras del Dr. Norman
B. Roberg, Profesor de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Illinois: "Nuestro propésito es formar Médicos capaces de compasion, bien
entrenados en ciencias médicas y completamente formados en la habili-
dad profesional para aplicar esta ciencia en beneficio de la comunidad".

DR. SHIBLI M. CANAHUATI

Director



Broncografia con Dionosil en el Sanatorio
Nacional para Tuberculosos de
Tegucigalpa, Honduras, C. A

Dra. Eva Manheim de Gémez *

Por muchos afios la Bronquiectasia fue una entidad clinica, que se
diagnosticaba primordialmente por sintomas, signos y cambios radiogra-
ficos sugestivos. Se hizo posible la confirmacién de este diagnéstico en
1922 cuando Richard y Forrestier introdujeron el Lipiodol en la Bronco-
grafia.

Aunque éste medio de contraste ha sido y aun es usado con éxito,
ha existido una demanda cada vez mas creciente por un material radio-
opaco que tuviera las ventajas del Lipiodol {opacidad excelente y no ser
irritante) y sin embargo, no llenara los alvéolos y pudiera ser eliminado
rapidamente de los pulmones.

El material ideal para broncografia debiera ser no irritante y deli-
near y llenar los bronquios mas pequefios, debe de poder mantener los
bronquios llenos hasta que las radiografias se han tomado; por fin, debe
ser de facil administracion y capaz de dar radiografias diagndsticas.

En 1938 soluciones acuosas de Diodona se usaron por primera vez
para evitar las desventajas de los medios de contraste oleosos; los resul-
tados no fueron completamente satisfactorios, porque las soluciones hi-
perténicas causaban un broncograma difuso. Desde 1948, cuando Fisher
describié buenos resultados con un medio de contraste acuoso el uso de
estos medios ha aumentado. Se han usado medios tales como el Umbra-
dil, Carboxymethylcelulosa, Umbradil Viscous B, loduron, Methocel-Dio-
drast y mas recientemente el Dionosil N Propil 3.5 Diyodo 4 Piridona-N-
Acetato, se han puesto en el mercado para el uso en broncografia; éste
[ultimo producto se presenta en aceite de cacahuete o en metilcelulosa,
conociéndose la primera como preparacién en aceite y la ultima como
la acuosa.

El material es hidrolizado pocas horas después de la administracion,
el alcohol es metabolizado y el anidn organico es excretado por la orina.
No existe liberacion de yodo y por lo tanto, no da lugar a yodismo. Se
cree que ja preparacidén acuosa es mas irritante y muestra fijacion parti-
cularmente en los Iébulos inferiores y no llega a llenar los bronquios mas
pequefios, pero es una preparacion mas satisfactoria que la oleosa. La

Trabajo presentado en el VI Congreso Centroamericano de Tisiologia.
Ciudad de Guatemala, abril 1960.
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examinacion del tejido pulmonar cuatro semanas después de haber prac-
ticado broncografia con Dionosil acuoso, ha mostrado ensanchamiento
alveolar, debido a edema e hiperremia. Ademas se han encontrado gran-
des histiocitos. Los cambios persistian hasta después de cuatro semanas
cuando se uso6 la preparacion oleosa y consistia en material libre en los
alveolos y paredes alveolares, particularmente, en las areas enfermas del
pulmoén. No se observaron granulomas después de usar cualesquiera de
las dos preparaciones.

Ya que no existe liberaciéon de yoduros o yodo, no se presentan re-
acciones de hipersensibilidad con esta preparacion. Texeira menciona, una
preparacion para broncografia a base de sulfato de bario y metilcelulosa,
que es completamente atoxica, da opacidad de todo el arbol bronquial,
no penetra en los alveolos y se elimina al toser, ademas de estas ven-
tajas es extraordinariamente mas barato que los otros agentes usados
en broncografia.

Dunbar y otros, hicieron una investigaciéon en ratas comparando me-
dios de contraste con agua, e investigaron Lipiodol, Dionosil acuoso y sul-
fato de bario de los cuales ninguno resulté mas traumatico para el pa-
rénquima pulmonar que el otro.

MATERIAL

Hemos usado exclusivamente el Dionosil en suspension acuosa en el
Sanatorio Nacional para Tuberculosos de Tegucigalpa desde octubre de
1957, habiendo practicado desde entonces 154 broncogramas, en 83 hom-
bres y 71 mujeres de los cuales 17 fueron nifios y de éstos a 8 se les
practicé el broncograma bajo anestesia general debido a su corta edad.

La mayoria de pacientes en este grupo adolecian de tuberculosis
pulmonar, aunque algunos pocos fueron referidos por el Departamento
de Medicina Interna del Hospital General "San Felipe" y por el Servicio
Antituberculoso, en estos ultimos se sospechaban bronquiectasia, ano-
malias congénitas o compresion por lesiones extrabronquiales. Aqui creo
de interés mencionar la importancia que tiene la broncografia en el diag-
nostico del cancer broncogénico, Wilt refiere que en el 89% de los casos
por él estudiados y en los que se sospechaba el carcinoma broncogénico,
se comprob6 éste. El diagnostico sugerido por la broncografia y que con-
sistia en bloqueo bronquial solamente fue erréneo en tres casos de la
serie

METODO

Las pacientes son premedicados de la manera usual con un barbi-
tdrico y atropina por lo menos una hora antes del procedimiento. La Fa-
ringe, Epiglotis y Traquea son anestesiados con Clorhidrato de Tetracaina
al 0.5%. Se obtienen mejores resultados esperando 20 minutos antes de
introducir el catéter.

Hemos facilitado y aligerado considerablemente el procedimiento
usando el nuevo y sencillo instrumento llamado introductor de Gianturco,
que no es mas que un Laringoscopio modificado como Uds. pueden ob-
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servar en la Figura N° 1. Este Instrumento nos ha facilitado de tal ma-
nera la intubacién, que hemos practicado brongramas en nifios de seis
anos, sin necesidad de anestesia general.

FiguraN° 1
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FIG. N° 1.—Introductor para sonda, ideado
por Gianturco

Una vez introducida la sonda, el paciente es llevado al Departamento
de Radiologia en donde se practica el broncograma bajo control fluoros-
cépico lo que siempre resulta mas satisfactorio. En adultos y nifios gran-
des usamos sondas radioopacas de calibre 12, antes de inyectar el medio
de contraste. Inyectamos Clorhidrato de Tetracaina al 0.5% a través del
catéter para asegurar una buena anestesia a nivel de la bifurcacion y de!
bronquio principal. El catéter es luego colocado en el bronquio princi-
pal del lado que se va a estudiar y el paciente es colocado en posicién
lateral sobre este lado. Cuando los bronquios empiezan a llenarse puede
cambiarse ligeramente la posicion del paciente para facilitar la distribu-
cién del medio de contraste por todos los segmentos. Empleando este
método, lleno completo y controlado puede obtenerse y raramente tiene
que repetirse un broncograma por visualizacion incompleta.
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Figura N°

FIG-. N» 3.—Broncograma derecho, mos-
trando bronquiectasia no tuberculosa de
todo este arbol bronqueal

Lo ideal seria, desde luego, tomar las areas deseadas mediante el
dispositivo de asecho, pero por el momento tenemos que conformarnos
tomando las radiografias P. A., lateral y oblicua; rutinariamente tomamos
una placa P. A. 24 horas después para demostrar que el medio de con-
traste ha desaparecido casi totalmente en la mayoria de los casos; esta-
mos de acuerdo con otros en que el medio de contraste permanece por
mas tiempo en los bronquios anormales.
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Broncograma derecho mostrando bronquiectasia
tuberculosa de los bronquios del 16bulo
superior derecho

FiguraN 3

Después de tomadas las radiografias, el paciente es regresado a su
cama o sale a su casa si se trata de un paciente externo, y se les aconseja
practicar drenaje postural y no ingerir alimentos durante tres horas des-
pués del procedimiento.

Hemos empleado 30 ce. de medio de contraste por lado, sin em-
bargo, empleamos 60 ce. en algunos casos, sobre todo, en pacientes que
cooperaban poco, tosian mucho o se tragaban parte del material.

Wheeler menciona en su trabajo que ha encontrado que el Dyclone
es un anestésico de accién corta y segura para (a broncografia, siendo
de facil administracién y no observandose efectos adversos en los casos
en que él lo uso; lo mas importante es segun este autor, el ahorro de
jtiempo con este producto.



FIG. N 3. —Fistula postoperatoria
pulmoén izquierdo

Broncograma selectivo izquierdo, mostran-
do la fistula en el paciente de la
radiografia anterior
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Figura N 4

DISCUSION

FIG. N" 4. —Broncograma derecho normal

En los 154 broncogramas hemos usado exclusivamente el Dionosil
en suspension acuosa, asi es que no podemos hacer comparacion con
otro medio de contraste. En tres pacientes se observé muy ligera eleva-
cion térmica después de practicado el broncograma, la que desaparecio
espontaneamente a las 24 horas. En los nifios menores de seis afios, se
empled la anestesia general para practicar el broncograma, siempre se
aspiraba el medio de contraste a través del catéter endotraqueal, inme-
diatamente después de haber sido tomadas las radiografias; en estos ni-
fios que fueron 8 no se observd ninguna complicacion. Algunos autores
reportan-disnea y sibilancias algunas horas después de haber sido prac-
ticado el broncograma, nosotros no hemos observado ninguno de estos
sintomas en nuestra pequefa serie.

En todos nuestros casos practicamos los broncogramos unilaterales,
cuando se hacia necesario un broncograma bilateral, lo practicabamos en
dos sesiones diferentes; ésto lo hemos hecho tomando en consideracion

que la mayoria de nuestros pacientes sufrian de Tuberculosis Pulmonar y
len la mayoria de los casos se trataba de pacientes con funcion respira-
toria disminuida.
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Hemos observado la desaparicion de la mayor parte del medio de
contraste a las 24 horas, permaneciendo éste por mas tiempo en los
bronquios anormales.
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Se quiere dejar constancia de la cooperacion efectiva que prestaron los
Departamentos de Rayos X, Cirugia y Anestesia para la preparacién de este trabajo.
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Durante la gestaciéon se consideran las siguientes fases: el ambarazo
ovular, el embrionario y el fetal, este ultimo data desde la 20" semana
hasta el término del embarazo, fase en que el proceso morfogénico del
nuevo ser se ha concluido. La muerte del feto y su retenciéon durante este
tiempo es lo que se llama OBITO FETAL. Debe diferenciarse de otras muer-
tes de! producto de la concepcion, tales como huevo muerto retenido,
cuya muerte ocurre durante las fases embrionaria y ovular; muerte peri-
natal que es la que se deriva del proceso del parto y sus complicaciones
y la neonatal que es aquella muerte que sorprende al recién nacido du-
rante las primeras cinco semanas de vida.

Me ocuparé de la muerte y retencion in utero del producto de ja
concepcion ocurrida durante la segunda mitad del embarazo, o sea el
6bito fetal.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

1) Entre las causas mas frecuentes del 6bito fetal esta la diabetes, de
bido a que por el exceso de hidratos de carbono de que dispone
el organismo fetal alcanza prematuramente (a los 8 meses) su ma-
durez total, al grado que cuando se llega a los nueve meses de
embarazo el feto es ya un hipermaduro con todas sus consecuencias.
También muere por cetosis.

2) La sifilis debido a su lesién predilecta de endarteritis estenosa la

luz vascular y con ello compromete el trofismo placentario, o por
endoflebitis de la vena umbilical.
Esta enfermedad es capaz de dar toda la gama de pérdida gesta-
cional, desde el aborto embrionario, ovular y fetal. ElI aborto de re-
peticién, huevo muerto retenido y morbilidad fetal. La maceracion
no es una manifestacion exclusiva de la sifilis como se habia creido,
as simplemente una modalidad o fase de la transformacién cada-
érica, como lo es la momificacién y la calcificacién.

3) La fiebre por su hipoxia apareada a la intoxicacién es capaz de pro
ducir la muerte del feto, ya que compromete su respiracién tisular
escaseando el ciclo del oxigeno.

4) Las enfermedades virales interrumpen la vida fetal, bien por la fie
bre misma o porque al atravesar la barrera placentaria, de que son
capaces los virus, producen lesiones letales en el feto,

5) Las nefropatias agudas o crénicas producen pequeifas hemorragias
en las vellosidades coérlales, derivadas de la autointoxicacion o por
la hipertension, por lo que irrumpe sangre en los capilares de la
caduca produciendo las muy conocidas trufas placentarias, que no
son mas que infartos que reducen la superficie respiratoria; ora son
rojas cuando son recientes y amarillas o blancas cuando han enve-
jecido. Se ha dicho que por la placenta se puede leer el funciona,
miento renal; cuando estas trufas son escasas sélo logran dar mor-
bilidad fetal, fetos desmimiados ponderalmente prematuros) pero
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6)
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cuando tapizan gran parte o toda la torta placentaria la muerte del
feto no se hace esperar. Con esta misma Patogenia producen 6ébito
fetal las toxemias gravidicas.

Entre las causas ovulares estd la exagerada longitud del corddn,
que el feto con sus movimientos intramniéticos se lo enrolla en el
cuello o lo anuda {3 casos personales) cuyas vueltas se van apre-
tando paulatinamente, dando hipoxia con el cuadro de sufrimiento
fetal, hasta la anoxia completa y la muerte. (

El abruptio placentario, especialmente los desprendimiento parciales
dan huevo muerto retenido por la interrupcién de la circulacién ma-
terno-fetal, porque en el cuadro de desprendimiento total o de
apoplejia utero-placentaria, esta comprometida también la vida ma
terna si nose le atiende oportuna y adecuadamente y la muerte
fetal es mas pronta.

La infeccion amnidtica es causa de muerte fetal, pero soélo ocurre
cuando hay amniorrexis prolongada sin quimioterapia o antibiético-
terapia preventivas.

Entre las causas mixtas donde interviene el huevo y la madre, esta
la eritroblastosis por incompatibilidad Rh (8 casos personales). La
incompatibilidad Rh no se produce en todas las parejas con signo
distinto, es necesario que el feto haya heredado el Rh del padre
(Rh positivo homocigoto con madre Rh negativo). Y que hayan efrac-
ciones placentarias, porque con una placenta sana su poder de fil-
tracion se mantiene integro. En ésto esté inspirada la profilaxis que
se hace durante un embarazo que se teme un conflicto isoinmunolé-
gico, para mantener integra la placenta, propinando medicamentos
que disminuyan la fragilidad capilar y globular, (Flavinoides, Rutin
y Vitaminas Ky C). EI Rh comienza dando eritroblastosis en el re
cién nacido de un segundo embarazo, el primero da un nifio sano
que sensibiliza, el segundo embarazo es factor desencadenante y
el nifio nace vivo pero con anasarca, hemorragias multiples o he
molisis y anemia consecutiva. Los anticuerpos se evidencian median
te la prueba de Coombs desde los ocho meses de gestacion y ;u
titulacion sigue una curva ascendente. En el 3er. embarazo el feto
se muere in-utero antes de término. El combs se muestra positivo
desde los seis meses de prefiez y cuantitativamente se aumenta a
los siguientes meses. En los siguientes embarazos hay presencia mas
temprana de anticuerpos y e! feto se muere a los siete meses o la
mujer aborta iterativamente, con el cuadro de aborto habitual,

10) La hipermadurez ovular es causa de muerte porque la placenta co-

mo o6rgano caduco que es, tiene su limite de supervivencia, pasado
el cual comienza a manifestar lo que se llama "insuficiencia funcio-
nal de la placenta". La placenta es para el feto lo que el pedunculo
para la fruta, que al madurar totalmente deja caer la fruta de ma-
dura, igual que el parto se desencadena, pero a veces se sobrepasa,
este "tempo di parto" y los intercambios nutricionales se disminuyen
y el feto en vez de ganar pierde biolégicamente, por esos los fetos
nacidos hipermaduros son labiles a las enfermedades y los que no
nacen, por no entrar en juego e! mecanismo del parto por x motivos,
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se mueren porque la placenta dej6 de funcionar al alcanzar su ca-
ducidad.

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas son vagos e inciertos, la embarazada comienza por no
sentir los movimientos fetales, cuando se trata de un embarazo de mas
de cuatro meses, 0 porque se suspenden los sintomas neurovegetativos
propios de ja prefiez cuando se trata de un huevo de menos de cuatro
meses,- cuando ja muerte fetal ha ocurrido algunos dias o semanas antes,
la mujer nota que el volumen de su vientre no crece, antes bien, a veces
se disminuye.

Los sintomas de auto-intoxicacion no son constantes, yo puedo ase-
gurar que casi no los he observado, sencillamente porque el huevo mien-
tras se mantiene integro sin romperse las membranas, no pone en la cir-
culacion materna la serie de proteinas desintegradas en forma de pto-
mainas,- sin embargo, los autores hablan de febricula, mal paladar, que-
branto de cuerpo, mareos y cefaleas, este Ultimo es el sintoma que mas
he encontrado y que desaparece dos o tres dias después de vaciada la
matriz.

Los signos mas frecuentes son: la ausencia del foco fetal, por mas
que se le busque, aunque algunas veces en las posiciones posteriores es
dificil y hasta imposible encontrar el foco aun con feto vivo. Si la pa-
ciente ha estado bajo control prenatal nuestro, observamos que la altura
uterina no ha aumentado y hasta ha decrecido. La palpacién acusa un
globo uterino blandujo sin consistencia, y al palpar la cabeza fetal se
siente un crepitar por el acabalgamiento de los huesos, éste es un signo
tardio pero bastante seguro, es el signo de "saco de nueces" de los auto-
res clasicos. Cuando ha habido amniorrexis, mana un liquido amnidtico
tefiido de rosado, por la hemolisis que se efectua en el organismo muerto.
Cuando se expulsa el feto se observan fenédmenos cadavéricos, segun la
cronologia de la muerte, asi: si es recientemente habra livideces por co-
lecciones hematicas en las mejillas, bolsas testiculares, abdomen, etc., o
desprendimiento de piel y maceramiento en fetos muertos tardiamente.

DIAGNOSTICO

Los Rayos X, puede confirmar el diagndstico por aproximacion, al
observarse exagerada curvatura de la columna vertebral o rectificacion
de la misma, asimetria de los huesos craneanos, un parietal mas alto que
otro, (signo del escaldon) o un hueso acabalgando como traslapado sobre
otro (signo del espolén). Vero el signo potognomoénico es la presencia de
burbujas de gas en el corazén o los grandes vasos, tiene la desventaja
de ser tardio e inconstante. Actualmente (lo observé con el Dr. Davis en
el Hospital Universitario de Chicago) se usa como contraste la inyeccién
intravenosa de Yodo radioactivo, que tiene la particularidad de difundirse
en todos los territorios vascularizados, y como la placenta es un érgano
eminentemente vascular, se impregna de inmediato del contraste al cabo de
un minuto, por lo que se toma una placa al minuto, alos 3y alos 5
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minutos, con técnica fetopélvica y la placenta se visualiza como reguero
de migas de pan cuando su circulacién esta integra, pero cuando ésta
se interrumpe en caso de muerte fetal la placenta esta muerta y no apa-
recera tal imagen. Con este contraste se puede asegurar el diagnostico
aun, un minuto después de muerto el feto.

Las pruebas biolégicas pueden relativamente servir de diagnoéstico,
digo relativamente porque como expresién de la circulaciéon de gonado-
tropinas hacen una curva ascendente las primeras seis semanas- de em-
barazo, alcanzando su maximo a los dos meses, manteniéndose en meseta
hasta el cuarto mes, para comenzar a descender lentamente, al grado
que después de los seis meses de prefiez la galli-mainini y el Friedman
son escasamente positivos. Por lo que una negatividad de algunas de
estas pruebas no puede aseverar un oObito fetal y su positividad puede
mantener aun 8 6 10 dias después de muerto, por las gonodotropinas
que siguen circulando.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe tener dos enfoques: el inmediato, es decir, el va-
ciamiento de la matriz, y el tardio, o sea el porvenir obstétrico de la pa-
ciente. Ante el cuadro confirmado de 6bito fetal debe siempre encami-
narse la terapéutica a interrumpir el embarazo. El criterio muy difundido
de que al morirse el huevo se instala el trabajo de parto no es siempre
cierto, en teoria se podria decir que la oxitoxina retro-hipofisiaria des-
aparece al morir la placenta, en la practica a veces sucede de otro modo,
por lo que hay embarazadas con huevo muerto retenido, es el caso que
sucedié con mi ultima paciente con ébito fetal, que conllevé dentro de
su vientre un feto muerto por espacio de tres meses, esperanzada de que
al completar los nueve meses de embarazo se produciria el parto, como
se lo habia hecho creer un médico.

Si algo tiene de original este trabajo es en lo que se refiere a la
forma de interrumpir el embarazo, me refiero a que no hacemos la in-
diccion corriente, porque son matrices que responden escasamente a los
oxitdcicos, y no nos volvemos intervencionistas, como mostrando agresi-
vidad obstétrica, porque todo lo que sea maniobrar equivale a poner en
circulacion las ptomainas que intoxican con gran fiebre a la parturienta.
La experiencia me ha ensefiado a respetar al maximo la integridad de
las membranas, porque romperlas prematuramente priva en el criterio
de algunos con el objeto de poner en marcha el parto, equivale a acercar
una lumbre a un depdsito de combustible.

Mi conducta es la siguiente: Primero maduro el cuello a base de
Compositrina (un preparado de Organon, a base de Maleato de Ergome-
tina, clorhidrato de quinina y clorhidrato de papaverina, dos medicamen-
tos acitocicos y un antiespasmadico en un equilibrio sinérgico) a la dosis
de 2 tabletas cada 8 horas durante 4 dias seguidos, al 5° dia internamos
a la paciente, aunque algunas veces ha bastado este medicamento soélo
para provocar el parto, coloco una sonda intrauterina (el Unico caso en
que uso sonda) con el objeto de favorecer la decolacion o despegamiento
de las membranas y como cuerpo extrafo intra-cervical estimula las con-
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tracciones, a veces unas horas después de aplicadas la sonda se consuma
el parto. A las doce y a veces hasta las 24 horas después comenzamos el
goteo de la solucion al 1% de Pitocin en suero glucosado isoténico, en dos
casos tuve que repetir el goteo por un dia siguiente y hasta entonces se
puso en marcha el parto. La amniorrexis la practico hasta cuando la di-
latacion es casi completa y el parto estda muy préximo a terminarse, para
que tenga menos oportunidad de intoxicarse, pues sabido es que mien-
tras las membranas estén integras no hay ningun peligro de contamina-
cion toxica.

El criterio de las escuelas norteamericanas es el de mantenerse pa-
sivo (uno de los pocos casos en que ellos no se muestran intervencionis-
tas), parten del hecho de que el 75% de los 6bitos fetales son expul-
sados a las dos semanas de ocurrida la muerte., el 87% a las tres semanas,
y sélo queda un porcentaje minimo en que el feto muerto se mantiene
retenido indefinidamente. Pero hay un problema que la politica de es-
pera no lo puede resolver, y es el estado de ansiedad y hasta de verda-
dera sicosis en que entra la paciente que se sabe portadora de un feto
muerto. Esto es precisamente lo que obliga, por lo menos en nuestro me-
dio, a no quedarnos pasivos ante tal cuadro nosolégico y seguimos la
conducta que anteriormente hemos apuntado maxime que a mayor tiem-
po de retencion es de temer la afibrinogemia, que se va instalando poco
a poco disminuyendo los niveles de fibrindgeno que vuelve incoagulable
la sangre, por intoxicacién misma como "envenenada" repitiendo el tér-
mino que usa el vulgo. La hipofibrinogenemia estd en razén directa del
tiempo que lleva de muerto el feto; se determina mediante la dosifica-
cion del fibrinégeno en sangre y su tratamiento consiste en la administra-
cion de algunos gramos de fibrindgeno y las transfusiones de sangre
fresca.

Porvenir Obstétrico de la Paciente.—EIl enfoque terapéutico de tipo
futurista en una paciente con el 6bito fetal para resolverle favorablemente
su porvenir obstétrico tiene que plantarse a base de la causa que pro-
vocd la muerte del nifio. Cuando las causas son circunstanciales como
anudamientos del corddn, abruptio placentario, etc., etc., no tiene porqué
preocuparse en el futuro pero cuando las causas son permanentes como
incompatibilidad de Rh, etc., en este caso si amerita un planteamiento
profilactico, analizaré cada uno de ellos: En los casos de Rh incompatibles
se puede salvar los nifios de los primeros embarazos, al fruto del primer
embarazo no le sucede nada, al del segundo le afecta después de nacer,
el tercer nino se muere in Utero antes de llegar a término y en los si-
guientes embarazos la muerte ocurre mas prematuramente. La conducta
profilactica consiste en investigar la presencia de anticuerpos mediante
la prueba de Coombs cualitativa, y tan pronto se vuelva positiva se hace
la prueba cuantitativa y al aumentar los niveles de titulacion se interrumpe
el embarazo, bien por induccion o por cesarea, segun las condiciones obs-
tétricas de la matriz.

La sifilis aunque cada vez mas rara desde el advenimiento de la
Penicilina, produce mortinatos,- las sifilis envejecidas que son hasta sero-
l6gicamente apagadas, especialmente en la madre y muy raras veces en
el padre, siguen constituyendo un problema. Ante un cuadro de muerte
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minutos, con técnica fetopélvica y le placenta se visualiza como reguero
de migas de pan cuando su circulacién esta integra, pero cuando ésta
se interrumpe en caso de muerte fetal la placenta esta muerta y no apa-
recera tal imagen. Con este contraste se puede asegurar el diagndstico
aun, un minuto después de muerto el feto.

Las pruebas biolégicas pueden relativamente servir de diagndstico,
digo relativamente porque como expresién de la circulacion de gonado-
tropinas hacen una curva ascendente las primeras seis semanas de em-
barazo, alcanzando su maximo a los dos meses, manteniéndose en meseta
hasta el cuarto mes, para comenzar a descender lentamente, al grado
que después de los seis meses de prefiez la galli-mainini y el Friedman
son escasamente positivos. Por lo que una negatividad de algunas de
estas pruebas no puede aseverar un 6bito fetal y su positividad puede
mantener aun 8 6 10 dias después de muerto, por las gonodotropinas
que siguen circulando.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe tener dos enfoques: el inmediato, es decir, el va-
ciamiento de la matriz, y el tardio, o sea el porvenir obstétrico de la pa-
ciente. Ante el cuadro confirmado de 6bito fetal debe siempre encami-
narse la terapéutica a interrumpir el embarazo. El criterio muy difundido
de que al morirse el huevo se instala el trabajo de parto no es siempre
cierto, en teoria se podria decir que la oxitoxina retro-hipofisiaria des-
aparece al morir la placenta, en la practica a veces sucede de otro modo,
por lo que hay embarazadas con huevo muerto retenido, es el caso que
sucedidé con mi ultima paciente con 6bito fetal, que conllevé dentro de
su vientre un feto muerto por espacio de tres meses, esperanzada de que
al completar los nueve meses de embarazo se produciria el parto, como
se lo habia hecho creer un médico.

Si algo tiene de original este trabajo es en lo que se refiere a la
forma de interrumpir el embarazo, me refiero a que no hacemos la in.
duccién corriente, porque son matrices que responden escasamente a los
ocitécicos, y no nos volvemos intervencionistas, como mostrando agresi-
vidad obstétrica, porque todo lo que sea maniobrar equivale a poner en
circulacién jas ptomainas que intoxican con gran fiebre a la parturienta.
La experiencia me ha ensefiado a respetar al maximo la integridad de
las membranas, porque romperlas prematuramente priva en el criterio
de algunos con el objeto de poner en marcha el parto, equivale a acercar
una lumbre a un depdsito de combustible.

Mi conducta es la siguiente: Primero maduro el cuello a base de
Compositrina (un preparado de Organon, a base de Maleato de Ergome-
tina, clorhidrato de quinina y clorhidrato de papaverina, dos medicamen-
tos acitocicos y un antiespasmaédico en un equilibrio sinérgico) a la dosis
de 2 tabletas cada 8 horas durante 4 dias seguidos, al 5° dia internamos
a la paciente, aunque algunas veces ha bastado este medicamento sélo
para provocar el parto., coloco una sonda intrauterina (el Unico caso en
que uso sonda) con el objeto de favorecer la decolaciéon o despegamiento
de las membranas y como cuerpo extrafio intra-cervical estimula las con-
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tracciones, a veces unas horas después de aplicadas la sonda se consuma
el parto. A las doce y a veces hasta las 24 horas después comenzamos el
goteo de la solucién al 1% de Pitocin en suero glucosado isotonico, en dos
casos tuve que repetir el goteo por un dia siguiente y hasta entonces se
puso en marcha el parto. La amniorrexis la practico hasta cuando la di-
latacion es casi completa y el parto estda muy préximo a terminarse, para
que tenga menos oportunidad de intoxicarse, pues sabido es que mien-
tras las membranas estén integras no hay ningun peligro de contamina-
cion toxica.

El criterio de las escuelas norteamericanas es el de mantenerse pa-
sivo (uno de los pocos casos en que ellos no se muestran intervencionis-
tas), parten del hecho de que el 75% de los 6bitos fetales son expul-
sados a las dos semanas de ocurrida la muerte, el 87% a las tres semanas,
y s6lo queda un porcentaje minimo en que el feto muerto se mantiene
retenido indefinidamente. Pero hay un problema que la politica de es-
pera no lo puede resolver, y es el estado de ansiedad y hasta de verda-
dera sicosis en que entra la paciente que se sabe portadora de un feto
muerto. Esto es precisamente lo que obliga, pon lo menos en nuestro me-
dio, a no quedarnos pasivos ante tal cuadro nosoldgico y seguimos la
conducta que anteriormente hemos apuntado maxime que a mayor tiem-
po de retencién es de temer la afibrinogemia, que se va instalando poco
a poco disminuyendo los niveles de fibrinbgeno que vuelve incoagulable
la sangre, por intoxicacion misma como "envenenada" repitiendo el tér-
mino que usa el vulgo. La hipofibrinogenemia esta en razén directa del
tiempo que lleva de muerto el feto; se determina mediante la dosifica-
cion del fibrinbgeno en sangre y su tratamiento consiste en la administra-
cion de algunos gramos de fibrinégeno y las transfusiones de sangre
fresca.

Porvenir Obstétrico de la Paciente. —EI enfoque terapéutico de tipo
futurista en una paciente con el 6bito fetal para resolverle favorablemente
su porvenir obstétrico tiene que plantarse a base de la causa que pro-
vocd la muerte del nifio. Cuando las causas son circunstanciales como
anudamientos del cordén, abruptio placentario, etc., etc., no tiene porqué
preocuparse en el futuro pero cuando las causas son permanentes como
incompatibilidad de Rh, etc., en este caso si amerita un planteamiento
profilactico, analizaré cada uno de ellos: En los casos de Rh incompatibles
se puede salvar los nifios de los primeros embarazos, al fruto del primer
embarazo no le sucede nada, al del segundo le afecta después de nacer,
el tercer nino se muere in Utero antes de llegar a término y en los si-
guientes embarazos ja muerte ocurre mas prematuramente. La conducta
profilactica consiste en investigar la presencia de anticuerpos mediante
la prueba de Coombs cualitativa, y tan pronto se vuelva positiva se hace
la prueba cuantitativa y al aumentar los niveles de titulacion se interrumpe
el embarazo, bien por induccién o por cesarea, segun las condiciones obs_
tétricas de la matriz.

La sifilis aunque cada vez mas rara desde el advenimiento de la
Penicilina, produce mortinatos; las sifilis envejecidas que son hasta sero-
légicamente apagadas, especialmente en la madre y muy raras veces en
el padre, siguen constituyendo un problema. Ante un cuadro de muerte
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habitual del feto con antecedentes luéticos lo ideal es tratar a la madre
antes de un nuevo embarazo, pero si ésto no fuera posible se instituira
el tratamiento en los primeros meses de gestacion. Se aconseja usar me-
tales pesados del tipo del Bismuto, para ablandar esas sifilis viejas que
la penicilina no "muerde" sino, hasta después de unas cuatro o seis se-
manas de bismutoterapia.

En el caso de la diabetes debe instituirse la insulinoterapia para man-
tener normal el nivel de la glicemia, pero a veces hay diabetes ignoradas
0 que aparecen al final de embarazo, entonces hay que interrumpir el
embarazo a los 8 meses de gestacion, antes de que el feto se vuelva
gigante de hlpeermaduro. Cuando estamos en presencia de una hiper-
madurez fetal, manifestacién que tiende a reiterarse, se provoca el parto
en la fecha que se calcula de término, para evitar que la placenta se
vuelva caduca y se produzca un mortinato.

En las nefropatias hay que vigilar muy de cerca la funcion renal.
Hay que dar una dieta apropiada y mantener la diuresis normal. Debo
confesar que es la afeccion de mas sombrio prondéstico.
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Ascaridiosis de las Vias Biliares

(PRESENTACION DE 3 CASOS)

{*) Dres. Silvio R. Zufiiga (**)
J,osé GOmez-Marquez G. y (***)
Angel D. Vargas

En el curso de los ultimos anos, hemos tenido ocasion de observar
tres casos de ascaridiosis de las vias biliares. La localizacion de los pa-
rasitos en esta parte de la economia es poco frecuente en los paises que
han logrado un alto nivel sanitario y entre nosotros, hasta donde nos ha
sido posible averiguar parece existir Unicamente el informe sobre un
caso (1). Por ellos hemos creido de interés publicar los nuestros, junto
con una revisioén bibliografica del problema.

CASOS CLINICOS

CASO N'* 1.—Este caso fue observado en 1954. Se trataba de una
paciente de 50 afios, del sexo femenino, quien fue tratada por uno de nos-
otros (A.D.V.) por un cuadro de pancreatitis aguda. La enferma fue some-
tida a una laparotomia exploradora, llevandose a cabo una coledocotomia,
por presentarse este conducto muy dilatado y sospecharse que su eventual
obstruccion pudiera ser el factor causal de la pancreatitis. Se extrajo del
interior del colédoco un Ascaris Lumbricoides vivo, colocandose un tubo de
Kehr. La paciente respondié muy bien al tratamiento quirdrgico, obtenién-
dose su completo restablecimiento.

CASO ¢{V? 2 (Dr. S.R.Z.) — Reg. N'-' 5657<60. — Z. E. R., 13 afios.
sexo femenino, estudiante, procedente de San José (Comayagliieia), ingresé
al Hospital General el 26-V-60.

S. P.: "Dolor en el estémago™.

H. E.: Refiere la paciente que hace aproximadamente un mes y de
manera repentina, a las dos horas de haber cenado, se le presenté un dolor
intenso en el epigastrio que se irradiaba hacia el hipocondrio derecho, siendo
de tipo colico. Este se calmd después de ingestion de medicamento casero (ALKA-
Seltzer), pero al siguiente dia se le presentd nuevamente a la misma hora y
con identidad de caracteres. Desde esa vez no volvié a sufrir de molestias
hasta el 20 del presente mes en que en horas de la mafiana le reapa-

(*) Cirujano de Emergencia del Hospital General San Felipe, Tegucigalpa-(**)
Departamento de Cirugia General de La Policlinica, Tegucigalpa. {***)  Departamento de
Cirugia General del Hospital General San Felipe, Tegucigalpa.
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recio el dolor en el mismo sitio siendo de intensidad mayor, los célicos mas
frecuentes hasta imposibilitarle el suefio. El dia de ayer presentd vomitos
de tipo alimenticio y con ellos expulsé una lombriz.
Acusa estrefiimiento desde ayer y evacud gases por ultima vez el dia de
\hoy por la mafiana.
Antecedentes: Sin importancia.
Examen fisico: S6lo se apuntan los hallazgos anormales. Paciente
despejada, cooperativa y que se queja constantemente de dolor
abdominal.

P. A.: 120/60. Pulso: 132 p. m. Temp.: 39°.

Abdomen: plano, resistencia parietal en epigastrio e hipocondrio dere-
cho, punto cistico y de McBurney dolorosos, lo mismo que los puntos cons-
tomusculares. La percusién da matidez en hipocondrio derecho hasta tres
traveses de dedo por bajo reborde costal; resto abdomen timpanico. Higado
percutible desde 8° E.I.D. y su percusion es doloroso por debajo reborde
costal. Bazo normal. No se escuchan ruidos peristalticos.

Examenes complementarios

"26 V: 3-940.000. Hb: 10 gm. 69%. B-9.900. N-80. L-20.

Welch-Stuart: 0. Malaria: 0. Orina: 0. Kahny V.D.R.L.: 0.

Flat de abdomen: “Unicamente observamos una pequefia asa de in-
testino delgado ligeramente -meteorizada en el flanco izquierdo, lo cual-es
debido a una paralisis. El colon se encuentra repleto de materias fecales.

No se observan tumoraciones ni calculos radio-opacos. Aconsejamos control
hoy para ver como evoluciona esta paciente". (Dr. Rivera).

28-V: R-3.050.000. HB-15 GM, 69%. B-8.600. N-74%. E-4%. L-22%.

30-V: Indice Ictérico-5 U.'Amilasa-46 U. R-4.110.000. H'b-11.5. 79%. B-
6.500. N-48%. E-8%. L-44%.

2-V: Heces-Ascarides.

Colecisto grafia: Vesicula biliar invisible. Repetir examen con doble
dosis de telepaque. Dr. Rivera.

La paciente tuvo un diagnostico de admisién de "Colecistitis Aguda"
)" fue tratada inicialmente por el Dr. R. Lozano con analgésicos y anties-
pasmodicos (Demerol, Zymapiril, Bellaverina, De.propanex).

En las notas progresivas se asegura lo siguiente:

27-V: 6 p. m. Paciente tranquila, no acusa dolor espontaneo pero si a
ja palpacion superficial de epigastrio.

30-V: Paciente con dolor epigastrico; resistencia abdominal.

1-VI « Paciente acusa dolor agudo en epigastrio.

2-V1: Paciente con intenso dolor en epigastrio e hipocondrio derecho.

3-V1: Fuerte dolor en hipocondrio derecho, hay resistencia de la pared.
Temperatura: 39°.

3-VJ: Paciente fue examinada por el Dr. Silvio R. Zlfiiga, quien sos-
pecha: 1) un empiema de vesicula 6 2) apendicitis aguda en posicién as-
cendente.

Hasta este 'momento la curva térmica habia sido la siguiente: de 39°
jgue tuvo a su ingreso, cayo a lo normal por tres dias; el 1-V1 empez6 a
[ascender progresivamente hasta llegar a 39° en el momento de su inter-

vencion.
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Fue intervenida a las 2:40 p. m. del 3-VJ y la descripcion operatoria
es la siguiente:

"Por incisién transrectal derecha supraumbilical se penetré en cavidad
peritoneo!. La exploracion se dirigié en primer lugar a la vesicula biliar,
comprobandose de tamafio, forma, coloracion y aspecto normal, notandose
llena de bilis; no se palparon céalculos. Inmediatamente nos dirigimos a la
region apendicular, siendo negativos por patologia los resultados obtenidos,
A la exploracién del pancreas se constatd que estaba aumentado de tamafio,
noduloso y de consistencia mayor que la normal; este aumento parecia mas
acentuado en la cabeza, al grado que el tuber omentale sobresalia conside-
rablemente en el epipldn menor. Se comprobaron 3 ganglios infartados en
el epiplon y en este momento se tom6 una biopsia del tuber. Finalmente nos
dirigimos a explorar las vias biliares, encontrando un colédoco considerable-
mente dilatado que después de disecado y seccionado en su cara anterior
en sentido longitudinal, dio salida a escasa cantidad de bilis, lo que no dejé
de sorprendernos, ya que por su calibre pensabamos obtener un mayor vo-
lumen; al separar los labios de la incision coledociana, vimos un cuerpo
extrafio que por medio de pinza extrajimos y sucesivamente fuimos extra-
yendo otro y otro mas, hasta llegar al nimero once; estos cuerpos extrafios
eran ascarides adultos completamente desarrollados. Con la extraccion de
los Gltimos que estaban introducidos en las ramas del conducto hepatico, se
vino un despeno de bilis turbia, mezclada con grumos. A continuacién se
exploré colédoco que demostrd ser normal hasta su desembocadura en el
duodeno. Se dejé tubo en T que se abocé a la piel por orificio practicado
en el hipocondrio derecho. Finalmente se comprob6 que las asas delgadas
estaban repletas de vermes, en algunos sitios apelotonados. No se practico
apendicectomia profilactica, por no ser apropiado el campo que nos daba
la incision".

Se dan detalles del cierre de la pared y se finaliza asegurando que la
paciente retornd a la sala en buenas condiciones. Dr. S. ZGfiga.

La paciente tuvo un postoperatorio normal. EI 6-V1 se le quité succién
géastrica y ese mismo dia se comenz0 tratamiento con jbe. de Piperacina.
La biopsia de pancreas no demostrd patologia. Un colangiograma postope-
ratorio efectuado el 8-VI informd: las vias biliares extra-hepaticas tienen
una apariencia normal y no observamos en ella la presencia de ascaris. Dr,
Rivera.

El 9-VI se quitd tubo en T y fue dada de alta el 11 -1V-60.

CASO JV? 3.—,P. de J. (Dr. J. G. M.)—Sexo femenino. 40 afios de
edad. Ingresa a La Policlinica el 4 de marzo de 1960.

Anamnesia préxima: desde hace un afio tiene a intervalos variados,
dolor epigastrico con irradiaciones hacia el hombro derecho y en algunas
ocasiones ha observado tinte amarillento de la piel y conjuntivas. Desde
hace 6 dias tiene un nuevo dolor muy intenso con vomitos y fiebre.

Anamnesia lejana: Sin importancia.

Examen general: Paciente obesa y bien constituida. Se observa ligero
tinte ictérico en la piel y conjuntivas. A la palpacién de abdomen: dolor
muy intenso en el punto cistico con palpacidn de una masa a ese nivel y
reaccidn bilateral bastante acentuada.

En el examen de aparatos no se encuentra nada de particular.

Temperatura: 39.3. Pulso: 90 por minuto. Tension arterial: 130/80.
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Diagnéstico provisional: Colecistitis crénica calculosa con probable
empiema.

Laboratorio.—(Dia 4) G. R.: 4200.000; Hg.: 75%. Gb.: 6.640. Neu-
trofilos: 79%. E: 0%. M: 2%. L: 19%. B: 0%. indice ictético: 15 U.
Heces: positivo por huevos de ascarides. Orina: negativo.

Rx: (dia 5) Vesicula invisible. No se observan calculos visibles espon-
taneamente.

Tratamiento: Penicilina, terramicina, depropanex y demerol.

La fiebre desciende hasta 38 grados pero persiste el dolor asi como la
masa palpable en la region cistica.

Dia 7. Intervencidn quirdrgica. — Laparotomia pararrectal derecha .
superior. La vesicula esta muy distendida con francos signos de pericolecis-
titis, y varias adherencias epiploicas. Colangiografia transcistica de la cual
el radiélogo informa: "Excelente pasaje del medio opaco al duodeno. Hay
dos zonas redondeadas de radiotransparencia que son visibles en el extremo
dista! del colédoco. Estamos en presencia de una variedad anatomica en la
cual el Wirsung desemboca en el colédoco en posicién alta (Y)". Fig. N° 1.

Coledocotomia sin que haya salida espontanea de bilis y haciendo pro-
minencia una pequefia masa blanquecina que se extrae resultando ser un
Ascaris lumbricoides vivo, de unos 20 cms. de longitud que ocupaba el
hepatico y el colédoco. Tras esta extraccion fluye bilis en abundancia y se
coloca tubo en T.

Colecistectomia. Colocacion de un drenaje de Penrosey sutura por
planos. Curso postoperatorio: es excelente. A las 48 horas la temperatura
ha descendido a lo normal y la ictericia va disminuyendo en el curso de los
\dias. Al 5" dia se retira el tubo en Ty el dia 17 de marzo la enferma es
dada de alta en muy buenas condiciones).

Etiologiay Patogenia.

La ascaridiosis es un infestacién causada por el Ascaris lumbricoides.
Es probablemente el mas comun de los helmintos humanos ya que ha
sido hallado en todo el mundo, tanto en regiones templadas como en las
tropicales. Sin embargo, los casos mas frecuentes y mas severamente pa-
rasitados ocurren en los paises tropicales en los que las condiciones am-
bientales y de higiene se combinan para favorecer su disceminacion.

En el sexenio 1954-59 se han practicado en el Laboratorio de la
Direccion General de Sanidad 74.821 examenes de heces sin utilizar mé-
todos de enriquecimiento y se comprobd la presencia de huevos de as-
carides en 26.212 muestras, lo que da una incidencia de 35.03% por-
centaje que no deja de sorprendernos si se compara esta cifra en la in-
cidencia que nos dan en paises en que se supone que las condiciones
higiénicas son peores que las nuestras. Para el caso Liang y col. (2) infor-
man que en 8 hospitales de Shanqai se hicieron un total de 80.763 exa-
menes de heces de los cuales 19.218 o sea el 23.8% fueron positivos por
huevos de ascarides. Hay que tomar en cuenta que las muestras exami-
nadas en Sanidad proceden en su mayoria de habitantes de la capital y
sus alrededores, que es donde se supone que las condiciones higiénicas
del pais alcanzan un grado superior.
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Morfologia del parasito.

El ascaride adulto es un nematodo alargado, blanco amarillento, cj-
lindroideo y con extremidades afiladas. Son bisexuados, alcanzando la
hembra dimensiones de 20a35 cm. da longitud y el macho unicamente de
15 a 31 cm. La extremidad anterior en ambos es idéntica constando de tres
labios en el centro de los cuales se encuentra una cavidad bucal trian-
gular. El extremo posterior del macho esta curvado ventralmente y pre-
senta la cloaca de donde emergen dos espiculas copulatrices. En la hem-
bra la vulva esta situada ventralmente en la union del tercio anterior con
el medio y es ahi donde se abren los conductos genitales que se ha esti.
mado pueden contener hasta 27 millones de huevos haciendo una ovi-
postura diaria de 200.000 cada hembra (3).

Los huevos fertilizados son ovoides con una gruesa cubierta trans-
parente y mamelonada de color café debida a la impregnacién biliar;
miden 45 a 75 mieras y contienen una masa de granos de lecitina. El
huevo infertilizado es de mayor tamafio y se observan en los primeros
periodos de ovipostura de las hembras fertilizadas o son los Unicos que
se comprueban en casos de infestaciones debidas exclusivamente a as-
carides hembras. En ambas variedades de huevos puede faltar la cubierta
albuminoidea.

Ciclo evolutivo.

Los huevos fertilizados son resistentes a la desecacion, a bajas tem-
peraturas, a productos quimicos y a la putrefaccion; sin embargo, la ex-
posicion directa al sol y a temperaturas humedas de 70" C son letales
para el huevo. Un huevo fértil requiere un periodo de incubacion fuera
del cuerpo humano para que puedan ser jnfestivos.

Cuando huevos embrionados son deglutidos pasan al duodeno donde
los jugos intestinales reblandecen su cubierta y estimulan la actividad de
la larva que logra fraguarse una salida de su prision. Estas larvas atra-
viesan las paredes del intestino delgado, caen en la circulacion porta, que
las lleva al higado y de ahi por las venas suprahepaticas, llegan a la vena
cava inferior que las transporta al corazén derecho de donde son impul-
sadas a los capilares pulmonares donde son detenidos. Después de al-
gunos dias atraviesan esos capilares cayendo en los alveolos de donde
progresan a los bronquiolos, bronquios, traquea y glotis, pasando a con-
tinuacion a [a faringe para que sean nuevamente deglutidas llegando
finalmente al intestino delgado donde se desarrollan hasta llegar a ser
adultos. El periodo de incubacion (tiempo de la ingestién a la primera
ovipostura requiere de 60 a 75 dias.

Se hace este breve recordatorio con objeto de establecer las bases
para enfocar la ocurrencia de ascaris lumbricoides en las vias biliares. Se
haran a continuacién una revision de literatura y algunas consideraciones
generales relacionadas con este capitulo de la patologia biliar.
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A) Incidencia.

En la literatura nacional creemos que no existe ningun informe qui-
rurgico ni de autopsia que nos demuestre que hayan sido encontrados
esos vermes en las vias biliares aunque no dudamos que méas de un ci-
rujano se haya encontrado ante tal sorpresa pero que no la ha publicado
y si lo ha hecho no ha llegado a nuestro poder. Hemos tenido en nues-
tras manos el "informe de un caso de ictericia obstructiva producida por
un ascaride" publicado en una revista extranjera por el Dr. Ramiro H.
Lozano (1) mientras residia en Tela.

En la literatura mundial que hemos obtenido encontramos que en
Brasil Vasconcellos (4) informa 23 casos hasta 1957 y asegura que la
helmintiasis llega al 44% de la poblacion. El mismo Vasconcellos dice que
en Espafa, de acuerdo con informacion suministrada por Barom que ha
desarrollado actividades quirdrgicas durante 20 afios en Santander apenas
ha tenido 3 casos. En Francia, Mallet-Guy y Maillet (4) en su comunica-
cién a la Sociedad de Cirugia de lion, opinan que esa posibilidad debe
considerarse como una rareza ya que apenas lograron informar 2 casos.
En Chile, donde la infestacion por ascarides es muy frecuente, De La Fuen-
te (5) ha encontrado dos casos de ascaridiasis de las vias biliares. En Mé-
xico, Flores Espinoza (6) asegura que existen 4 casos reportados de un
ascaride en las vias biliares y él agrega un caso personal en que encontro
25 vermes en el colédoco, haciendo un total de 5 casos para México.

La literatura médica mundial mas fértil en los informes relacionados
con ascaridiasis de las vias biliares nos viene del Asia. En Hanoi, Indo-
china, Ton-That.Tung y col. (7) informan que hasta Mayo de 1956 de un
total de 41 pancreatitis edematosas agudas intervenidas, 20 eran causa-
das por obstruccién ascaridiana del colédoco. En Shangai, Lian-Shu-Fang
y col. (2) han estudiado 1.685 casos de operaciones en las vias biliares
y han encontrado que en 138 se hallaron ascarides en ellas, siendo la
mayoria de los pacientes mujeres jovenes y algunas de ellas estaban em-
barazadas,- los pacientes mas jovenes fueron 2 nifilos de 3 afios y el mayor
fue un hombre de 60. En Tsing-Tao, China, Wang Hsiing-Chiug (8) in-
forma que durante 6 afos en el Hospital Municipal han operado 141
casos de ascaridiasis biliares oscilando la edad de los pacientes entre 5
y 58 afios y siendo las edades comprendidas entre 5 y 20 afos las que
absorbian el 54.61% de los casos; de los 141 informes 63 pertenecian
al sexo masculino y 78 al femenino, dando una proporciéon de 1:1,24;
ele las mujeres afectas el 1 4.1 0% estaban embarazadas.

B) Localizador! y nimero.

En lo relacionado a la ubicacion de los ascarides en las vias biliares
puede decirse que se les ha localizado en todo el arbol biliar siendo el
colédoco el mas frecuentemente afecto y el que alberga el mayor niumero
de vermes en casos de multi-infestadon. Se les ha encontrado, ademas,
en el hepatico y en las dos ramas de éste, y aun dentro de la vesicula
biliar (8),
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Existe una amplia variaciéon en cuanto al numero de parasitos en-
contrados en estas vias; en la mayoria de los casos se han comprobado
de 1 a 5 vermes decreciendo su frecuencia a medida que aumentan en
numero. Se asegura que un numero mayor de 30 es raro. Las mayores
cantidades de parasitos encontrados corresponden a Wang Hsiin (48 ver-
mes) (8), a Eberle (70 vermes) (5) y a Beltran Baguena (85 vermes) (6).

C) Periodo evolutivo en que penetran en las vias biliares.

La mayoria de los informes indican que los parasitos extraidos son
gusanos adultos pero ocasionalmente se han encontrado gusanos jovenes
de 5 a 8 cms. de longitud, lo que ha hecho preguntarse a los informantes
(8) si las larvas procedentes de los huevos ingeridos penetran en las vias
biliares y en ellas alcanzan su completo desarrollo; ellos mismos se con-
testan asegurando que si las larvas se introducen accidentalmente en las
vias biliares pronto penetran en sus paredes cayendo en el sistema cir-
culatorio que los lleva a los pulmones de donde salen por la laringe y
reingresan en el tubo digestivo donde completan su desarrollo.

Sin embargo, cabe aun hacerse una nueva pregunta: en esas infes-
taciones masivas de las vias biliares ;No es posible pensar que las larvas,
después de su emigracion pulmonar y ya en el intestino después de efec-
tuada su ultima muda, cuando su calibre es reducido y su longitud tiene
un promedio de 1.5 cms. logran franquear la ampolla de Vater y dirigirse
a las vias biliares donde crecen y dilatan progresivamente sus paredes
hasta el grado de poder contener los grandes numeros de parasitos adul-
tos que informa la literatura extranjera?

No obstante esta posibilidad, el acuerdo parece ser unanime de que
los ascarides encontrados en la luz de las vias biliares son parasitos adul
tos que han emigrado desde el tracto intestinal. Se sabe que estos para-
sitos tienen la tendencia a penetrar en orificios o aberturas naturales o
patoldgicas; emigran a las vias digestivas superiores logrando salir al exte-
rior espontdneamente o por medio del vomito; emigran al intestino grueso
pudiendo penetrar en la luz apendicular; emigran a la cavidad peritoneal
a través de perforaciones intestinales, Por tanto, no es extrafio que emi-
gren hacia las vias biliares. Esta emigracion se hace a veces espontanea-
mente, pero en ocasiones es excitada por la inhalacion de un gas anes.
tésico, a causa de un tratamiento antihelmintico ineficaz o por motivo de
una fiebre elevada.

D) Supervivencia de la ascaride en las vias biliares.

Una vez introducido en las vias biliares ;Cuanto tiempo pueden per-
manecer vivos en esa habitacién anormal? La mayoria de los pacientes
dada la intensidad de la sintomatologia, buscan tratamiento médico a las
horas o dias de iniciada la emigracién y en el acto quirurgico se han reti-
rado los vermes vivos. Segun Wang Hsin-Chiung (8) el periodo mas largo
entre el comienzo de la sintomatologia y la intervenciéon quirirgica con
comprobacién de vermes vivos, fue de tres meses. Siendo un afio (9) el
promedio de vida de estos parasitos en el sitio normal de su desarrollo,
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da pie para poner en duda los dos casos informados por Ton-That-Tung
y col. (7), que ellos califican de crénicos, uno con una sintomatologia de
10 afios y el otro de 20 y en los cuales se extrajeron durante el acto qui-
rargico 18 y 9 ascarides vivos respectivamente. Somos de la opinién de
Wang-Hsiin-Chiung quién cree que "las frecuentes recurrencias de los sin-
fomas clinicos, en pacientes con larga duracion de la enfermedad puede
ser explicada como consecutivas a repetidos ataques de ascariasis biliar,
es decir, que los parasitos entran en las vias biliares y luego abandonan
para reingresar al intestino delgado, luego otros parasitos y en épocas
posteriores vuelven a hacer estos viajes de ida y regreso y en uno de
tantos paseos el paciente es llevado a la sala de operaciones donde se
les encuentra vivos en las vias biliares. En realidad existen casos crénicos
de ascariadiasis biliar pero en ellos la sintomatologia esta indirectamente
relacionada con esos parasitos ya que no es consecutiva a la presencia de
los vermes vivos sino a la comprobacion de calculos biliares que se han
cristiatizado alrededor de nucleos originados por vermes muertos.

DATOS ESTADISTICOS DE LOS TRES CASOS DE ASCARIDIASIS DE
LAS VIAS BILIARES OBJETO DEL PRESENTE INFORME

Casa Daclar Casc Doclar Caso Poclor
Gamaz-Mirques Vargaz ZiRiga
tdad Paciente 40 50 13
Saxn Faciente F F F
Duracion de Iz migracién i3 dias I cia 15 dias
Mumero de pardsifos I ] I
Esta-lo de desarrollo Adulto Adulto Adultos
Viahilidad del verme Vive Vive vivos
Lacalizacion colédoce colédoco colédaca
Hepatica ¥
SUs ramas

SINTOMATOLOGIA

En ninguno de los tres casos observados por nosotros fue sospe-
chado el factor etiolégico. Uno de ellos, (el de G. M.) se presentd bajo
la forma de un cuadro de colecistitis crénica con sospecha de empiema
vesicular y fue intervenida al tercer dia de persistir el dolor, la fiebre y
la masa del hipocondrio derecho. Otro (el de S. R. Z.) tuvo un cuadro
algo similar y en otro (el de A. D. V.) la sintomatologia fue la de una
pancreatitis aguda. El primero de estos enfermos tenia ictericia moderada
y también el segundo. No es posible que nosotros podamos sentar pautas
acerca de la sintomatologia por sélo tres casos que hemos podido ob-
servar. Son en cambio muy particularmente los autores chinos e indochinos
los que tienen referidos grandes cantidades de casos, como se vé en los
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trabajos de Liang Shu-Fong y colaboradores (2). T'Una Shang T'Ai y
otros (10) Wang Hsung (8), Pham Biew (11) y Ton-That-Tung (7). Todos
ellos hablan de incidencias de parasitismo en su poblacién, muy altas
y logran recoger hasta la cifra de 140 casos de parasitismo de las vias
biliares tratados quirargicamente (2). Nosotros, a pesar de que en nuestro
medio tenemos una proporcién de ascaridiosis bastante alta no podemos
compararnos con ellos.

En un hospital privado como el de La Policlinica de Tegucigalpa,
en un total de 9.571 examenes de heces hechos en el curso de 5 anos,
se observé una positividad de 569 de ascarides o sea el 16.2% contra
22.5% que refiere Lozano (1) para el Hospital de Tela de la Costa Norte
de Honduras. Que nosotros sepamos soélo hay reportado en Honduras
un caso que provoco una ictericia obstructiva y estos nuestros. Supone-
mos sin embargo, que hay mas que no han sido publicados. La Ascari-
diosis de las vias biliares parece presentarse bajo diversas formas clinicas
a saber:

a) Forma de colecistitis aguda (7).

b) Forma de colecistitis cronica con obstruccién parcial coledocina (7).

c) Forma de pancreatitis aguda bien sea de tipo edematoso o de

tipo hemorragico (1 1).

d) Forma crénica que simula una estenosis pilérica ulcerosa (11).

a) Forma aguda colecistitica. —Segun T'Ung Shang R'ai y otros (10)
de un estudio de 48 casos, la sintomatologia se caracteriza por: Dolor
abdominal en el 100% de los casos. Resistencia en la region xifoidea en
el 100% también. Vomitos de ascarides en el 43.7%. Nauseas y vomitos
en el 75%. Fiebre en el 68.8%. Ictericia en el 4.2% y Leucocitosis en el
100%.

Wang Hsun-Chiung y otros (8) refieren la experiencia de Yang Laub
y Huang segun los cuales los dolores son muy severos y de tipo célico
en el momento en que el ascaride penetra por el esfinter de Oddi, agre-
gando que posteriormente el esfinter se relaja y el dolor se hace menos
pronunciado. Creen que si el Ascaride muere en la bilis el dolor des-
aparece. Afirman por tanto que hay una relacién muy intima entre la
actividad del parasito y el dolor. Este es especialmente intenso en el
proceso xifoideo, hacia la derecha. En cuanto a la ictericia opinan los
mismos autores que no esta asociado a la simple ascaridiosis ya que el
parasito por su forma redondeada, dificilmente provoca una obstruccion
completa.

En la mayor parte de los casos que se observé la ictericia habia
asociacion con otros procesos mas o menos relacionados con la ascari-
diosis en si. Asi siempre segun los mismos autores, en un total de 13
casos que tuvieron con ictericia, o sea el 9.22%, en 11 habia asociacion
con calculos, en otro con colecistitis y en otro con hepatitis mas colecis-
titis. Sélo en pocos casos observé eosinofilia. Whishiyama, Walters y
Shell sefialan asimismo la coexistencia de ascaridiosis en litiasis (7). Segun
Liang Shu-Fong y otros (2), el sintoma principal fue el dolor en el cua-
drante derecho superior y en 13 casos observaron el dolor en ambos
cuadrantes.
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b) Forma colecistitica crénica.—Hay que recordar que la presencia de
ascarides muertos en las vias biliares pueden tener varias consecuencias.
Vasconcellos para el caso, (8) cita las consecuencias de tipo mecanico
irritativo e inflamatorio. Facil es de comprender la sintomatologia tan va
riada y vaga que puede resultar de ésto, dando la impresiéon de una co
lecistitis crénica. Wang Hsun-Chung (8) citan como complicaciones la he
patitis, la colangitis y la pancreatitis.

c) Forma de estenosis pilérica ulcerosa.—La refiere Toh-That-Thung,
siendo el cuadro sintomatico, dolor epigastrico y vomitos.

d) Forma pancreatica.—Es una forma bastante frecuente estudiada
principalmente por los chinos. Liang Shu-Fong (2) refiere 7 casos de pan
creatitis comprobada quirdrgicamente. Ton-That-Tung y otros (7), dicen
que en un total de 48 casos de pancreatitis encontraron 11 con obstruc-
cion ascarididosica y 9 mas con ascarides y calculos. De estos casos de
pancreatitis unos eran de forma edematosa y otros de forma hemorragica.
Para Tseny Wu y Wu (8), hubo un caso de obstruccién ascaridiésica en
16 casos de pancreatitis aguda.

Segun el estudio hecho por Pham Bieu (11), los sintomas principales
fueron el dolor violento., el espasmo de los musculos abdominales en el
cuadrante superior derecho, meteorismo ligero, signo de Mayo Robson
y ausencia de fiebre.

DIAGNOSTICO

En los paises en los cuales la ascaridiosis de las vias biliares no es frecuente,
el diagnostico preoperatorio no se hace y el hallazgo de los vermes en las
vias biliares es una comprobacion casual durante el acto quirdrgico. En
cambio en aquellos paises con incidencia alta de esta localizacion parasitaria,
no es raro que el diagndstico etiolégico se haga o al menos se sospeche en
muchos casos. El hecho de que el examen coprolégico en un caso
sospechoso sea positivo en medios con un indice de infestacién muy alto,
no indica por supuesto nada. Segun Faust por otra parte (7), en el 50%
de los casos pueden existir tnicamente vermes machos y por lo tanto
no hay presencia de huevos y sefiala también el hecho de Ila
posibilidad de que hayan huevos estériles. Por su parte Liang Shu-Fong y
colaboradores (2) encontraron en los casos de parasitismo de las vias
biliares examen de heces positivos por huevos de ascarides en el 80% de
los casos. Estos mismos autores recomiendan en el curso de la
intervencion sobre jas vias biliares en el medio en que ellos trabajan, la
puncion del colédoco a fin de extraer bilis y hacer el examen
correspondiente. La presencia de huevos de ascarides en ella, es una
razén suficiente para proceder a la abertura y exploracion del colédoco.
Desde el punto de vista radioldégico hay algunos datos que eventualmente
pueden ayudar al diagnéstico. Asi Rojas y Mc Combe (7) citan que los
ascarides pueden dar dos clases de imagenes, una positiva por lei
relleno del intestino del parasito cuando el vermes ha ingerido el bario, y
otra negativa por contraste. Lien Shih-Hai (12), describe métodos radioldgicos
especiales para el estudio radiolégico del duodeno en casos sospechosos y
afirman haber usado el método en 41 casos de ascaridiosis
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biliar habiendo encontrado positivo en 40 casos y negativo en uno, en
el cual se encontré durante el acto quirdrgico que dos ascarides habian
penetrado completamente en las vias biliares. En 14 casos incluso pu-
dieron precisar el grosor y la longitud de los parasitos como se comprobd
operatoriamente. El indice de seguridad diagnéstica del autor fue de
97.6%. Kutsuzawa y Toyeda hablan de resultados esperanzadores en el
diagnostico etiolégico de ja patologia de las vias biliares mediante el uso
de biligrafin (12).

El laboratorio ha servido poco como medio de diagndstico y la eosi-
nofilia se ha encontrado en pocos casos.

En los casos con sintomatologia de pancreatitis aguda, el diagndstico
se hizo en general desde el punto de vista clinico sobre la enfermedad
en si, sin prejuzgar en general su factor etiolégico si bien es cierto que
en los paises donde los cuadros parasitarios biliares son muy frecuentes,
las ascaridiosis como factor etioldgico se puede al menos sospechar mu-
chas veces.

Phan Bieur (11) y Ton-That-Tung y colaboradores (7), dan como
sintomas cardinales de la pancreatitis edematosa; el dolor atroz y la con-
fractura epigastrica y el dolor costo-lumbar izquierdo (signo de Mayo
Robson), al cual los ultimos autores antes mencionados le dan tanta im-
portancia como al signo de McBurney en la apendicitis. Phan Bieu indica
al mismo tiempo la importancia diagndstica de la hiperglucemia y el
aumento de la tasa amilasa sanguinea.

Vemos pues, por este recorrido bibliografico que la ascaridiasis de
las vias biliares se presenta bajo diversas formas clinicas, con sintomato-
logia bastante variada y que su diagndstico etiolégico es por lo menos
en nuestro medio poco menos que imposible.

TRATAMIENTO

Los ascarides al entrar en las vias biliares pueden regresar al duo-
deno o morir en ellas. En este ultimo caso, al morir el ascaris, puede ser
eliminado con la bilis o quedarse para formar parte de los nucleos de los
calculos y causar varias complicaciones. Hay algunas observaciones de
que los parasitos a veces regresan al duodeno, desapareciendo la sinto-
matologia aguda; otras veces siguen hacia adelante, pasando a la ve-
sicula biliar o vias biliares, teniendo entonces que persistir el cuadro de
la tragedia abdominal, lo que conduce a una intervencion de urgencia.

Intervencién quirdrgica

Un vez que se ha caido en la cavidad abdominal y previa explo-
racion de la vesicula y conductos biliares, el estbmago, duodeno y pan-
creas, del higado e intestinos, se procede a puncionar la vesicula para
mandar el contenido al laboratorio e investigar huevos de ascaris.

Se palpe o no el colédoco como corddn duro, se procedera a hacer
colangiografia operatoria. En los casos en que la colangiografia opera-
tora no pueda llevarse a cabo por no contar con las facilidades perti-
nentes, se tendra que hacer coledocotomia y explorar las vias biliares,
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irrigandolas y usando instrumentos metalicos maleables, extrayendo los
elementos que hayan dentro. En el primer caso se hara coledocotorrria
si la radiografia demuestra cuerpos extrafios en dichas vias, o que é;j
medio de contraste no pasa al duodeno. En ambos casos se dilatara el
esfinter de Oddi y se dejara un tubo en T. En muchas circunstancias habra
necesidad de una segunda colangiografia operatoria a través del tubo
en T, para asegurarse de que el medio de contraste pasa al duodeno y
que no descubre mas cuerpos extrafios. Si los elementos extrafios son
ascarides, se introducira en el colédoco y vesicula, antes de fijar el tubo
en T, una solucién saturada de santonina al 2% en alcohol. La dosis Unica
de santonina en solucién alcohdlica es diluida en 50 a 100 ce. de suero
fisiolégico. También se introducira una sonda de hule a través de la in-
cision coledociana en el duodeno, instilando esta misma solucién. Con
este tratamiento se lograra limpiar las vias biliares de jebecillos, como
también los ascaris perderan su actividad y se dirigiran al extremo distal
del intestino mediante la peristasis y eventualmente son eliminados con
las heces. De esta manera se evitaran recidivas. En los casos en que la
vesicula presente muestras de patologia, debera extirparse.

Drenaje del Colédoco

Tenemos entendido que si se extraen ascaris de las vias biliares,
debe colocarse tubo en T en el colédoco, porque servira para eliminar
los huevecillos y los vermes que pudieran haberse quedado o que pu-
dieran penetrar posteriormente. Sin embargo, los autores del trabajo que
hemos revisado dicen que de los 141 casos s6lo en 31 dejaron tubo en T
(21.98%) 14 de éstos tenian coledocolitiasis, de los cuales uno tenia
absceso del higado y los restantes marcada colangitis hepatitis o pancrea-
titis. No drenaron los casos no complicados o que no tenian una franca
colangitis, obteniendo resultados satisfactorios.

Colecistectomia.—Creemos que se debe hacer colecistectomia cuando
nos encontramos con signos francos de colecisto-patologico. En los casos
informados por Wu y Yeh (8), se hizo colecistectomia en todos menos
en uno. En el trabajo de 141 casos, se extirpd la vesicula en 7 (4.96%).
Entre esos 7 casos, uno tenia colecistitis grangrenosa y los demas franca
colecistitis, que afectaron la funcién de la vesicula el postoperatorio o el
prondstico. En 134 casos se conservo la vesicula (95.04%), teniendo resul-
tados postoperatorios buenos.

Recidivas postoperatorias.—En el analisis de los 14 casos, hubo 10
casos (7.09%) de recidiva postoperatoria temprana, segun el cuadro ad-
junto. Para diferenciar la presencia de ascaris y la de calculos en las vias
biliares, en los primeros se palpa uno o varios cordones duros y alar-
gados, los cuales no son faciles de remover. El mismo cuadro muestra
que con la excepcion de 2 casos, todos los demas de recidiva post-
operatoria reciente tenian tuboen T.

Tung Shang T'Ai y colaboradores (10) refieren el tratamiento hecho
en 48 casos por medio de acupunctura con la droga tradicional "Wumei-
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tang". El mecanismo de accion de esta droga no es bien conocida, pero
los autores estan convencidos de que logra la expulsion de los ascaris
no soélo del intestino, sino también de las vias biliares.

FIGURA N? 3 HOSPITAL MUNICIPAL
DE TSINGTAO
SERIE 141 CASOS ANALISIS 10

CASOS DE RECIDIVA POST-OPERATORIA

Ascaris

Extrai- Cole
Caso dos V. Tuko Recw- doco-
Mo Sexo  Edad  biliares en T mencia Iratamienta BAsgaris  grafia
33 M 12 2 ? Cper I
48 F 13 10 s 7 Cper, 1
s M 7 12 5 Cper 1 -
23 F i0 g - 2 Ex. con Tub. 1
24 0 11 33 - 5 Salio = Tub. I
QF F T 2] 3 Exi Tub T | -
110 M 1Q 25 | B Ex.. Tuk, T |
111 M ) 12 - 12 02xT e lrr, I
112= M 44 1 10 Operacidn 7 -
112+#= M 44 7 B 03xT. T Ex. Muerta ] -
117 F 40 i <! B Tulbs T 1 —

* Recidiva después de la. operacién. *m Recidiva después de 2a- operacion-Para prevenir las
recidivas post-operatorias se administran antihelminticos cuando la
peristalsis intestinal se ha normalizado. Sin embargo, se observaron
muchos casos con repeticion de la presencia de ascaris en las vias
biliares al 2° 6 3° dia post-operatorio. Por éso se ha considerado
administrar el vermufugo antes, durante y después de la operacion (13).
Por ejemplo: el caso N° 117 tuvo recaida en el 345 dia postoperatorio,
probablemente porque se le inyectd oxigeno por medio de sonda de hule
pasada a través del colédoco dentro del duodeno, método que ha sido
abandonado y sustituida por Santonina, la cual se usa durante la
operacion, asi: solucién lista para uso, Santonina al 2% en alcohol
absoluto envasado en un frasco coloreado. La dosis fue de 0.5 ce. de
Santonina al 2% en alcohol por afio de edad en los nifios y 8 ce. en los
adultos. Como rutina se usa la dosis calculada diluyéndola en 50 a 100
ce. de suero fisiolégico e inyectada durante la operacién a través de una
sonda que llega al duodeno via coledociana. En seguida se daré



VOL. 28 N* 4 ASCARIDIOSIS 145

oralmente mas antihelmintico cuando la peristalsis intestinal se haya nor-
malizado después de la operacion. Este tratamiento ha sido usado en los
Ultimos 17 casos de esta serie, sin tener ninguna recaida.

Prevencion.—Eliminar los ascaris del intestino es una medida pre-
ventiva -suprema contra la ascaridiosis de las vias biliares.

MORTALIDAD

En la serie que estamos comentando hubo 4 muertes (2.83%), 46
casos fueron operados de 1949 a 1954 con 3 muertes (6.52%). Todos esos
3 casos se acompafiaron de colelitiasis, hepatitis y 95 casos, con una
muerte (1.05%).

RESUMEN

Se hace la presentacion de tres casos de ascaridiosis de las vias
biliares observados por los autores. Uno de ellos, dio el cuadro de una
pancreatitis aguda y los otros dos de hydrops vesicular. Se lleva a cabo
una revision bibliografica relativa a U etiologia, la patogenia, la sinto-
matologia, el diagnodstico y el tratamiento de este tipo de parasitismo de
las vias biliares.

BIBLIOGRAFIA

].—Lozano, R. H.—Ascend Lurnbricoides aid O;structive Jaundice- Report of a Case. Journal
of the International College of Surgeons. 23: 724. 1955-2—Liang Shu-Fong. Wang Hsueh-
Ch'llao- Wang Tsu' Ui-Hsiang y Liu Mej Fang.—Parasirk
Invasién of the Billiary Tract- A. Report of 14C Surgicaily treated cases. Chinese Medical
Journal. 74: 445. 1957.
3.—Craig and Faust. Clinical Parasirology- Pag. 380. Oct. 1951, 4-—Vasconcellos, D.
Ascaridiose do Colédoco- Rev. Brasil Gastroenrer. 9: 19. 1957-5—De La Fuente, H- Ascaridiosis
de las vias biliares. Bol. Chil. Parasif. 12: 32. 1957. 6-—Flores Espinosa, J. Ordéfiez Acufia, A-
Del Razo M. Veinticinco Ascérides en un Colédoco.
Gaceta Médica de México- 88: 653- 1958. 7—Ton-Thar-Tung- Hoang-Su-Nguyen-Van-Van y
Hoang Kim Tinn— L'Ascaridiose de Voies
Biliares. Journal Chir. de Paris. 73: 506. 1957 .m 8—Wang Hsun-Chiung — T'Ang Chih-Hsi
— Liu Haiao-Hsien y Kao Hsin-Min—-Billiary Asca-
riasis. An Anafysis of 141 cases- Chinese Medical Journal. 74: 445- 1956. 9.—Sitt.—Diagnosis,
Prevention and Treatment of Tropical Diseases. Pag. 1223. 1945-10.—T'Ung Shang-T'Ai y
Chou Teh-Yj.—Acupuncture Combined with Traditional Drug Wu Mei
Tang in treatment of Billiary Ascariasis. Preliminary Analysis of 48 cases- 78: 542.
1959-11—Pahm Bieu Tam.—Acure Pancreatitis Due to Ascaris Lum!ricoides jn Common Bile
Duct-
jPresentado al Vil Congr. de la Asociacion Pan-Pacifica de Cirugia, Honoluli, Hawai,
Nov. 1957). West. Journal- Surg. 12-—Kutzuzawa, T- — Toyoda, T-U%ier einen mit dem
Kontrastmittel Biligrafin vor der Opera-
tion festgestellten Ascaris Lurnbricoides in den Gallenwegen. Arztfiche Wochenschrift.
29:671. 1957. 13—Ambrosi, V. — Luise, R—Su di una rara uomplicazione inserta dopo
intervento sulle vie
biliari extre-epatiche: l'elmintiasi del I' epato-coledoco. Acta Chir. Italica. 14: 609. 1958.



