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Los Congresos Médicos
Nacionales

El IX Congreso Médico Nacional, que acaba de celebrarse en
la ciudad de La Ceiba, que, como todo evento lleva consigo
un balance de factores positivos y negativos, ha
provocado en nosotros, desde el mismo dia de su
clausura una serie de inquietudes que nos induce a
intentar realizar un breve andlisis sobre este tipo de
Congresos, que en forma ininterrumpida se vienen
celebrando en nuestro pais, desde 1955. Nos planteamos
ante todo esta pregunta: ¢(Qué perseguimos con estos
Congresos? La respuesta parece ser obvia: promover la
inquietud cientifica imprescindible entre los médicos del
pais para que canalicen el ejercicio de su profesién, por
derroteros de superacion; despertar el espiritu de
investigacion; plantear los problemas médicos,
desgraciadamente tan inmensos, que afectan a nuestros
conciudadanos; facilitar un intercambio de impresiones
entre los profesionales de la Medicina diseminados por
toda Honduras, y por ende establecer y fomentar el mejor
conocimiento humano entre todos aquellos, que si bien
distanciados  materialmente, estdn muy  proximos
espiritualmente y se hallan ligados entre si por mutuos
ideales eintereses.

La pregunta hecha y su respuesta correspondien-
te, nos mueve indefectiblemente a plantear esta otra:
¢Estan logrando los Congresos Médicos Nacionales
aquellos objetivos? Consideramos que al menos par-
cialmente, no. Nuestros conclaves anuales estan lo-
grando efectivamente un cierto ambiente de supera-
cion, dando a conocer en un plano nacional la conti-
nua evolucion de la Medicina en Honduras. Se han con-
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vertido evidentemente en un acicate para la investigacion; han llegado a plasmar un
clima de sana competencia, por lo que debe inducirnos no sélo a mantenerlos, sino a
darles alin mas categoria. Comprendamos, no obstante, que este pugilato cientifico, tan
encomiable; que este clima médico de cierto nivel, es el escenario en que se mueve
Unicamente un pequefio ntcleo médico del pais; un pequefio nicleo que dentro de
las limitaciones ambientales, puede considerarse privilegiado, porque reside en
localidades que cuentan con los medios sino suficientes, al menos minimos, para
llevar a cabo una labor de investigacion y el cual estd en consecuencia en
capacidad y en la obligacion de presentar trabajos sujetos a una rigurosidad
cientifica. Pero aquellos grupos médicos que laboran en medios rurales o en centros
urbanos desprovistos hasta de los medios adecuados imprescindibles para el
ejercicio correcto de la profesién, para no decir ya de investigaciéon, se encuentran
desplazados y desambientados. Consecuencia de esta situacién tan dispareja que
constituye nuestra realidad, es el vacio que se va haciendo mas ostensible en cada
Congreso, el vacio enorme, lamentable y evidentemente perjudicial que representala
abstencion "increscendo" del médico rural o semirural., Esta abstencion,
repetimos, es lamentable: los inasistentes pierden la posibilidad de observar el
progreso de nuestra Medicina Nacional, y ¢por qué no decirlo? de percatarse, en el
curso de unos pocos dias, de los adelantos continuos que en este campo se llevan a
cabo en el mundo cada dia mas complejo y mas dinamico de nuestra profesion. Los
otros, pierden la oportunidad de conocer los problemas generales que tienen
planteados diariamente los médicos rurales, que no son sélo sus problemas
particulares sino que afectan a su vez a la mayor parte de la poblacién de Honduras.
Y en suma, todos perdemos en tal situaciéon otro de los objetivos de los congresos:
el contacto humano directo entre nosotros.

En el Congreso recientemente celebrado en La Ceiba, si bien es cierto que
influyeron a no dudar, otros factores aparte de los sefialados, se observd una
concurrencia total de s6lo 68 médicos de los cuales 39 eran de Tegucigalpa, 22 de
la ciudad anfitriona, 4 de San Pedro Sulay 3 de otros lugares. Entrelos temas oficiales
presentados hubo 15 conferencias, 13 de ellas desarrolladas por médicos de
Tegucigalpa y 2 por médicos de La Ceiba. Por lo que se refiere a los temas libres
correspondieron a Tegucigalpa 15y a La Ceiba 4. No se presentd un sélo tema libre
por médicos pertenecientes a otras ciudades de la Republica. ¢No son estos datos

como para meditar hondamente?
Desgraciadamente no creemos poder ofrecer soluciones definitivas.

Estamos sin embargo, firmemente convencidos de que vale la pena dar lavoz
de alarma para que los encargados de la organizacion de los congresos venideros
piensen en esta situacion e intenten dentro de su complejidad hallar una solucion
adecuada.

¢Cabria la posibilidad de crear en el préximo Congreso una determinada
seccion dedicada exclusivamente al médico rural? ¢Cabria la posibilidad de organizar,
para el caso, una o varias pequefias mesas redondas donde los médicos rurales
tuvieran la oportunidad de exponer sus problemas en un plano de sencillezy donde
los médicos pertenecientes a centros mejor equipados intentaran resolvérselos? Tal
vez en esta forma el médico rural llegaria a tener la conviccién de que iba al
Congreso Médico a adquirir en realidad conocimientos de po-
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sitivo valor para sus complicados problemas profesionales; tal vez asi desapare-
ceria esa situacion de aparente indiferencia en la que se siente este médico en
relacion con sus otros compafieros de la Republica; tal vez llegariamos a lograr
una mayor afluencia de colegas procedentes de todos los rumbos de la Republica
hacia la sede del Congreso con el consiguiente acercamiento entre todos nosotros.
La "Revista Médica Hondurefia", como 6rgano cie una agrupacion que como la
Asociacion Médica Hondurefia se ha preocupado constantemente en el curso de
sus 33 afios de existencia, por el mayor y mejor desenvolvimiento de la Medicina
en Honduras, se brinda desde ahora, a establecer contacto con todos los médicos
de la Republica, incluso aquellos que estén en los lugares mas alejados, para
averiguar en el curso del afio venidero cuales son aquellos problemas que mas
les preocupan y que mas desearian discutir y aclarar. La recopilacion de estos
datos serviria eventualmente al Consejo Editorial de nuestra Revista para contestar
algunas de estas preguntas en la nueva seccidon que se inicia con el nimero
presente y los organizadores del proximo Congreso, es decir, la Junta Directiva
del Colegio Médico de Honduras podrian dedicar una atencion muy especial a las
inquietudes asi manifestadas por estos médicos. En todo caso, el problema queda
planteado en toda su envergadura y la Directiva del Colegio Médico de Honduras
tiene la palabra.



Obstruccidon Mecanica del Intestino

Por: DR. SILVIO R. ZUNIGA
OBJETIVO

No es nuestra intencién anaizar detenidamente e inmenso tema de las Obs-
trucciones Mecanicas del Intestino ya que es una labor que bien podria consumir
numerosos capitulos lo suficientemente amplios para constituir un voluminoso libro
de Patologia Quirdrgica. Por lo demés, nuestra capacidad y los medios a nuestro
alcance impedirian tan audaz propdsito. Ha sido nuestra intencién revisar los casos
observados en un determinado periodo con el objeto de extraer los datos que sir-
van para establecer las bases estadisticas de la frecuencia, del tipo, de la sintomato-
logia del diagnostico y la mortalidad registrada en nuestro medio. No pretendemos
que las conclusiones que de este trabajo saquemos sean €l fiel reflejo de lo que ocu-
rre en Honduras, pero si estamos seguros que seran una buena imagen de lo que
observamos en nuestra capital. Objetivo final sera el que este esfuerzo pueda ser de
alguna utilidad al estudiante de Medicinay a Cirujano novel.

MATERIAL Y FRECUENCIA

Para efectuar este trabajo se ha contado con los casos de Obstruccién Me-
canica del Intestino ocurridos en el Hospital General y Asilo de Indigentes de Tegu-
cigalpa durante los afios de 1958 a 1961. En ese periodo de estudio se hospitalizaron
un total de 51.054 pacientes y entre ellos se contaron 120 casos del tema que nos
ocupa, o sea que el 0,23% de los ingresos fue debido a esa causa. Si se quiere ahon-
dar mas sobre su frecuencia tendremos que en los Servicios de Cirugia General se
admitié en ese periodo un total de 5.399 pacientes, o que da un porcentaje de 2,22
para las Obstrucciones Mecénicas; dicho en otra forma, por cada 45 admisiones a
esos servicios 1 fue debida al asunto en estudio.

Dé los 120 casos, 82 pertenecian a sexo masculino y 38 a femenino, lo que
transformado en porcentajes da 68,3 parael primeroy 31,6 parael segundo.

Las edades extremas fueron 7 meses 'y 82 afios y su frecuencia por décadas se
especificaen el siguiente cuadro:

FRECUENCIA SEGUN EDAD

8190 , e
Edad Ignorada

Por tanto, las décadas mas afectadas fueron la tercera, cuarta y quinta, que
sumadas abarcan 71 de los 120 casos.



VOL. OBSTRUCCION MECANICA DEL INTESTINO

CLASFICACION

Creemos que la clasificacion clinico-patoldgica de Wangensteen (1) es la
mas gjustada al acontecer anatomopatolégico y a la realidad clinica, Ella es la que
adoptamos aunque en nuestros cuadros colocaremos los hallazgos por orden decré-
ciente, alterando en ese sentido la mencionada clasificaciéon.

Hacemos la aclaracion que en el presente trabajo hemos dejado por fuera las
obstrucciones consecutivas a trastornos del desarrollo porque los datos que hemos
obtenido son incompletos. Queremos dejar constancia,, sin embargo, que logramos
colectar 15 casos de |esiones obstructivas ocurridas en los 4 afios de estudio en el De-
partamento de Pediatria. L os defectos congénitos que causaron la obstruccién fueron:

Atresiaanal con fistularectovaging .........cooeeeneenceins
Estrechez congénitadel ano
Tabique recto-sigmoideo .........cceveverervecennne.
Atresiarectal ......ocooeevneeenrereee s
Atresiarectal con fistularectovaginal
ALFESIAANAl ..o

En este pequefio grupo hubo 4 muertes, lo que daun 26,6% de mortalidad. Con
la salvedad apuntada, pasemos a examinar la frecuencia de los tipos
observados seguin detalle que se daen el siguiente cuadro.

FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE OBSTRUCCION

HERNIA EXTERNA ESTRANGUALADA
(o) B 14 o 1 o TR

d) INCISIONEL ..o

Q) INQUINGL ... s

D) Crural s

A

SRIDAS O ADHERENCIAS ...ttt sees 37 308
a) Postoperatorias ......cevveevenessenessennns
b) Inflamatoriastuberculosas ........cccoceveenene.
c) Inflamatorias apendiculares..........cccvu cvvevenene
d) Sinespecificar CaUSA.......cocovveerrrerreeierrereeeerereeerenens

1Y@ Y | T 13 108
a) Del delgado........ 8
b) Del sigmoide
(o) I B L= I e 1= (o T 1

OBTURACION.....coooeeeeteessteessesess e ssssssssss s ssssessssssssssessssessssons 12 10,0
a) Por ascarides........coeveveeennnnne 8
b) Por impactacion fecal
¢) Por alimentos aglutinados

INVAGINACION .......ooorrvveesenersseessissessssisessssssssssssssssssssssssssssssssssnns 7 58
b) lleo-ilea
a) ileo-colica

TUMORACIONES INTESTINALES ..o 4 33
¢) Granulomaamebiano
b) Cancer de ciego.....cccovvuunes
a) Cancer de SIgMOIdEe.........ocvereeeeeneeneineineereineeneeseeseesenn.
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ESTENOSIS INTESTINAL TUBERCULOSA ..., 2 16
COMPRESION EXTERNA ... 1 08
ERROR ANASTOMOTICO 1 038
SE DESCONOCE TIPO ... sesesessesesssnsee seeres 1 08

Si comparamos nuestros datos estadisticos con los que nos suministra Welch
(2) del Hospital General de Massachusetts confeccionado con casos observados de
1947 a 1955, concluiremos:

a) Que la mayoria de los factores etioldgicos son comunes a ambas estadis-
ticas con variantes en los porcentajes en algunos de ellos; en su estadistica la hernia
estrangulada solo representa el 5,4% y asegura que esta cifra baja depende de] hecho
que las hernias se reparan temprano; las adherencias o bridas se tabulan con cifras
aproximadamente iguaes (39,2%-; el vdlvulo y la invaginacion tienen un porcen-
tajeligeramente menor (1,6y 2,1%, respectivamente); laobturacién arrojauna
frecuencia minima (0.8% y en cambio e cancer primario o diseminado resalta en
su estadistica como causa frecuente de obstruccion (31,1%); los errores anastomoé-
ticos alcanzan €l 4,6%.

b) En su lista aparecen tres afecciones de las que no logramos recolectar nin-
gun caso en nuestra investigacion: tales son las diverticulitis (4,3%), la ileitis regional
(1,6%) vy las estenosis por radiacion (4,3%) este hecho probablemente debido a la
ausencia o rareza de las dos primeras afecciones entre nosotros.

c) Finalmente, comprobamos que en nuestra lista aparecen dos causas que
faltan en la estadistica norteamericana apuntada: tales son las obturaciones por
ascarides y las estenosis por tuberculosis intestinal, talvez obedeciendo esa ausencia
al ato nivel sanitario y a un perfecto control de la leche. Asimismo, constatamos la
presencia del granuloma amebiano como causante de obstruccion y que por razones
faciles de comprender estd ausente en ladeellos.

FRECUENCI A DE LGS Tl PCS DE OBSTRUCCI ON SEGIUN LA EDAD

Lafrecuenciarelativa de los diferentes tipos de obstruccion varia con la edad, siendo
ésta un factor que proporciona unaguiadiagnésticaindirectaal cirujano. En el
siguiente cuadro se pormenoriza tal frecuencia.

LACTANTES Y NINOS ..ot seeee s ssses s sssnsssee
Obturacion por asCArideS ..........ccceverreerereee s
Adherencias POStOPEratorias ........ccuuerrererrireresseesessssessesesseessenens
Voélvulo del delgado.........coeeveveeeeevereeeeseeeeeese s
INVAGINACION ...t
Herniainguinal estrangulada ..........cccooeeevevevccceennnne.
Impactacion fecal
SINAUEOPSIA ..ot

125

H
PR RPRFRPFRNOO

ADULTOS ottt e ae ettt bs s bt ssssern
Hernia estrangulada.........cooceeerreerreerneeenieseesesese e
Adherencias 0 Bridas ...
VOIVUIO .o
Invaginacion .........cceevenee.
Tuberculosis peritoneal
Obturacion ........c.cceeeeveeeenene.
Tuberculosisintestinal
Estrangulacién interna.
Compresion externa.............
GranulOMa aMEDIAN0..........cccvveveeeeeiee et seenas

758

FrRroNwo BNHR
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VAT =N @ S TSR
Hernia estrangulada .........
Adherenciaso bridas..............
Céancer deintestino grueso.....
Obturacion .......ccoceeeeeeeeereevennns
0] LY/ Lo T

16

AN NN RN

Como puede apreciarse en el cuadro anterior, en el grupo delosnifiosla
causa mas frecuente, y con mucho, fue la obturacion por vermes, ya que consumio
;ias dos terceras partes de los casos y en el resto de ellos hubo un tipo distinto para
cada uno delos tabulados.

En el grupo de los adultos, méas de un tercio de los casos obedecié a estran-
gulacion herniaria, seguida de cerca por las adherencias o bridas; resaltan la tuber-
culosis intestinal y peritoneal que, unidas, casi igualan la frecuencia de la invagina-
cion. Se llama la atencion sobre el hecho que en nuestra estadistica haya sido méas
frecuente la invaginacion en el grupo de los adultos que en el de los nifios, en contra-
posicién a lo aseverado por Briggs (3) quien dice que en los adultos es de ocurrencia
rarisma.

En el grupo de los viejos la hernia estrangulada alin contintia manteniéndose
en primer lugar, seguida muy de cerca por las adherencias o bridas; notamos que
mas de la cuarta parte de los casos es tomada por tumores malignos localizados en
el intestino grueso.

FRECUENCIA DE LOS TIPOS SEGUN EL SEXO

Se detalla a continuacion lafrecuenciade los tipos con relacidn a sexo:

MASCULINO
Adherencias 0 bridas........cccoeceeevveccvsesceseesee e 33,7%
Herniainguinal estrangulada 31,2%
VOIVUIO ..ottt ettt e e as e se et rees 15,0%
ODBLUIACION ... 7,7%
INvaginacion ........ccceeeeveneneas 5,0%
Cancer del intestino grueso 3,7%
Tuberculosisintestingl ..........ccocoveveeveeeeeeeeeeeenne 1,2%
Herniaincisional estrangulada 126
Compresion eXtErNA ......cccveveeeerrereseeesesesssesseseseeens 2%
Granuloma ameDIBN0 .......occereeerrreerreerree s 126
FEMENINO
Hernia crural estrangulada 28, %
Adherencias 0 bridas........cccccoeeeeet cevereeeeeeeeeeeee. 18,4%
OBtUraCioN ......covecceecee e 15/%
Herniaumbilical estrangulada ...........ccccoeverevccereenee. 7,8%
Invaginacion ... 7,8%
Peritonitis tuberculosa 7.8%
Tuberculosis intestinal 2,6%
Herniainguinal estrangulada........c.cccocoveeverevvecerenenee. 2,6%
Herniaincisional estrangulada 2,6%
VOIVUIO ...ttt 26%,
BT 00 X0 [=5="ol0] 0o 1o o [o J R 2,6%

Comparando la frecuencia en ambos sexos comprobamos que las obstruccio-
nes consecutivas a adherencias guardan en ellos uno de los primeros puestos; la
hernia inguinal estrangulada toma el segundo lugar en el sexo masculino en tanto
qqle Ila hernia crural estrangulada encabeza la lista en el sexo femenino; el
volvulo'



SILVIO R. ZUMGA REV.MED. HON.

fue cinco veces mas frecuente en el hombre que en la mujer vy, finalmente, el cancer
estuvo presente como causa de obstrucciéon (nicamente en € sexo masculino y, en
éste, localizado exclusivamente en el intestino grueso.

FRECUENCIA SEGUN EL INTESTINO AFECTO

Trataremos de averiguar cudl de los dos intestinos es el mas frecuentemente
afectado por la obstruccion y cual es el tipo que mas cominmente |os lesiona a cada
uno deellos.

INTESTINO DELGADO

Hernia externa estrangulada
Adherencias 0 bridas .........coccoeevveievicceeeeseeeeenae
Obturacion ........cceceeveevenen.

VOIVUIO e

Invaginacion ileo-iled
Tubercul osis intestinal
TOTAL e 82,5%

INTESTINO GRUESO

Voélvulo

Céncer

Obturacion

Hernia externa estrangulada

TOTAL. e et 13 casos 10,8%

INTESTINOS DELGADO Y GRUESO COMBINADOS

INvaginaCion ile0-CoOlICA .......ccoveveerrerceesesce e
Hernia inguinal estrangulada
Granuloma amebiano ...,

TOTAL ettt 5,8%

SE DESCONOCE CAUSA Y SITIO
No fue operado ni autopsiado.......coueeevreeenereenerrescrnenas 1 caso 0,8%
Podemos inferir de los datos anteriores:

1) Queel intestino delgado fue el asiento predilecto de la obstruccién yaque
mas de las 4/5 partes de los casos fueron absorbidos por él.

2) Quelalocalizacion exclusivaen el grueso alcanzé 1/10 delos casosy en
ellos el vélvulo ocupd e primer lugar (38%) y el cancer el segundo (23%) mientras
gue los autores extranjeros informan que la causa principal de obstruccién colénica
es el cancer, yaque en sus investigaciones llegaa abarcar el 90% (4) y €l volvulo
Unicamente el 3% (5).

3) Que cuando el intestino delgado y el grueso estan involucrados en el pro
ceso obstructivo su frecuencia apenas al canza 1/20 de | os casos.

FRECUENCIA DE LA OBSTRUCCION SIMPLE Y
DE LA ESTRANGULANTE

Una dltima pregunta debemos hacernos para terminar las consideraciones
sobre frecuencia y esta pregunta es en qué proporciones se observaron |as obstruc-
ciones simples y las estrangulantes? La contestacion l|aobtenemos del siguiente
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INSTRUCCION SIMPLE

Adherencias 0 bridas ... 31 casos

(O] )00 [r= o1 0] o N 12

CANCET AEINLESLIND ...t 3,
TuberculosSiSINtESLING .......c.coveeeeiiccc e 2

COMPresion EXLEINA ....cceveeeeiceeeeesee e 1 caso

Granuloma amebiano ... 1,

TOTAL ettt s s ssens 50 casos 2.0%

bBSTRUCCION ESTRANGULANTE

Hernia estrangulada .........coceeevvevecevencsisneseseeseseseeesenens 42 casos

VOIVUIO et 14

D12 o [ g F= et o o T 7

Brida estrangulante ..........ccccvveeenrencninnneeeseseeee s 6

B 1O 1 69 casos 57,9%

1) Alguna de las causas de obstruccion intestinal llevan aparejadas indefec-
tiblemente la estrangulacion: en este grupo van incluidas la hernia intestinal estran-
gulada, el volvulo y la invaginaciéon. A ellas corresponde aproximadamente e 53%
le las obstrucciones mecanicas observadas en el Hospital General de Tegucigal pa.

2) Otras de las causas conducen casi siempre a obstruccion simple; tales son
a obturacion (vermes, impactacion fecal o aimenticia), estenosis inflamatoria, con-
génita o neoplasica y comprensién del intestino por tumoraciones. A éstas corres-
ponde aproximadamente el 11%.

3) Finalmente, otros de los agentes etioldgicos pueden motivar obstrucciones
simples en unas ocasiones 0 estrangulantes en otras: se incluyen en este grupo las
bridas o adherencias de cualquier naturaleza y los errores anastométicos. Este dtimo
grupo acanzo el 31 % de los casos y en é la bivalencia se dirigio hacia la obstruccion
simple en el 83% y hacia la obstruccidn estrangulante en el 17%.

Si por un momento nos detenemos a examinar |os datos rel acionados con las
instrucciones consecutivas a bridas 0 adherencias postoperatorias |legamos a com
probar que la obstruccion se ha presentado tan luego como alos 8 diasy tan tarde
como alos 20 afios de intervenidos, con una maximafrecuenciaen el lapso 1-12
meses postoperatorios (49,9%), descendiendo luego en el periodo 1-3 afios (19,1%);
ntes de 1 mesy después de 3 afios de laintervencién las obstrucciones postopera-
torias se hacen cadavez méasraras. En el periodo en estudio se encontraron 27 casos
de adherencias o bridas postoperatoriasy en el 15% de ellas|alesion fue estran-
gulante: en el Hospital General de Massachusetts(2) la estrangulacion se observo
en el 11,5% de las obstrucciones por bridas o adherenciasy Becker (6) laencontro
en el 21,3%. Se debeinferir, por tanto, que las | esiones estrangul antes consecutivas
adherencias o bridas postoperatorias al canzan un porcentaje no despreciable para
preocupar a cirujano, quien no debe quedar con lafal sa creencia que toda obstruc-
On postoperatoria es de caréacter simple. Ademas, obstrucciones por adherencias o
bridas que inicialmente son de carécter simple pueden convertirse en estrangul antes
o complicarse con rotura del intestino por traccion progresiva de las bridas sobre las
paredes entéricas edematosas y desvitalizadas; uno de los casos de este estudio fue
deesanaturaleza: fa paciente ingresd con obstruccion simple postoperatoria, fue
puesta en succion gastricacontinuay seleinicid terapéuticarestitutivay mientras
se efectuabalamismase abrié unaventanaintestinal por traccion deunabrida, lo
gue vino acomplicar un cuadro yade por si serio con otro mésserio ain como
es la peritonitis, como lo probd el hecho de su muerte a pesar de una intervencion
rgpida cuando se comprob6 un cambio de sintomatologia.
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SINTOMATOLOGIA

Haremos un breve recordatorio de la sintomatologia de las obstrucciones sim-
ples y luego la compararemos con la sintomato'.ogia de |as obstrucciones estrangu-
lantes. A continuacion trataremos de comprobar esos datos con los hallazgos efec-
tuados en el Hospital General.

Si tomamos como tipo la obstruccién simple del intestino delgado, compro-
baremos que de manera stibita el paciente presentala siguiente triada sintomatica.

A —Dolor.—Este suele ser el primer sintoma en aparecer, es detipo célico
y suintensidad estal que los analgésicoslo alivian pero no lo suprimen. Su locali-
zacién es generalmente epigastrica, umbilical o hipogastrica, por lo menos en su
periodo inicial, luego se generaliza haciéndose difuso pero conservando su carécter
célico en formade ondas que aparecen cada 2 6 3 minutosy con unaduracion de
15 a 30 segundos. En losintervalos libres de dolor €] paciente no parece enfermo.
por lo menos en los estados iniciales, pero al sobrevenir los colicos el enfermo selleva
las manos al abdomen, se quejay su facies se vuelve dolorosa; esto es cierto aln
entreloslactantesy nifios pequefios que entrelascrisis pueden estar tranquiloso
jugando, pero lloran en los momentos en que son tomados por los célicos.

B.—VoOmitos.—L os primeros célicos son usua mente seguidos por vomitos de
natural eza neurogénica, semejantes alos que ocurren a principio® de otros trastornos
abdominal es agudos. Estos vémitos alimenticios ceden luego siguiéndoles un inter-
valo de quietud variable, para luego reaparecer en forma de regurgitacion ente-
rogastrica.

C—Paro de expulsion de heces y gases.—Este tercer sintoma completa la
triada. Pueden haber uno o méas movimientos intestinales por medio de los cuales
la parte distal a la obstruccion se desembaraza de heces y gases; un enema puede
evacuar materiales acumulados en ese segmento, pero una vez expulsados, no se
consigue ningunaotra evacuacion. Los purgantes son inefectivos o vomitados.

A los sintomas anteriores se agregan algunas comprobaciones adquiridas du-
rante el examen del paciente; cabe mencionar entre ellas las siguientes:

D.—Distension abdominal—En un principio puede estar ausente o ser muy
discreta, pero si se ha llegado a un estado avanzado, el abdomen se podra convertir
en prominente. En los individuos de escaso paniculo adiposo se podran observar
ocasionalmente las asas distendidas que en los paroxismos dolorosos reptaran bajo
lapidl.

E—Ausencia de defensa y sensibilidad superficial —Estos signos deben com:
probarse en los intervalos de los cdlicos. Como consecuencia, el signo del rebote serd
negativo.

F—Timpanismo—Esta comprobacion corre de manera pardela a la dis-

tensién. Por tanto, no se constatara en los comienzos sino cuando la obstruccion ya
ha tenido algun tiempo de evolucion.
G—Aumento de los ruidos peristalticos—Esta es, tal vez, la mas importante
informacion obtenida del examen del paciente. El estetoscopio aplicado a la pared
abdominal comprobara que los ruidos ocurren por descargas y que coinciden con
jos cOlicos. En € intervalo de los mismos el abdomen suele estar silencioso. Pero
no hay que contar solamente con el aimento de la frecuencia sino que debe consi-
derarse el tono de los mismos que se modifica adquiriendo la calidad de gorgoteo vy,
a aumentar la distension gaseosa, toma un timbre metdlico o de retintin. H—H
tacto rectal usualmente demostrard una ampolla \acia. Desde el punto de vista del
estado general puede decirse que en los primeros estadios el paciente no aparece
enfermo al observarlo entre los paroxismos dolorosos. No hay cambios sistémicos, |a
temperatura es normal y el pulso no esta alterado; no hay marcada leucocitosis ni
pérdidas hidricas o electroliticas que puedan manifestarse clinicamente ni reflgjarse
en determinaciones quimicas. El examen radio-
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16gico puede establecer el diagndstico desde este periodo pero, a veces, sus hallazgos
son sblo presuntivosy en esas ocasiones deben correlacionarse con |los datos clinicos.
Por el contrario, en periodos avanzados de obstruccion se hacen aparenteslos
efectos sistémicos, consistentes en:

a) Deshidratacion consecutivaal cese de ingestion de liquidos, ala pérdida

de los mismos por vémitosy alas otras pérdidas acuosas normales; esta deshidrata-
¢ion se manifiestapor piel seca, signo del lienzo himedo, encogimiento de la lengua
como "limon en el sol", ojos hundidos, muscul os aténicos, lasitud, pérdida de peso,
hemoconcentracién, orinaescasay concentrada;

b) Aparejada aladeshidratacion se presentan trastornos electroliticos que

3ueden variar con laubicacion de la obstruccion, asi:

1—Si se localiza muy ata en € intestino delgado, el vémito es frecuente y

da por resultado un desequilibrio semejante al que se observa en la obstruccién pi-
I6rica: hay grandes pérdidas de ion Cl, 1o que conduce a la hipocloremia y a una
alcalosis que se evidencia por elevacion de los carbonates alcalinos y por un pH
plasmatico sobre 7.45;
2.—Si la obstruccion radica en niveles bajos del delgado, los vémitos son
usual mente poco copiosos, mésintermitentesy como las pérdidas de Naigualan o
exceden alasion Cl, el paciente puede desarrollar una acidosis que suele ser acre-
centadapor el largo periodo de ayuno a que obligadamente se ve sometido el
paciente.

3—O0tra deficiencia €electrolitica consiste en la disminucion del K que clini-
camente se manifiesta en periodo avanzados. Es digna de mencionarse, asimismo,
una pérdida de plasma a través de la pared intestinal. Los pacientes con
obstruccion descuidada desarrollan una hemoconcentracion que puede producir dafio
renal revel ado por elevacion del N. N. P.

En periodos muy avanzados o tardios, la sintomatologia que podriamos
llamar de estado, se modifica en el sentido que los dolores son de menor intensidad
y tienden a perder su caracter colico; el hiperperistaltismo se transforma en
disminucién de los ruidos o en silencio abdominal como resultante de la extenuacién
del intestino ante la lucha infructuosa por vencer el obstaculo, cayendo, por tanto,
en ileo paralitico; es probable que en el establecimiento de éste intervengan
preponderante-mente la hipokalemiay la hiponatremia. Cuando el cirujano mira
por primera vez un paciente en estas condiciones, €l diagndstico puede serle muy
dificil si no esayudado por una historia cuidadosa, investigacién de antecedentes
o la comprobacion evidente de una hernia externa estrangulada, ya que el
examen fisico es contradictorio y la ayuda radiolégica més bien inclina hacia un
proceso peritoneal infeccioso o aun ileo reflgjo.

¢Existe unasintomatologia que se aparte del patrén arribaindicado, para
la obstruccion estrangulante? Esta determinacion clinica es de primordial impor-
tancia por la premura en que hay que efectuar la intervencién quirdrgica en las
obstrucciones estrangulantes, incluyendo en esta Ultima denominacién no sélo a las
| estrangulaciones hemiarias, sino a aquellas obstrucciones en que haya compromiso
en €l riego sanguineo del asa interesada; por el contrario, en las obstrucciones sim-
ples del cirujano puede disponer de un tiempo prudencial durante el cual se lucha
con ira los probables desequilibrios hidroelectroliticos y se alivia la distension gas-
trointestinal." Se asegura que en casos de estrangulacion se producen hechos drama-
ticos y rapidos que son facilmente reconocibles: el dolor es mas severo y frecuente-
mente toma wn caracter continuo desde el comienzo o substituye rdpidamente a los
cllicos intestinales;, a este respecto, Berry (7) opina que en la estrangulacion en
realidad existen dos clases de dolor: 1) espasmos intestinales severos en el asa pro-
xima y 2) dolor constante por la distension del asa estrangulada e irritacion del
peritoneo parietal. El estado general es el de un paciente extremadamente enfermo
con variados grados de colapso circulatorio que puede llevar a shock inmediato y
Erofundo; se presentafiebre, aceleracién del pulso, leucocitosisy neutrofilia.

on
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estos cambios generales existen alteraciones en el cuadro abdominal: se desarrolla
dolor localizado, €l asa estrangulada se hace palpable como una masa dolorosa im-
precisa, hay rigidez abdominal y el signo del rebote se vuelve positivo, todas estas
son manifestaciones que atestiguan cierto grado de peritonitis que se est4 desarro-
Ilando como resultante de la estrangulacion. Berry (8) agrega que la puncion peri-
toneal después de 12 horas de iniciada la obstruccién da un liquido sanguinolento
en caso de que sea estrangulante y si es simple puede obtenerse un liquido de aspecto
claro; afade, no obstante, que la falta de sangre en el liquido no excluye la pos-
bilidad de estrangulacion; menciona dos hechos que también pueden ayudar a esta-
blecer la diferenciaciéon y son el aumento progresivo del recuento de glébulos blancos
y los pobres resultados obtenidos con una terapia conservadora en las estrangula-
ciones, mientras que en las obstrucciones simples no acusan elevaciones progresivas
de contgje de la serie blanca y usualmente la terapia conservadora trae consigo la
mejoriadel paciente. Finalmente, Shahon (9) afirmaque el signo mas confiable
para hacer la diferenciacién es la sensibilidad parietal y que debe considerarse como
una potencial estrangulacién atoda obstruccidn que exhiba esta caracteristica.

Laufman (22) informa que recientemente se ha utilizado la prueba de una
enzima sérica para efectuar €l diagnostico de estrangulacién. Se ha comprobado que
la actividad de la dehidrogenasa lactica del suero estd aumentada més de tres veces
de lo normal en 6de 8 casos de infarto intestinal, pero el mismo autor considera que
esta prueba es méas académica que practica, ya que hay que esperar a que haya in-
farto para que la enzima sea liberada en cantidades apreciables en €l suero y el
principal objetivo quirdrgico en obstrucciones estrangulantes es operar lo mas pron-
tamente posible.

Tales son, en forma concisa, los datos que los observadores extranjeros nos
dan sobre la sintomatol ogia de | as obstrucciones intestinal es.

Trataremos de andlizar los sintomas y signos consignados en los historiales
del Hospital General de Tegucigalpa.

A .—Dolor.—En todos fue el sintoma inicial y tuvo una frecuencia de 100%.
En el cuadro siguiente se especifica la calidad del dolor en los dos tipos de obs-
trucciones.

OBSTRUCCION SIMPLE: @) CAliCO ...oveeenene.

b) Continuo

c) No especificado ......ccoeoevververrirenee 7 .
OBSTRUCCION Q) COlICO ot 16
ESTRANGULANTE: b) ContinuO.......covevereererrrecerecereeeenee 448

C) No especificado ......ccoouervereenerrenecn. 5

Si transformamos en porcentajes las cifras arriba apuntadas tendremos que
en la obstruccién simple el dolor fue de tipo célico en el 86% y en €l resto no se
especificd en los protocolos, 10 que hace probable que dicha cifra sea aln mayor.
Si examinamos ahora las obstrucciones estrangulantes, comprobaremos que €l tipo
continuo absorbié la mayoria de los casos, ya que alcanz6 el 69,5%, aunque cerca
de una cuarta parte de | os dolores de este grupo fue clasificado como cdlico (23,2%).

Los casos de estrangulacion en que el dolor fue de tipo cdlico obedecio a las
causas siguientes:;

Estrangulacion interna por bridas 5
Volvulo del intestino delgado  ........cocveeveereeenceneinenne 5
Volvulo del intestind grueso .........ccoeveeeeeeereeeerrerennns .2
1a\YZ=To [17= el 10 o 2

Hernia externa estrangulada
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Podemos concluir, de acuerdo alos datos apuntados:
a) Queen laobstruccién simple el dolor casi siempre es detipo cdlico;
b- Que en laobstruccién estrangulante en mas delamitad de los casos es
tipo continuo.
En relacién con la ubicacion del dolor obtuvimos los siguientes resultados,
considerando aparte cada uno de los dos tipos.

OBSTRUCCION SIMPLE: a) Generalizado
b) Epigastrio ..................
¢) Umbilica ..........
d) Fosasiliacas ......
e) Hipogastrios ....
f) Hipocondrios
g) Sinespecificar

OBSTRUCCION a) Herniaestrangulada ............ccooveoveveeene.. 40casos
ESTRANGULANTE: ) I =1 o110 T=1S o RO
c) Generdizado
d) Fosasiliacas
€) Hipogastrio
f) Umbilical .....ccccovvreereririsesiniene
0) Sin esPeCIfiCar ......ovvereerreecrnerennes

Podemos concluir del andlisis del cuadro anterior:

a) Que enlas obstrucciones simples el dolor fue generalizado en el 42,0% de
loscasosy en el 44,0% selocalizé en las zonas medias (epigastrio, zonaumbilical e
hipogastrio);

b) Que en las obstrucciones estrangul antes |a maxima localizacion del dolor
fueen el sitio delaherniaestrangulada (57,3%), que lalocalizacion en las zona
medias solo alcanzo el 23,1% y fue de caréacter generalizado en €l 5,7%.

B.—Vomitos.—En los protocolos revisados encontramos mencién de este sin-
tomaen el 84,1% de los casos con las variantes detalladas en el siguiente cuadro:

VOMItOSAIMENLICIOS ....oveveeeeeeree e 40 casos
V60011 (0] o1 110 = o1 26

V 6mitos acuosos ....... 17
Vomitosfecaloideos ............. 9
Vomitos sin especificacion 9 ,

En este cuadro se ha consignado la calidad de los Ultimos vomitos ya que,
para el caso, un individuo que se presentd con vomitos fecaloideos dio historia de
haber tenido en sus comienzos vémitos alimenticios que se transformaron en biliosos
y acuosos tomando, finalmente, el tipo fecaloideo consignado en el cuadro. Por tanto,
el cuadro nos da de manera indirecta una idea aproximada del tiempo de evolucion
en el momento del ingreso.

Desgraciadamente no se consignd la existencia de intervalo libre de vémito
si esquelo hubo.

En el 15,8% de las admisiones no hubo presencia de vomitos aunque si de
estado nauseoso. Se enumeran a continuacion las causas de obstruccién que no se
acompafiaron de vomito.

Herniaestrangulada
Invaginacion ............
VOIVUIO ..o
Adherencias ............
Cade Sigmoide
Compresi6n externa
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Llama la atencién el hecho que en el 95% de estos casos la ausencia de vo6-
mitos se haya producido en obstrucciones estrangul antes.

C—Evacuaciones Intestinales.—A continuacion se exponen los datos obteni-
dos sobre lainvestigacion de este sintoma.

Paro de expulsion de heces y gases
Expulsion reciente de heces o gases
Asientos sanguinoleNntos ...........cccvereneeeenseeeneenens

SN ESPECITICAL .vcvevererciercereieer et nes

El cese de evacuaciones intestinales alcanz6 el 81,6% de los casos, pero es
probable que tal porcentaje sea mayor ya que en 13 no se consigno la negatividad o
positividad de tal sintoma, tal vez por lo reciente de la obstruccién, ya que la mayor
parte de dlos eran hernias con menos de 6 horas de estrangulacion. Si a esto agre-
gamos lo dubitativo de los casos que aseguraron haber tenido defecaciones o expul-
sién de gases después de iniciado el proceso obstructivo, podemos suponer que en los
casos de oclusion completa el 100% nos da este sintoma como positivo, ya que en
los 4 casos en gque los pacientes aseguraron haber tenido asientos sanguinolentos, |o
gue probablemente expulsaban no eran heces sino mucosidades con sangre, pues
en 3 de ellos se trataba de invaginacionesy en 1 de un cancer del sigmoide.

D.—Distension abdominal —Este sintoma-signo se comprobo, en diferentes
grados, en el 60%; fue negativo en el 22% y no hubo mencién del mismo en el
18% de los casos.

E—Defensa muscular.—La frecuencia de este signo la analizaremos separa-
damente en |las obstrucciones simplesy en las estrangul antes.

OBSTRUCCION SIMPLE:  POSIIVA c..vevereeeeeeeereeseeeseeseeeseeseseeeseeseessseseenes 6 casos
Negativa 8,
OBSTRUCCION POSITIVA vttt 26
ESTRANGULANTE: N[ o= (A7 31
SIN ESPECIFICACION: et eeeeeeeeeeses s e e seneneans 19 ,

Se infiere del cuadro anterior que la defensa casi siempre estuvo ausente en
la obstruccion simple (86,3%), en tanto que el abdomen resistente fue la excepcion;
merece anotarse que entre los casos en que hubo resistencia parietal se encontraban
las peritonitis tuberculosas y 3 casos que en €l acto operatorio se comprobd la pre-
sencia de un derrame serosanguinolento que acompariaba a una obstruccién intes-
tinal por vermes.

En cambio, en las obstrucciones estrangulantes la defensa casi estuvo pre-
sente en la mitad de los casos (45,6%), 10 que demuestra que a menudo ella se
acompafia de cierto grado deirritacion peritoneal .

F—Ruidos intestinales—En la investigacion de este signo procederemos de
igual manera que en el anterior.

OBSTRUCCION'SIMPLE: Aumentados o normales ............... 34 casos
Disminuidos o silencio...........cccceu..... 4
OBSTRUCCION Aumentados 0 normales........oo..... 2
ESTRANGULANTE: Disminuidos o Silencio.........c..cccuueee. 16
"SIN ESPECIFICACION: et 43

tismo o peristaltismo normal en lamayoriadelos casos (89,4%), en tanto que las
Resultadel cuadro anterior que en la obstruccién simple existe hiperperistal-
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estrangulaciones acusaron, casi en la mitad de los casos, disminucién de los ruidos o
silencio abdominal (42,1%).

Es de mencionar |la apreciable cantidad de casos que en los historiales no se
consigné este dato, ocurriendo esta negligencia en casi todas las hernias
estranguladas, tal vez por ser en ellas tan evidente la obstruccion que no merecié
mayor ahondamiento exploratorio.

G—Dibujo de asas dilatadas.—Fue una comprobacién casual en los casos
observados, ya que su frecuencia alcanzé Unicamente el 15%, distribuidos en partes
iguales entre laobstruccion simpley laestrangulante.

H.—Masas palpables.—Dejando por fuera las masas formadas por las estran-
gulaciones hemiarias, la comprobacion de masas tumorales intraabdominales fue la
siguiente:

OBSTRUCCIQN SIMPLE: 7 veces en 52 casos
OBSTRUCCION ESTRANGULANTE: 4 veces en 26 casos

En los casos de obstruccion simple la masa palpable fue ocasionada 5
veces por ascarides apelotonados, 1 vez por impactacién fecal (ambos grupos
en nifios) y 1 vez por amebpna ileo-ceca. En las casos de obstruccion
estrangulante, 2 veces fue debida a invaginacion, 1 vez a vllvulo y 1 vez a
estrangulacién interna, ocurriendo todos estos casos en individuos adultos.

Podemos concluir:

a) Que en los nifios la comprobacién de masas tumoral es frecuentemente es
debida a paquetes de vermes que ocluyen laluz intestinal, provocando una obstruc-
cibn simple; y

b) Que enlosadultoslacomprobacion de masatumoral frecuentementein
dica que la obstruccion es de tipo estrangul ante.

|.—Dolor ala presion—L os datos obtenidos se tabulan en el siguiente uadro:

OBSTRUCCION SIMPLE: POSITIVO en 18 casos
NEGATIVO en 34 casos

OBSTRUCCION ESTRANGULANTE: POSITIVO en 46 casos
NEGATIVO en21 casos

Trasladandolo a porcentgjes tendremos que el dolor a la, presion fue
positivo en e 34,6% en las obstrucciones simples y en e 68,6% en las
estrangulantes. Tenemos que hacer la aclaraciéon que en los casos de obstruccion
simple en que hubo dolor van incluidas las .peritonitis tuberculosas y las
oclusiones por ascarides que, como antes se dijo, demostraron operatoriamente
cierto grado deirritacion peritoneal.

DATOSDIFERENCIALESENTRE OBSTRUCCION
SIMPLE Y ESTRANGULANTE

Ahora trataremos de incluir en un solo cuadro los caracteres distintivos de
ambas modalidades de obstruccioén, utilizando los datos ya dados y agregando otros,
unos abdominalesy otros sistémicos.

(Véase cuadro en la pagina siguiente).

A nadie se le escapa la importancia que tiene el hacer prontamente la deter-
minacion si una obstruccion es simple o estrangulante. El analisis de los datos clinicos
no indican que ningun sintoma o signo aislado pueda darnos la clave para distinguir
la una de la otra. Es probable que la reunion de varios datos presuntivos si conduzca
a un diagnoéstico apropiado al grado que Perry y col. (10) han observado que en el
Hospital delaUniversidad de Minnesota el 75% de las obstrucciones estrangul antes
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fueron diagnosticadas y tratadas sin retraso, asegurando que en los casos dudosos
se puede recurrir a la neumoperitoneografia que ellos avisoran como un método
diagndstico prometedor. La opinion del Hospital General de Massachusetts es que
es muy dificil clasificar estos pacientes. McKittrick y Sarria- (11) han insistido que
esta diferenciacion no puede establecerse con seguridad durante las, primeras 24
horas, que es el periodo mas importante desde el punto de vista terapéutico; al final
de las 48 horas aseveran que es mas facil la determinacion, pero a estas aturas los
pacientes con estrangulacion estaran muy graves o moribundos. Willoz (12) mani-
fieste. que es relativamente sencillo reconocer una obstruccién estrangulante cuando
esta tomado un largo segmento intestinal y que, por el contrario, areas localizadas
de estrangulacién no pueden ser diagnosticadas con igual grado de certeza.

TIPOD DE OBSTRUCCION
SINTOMA O SIGNO

SIMPLE ESTRANGULANTE

|
| e =R
|

Calidad del dolor Generalmente es de tips | A menudo es de tipo con-
colico [86.05) tinuo (69,29 )
Ubicacidn del dolor Es generalizado (429%) o |
se localiza en zonas me- | En estrangulacién  hernia-
dias (445 - nia (57.3% ). menos a me-
nudo en zonas  media
(23.1%) ¥ excepcional
mente se generaliza
[ 3.76E)
Distensién ; Presente en el 78.3%% Presente en el 56.9%
Masa palpable En nifios 12.5% En nifios D%
|_pm~];|':.'|::t'|du estrangula. |
cifn herniaria) En adultos 2.0% En adultos 15.3%
- — Y = ; D e i ey g 5 R
Defensa muscular Ausente en el 86.3% Presente en el 45.6%

Dolor a la presidn Presente en el 34.6% Presente en el 68.6%

Ruidos intestinales:

Aumentado o normal En el 894 En el 173;r

Disminuido o silencio = En e 10.5% E L i En el -1'2-1_-?
Temperatura: | =)

Mayor de 375 En el 27% En e -'..}"( L
Fr{‘ﬁ:\ll'!l{jﬂ [‘iﬂ'] ]JI]lF”: o

Mayor de 100 En el 439 .E” el 368G

Leucocitosis En el 4539 En el 55%

Neutrofilia: Mayor de

B0k En el 319 En el 69

Estadeo general Sin datos Sin datos

No nos fue posible, con los datos suministrados por las fichas clinicas, determinar e
porcentaje de acierto en esta determinacion preoperatoria en los pacientes del
Hospital General, ya que fuera de las hernias estranguladas, que forzosamente
producen obstruccién estrangulante cuando contienen asas intestinales, todos los
restantes casos fueron a Sala de Operaciones con el simple diagnéstico de Obstruc-
cion Intestinal, sin hacer especificacion escrita del tipo presuntivo,
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RADIOLOGIA

Con adecuada interpretacion la radiologia es, sin duda, e método diagnéstico
mas importante en la obstruccidn intestinal. Es el que da la pauta en los casos du-
dosos y en las ocasiones en que por lo reciente de la obstruccion no da informacion,
una siguiente toma efectuada 4 a 6 horas més tarde, descorrera la incégnita de ma-
nera precisa. Es necesario dejar constancia que en los periodos tardios de la enfer-
medad la radiologia puede desviar el diagnéstico hacia un proceso producto de ileo
inhibitorio y es entonces la clinica, con una historia cuidadosamente elaborada,
la que encaminara al cirujano hacia el verdadero diagnostico. Por ello es necesaria
una estrecha colaboracion entre el radiélogo y €l cirujano.

No entramos en detall es rel acionados con técnica o interpretacion, yaque
éste es terreno exclusivo del radidlogo, pero si recordaremos que €l cirujano,
ante la sospecha de un proceso obstructivo, debe ordenar placas simples de abdomen
en posicion vertical y horizontal, que se puede recurrir a enema baritado cuando
se sospecha obstruccion localizada en €l intestino grueso y, menos corrientemente,
al transito gastrointestinal; hacemos la anotacién que algunos (Shahon) condenan
esta Ultima préctica, pues ha conducido a muertes por complicaciones operatorias, o
postoperatorias en las que el barrio ha sido el responsable. Ya se gunt6 anterior-
mente lainvestigacion que se ha hecho con la neumoperitoneografia.

La revision de los 120 protocolos en estudio nos reveld que en 45 casos no
hay informe radioldgico, bien porque no se ordend, bien por ausencia tempora de
material radiolégico o bien porque no se encontré el informe a pesar de haber cons-
tancia escrita de que fueron efectuadas las tomas; la mayoria de los casos en que
no se ordend tal examen fueron debidas a hernias estranguladas (32 casos). Si
consideramos los 75 casos en que si tenemos informacién radiolégica, observamos
que en 72 de €ellos se dio el diagnéstico positivo de obstruccion (96%) vy
Unicamente en 3 el resultado fue negativo por patologia o se desvié a un proceso
de peritonitis. En los 72 casos positivos se logré localizar € asiento de la
obstruccion en 63 ocasiones (87%). Creemos que €l Departamento de Radiologia
logré aproximarse en un ato porcentaje al diagndstico etioldgico de la obstruccién,
pero solo existe constancia escrita de lo correcto de este Ultimo dagnostico en 5
oportunidades.

Queda demostrado por estos datos estadisticos, laimportanciaextremade
este medio diagnéstico que es capaz de dar la afirmacion de la existencia de la en-
fermedad y también de localizarla.

MORTALIDAD

La mortalidad por obstruccion mecanica en las estadisticas extranjeras ha
sufrido modificaciones en el sentido que ha habido una disminucion progresiva en
los porcentajes de decesos. Para el caso, Welch (2) nos da la estadistica
comparada de los Ultimos 50 afios en el Hospital General de Massachusetts, asi:

1907, Comunicacion de SCUE .........ceeeeeereeeeeee e 60% de mortalidad
1920, Comunicacion de Richardson............cceceeeeeeeveeeeeeeeennnes 41% ”
1932, Comunicacion de MclVer ......evceecrevenenen. 38%

1940, Comunicacion de McKitrick y Col........ccocvveveeererenennns 20%

1955, Comunicacion de WEICh ... 18%

” ”

Waldron (13) informa, asimismo, que la mortalidad ha disminuido de
28,5 a 14,1 en la dultima encuesta efectuada del |lapso 1944-56 en el Hospital
Hermann de Houston, Tejas.

Merecen mencionarse una serie de circunstancias que hacen variar la morta-
lidad de un hospital a otro:
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1) Los hospitales de nifios o de pacientes de edad avanzada tienen una
mortalidad elevada.

2) Los hospitales de gobierno o municipales con pacientes indigentes,
ma nutridos, tal vez con otras afecciones simultaneas, registran una
mortalidad mas elevada que las instituciones privadas donde, ademas, es
probable que acudan rapidamente por su nivel cultural.

3) La mortalidad sera menor en los hospitales donde s6lo se dan
cuidados postoperatorios por escasos dias y que se despachan los casos
incurables en condicion mejorada a que vayan a morir a sus hogares.

4) Finamente, cabe recordar que muchas muertes obedecen a causas
gjenas a la obstruccién y que uno u otro comunicador las puede agregar o
eliminar de su estadistica.

Hechas estas salvedades pasemos a examinar en el siquiente cuadro la
mortalidad observada en el Hospital General de Tegucigalpa en el lapso en
estudio.

CALUSAS Cazos Muertes Mortalsdad

ESTRANGULACIONES | : 7 12 17 16%
Hernia externa estranzulada .. L $2 3 7.1 %%
Violvulo &) | 26,60
Invaginacion T H 37,106
Brida estrangulante : ) 6 1 (6.66¢

ADHERENCIAS O BRIDAS causanda obstruccion

Hil:np.:' : s il § 065
IUMOBRACIONES ! 2 500,005
Ca de sigmoide 2 | 20,05
Ca de ciego Gl L Ll e S 1 0 0,00
Teratoma malieno s, 1000
QBTURACIONES (o el g 2 0 0%
F'UBERCULOSIS INTESTINAL o 2 0 0.0%%
SIN AUTOPSIA ... M . : l 1 100,05
1 Y L PR : 120 18 15.0%

Si tratamos de indagar la causa desencadenante de la muerte de los casos
recopilados en el mismo hospital, tendremos que distribuir aquélla en dos grupos,
de acuerdo con el siguiente cuadro:

A.—MUERTES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON LA

OBSTRUCCION:

Ingresados en estado moribundo, SiN OPErar ..........ccvceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 3
Ingresados con mal estado, shock en Sala de Operacion ................. 1
Ingresados con mal estado, ShoCk POSLOPEratorio .......cceveveeeeerereseeerereseeerenens 4

B.—MUERTES INDIRECTAMENTE RELACIONALAS CON
LA OBSTRUCCION:

[ (00T (= 5

Carcinomatosis 2
Paro cardiaco operatorio ......... 1
Neumonia por aspiracién 1
Asfixiapor aspiracién postoperatoria 1
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Debemos concluir de los datos anteriores que en 44,4% la muerte pudo ser
achacada directamente a la obstruccion, bien por el estado téoxico del paciente o
mejor por el desequilibrio hidroelectrolitico del mismo.

Los casos de muerte no relacionados directamente con la obstruccion acan-
zaron el 55,5%; entre los 6bitos de este grupo domina la peritonitis: en 3 de
ellos se constatd su presencia en €l acto quirdrgico, en 1 fue producida durante la
intervencién por estallido de un volvulo y en 1 sobrevino en el inmediato
postoperatorio en una paciente que ademas era tubercul osa pulmonar activa.

Factores de Mortalidad—Existe una serie de factores independientes del
método terapéutico, que influye en la mortalidad. Tales son:

a—Causas de la obstruccion.—Segin Saltztein (24) 1 de cada 3 6 4 pacien-
tes con obstruccion estrangulante muere; en nuestra estadistica esta proporcion de
mortalidad fue de 1 entre 6 si consideramos las muertes en total comprobaremos
que la obstruccién estrangulante alcanzé la cifra de 67% vy, entre ellas, el
volvulo vy la invaginaciéon fueron las que obtuvieron mayor mortalidad. El
segundo lugar fue ocupado por las adherencias o bridas (16,6%) y el dltimo por las
tumoraciones malignas (11,1%).

b.—Edad del paciente.—En el cuadro siguiente se da la mortalidad vincularla
con laedad:

0-10 afos
11-20 ,, e
21-30 , e
3140, e
21-50 ) e,
51-60 e
61-70 ., e

La década que presentd mayor mortalidad fue la séptima, seguida muy de
cerca por la quinta. Si se excluyen las obstrucciones neonatales se anota en la lite-
ratura extranjera que la mortalidad aumenta con la edad: aseguran (11) que la
mortalidad en pacientes de 70 o mas afios es de 37,7% porque la longevidad se ha
prolongado y, con ello, se han multiplicado las oportunidades para que estos seres
desarrollen tumoraciones malignas que ocasionalmente pueden producir obstruc-
cionesintestinales.

c.—Duracién de la obstruccion—Este es un factor decisivo y de maxima im-
portancia en la mortalidad de la obstruccion mecénica. Veamos en el siguiente cua-
dro el lapso que mediaba entre la ocurrencia de la obstruccion y su internamiento
en el hospital.

TIEMPO Totd casos ~ Muertes  Mortalidad
MENOS AE 24 NOTAS ..ecveeeeeeeeecteeceeeee e e 40 0 0,0
24-48 horas 15 1 6,6
48-72 horas 19 4 21,0
72-96 horas 1 3 27,2
MAS € 96 NOTAS ..ot 29 10 344
SiN ESPECITICACION ...t eenssnnnes 4 0 0,0

Se concluye de las especificaciones anteriores que ningin paciente murié entre
los que acudieron dentro de las primeras 24 horas de obstruccién. De ahi en ade-
lante el porcentaje de muertes fue en aumento progresivo conforme iba
avanzando el reloj, llegando a maximo cuando €l paciente se hospitalizaba
después de pasado el 4" dia. Tomando en cuenta el factor tiempo, Drugas y
Schiff (14) observaron
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una mortalidad semejante en el Michael Reese de Chicago; Welch, en su informe
de] Hospital General de Massachusetts, encontré unamortalidad similar.

El método terapéutico es otro factor de peso en la nortalidad; esto es cierto
tanto en las obstrucciones simples como en las estrangulantes. Segin Wulox (12)
ain persiste la falacia de que la intubacion intestinal no operatoria es una forma
aceptable de tratamiento de la obstruccion simdley tal actitud se harevelado en
una elevacién reciente de la mortalidad; aconsegja tal practica como una ayuda pre-
operatoria, pero proscribe tal préctica como tratamiento final; en igua forma se
declara Berry (7). Mayor importancia tiene, y esto es de aceptacién universal, €
restablecimiento de los graves trastornos hidroelectroliticos; segin MacKenzie (15)
un paciente esta en grave peligro si se emprende una intervencion antes de prepararlo
adecuadamente; Berry enfatiza que la falta de adecuada replecion hidroelectrolitica
invita al desastre durante o inmediatamente después de la correccion operatoria de
la obstruccion, ya que la vasoconstriccion compensatoria que acomparia a los déficits
de liquidos extracelulares puede ser abolida por la anestesia, con el consiguiente
colapso de la circulacion periférica. Este mismo autor informa que ha habido una
reduccion significante en la mortalidad de las obstrucciones intestinales en los Ultimos
30 afios y €l identifica como el factor méas importante de esta mejoria a reconoci-
miento y tratamiento de los déficits del constituyente extracelular.

En suma, la mortalidad total observada en el Hospital General de Teguci-
galpa, en el lapso de 4 afios fue de 15,0%, cifraque si bien es altano damotivo
para pensar que lo es excesivamente, ya que por informaciones médicas foraneas
sabemos que ellos tienen una mortalidad ligeramente mas baja, igual y en muchos
casos superior. Se refiere el interesado a la recopilacién de porcentajes de mortalidad
suministrada por Welch (2).

Queremos dejar constancia de nuestra agradable sorpresa cuando compro-
bamos que la mortalidad de nuestro hospital es mejor que la de otros que se suponen
dotados de todo material terapéutico y de todo medio de examen complementario.
Hacemos hincapié en ello porgue de todos es conocido |o escaso de nuestro armamen-
tario (cantidad insuficiente de sondas de Levin. ausencia completa de sondas gastro-
intestinales, aparatos de succion escasos y casi siempre ocupados) y la ausencia en el
Departamento de Laboratorio de personal permanente encargado de efectuar deter-
minaciones electroliticas;, si bien es cierto que una de las mejoras obtenidas en el
pasado afio es la integracion de esta seccion laboratorial. el encargado de tal labor
Unicamente trabaja en horas fijas no pudiendo, por tanto, obtener tales informa-
ciones en otros momentos cuando las obstrucciones son emergencias eme llegan a
cualquiera hora y que necesitan terapéutica correctiva inmediata si ya han desarro-
[lado desequilibrios. De ahi. pues, que hayamos tenido que trabajar en la inmensa
mayoria de los casos, de manera empirica, guiandonos por manifestaciones clinicas
paracorregir tal o cual trastorno que hubiéramos creido presente.

LINEA DE CONDUCTA

De acuerdo con la opinién de autores preocupados con este asunto, hemos
tratado de resumir en este acapite los pasos a dar después que en el Cuarto de Emer-
gencia se ha establecido el diagndstico de obstruccion intestinal. Se refiere a intere-
sado a los trabajos pormenorizados donde se han originado las siguientes lineas (7 9,
15. 16, 17, 18, 19, 20, 23).

A.—CONDUCTA INMEDIATA

a) Radiografia—Del Cuarto de Admision donde se hara un resumen de los
datos anamnésicos y de los obtenidos por la exploracion clinica, el paciente pasara
al Departamento de Radiologia, al que se pediran placas simples de abdomen en
posicion vertical y horizontal.



VOL.30 OBSTRUCCION MECANICA DEL INTESTINO

b) Intubacion—La intubacion nasodigestiva debe establecerse apenas llegue
el paciente alasalade su destino: en los casos de obstruccién reciente bastauna
sonda de Levin a la que se conectard succion continua, con lo que se logrard vaciar
el estdbmago de liquidos y gases deglutidos previniendo la posible aspiracion del con
tenido estomacal durante la anestesia y el postoperatorio inmediato; en la obstruc-
cion tardia en que el intestino esta distendido por gases y liguidos se necesita una
sondalargadel tipo Miller-Abbott, Kaslow, Cantor o Harris, ala que también se
adaptara succién continua.

c) Examenes Complementarios.—Debe efectuarse una toma de sangre y or-
denar las determinaciones del Hematdcrito, Contgje y Férmula Globular, Tipo San-
guineo y estimacion de quimica plasmatica (Na, K, CO,, pH, N. N. P.) Debe utili-
zarse lamismaagujaque extrajo lasangre parainiciar lainfusion intravenosade
Solucién Isotonica de Dextrosa, en espera de la respuesta del Laboratorio. En casos
recientes es muy improbable que el hematdcrito o la bioguimica demuestren anorma-
lidades serias, pero esadeterminacion serd util parareferenciaen caso de futuros
trastornos. En los casos tardios son de gran importancia, pues indican €l tipo de in-
fusién a emplear. Mientras llegan los resultados se completan los datos anamnésicos
y el examen fisico y se preparaa abdomen para unaeventual intervencion quirdrgica.

d) Liquidos Intravenosos,—En cuanto més tardio sea el caso, en cuanto mas
copiosos hayan sido los vomitos y mayor sea la distension, mayor sera la necesidad
de administrar liquidosintravenosos. L acuantiade estainfusion depende mas de
respuestas clinicas que reglas rigidas: restauracion estable de la presion arteria y
pulso; calor, buen color y adecuado llenado venoso de las manos. Berry opina que
cuando unaobstruccién mecanicaesidentificable en laplacasimple debe presu-
mirse que hay un déficit de 1.000 a 1.500 mi., aunque no haya vémito; una obstruc-
cién bien establecida puede tener un déficit de 3.000 mi. y un pulso rapido con
presion arterial descendente sugieren gue la deshidratacion puede alcanzar las cifras
de 4.000 a6.000 ml.

Esde sumaimportanciael tipo de solucién ainyectar. Si el COaes menor
de 22 mEqg deben" darse 1.000 mi. de Solucién 1/6 Molar de Lactado Sddico con la
condicién que no haya "shock electrolitico”; en este Ultimo caso es preferible una
solucién de bicarbonato sodico. Si el CO" es mayor de 29 mEq, debe recurrirse a
las soluciones de Cloruro Sédico a 3% en la cantidad de 500 mi. En ausencia de
cambio significante del CO2 pueden utilizarse 500 mi. de la solucion de lactato y
250 mi. de solucién de cloruro sddico a 3% o igual cantidad de Solucion de Hart-
mann.

A continuacién de esas soluciones debe seguirse con la administracion de
1.000 mi. de carbohidratos al 5 6 D% que desde un comienzo se habia iniciado y
gue habia sido interrumpida parala correccion electrolitica.

Es conveniente verificar por intermedio del laboratorio los beneficios obte-
nidos con la terapia correctiva con el fin de tener constancia de su correccién o la
indicacidén para continuar la misma.

Las pérdidas de K deben principiar a tratarse hasta que se haya obtenido una
adecuada eliminacion renal.

Finalmente, en casos de obstrucciones estrangulantes pueden perderse canti-
dades apreciables de sangre y es imperativa la administracién de transfusiones san-
guineas en la preparaciOn preoperatoria del paciente.

e) Otras medidas.—Aunque no hay evidencia clinica de la efectividad de los
antibioticos en obstrucciones no perforadas, si existen pruebas experimentales en tal
sentido. Por tanto, se indicaran antibidticos en los casos que se crea que haya conta-
minacion peritoneal y se abstendra de su uso inicial mientras no existatal temor.

Se asegura que experimental y clinicamente se ha demostrado el beneficio
obtenido con lainhal acion de altas concentraciones de oxigeno.
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B.—CONDUCTA POSTERIOR

Llegados a esta altura debemos considerar separadamente los casos de obs-
truccion simple de los de obstruccion estrangul ante.

|—OBSTRUCCION SIMPLE. Examinaremos brevemente- algunas de las
posibles causas de la misma.

Adherencias postoperatorias recientes.—Si en un periodo de 24 horas hay
mejoriaapreciabley se logralaexpulsiénde gases por recto, puede suspenderse
la succién y observar al paciente; de no reaparecer la obstruccién en las siguientes
24 horas, continuar la observacion por un tiempo prudencial. Si apenas se suspende
la succién se instala nuevamente la obstruccién, reiniciar € tratamiento que sera
seguido por intervencion quirdrgica. Si en el periodo inicial de 24 horas no hay
mejoria, debemos llevar al paciente a Sala de Operaciones, pues no toda obstruccion
postoperatoria es debida a adherencias, bridas o edema, ya que pueden haber es-
trangulacionesiatrogénicas.

Adherencias postoperatorias antiguas.—Una vez lograda la mejoria del pa-
ciente, debe ser, intervenido quirdrgicamente.

Impactacion fecal —Si se tiene seguridad en tal diagnoéstico, la. intervencion
debe ser desechaday substituida por el tratamiento médico apropiado.

Obturacion por vermes.—En los casos de obstruccion intestinal por ascarides
en gue no se obtiene una respuesta favorable con el tratamiento médico, esta acon-
sejada |la intervencion quirdrgica. En aquellos otros en que el diagndstico se establece
en el acto quirdrgico, Aiken y Dickman aconsejan que si €l intestino no esta muy
dilatado y si la obstruccion es incompleta, la enterotomia posiblemente no es nece-
saria; si estda muy dilatado, conpletamente obstruido, dudosamente viable y cubierto
de exudado, los autores mencionados creen que la enterotomia puede ser dificultosa,
séptica y la sutura insegura por las cualidades migratorias de los vermes que ain
permanezcan en la luz intestinal. Ellos aconsejan en este caso efectuar la reseccién
y la anastomosis aséptica o, mejor, la reseccion con abocacion de los extremos intes-
tinales a la pared abdominal con anastomosis tardia, cuando el "estado general se
haya mejorado por |a debida correccion de los déficits acuoso v electrolitico.

Otras circunstancias.—Si no se tiene diagndstico etiolégico de la obstruccién
single debera intervenirse temprano, si no hay desequilibrios para no dar oportu-
nidad a que se produzcan, o tarde, unavez que se corriian | 0sque se presentaron
a ingreso. Si la obstruccion simple radica en e colon distal con vévula ileoceca
competente, hay que acelerar la intervencion por el peligro de perforacion del asa
cerrada; en este caso la intervencién podra ser simple y preliminar u otra interven-
cioén mayor; cecostomia o colostomia.

I1.—Obstruccion estrangulante.—Se consideraran dos grupos.

Hernias externas estranguladas.—La reducciéon por posicién, analgésicos, re-
lajantes musculares y manipulacion puede ocasionalmente dar buenos resultados en
las primeras 5 horas. En todos los casos en que se sospeche lesion vascular debe efec-
tuarse la intervencién después de |la preparacion apropiada, si es que esta indicada
En Ja préctica, todo paciente visto antes o después de 48 horas de estrangulacion
debe ser considerado como reciente o tardio, respectivamente. En los casos recientes,
una vez efectuada la intubaciéon e iniciada la infusion hidratante, se hara la inter-
vencién lo més pronto posible, con 1o que se obtienen los mejores resultados. En los
casos tardios en que la distension y deshidratacion no ha sido muy marcada, una
espera de 6 a 8 horas seran suficientes; si la distension es marcada y el desequilibrio
es severo, unaesperarestitutivade 12 a 16 horas esta justificada.

Otros tipos de estrangulacion.—En casos de vélvulo y estrangulacién interna,
el tratamiento es obligatorio con un minimo deretardo aproximado de 1 horaque
se utilizard para preparar a paciente, medicacion preanestésica, suministro de sangre,
plasmao infusion intravenosa adecuaday, probablemente, antibi6ticos. La correccién
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de los desequilibrios no se consigue antes de la intervencién sino que se contintia du-
ante la intervencion y en el postoperatorio; igual cosa puede decirse de la distension.
En el caso particular del vélvulo reciente del sigmoide, puede intentarse la
correccion no operatoria con la ayuda de un sigmoidoscopio y un tubo rectal, de-
biendo ser efectuada dicha correccion por manos experimentadas; si se comprueban
signos de necrosis, debe desistirse del intento y recurrir a la cirugia. Las informacio-
nes a este respecto parecen ser alentadoras, pero hacen énfasis en la frecuencia de la
recurrencia (60%) si no se hace lareseccion posterior del sigmoide redundante.

En casos de invaginacion en nifios que acudan a médico antes de las 30
horas N que no muestren signos de irritacion peritoneal, puede intentarse la
reduccion con bario bajo control radioldgico; si no se consigue tal reduccion o ésta
es incompleta, hay que recurrir a la cirugia como también hay que hacerlo en los
casos de méas de 30 horas o que demuestren irritacion peritoneal. En los adultos
no parece indicado tal procedimiento por la frecuencia con que la misma es

producida por neoplasias mdignes
CONCLUSIONES

De la revision de los casos de Obstruccion Mecéanica del Intestino que hemos
estudiado, debemos concluir:"

1—Que es una eventualidad relativamente frecuente en nuestro medio, con
mayor incidencia en d sexo masculino y maxima ocurrencia en la 3, 4 y 5 décadas de
lavida

2—Que la causa predominante es la hernia externa estrangulada, seguida
muy cerca por la ocasionada por bridas o adherencias.

3—Que si en e sexo masculino ocupa un lugar predominante la hernia in-
guinal estrangulada, en el sexo femenino ésta es desplazada por la hernia crura es-
trangulada.

4—Que las obstrucciones radican preferentemente en el intestino delgado.

5—Que las variedades simples y estrangulantes se presenten casi en iguales
proporciones, con un ligero predominio de las Ultimas.

6.—Que en la obstruccion simple el dolor es generamente de tipo cdlico,
generalizado o ubicado en las zonas medias, usualmente sin defensa muscular, con
ruidos intestinales aumentados o normales, excepcionalmente se hace la comproba-
cion en el adulto de masas palpables intra-abdominales y no se encuentra manifies-
tamente comprometido el estado general, por 10 menos en |os periodos iniciales.

7—Que en la obstruccion estrangulante el dolor es frecuentemente de tipo
continuo, ubicado en las hernias estranguladas, menos a menudo en las zonas
medias y excepcionalmente se generaliza; en ]a mitad de los casos hay defensa
parietal con ruidos intestinal es disminuidos o ausentes, con ocasional comprobacién de
masas palpables y frecuentes manifestaciones sistémicas y alteracion de] estado
general, alin en sus comienzos.

8—CQue la diferenciacion clinica entre la variedad simple y estrangulante,
aunque factible, estd rodeada de muchos escollos.

9—Que en la patogenia de la enfermedad tiene un papel relevante el des-
equilibrio hidroelectrolitico.

10—Que laradiologia es la mas importante ayuda en el diagnéstico.

11 —Que nuestra mortalidad es semejante a la informada en Otras estadis-
ticas, siendo la obstruccion estrangulante la que mayor nimero de muertes propor-
ciona.

RESUMEN

1.Se informan 120 casos de Obstruccion Mecanica del Intestino ocurridos en
un lapso de 4 afios en el Hospital General y Asilo de Indigentes de Tegucigal pa.
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2—Serevisan datos rel acionados con |la frecuencia

3—Seandizala- sintomatol ogia de la obstruccién simple'y se compara con
lasintomatol ogia de la obstruccion estrangulante.

4—Se destaca laimportancia de laayuda radiol 6gica
5—Se estudiala mortalidad.

6.~—Seinsinla unalineade conducta terapéutica,
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L umbosacralgia

(Estudio de 107 Casos)

TRABAJO PRESENTADO AL [l CONGRESO CENTROAMERICANO DE
ORTOPEDIA'Y TRAUMATOLOGIA, SAN JOSE, COSTA RICA

Por el Dr. César Augusto ZUniga
(Clinica Centro M édico Hondurefio)

El alcance de este trabajo es el de comunicar a Uds. los diferentes diagndsticos que
se encontraron en la revision de 107 fichas de pacientes que consultaron por dolor
lumbar. La revision se ha hecho en un periodo de ocho afios y aunque el nimero de
pacientes es mucho mayor, solamente en 107 protocolos se pudo obtener una
informacion completa, y controles de mas de cinco afios en los enfermos. Pre-
sentaremos a Uds., las cifras correspondientes a nuestros hallazgos y a final enfoca-
remos el tratamiento por flexion, que ha sido el que mejores resultados nos ha dado.
En lo referente al examen fisico, diremos que debe cuidarse el hacerlo con €
paciente desnudo y enfocado a cinco tiempos: inspeccion, palpacién, percusion,
mediciones y exploracion del sistema nervioso. Verificado en esta forma estaremos
en capacidad de obtener la informacion suficiente para orientar nuestro diagndstico,
previo el uso de otros elementos como son, la radiografia con o sin contraste y al-
gunas informaciones de laboratorio. Junto con los datos de anamnesis, los cuales
deben tomarse con la mayor precision y habilidad y los datos suministrados por un
buen examen fisico, podremos puntualizar exactamente sobre los caracteres, locali-
zacion y distribucién del dolor, datos que seran definitivos en la elaboraciéon diag-
nostica.

DIAGNOSTICO

El sintoma primordial de dichos enfermos es € dolor lumbar con irradiaciones
hacia los lados, a la articulacion sacroiliaca y en otros casos, hacia la cara posterior
del muslo o més abajo alin. Otra, irradiacion rara, es hacia la ingle y a la parte in-
terna del muslo. La mayoria de las veces la instalacion del dolor es aguda y corres-
ponde clinicamente a un esguince lumbar en otros casos, el dolor es moderado per-
sistente por mucho tiempo, y en estos casos casi siempre la, causa es una anomalia
vertebral 0 un padecimiento crénico de naturaleza inflamatoria o tumoral. El dolor
va aparejado de contractura muscular y c limitacién de movimientos. La elevacion
de la pierna extendida puede o no despertar dolor en el trayecto del ciético. Es con-
veniente la eliminacion de causas de orden ginecolégico o urinario que no en pocas
circunstancias pueden engendrar un dolor lumbar de caracter agudo o crénico. El
dolor de la parte anterior del muslo, de la ingle y del abdomen bajo, puede indicar
lesién de tercera o cuarta vértebra lumbar. La articulacion sacro-iliaca da su dolor
en la parte posterior del muslo irradiado a veces a h rodilla; e dolor de la parte
lateral y posterior del muslo, pierna y parte lateral del tobillo y del pie, puede ser
significativo de una lesién de 4* ¢ 5° disco lumbar. Mucho cuidado habra que tener
con dolores lumbares de irradiacion genital y a la cara interna de los muslos que
puede ser consistente con un padecimiento urinario. La inspeccion nos dara una in-
formacién sobre | as deformidades como escoliosis, cifosis, lordosis, desnivel anivel
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de las escépulas, inclinaciones de la pelvis, acortamiento de tronco y defecto de los
pies. La palpacion verificada en dos fases: 1) una palpacion suave y cuidadosa para
descubrir contracturas musculares, hipertonias, etc., prominencias de apoéfisis espi-
nosas, irregularidades articulares, tumores, etc.; 2) una forma mas fuerte se em
pleara para descubrir dolores profundos para-vertebrales. Las maniobras de percu-
sién se haran con €l pufio cerrado a todo lo largo de la columna para descubrir areas
dolorosas muy significativas de procesos inflamatorios, tumorales y otros. La explo-
racion de la movilidad activa y pasiva de la columna nos informara sobre las limi-
taciones de movimiento de la misma. Las caracteristicas determinadas en este aspecto i
por las distintas lesiones vertebrales, son de una gran variabilidad y s6lo a riesgo de
mucho error se podria intentar decir los tipos de limitacion de movimientos que son
caracteristicos de tal lesidon. Es conveniente verificar un examen cuidadoso de la
articulacion de la cadera a mismo tiempo que € de la columna, asi como también
la exploracién de la fascia lata.

Ladesigualdad delos miembrosinferiores es una causabastante frecuente
de trastornos dolorosos y éstas deben ser establ ecidas mediante esta fase del examen
Ilamado mediciones. Lo mismo habra que medir en perimetro los miembrosinfe-
riores para determinar atrofias musculares.

La Ultima etapa del examen fisico estara dirigida a la investigacion del siste-
ma nervioso y en ésta se investigara la actividad de los reflejos de las extremidades
inferiores, y la sensibilidad de las dermatomas de ambas extremidades inferiores. Se
explorard cuidadosamente la fuerza muscular de agunos grupos de mdsculos. El
reflejo de Aquiles indica lesion de la quinta raiz cuando esta disminuido o ausente.
El reflgjo rotuliano disminuido o ausente indicaria la lesion de la cuarta o tercera
raiz lumbar. Los cambios de sensibilidad (disminucion) en la parte latera del talén
indicarian una lesién de la primera raiz sacra; hipoestesia de la punta del dedo gordo,
lesion de la quinta raiz lumbar. Hiposensibilidad de la region superoexterna de la
pantorrilla, lesién de la cuarta raiz lumbar. Disminucion de la sensibilidad en la
parte antero-interna del muslo nosindicaraunalesion delaterceraraiz lumbar.

La debilidad de la extension del dedo gordo nos indicaria una lesién de la
quinta raiz lumbar; y asimismo las atrofias musculares correspondientes a la distri-
bucién de las raices lumbosacras |lamaran nuestra atencion en el caso de presentarse

RADIODI AGNOSTICO

Todo paciente con dolor lumbar debe ser radiografiado. Se ordenardn radio-
grafias laterales centradas en la articulacion lumbosacra, proyeccion anteroposterior
con enfermo de pie, radiografias oblicuas, derecha e izquierda. Algunos autores reco-
miendan una radiografia en flexién. Con estas radiografias podemos cuidadosamente
buscar una serie de lesiones que pueden ser responsables de la lumbalgia, unas veces
varias lesiones podran combinarse en la misma radiografia. Con estos estudios radio-
graficos se puede descubrir el estrechamiento del espacio intervertebral que algunos
le dan una gran importancia, pues es significativo de degeneracion, aplanamiento o
protrusion discal; se pueden descubrir anomalias congénitas, vértebras transicionales,
espinas bifidas, desviaciones en el eje de la columna, procesos destructivos, deforma-
ciones, incongruencias de facetas articulares, espondilolestesis, etc. En algunas cir-
cunstancias cualquiera de estos hallazgos puede ser el causante de la lumbo-sacralgia
pero en otros casos, la presencia de uno de estos defectos no es en si el responsable
del dolor lumbar.

Los procedimientos de radiografias con contraste, ya sea soluble en medio
oleoso u acuoso, suelen usarse con restricciones, algunos lo recomiendan exclusiva-
mente como un acto pre-operatorio, es decir, no a todo paciente con dolor lumbar
hay que hacerle mielografia. Otros procedimientos realizables durante €l acto qui-
rdrgico, como la discografia o la exploracion del disco mediante la inyeccion de suero
fisioldgico, como lo ha preconizado Harmon, son de unatécnica bastante dificil y no
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al alcance de todos aquellos que hacen cirugia espinal. En agunas circunstancias
sera de utilidad hacer uso de la investigacién de laboratorio para hacer un diagnés-
tico diferencial o reforzar €l que se ha elaborado mediante lainformacién clinico-
radioldgica. Hay que hacer uso racional de lainvestigacion del &cido Urico, delas
reacciones de artritis reumatoidea, proteina C reactiva, dosificacion de fosforo, calcio

y proteinas, algunas reacciones de tipo especifico (Brucelbsis, T.B.C.)

TRATAMIENTO

El grupo de nuestros pacientes ha sido bajo dos conceptos distintos, el grupo
de pacientes agudos y €l de crénicos. Consideramos agudo al paciente que relata la
instalacion de un dolor en época reciente, de carécter agudo y en la mayoria de las
veces relacionado con un acto mecanico. Consideramos crénico al paciente que
manifiesta un dolor de larga data y con episodios repetidos y alternantes de mejoria
y dedolor.

Considerando que el dolor lumbar en lamayoriade |os casos tiene su base
en la contractura de elementos musculo-aponeuréticos de la columna, algunas veces
condicionada por defectos congénitos o posturales, hemos puesto en practica como
rutina en el periodo inicial del tratamiento, las directivas del tratamiento en flexion.
No hemos hecho una discriminacién, entre los pacientes que puedan tener una ra-
diculitis por disco o aquellos cuyo padecimiento fuera un esquince lumbar. Este
tratamiento consigue la flexion de la pelvis, la apertura de los agujeros de conjun-
cion, la relgjacion de masculos, aponeurosis, capsulas y ligamentos lumbares, condi-
ciones que se anteponen a la extension de la pelvis, disminucién del espacio de con-
juncioén, y contracturas musculo-aponeur6ticas, condiciones todas estas Ultimas res-
ponsables en alguna forma del mecanismo de produccién del dolor lumbar. Cuando
hemos obtenido alguna mejoria mediante la posicion flexionada del paciente, empe-
Zamos un programa de gjercicios en la cama cuyo objetivo es, flexionar la pelvis, en
la articulacion lumbosacra, y otros tendientes a fortalecer la musculatura dorso-
abdominal.

Durante esta parte del tratamiento suministramos a nuestros enfermos, anal-
gésicos, relajantes musculares, calor local (bolsa caliente, cojin eléctrico, diatermia,
etc.); en algunos casos se ha recurrido a la traccion de los miembros inferiores. Con
esta forma de terapéutica se obtienen buenos resultados en aquellos pacientes selec-
cionados sin padecimiento crénico; en un periodo prudencial de 2 a 4 semanas se
pueden rehabilitar a sus ocupaciones en forma progresiva, y sin soporte en algunos
Casos.

Los casos crénicos, mejoran poco y muy lentamente con este tratamiento y
como en €llos la causa del dolor radica en lesiones locales o generales de la columna
tales como: artritis de distinto origen, defectos congénitos (vértebras transicionales,
espina bifida, etc.), defectos posturales, tumores y otros, es obvio decir que estos en-
fermos estardn sujetos a una terapéutica dirigida especificamente a su causa, que
casi siempre es médico-quirdrgica y por lo tanto estos enfermos poco deben esperar
de un tratamiento conservador.

Por todo lo antes dicho, podra deducirse que nuestra experiencia es bastante
pequeiia en el tratamiento de pacientes con dolor lumbar. Hemos orientado la tera-
péutica en forma conservadora en € mayor nimero de pacientes que aun cuando
hayan tenido protrusiones discales, han mejorado con las indicaciones conservadoras.
Creemos que sblo los pacientes con un proceso’ severo que invalida en grado alto, o
paciente joven a quien no se puede restringir mucho en sus actividades diarias por
la indole de su ocupacion, deben ser candidatos a la exploracion final. Nos colo-
camos en una situacion no en contra de la cirugia, pero si, hay que seleccionar bien
los pacientes. Seglin la experiencia de algunos hospitales, la cirugia espinal no ha
sido muy agradecida, especialmente, si ademas de la exploracion del disco, se agrega
un injerto. Es necesario tener en cuenta que muchas veces | os discos no se encuen-



U CESAR AUGUSTO ZUNIGA REV.MED.HQIM.

tran y si se encuentran y extirpan no llevan consigo la remision del dolor. La posibi-
lidad de malos resultados se aumenta por los defectos de rehabilitacion del enfermo.
No podemos hacer una defensa cerrada o sistematica del tratamiento conservador,
pero si estamos seguros de que cuando un paciente es colaborador y cuando la causa
del dolor es superable, la observacion exacta de las indicaciones conservadoras y el
cuidado de una buena higiene de la espalda, daran un positivo beneficio a nuestros
enfermos, reservando las técnicas operatorias para aquellos casos cuyas caracteris-
ticas especiales |os hagan merecedores al acto operatorio.

OSTEOARTRITIS: TOTAL 23 CASOS

Edad: 32 a 85 afios
Sexo: M. 11 F. 8

PATOLOGIA ASOCIADA LOCALIZACIONN?DECASOS
S 0 - 112 o 0] o [T , DXIly LI 1
DegeneraCion diSCal.........couereeenrerurrerenserenseresseseseseeesessessseessssensenenss LV 1
Degeneracion discal LIVYLV 1
ESpinabifida .......ccoeurereeerreceesescss e Sl 1
Fractura CUBIPO ..ot seesenenenes LIl 1
TOTAL
TUMORES ...t assss st sse s s ssssssssessssesnssnsns 5
Metastasico: 3
MielomaMdliltiple: 2
Edad: 41 a 63 afios
Sexo: M. 4 F. 1
ESPONDILOLESTESIS ....oooicreereeerrressesestsessesessesssssssssasssssssessssesees 3
Anterior 2
Posterior 1

Edad: 22 a 40 afos
_Sexo:M.2_F. 1

SACRALIZACION LUMBAR .ottt 3
Edad: 18 a 26 anos
__ SxooM.1FVv_ 2

LUMBARIZACION DEL SACRO ...t 9
Edad: 18 a 26 afios
Sexo:M.2 F.7

PATOLOGIA ASOCIADA:

Degeneracion Discal L, IV Y LV e 1
NEOAIICUIBCION ...ttt 1
ESPiNaBIfida.....cccccocueriiiiercccr et 1
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TOTAL
ESPINA BIFIDA .ottt st 8
Edad: 23 a 56 afios
~ Sxo0:M.3 FE.5
OSTEOPOROSIS ..ottt n s s 8
6
2
Edad: 38 a 85 afios
SexoM. 2_F 6 .
ASOCIADA A APLASTAMIENTO DE D XII e 1
ESCOLIOSIS.....oo ettt sttt s s st sn s se s n e s 7
Edad: 18 a 27 afos
Sexo:M.5 F.2
PROTRUSION DISCAL oot seeeeses et eesasresssns e 2
Edad: 21 a 28 afios
Sexo: M. 2
CASOS NEGATIVOS A RX et 3
SINTOMAS
DOIOr AQUAD ... A0%
Dolor Crénico....... 67%
Contracturas ......cceeevevveeeeeeveinnnnnns 3™
Escoliosis Defensa 4%
LasSegue POSITIVO .....cccceueccicecicieess s sns D%
[ 1] 1= S 3%
Ao 18] = TSP 2%
Parestesias
[ LTS 1%
Atrofias Musculares

Piernay MUSIO DEreChO ... 2%
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Haremos unarevision del prondstico y tratamiento del cancer delamama,
ya que su diagnostico debe basarse en la actitud y en la estricta vigilancia de los
tumores o tumoraciones que hagan su aparicién en la glandula mamaria. No discu-
tiremos en este comentario €l cancer delamamaen € hombre.

Es una de las enfermedades que mas producen la muerte en las mujeres; se
considera que el 20% de todos los canceres corresponden a la mama; su frecuencia
mas notoria es en las que han pasado de los cuarenta afios y no se ha demostrado
gue la fertilidad sea. condicion para su aparecimiento; més o menos ¢ 50% de las
gue lo padecen son nuliparas.

Muchos tratamientos solos 0 combinados han sido propuestos y practicados,
lo que demuestra que ain no se le ha encontrado una resolucién absoluta a pro-
blema; sin embargo, se pueden sugerir pautas que sirvan como guiaterapéutica.
Es importante recalcar que cada caso debe ser evaluado individualmente; la evo-
lucién varia no sélo por su clasificacion patolégica, sino que canceres del mismo tipo
pueden evolucionar en diferente forma, a pesar de que € mismo tratamiento haya
sido instituido, debido a que no se niega un estado bioldgico especifico de los indi-
viduosy del mismo tumor, que es el que influye en su evolucién y prondéstico

Es importante recordar la frecuencia de la localizacion de la enfermedad en
la glandula mamaria (figura |). El cuadrante superoexterno es el mas afectado y
afortunadamente el de mejor prondstico; le siguen el superointerno, la region ae-
reolar o central, el cuadrante inferoexterno y finamente el mferomterno que es €l
de peor pronodstico.

FG. I
CLASIFICACION PORTMANN

1.—PATOLOGICA
] a% GRADO |
2—EXTENSION ) GRADO Il

c) GRADO 11

(*) Profesor Titular dela catedrade Clinica QuirGraica de la Escuela de Medicina dela
Unlverada(} Nauona Au(tegnomage Hong)uras.
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La clasificacion mas sencilla (Fig. I1) es en dos grandes grupos: la patolégica,
del cual nos ocuparemos en este comentario, y la clinica que se basa en su extension.
Portmann ha propuesto tres grados: el primero es el que esta confinado a la glandula
mamaria, €l segundo que tiene invasion a los ganglios axilares, a la piel o a los
muscul os subyacentes, y el tercer grado cuando existen metastasis a distancia.

La supervivencia es el objetivo en el tratamiento del cancer; gran cantidad
de informes estadisticos se han publicado en la Ultima década con diferencias no
muy marcadas; nosotros damos fe en este articulo a la presentada por el Instituto
Nacional del Cancer de losEstados Unidosde Norte América(Fig. I11); véase en

FIG. I

SUPERVIVENCIAINSTITUTO
NACIONAL DEL CANCER, USA.

5 afios 10 afios

Grado | 60%
Grado 11 24%
DALAND:
Grado | 7% 61%
(€] = o (o T 1 T 36% 21%
SIN TRATAMIENTO:

22% 5%

la misma figura la estadistica presentada por Daland, cuyas cifras se aproximan mu-
cho a la anterior; nétese el detale que las mujeres no tratadas viven cinco afios el
22%, quedando reducida a 5% a los diez afios. Dos observaciones son consecuentes
de este informe, primero: que existe un nimero de pacientes que llegan a vivir 10
afios sin tratamiento, lo que viene aratificar |o que expusimos anteriormente de
gue la influencia biolégica es determinante en la alta o baja malignidad de los tu-
mores, y segundo, que debe darse crédito al mayor nimero de pacientes que llegan
avivir 10 aflos, al tratamiento instituido.

Las metastasis que siguen siendo el mayor problema que confrontamos en
esta enfermedad son por su orden de frecuencia (Fig. 1V) huesos, ganglios, pulmo-

FIG. IV

METASTASIS
1—HUESOS
2—GANGLIOS
3—PULMONES
4 —CICATRIZ
5—MAMA OPUESTA
6—HIGADO

7.—ABDOMEN EN GENERAL

nes, recidiva en la cicatriz operatoria, mama opuesta y abdomen, incluyendo higado;
las del pulmoény las del higado son las mas resistentes al os tratami entos actual es.

El arsenal terapéutico con que se cuenta, es el que sigue: (Fig. V) cirugia
sola, radioterapia sola, cirugia y radioterapia, hormonas y compuestos quimicos,
ovariectomia, adrenal ectomia e hipofisectomia.

La cirugia es el método primordial en el tratamiento y va desde la mastec-
tomia simple hasta- la suprarradical; es més, su ingerencia en la extirpacion de las
glandulas de secrecién interna como tratamiento paliativo de la enfermedad. La
mastectomia simple est4 indicada en los casos de tumor avanzado y ulcerado como
medio higiénicoy estético; sin embargo, McWhirter hadado uninforme de este
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FIG. Vv METODOS
TERAPEUTICOS

a) MASTECTOMIA SIMPLE
1—CIRUGIA b) " RADICAL

c) " SUPRARRADICAL
2.—RADIOTERAPIA 3.—CIRUGIA Y
RADIOTERAPIA 4—HORMONASY
COMPUESTOS QUIMICOS 5.—OVARIECTOMIA
BILATERAL. 6.—ADRENALECTOMIA
BILATERAL 7.—HIPOFISECTOMIA

método combinado con radioterapia en canceres de sequndo grado y los resultados
no han dejado de ser interesantes, puesto que lasupervivenciahasido deun 42%
a los cinco afios; a pesar de ello, la mayoria de los autores estan de acuerdo en que
la reseccion simple de la mama debe ser usada muy raramente. La cirugia méas en
boga es la que se ha estado practicando desde que Halsted y Meyer introdujeron la
mastectomia radical, la qué ayudada por una pronta radioterapia, ha dado los me-
jores resultados. La mortalidad es casi nula, dificilmente llega a un 0.4% y las com
plicaciones no pasan de ser edema del brazo y limitacion de la funcion articular del
hombre por cicatriz viciosa. Esta indicada en los grados uno y dos y se contraindica
en los casos avanzados con metastasis a distancia 'y que el riesgo operatorio sea pro-
blemético en vista del mal estado general de la paciente. Hace algin tiempo todavia
se propugnaba por la mayor extirpacion de la piel haciendo injertos inmediatos; se
ha demostrado que el cierre primario de la herida no aumenta la recurrencia del
tumor en la cicatriz; de manera que la incisién puede hacerse a unos 5 6 6 centi-
metros por fuera del tumor, obteniendo asi, colgajos suficientes para €l cierre total
de la herida, esto proporciona la pronta aplicacién de la radioterapia, a los diez o
doce diasdespués de laintervencion.

Urban y Wangestten han ido méas adelante, €l primero introduciendo la extir-
pacion de los ganglios mamarios internos y el segundo haciendo la reseccion de los
ganglios supradaviculares, mamarios internos, para-esternales y mediastinales, a lo
gue hallamado mastectomia suprarradical; estos autores han demostrado que el
57% de los canceres de grado Il tenian invasion a cualesquiera de los grupos ganglio-
nares mencionados. La suprarradical puede hacerse en dos tiempos o en uno solo; en
esta Ultima forma la mortalidad se eleva a 12.5% y la morbilidad es mucho mayor;
la mortalidad baja a la mitad cuando la intervencién se hace en dos tiempos, pero
en esta forma se pierde en parte e objetivo que lleva en si la mastectomia suprafradi-
cal. A pesar de llevar a cabo estas extensas intervenciones, la supervivencia no ha au-
mentado y por consiguiente, no es la contestacion a problema. Se nota que €l cri-
terio operatorio varia y algunos autores hacen biopsias primero de los ganglios para-
mamarios paradecidir laintervencion.

La radioterapia es la gran colaboradora de la cirugia, su aplicacién presenta
en algunos casos complicaciones que impiden la continuacion del tratamiento, las
nauseas y vomitos pueden ser acentuados acompafiandose de profundo malestar
general, e eritema y la descamaciéon de la piel son frecuentes, la méas. grave es la
neumonia por radiacion. El uso reciente de |laterapiacon dos millones de voltios
da esperanza de que se beneficien mayor nimero de pacientes. Este método puede
usarse paliativamente en las metastasis 6seas y ganglionares, no teniendo efecto sobre
las pulmonares ni las hepéticas.

La estrecha colaboracion de la cirugia y la terapia es quizas la base del trata-
miento primario de la enfermedad que nos ocupa, es por hoy, lo mejor que podemos
ofrecer a nuestros pacientes; esto es lo que personalmente hemos usado y los resul-
tados obtenidos son satisfactorios,
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El primer cancer en que se ha demostrado la influencia endocrinica en su
desarrollo y evolucion ha sido el mamario; aunque no estd muy claramente expli-
cada la accién hormonal, esta bien demostrado que rompiendo su "status", ya dando
dosis masivas o bien extirpando las glandulas que las producen, son capaces de dete-
ner su desarrollo y de limpiar el organismo de sus metéstasis.

El control del cancer mamario por el uso de hormonas puede resumirse en
tres condiciones: 1) Lesiones primarias avanzadas. 2) Complementario con otros
tratamientos. 3) Paralas recurrencias o metéstasis.

El tratamiento hormonal esta basado en tres grupos.. andrégenos,
estrogenosy esteroides de la suprarrenal.

Androégenos.—Aunque no esta bien determinado su mecanismo de accién
en la regresion de. las metastasis Gseas principalmente, se ha considerado que neutra-
liza los estrégenos circulantes o bien que a administrar altas dosis produce una de-
presion de la actividad hipofisaria. Su indicacion precisa es en las metastasis 0seas
y actla mas eficazmente en las pacientes menopéusicas dentro de los primeros 10
afos. La mejoria aparece a las tres o cuatro semanas, consistiendo en calcificacion
de las lesiones osteoliticas, disminucién de las lesiones en los tejidos blandos y mejor
estado general. Aproximadamente en el 10% de los casos tratados se desarrolla una
hipercalcemia, aumento del tumor y de las destrucciones éseas; se explica esto porque
el organismo convierte los andrégenos en estrogenos y estradiol; es cuando la indi-
cacion terapéutica debe suspenderse; hay que evitar las dosis masivas que producen
masculinizacion: hirsutismo, acné, ronquera, aumento de la libido y e edema por
retencion de sdK El medicamento usado generalmente ha sido el propianato de tes-
tosterona, pero Ultimamente se ha estado ensayando con buenos resultados substan-
cias derivadas o reformadas de las hormonas sexuales, con el principal objeto de
evitar la accion virilizante. El fenil-propianato de nor-androsterolona o el penpro-
pianato de nandrolona han evitado los efectos masculinizantes, la hipercalcemia y
|os efectos contradictorios por |a supuesta conversién de |a testosterona en estrégeno;
en tal virtud, los efectos son anabdlicos y no androgénicos, mejoran el apetito, hay
aumento de peso, desaparicion del dolor y bienestar general.

Estr6genos—Haddow, en 1935, introdujo €l uso, de los estrégenos en el can-
cer mamario después de demostrar la inhibicion del tumor en cierto tipo de ratas.
No deja de ser paraddjico el efecto de los estrégenos, ya que se ha considerado como
un agente estimulante del crecimiento de esta clase de tumores. Experimentalmente
en ratas cancerosas gue se han ovariectomizado, el uso de estrogenos en pequefias
cantidades estimula el crecimiento del tumor, mientras que dosis masivas inhiben su
crecimiento. Su indicacion mas efectiva es en pacientes que ya tienen mas de diez
afos de haber pasado su menopausia. L os preparados que han demostrado mayor
su efectividad son: el stilbestrol o diethylstilbestrol, ethinyl stradiol y el benzoato de
estradiol, siendo sus efectos secundarios: la pigmentacion aereolar, hipertrofia car-
diaca, hemorragia vaginal, incontinencia urinaria y trastornos gastrointestinales.
Debido a la facilidad con que los pacientes retienen liquidos, es muchas veces nece-
sario administrar dieta hipocloruraday diuréticos.

Los esteroides de la suprarrenal han sido usados para combatir el cancer
avanzado de lamamaen un intento d e disminuir lafuncién pituitariay producir
una atrofia de la corteza suprarrenal. La prednisona y la prednisolona son las que
producen menos problemas en la retencién de los liquidos. Esta indicado este tipo
de tratamiento en las pacientes en que ha fallado otra terapéutica o en los casos en
que se ha presentado hipercalcemia.

La mostaza nitrogenada es entre -los compuestos quimicos el que mas se ha
usado en el tratamiento de lamamay sus metéstasis.

Deseando romper € equilibrio hormonal o bien modificar el status en que se
encuentra, la, cirugia vuelve a tomar ingerencia en el tratamiento paliativo para
extirpar los ovarios, las glandulas adrenalesy la hipdfisis.
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La ovariectomia bilateral que produce una gran disminucién de los estrogenos y la
preponderancia de los andrégenos, favorece los efectos anabdlicos, produciendo la
sintesis de las proteinas, osteogénesis y la hematopoyesis. Los beneficios de esta
intervencion se obtienen con mayor éxito en las pacientes premenopéusicas o en los
primeros afios de la menopausia, mostrando una disminucién en los ganglios afec-
tados, y de las metastasis 6seas. Esta demostrado que la extirpacion quirdrgica da
mejores resultados que la esterilizacion con rayos X, porque en este caso se ha lle-
gado a encontrar gonadotropinas en la orina y excreciéon de estrogenos. La castra-
cion también ha sido usada como tratamiento profilactico, es decir, dos semanas
después de la mastectomia radical; lo que algunos autores han encontrado:
retarda el tiempo en la aparicion de las recurrencias. Aunque la mayoria de los
cancerodlogos estén de acuerdo en el uso progresivo de los métodos a que nos estamos
refiriendo, algunos usan la extirpacion quirdrgica de las glandulas de secrecién interna
casi simultaneamente con la reseccion radical de la mama.

La adrenalectomia bilateral fue introducida en 1951 por Huggins, interven-
cion que se pudo llevar a cabo con el descubrimiento de la cortisona. Experimen-
talmente se demostrd que ratas carcinomatosas sometidas a la adrenalectomia mejo-
raban ostensiblemente, y en las que habian sido castradas previamente, se notaba
una hipertrofia de las glandulas y €l aumento de los estrégenos circulantes. La inter-
vencién en si no ofrece problemas, la mortalidad y la morbilidad es nula. La; terapia
sustitutiva actla perfectamente bien y las pacientes Ilevan sus ocupaciones habitua-
les sin dificultad. Uno de sus efectos asombrosos es |a abolicion del dolor, desapare-
ciendo a las veinticuatro o cuarenta y ocho horas. La recalcificacién se lleva a cabo
en pocos meses y personalmente hemos observado la consolidacién de fracturas pa-
tologicas; tiene efectos ademas sobre |las lesiones pulmonares, pleurales y de los te-
jidos blandos; la supervivencia maxima informada es de sesenta y seis meses. Se
informa que la adrenalectomia bhilateral y la castracién simultdnea dan resultados
mejores que sblo verificando una de las dos; la edad mas indicada es entre los cua-
renta 'y sesenta y cinco afos. Cuando la castracion no ha dado resultados favorables,
la adrenalectomia estd mal indicada; lo contrario, si la ovariectomia y e uso de
androgenos han dado buenos resultados, al presentarse de nuevo la recurrencia de
las metéstasis, la adrenalectomia es una buena indicacion. El carcinoma inflama-
torio es uno de | os beneficiados con este tratamiento.

La hipofisectomia en cancer mamario data desde hace unos ocho afios, su
mortalidad es de 5%. Consecuente con el estado estrogeno-androgénico que bajo
ciertas condiciones fisiolégicas estimula € crecimiento del tumor, la hipofisectomia
suprime estos factores estimulantes y trae como consecuencia, insuficiencia adrenal,
mixedema y diabetes insipida, las que con la terapia sustitutiva pueden controlarse
perfectamente bien. Como no es raro que existan pequefias porciones de ovario y de
glandulas suprarrenales aberrantes, estas intervenciones no dan el resultado deseado,
la hipofisectomia destruye la funcion de las glandulas apuntadas. El poco tiempo que
se tiene para evaluarla no da a los autores suficiente autoridad para concretar sus
resultados ulteriores.

A continuacién presentamos dos casos: el primero eslapaciente BCG que
a la edad de 37 afios se le verificd una mastectomia radical mas radioterapia; tres
afios después presentaba metéstasis 0seas en pelvisy extremidadesinferiores
gue la mantenian encamada; se le hizo ovariectomia bilateral y se le puso bajo
tratamiento androgénico y radioterapia profunda, habiendo la paciente curado y
vuelto a sus ocupaciones habituales. Tres afios después, recurrencia de sus metastesis
gue no mejoraron con el tratamiento androgénico; fuera del pais se le indicé
radioterapia a la hipéfisis que tampoco dio resultados satisfactorios. En febrero de
1959, la peciente se encontraba postrada, € menor movimiento le provocaba
dolores agudisimos con un estado general bastante deteriorado y que a estudio
radiolégico presentaba casi todos los huesos con metéstasis. Evaluado el caso, la
sometimos a una adrenalectomia bilateral, Illevando el control endocrinico el Dr.



VIRGILIO HANEGAS M. REV.MED. HON.

post-operatorio fue sin complicaciones y el dolor desaparecié a las cuarenta y ocho
horas; la paciente pudo movilizarse pocos dias después. Durante la intervenciéon su-
frio fractura total del himero izquierdo, en donde existia completa destruccion del
hueso, véase en la radiografia la consolidacion y recalcificacion a los siete meses.
La paciente tuvo regresion de sus metastasis por més de un afio, falleciendo después
de diez y nueve meses de verificadalaoperacion.

Por cortesia del Dr. Rivera h., presentamos controles radiogréficos de intensas
metastasis de la pelvis que tratadas con andrégenos y radioterapia, pueden verse sus
resultados con una completa recalcificacion de los huesos afectados; |a paciente esta
viviendo en buenas condiciones.
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Tumor Glomo

Por el Dr. J. Gbmez-Marquez G. (*)

La observacién de un caso de tumor glomo, nos ha movido a presentar esta
pequefia comunicacion sobre una entidad patol 6gica en general poco conocida.

CASO CLINICO

Una joven de 18 afios, nos fue remitida por un médico desde un departamento
por un dolor sumamente agudo que partiendo delaextremidad del dedo gordo de
la mano derecha, se irradiaba hacia todo el brazo. "El dolor se exacerbaba con los
descensos de la temperatura ambiente. Al examen se encontré una peguefia mancha
de color violdceo de 2 milimetros de diametro aproximadamente, situada por -
debajo de la raiz de la ufia, que al tocarla con un isopo provocaba un dolor
violentisimo con retraccion de defensa de la mano. Desde el punto de vista clinico,
el caso fue catalogado como tumor glomo y se hizo la extirpacién del mismo por una
incision triangular de vértice superior que abarco la parte correspondiente de la ufia,
el tumorcito en si y € tegjido circundante. La extirpacion logré la completa remision
de los sintomas y e examen anatomopatolégico comprobd nuestro diagndstico
clinico. Este examen histol6gico fue llevado a cabo por el Dr. Cueva.

HISTORIA

Aparentemente, segin Ewing, la primera descripcién del tumor glomo corres-
pondié a Wood en 1812. Sin embargo, ello no es muy seguro. Barré en 1922, hablé
de tres casos y en 1924, Masson describi6 la lesién calificandola de "tumor glomo".
Adair y Stout también presentaron casos, pero no fue sino hasta 1934, en los Esta-
dos Unidos, que Masson y Wiil hicieron una amplia descripcién y que la enfermedad
empezd a ser conocida y diagnosticada en aquel pais. Sucket y Hoyer describieron el
glomo normal y la estructura de donde proviene el glomangioma. Popoff demostro
que el glomo tiene dos funciones: 1.—Regulacién local y general del calor. 2 —Re-
gulacion de la presién sanguinea. Ademas, dio cuenta de que los lactantes no tienen
glomos y que las anastomosis arteriovenosas se forman durante los primeros meses
de la vida, lo cual explica la inestabilidad del mecanismo regulador del calor en el
recién nacido (1).

ETIOLOGIA

No se conoce ningun factor etiologico, si bien parece que €l trauma en gene-
ral es la causa aparente de la aparicion de los sintomas; el frio se ha citado también
como causa,; el calor mas bien parece que mitiga su sintomatologia (2).

FISOPATOLOGIA

Todo trastorno circulatorio en alguna parte del organismo, por pequefio que
éste sea, repercute en la circulacion general, bien sea ésta somatica o esplacnica.
Este principio fue enunciado por Rein, De Bakey y Oschner (3). El sistema vascular
tiene que asegurar dos funciones separadas: la circulacién de la sangre en su tota-

(*) Departamento de Grugia General y Angtologia de La Paliclinica, S. A., Tegucigalpa, D. C, Honduras.
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lidad y la provision de condiciones circulatorias especiales en érganos cuya funcién
reguiere fluctuaciones intermitentes en el suministro de sangre. Existen una serie
de aparatos que por distintos mecanismos logran estos fines. Estos aparatos son. en
primer lugar, las anastomosis arteriovenosas normales, en segundo lugar, ciertos
dispositivos especiales, en forma de esfinteres musculares, que detienen la sangre en
los puntos estratégicos, y por Ultimo, los Ilamados conductos preferenciales de Cham:
bersy Zweifach, que conducen la sangre de la arteria 0 metarteriolaalavénula.

Las comunicaciones arteriovenosas estan distribuidas en muchas partes del
organismo como por gemplo: dermis, tracto intestinal, glandulas, higado (entre la
arteriahepaticay lavenaporta), rifion, pulmones (entre laarteriapulmonary la
vena y entre la arteria pulmonar y la arteria bronquial), sistema genital, articula-
ciones, cuerpo carotideo, glomus coxigeo y estructuras anélogas, espacios intervi-
Ilosos de la placenta, el musculo cardiaco y los muscul os viscerales.

ARTERIA

VEHA

A este respecto parece demostrado
que aparte de los glomos cutaneos pueden revestir gran importancia patoldgica
formas similares como € glomo timpanico-yugular y €l retrocarotideo. En realidad,
esta bien establecido que todas estas estructuras tienen un mismo significado
etioldgico y el glomus cutéaneo es la unidad ana-tomo-fisioldgica de estos sistemas,
los cuales segun su localizacién pueden llegar a tener mayor o menor complejidad. J.
Terracol en su monografia "Glomus Yugular", se ocupa ampliamente de este
problema (6). Entre nosotros, € Dr. Enrique Aguilar Paz tiene actuamente en
estudio dos casos de glomos timpanico-yugular.

Normalmente un glomo tiene la disposicion que se muestra en las Figs. 1y 2,
bien sea en estado de relajacion o de contraccion. En este Ultimo estado, la comuni-
cacion formada por el conducto de Sucquet-Hoyer, se oblitera: lasangre arterial
pasa a' los vasos terminales, tomando en parte el camino de los conductos preferen-
ciales. Cuando €l glomo est4 relgjado, la red vascular recibe Unicamente una parte
de la sangre arterial; ésta es la situacion que existe en las primeras fases después de
lasimpaticectomiay en lafase vasodilatadora de | as | esiones provocadas por €l frio.

La abertura por relajamiento del conducto & Sucquet-Hoyer da como con-
secuencia una disminucién de lacirculacién capilar de laextremidad y asimismo una
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disminucion en la pérdida del calor superficial. No se ha podido establecer exacta-
nente cuales son los mecanismos que rigen las fases de obliteracion y relgjacion del
nencionado conducto. Se han invocado factores hormonales. Resulta muy sugestiva
a idea de Watzka, cuando le concede un papel primordial a las células epitelioides
jue caracterizan el cuadro histolégico del glomus. Se supone que existen fases de
inhibicion por pérdida acuosa de estas células. Intervendria en este proceso a través
del ph sanguineo y del intercambio por parte de estas células de Sodio y Potasio con
:1 espacio intracelular. Asi la mayor o menor turgencia de estas células comprimen
) descomprimen €l conducto de Sucquet-Hoyer al que rodean, provocando su aber-
tura u obliteracion. Por otra parte, la inervaciéon de las células epitelioides es rica
Segun Brown, las fibras mielinicas que terminan en la adventicia vascular regularian
la abertura de la anastomosis bgjo la influencia de reflejos con punto de partida en-
dotelial. Por el contrario, lasfibras amielinicas serian vasoconstrictoras.

Guando se forma un tumor a expensas del glomo normal, € tejido que rodea
a conducto de Sucquet-Hoyer, rico en tejido conectivo laxo y en fibras nerviosas,
je hipertrofia, dando lugar a ateraciones en las funciones termorreguladoras del
glomus. Es muy dificil de mmprender a primera vista cdmo una fistula arteriovenosa
tan peguefia como el glomo, puede por su simple alteracion histolégica provocar toda
la serie de trastornos hemodinamicos que diremos mas adelante. Se explica esto por
una accién refleja que tiene su punto de partida en la zona nerviosa alterada que
rodeaal conducto de Sucquet-Hoyer.

ANATOMIA PATOLOGICA (Dr. ]. Adan Cueva)

"Pequefio fragmentito de tejido, extirpado del dedo pulgar izquierdo. Dicho
tejido tiene una forma irregular y no sobrepasa los cuatro milimetros, la consistencia
es dura y color blanquecino; se incluye todo por no creer conveniente el realizarle
cortes.

Al examen histoldgico encontramos que el panorama esté representado por
una formacion de células pequefias de citoplasma claro, que £ hacen méas compac-
tas a nivel de los pequefios vasos de donde parece que surgieran. Sin embargo, dichos
vasos conservan su luz y su endotelio en forma precisa, las células se insindan entre
los espacios histicos, con una tendencia a formar agrupaciones de bordes irregulares;
no hay mitosis ni atipias, por lo que lo asimilamos alas lesiones del Tumor Glomo".

En el presente caso se puede observar cOmo |os vasos conservan su endotelio
y la proliferacién es hacia afuera, es decir, perivascular y con nucleos ovalados, que
hace suponer que surgen de las células que rodean los vasos como lo hacen las cé-
lulas del glomus...

Vocalizacion—Aunque como se ha dicho anteriormente, el tumor glomo pue-
de asentar en las partes més diversas, en el 50% de los casos por |10 menos aparece
debajo de la piel y muy especialmente en las extremidades de los dedos, siendo fre-
cuente su localizacion debajo de la ufia, como en el caso que tuvimos ocasiéon de
observar (4).

Sintomatologia—E tumor suele aparecer como una pequeiia mancha azu-
lada o purplrea, del tamafio de uno o varios milimetros y cuando asienta por de-
bajo de la ufia, tiene generalmente un color grisaceo. Muchas veces puede existir
durante varios afos sin que el sujeto se apercibad eél, hastaqueun traumavenga
adesarrollar los fendmenos dol orosos tan caracteristicos.

El sintoma que habituamente llama la atencion, es e dolor de tipo neurd-
gico y cuando asienta en el dedo, el dolor es de tipo paroxistico, con irradiacion
hacia @ cuello y el hombro. Algunas veces puede confundirse con el primer estadio
de una causalgia. En ocasiones las venas del miembro pueden estar prominentes y
se citan casos de aumento de la sudoracion local. Toda la mitad del cuerpo en que
asienta el tumor domo esté trastornada desde el punto de vista vascular por la reac-
¢ién vasomotora a que se ha aludido anteriormente. El frio suele exacerbar los do-
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(1) Microfotografia panoramica mostrando algunas hendidu-
ras vasculares con una proliferacion celular periférica

(2) Microfoto a mayor aumento mostrando las células
alrededor de capilares, probablemente originadas por los
pericitos
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lores y los enfermos con frecuencia llegan a médico envolviéndose la mano para
protegerse del mismo.

En caso citado por DeTakas, en el cual el paciente presentaba una serie de
trastornos vasomotores, se le sometid, sin saber exactamente la causa de su sintoma-
tologia. a una simpaticectomia dorsal con el fin de aliviar € dolor de tipo causal-
gico. La vasodilataciéon y el dolor desaparecieron, pero el dolor localizado continud
y fue entonces cuando se descubridé una pequefia mancha azulada, el tumor glomo.
cuyaextirpacion hizo cesar inmediatamente |a sintomatol ogia.

Goseh, por otra parte, refiere el caso de wn enfermo de Blumenthal, € cual
fue tratado durante trece afios por una angina de pecho, facual al fin s6lo pudo
ser curada después del descubrimiento del tumor glomo subungueal en el dedo anu-
lar izquierdo.

Por otra parte, tenemos una muy interesante referencia comunicada perso-
nalmente por el Dr. Luis Samra, sobre una paciente tratada hace afios en el Depar-
tamento Ortopédico del Hospital Santo Tomas de Panamé. Se traté de unamujer
gue presentaba una serie de fendmenos dolorosos en uno de los miembros inferiores,
con atrofias musculares; el cuadro era de etiologia inexplicable y en el curso de los
tres afios que durd su estudio clinico, llegd a convertirse en una invalida que usaba
muletas para deambular. Se hicieron bloqueos simpéticos y se penso incluso en la
posibilidad de llevar a cabo la extirpacién de un menisco vertebral, hasta el dia en
que la exploracién minuciosa de la paciente, en la planta del pie, permitié descubrir
;un tumor glomo cuya sencilla extirpacién resolvio todo € problema.

El tumor puede provocar erosién del hueso y por ello cuando se tratade
una localizacion subungeal, se debe tomar radiografia de frente y de perfil para ver
el estado del mismo. Por otra parte, esta lesién dsea no tiene ninguna importancia.
No se ha sabido de ningln caso con degeneracion maligna.

Exploracién—Teniendo en cuenta la extremada sensibilidad del tumor glo-
mo debe advertirse que no se debe nunca proceder a explorar en forma abrupta
Convendra efectuar siempre unainspeccion cuidadosaafin deintentar visualizar
bien la lesion y posteriormente proceder a tocar las diversas partes de la region con
la cabeza de un dfiler. El menor contacto de éste con el tumor glomo provocard un
dolor exquisito probablemente con el retiro brusco del miembro del paciente en una
actitud de defensa. (5)

Diagnostico—Basta haber observado alguna vez un tumor glorno, para que
el diagnostico se haga facilmente. El diagnostico diferencial se hace con la causalgia,
los hemangiomas, los melanomas, 10s angiosarcomas, |0os neuromas y los tumores de
la piel, pero en ninguna de estas entidades existe el dolor tan preciso e intenso a la
presién y tampoco se provocan trastornos vasculares difusos como el tumor glomo.
Por otra parte, el anatomopatélogo confirmarafécilmente el diagnéstico clinico
COmo en nuestro caso (4).

Tratamiento—Consiste simplemente en la extirpacion del tumor, con anes-
tesia local. No son necesarias las operaciones mutilantes y los casos de recidiva que
:sale ref%er)en, obedecen a extirpaciones incompletas. La radioterapia no tiene ningin
valor. (7

Resumen—Se cita un caso de tumor glomo diagnosticado clinicamente y
comprobado histolégicamente. Se hace una revision de los antecedentes historicos,
de la fisiopatologia. de la anatomia patolégica, de la sintomatologia v del trata
miento, haciéndose hincapié en la posible confusién de esta pequefia lesién con otros
estados patol 6gicos graves.
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MEMORIA

Presentada por el Dr. Edgardo Alonzo M.
PRESIDENTE DE LA "ASOCIACION MEDICA HONDURENA", AL
TERMINAR EL PERIODO DE ACTIVIDADES 1961-1962

Estimados consocios:

Traigo a la consideracion de Uds., la MEMORIA de actividades que en la
"Asociacion Médica Hondurefia" se han desarrollado durante el afio 1961-62, pe-
riodo en el cual he tenido el honor de actuar como Presidente.

El haber tenido el privilegio de presidir nuestra Agrupacion, me llena de
profundo orgullo y si las gestiones llevadas a cabo con mis comparieros de Directiva,
han servido para enaltecerla, la satisfaccién de todos nosotros sera ain mayor. De
cualquier manera que haya sido, pueden Uds. tener la seguridad de que hemos tra-
tado de cumplir con nuestro deber en la mejor forma y siempre iluminados por €l
mas caro de nuestros ideales; hacer de la "Asociacion Médica Hondurefia' la Agru-
pacion cientifica genuinamente representativa de la Medicina de Honduras. El ca
mino no ha sido facil de recorrer, nos encontramos a menudo frente a los males
crénicos de nuestro pueblo: la decidia y la apatia que suelen estar entronizadas ain
en los elementos profesionales de nuestro gremio y contra los cuales es practicamente
inGtil luchar; pero también debo declarar que aunque en un porcentaje menor, hay
otros elementos que estan dando lo mejor de si mismos y que son los que mantienen
la antorcha encendida de la medicina hondurefia y quienes han dado realce y vigor
alas actividades de este orden.

ASPECTO CIENTIFICO:

Numerosas gestiones se han hecho desde el comienzo, elevando peticiones a
representantes de varios paises, con el objeto de atraer a nuestro medio a cientificos
gue nos dictaran conferencias o ciclos, a su paso por los paises del Istmo Centroame-
ricano. Todas las, respuestas son prometedoras y estoy seguro que en el futuro apro-
vecharemos|os frutos de estas gestiones. Con la Sociedad de Medicinalnternay
con la ayuda de la Universidad Central, pudimos tener al Dr. Algandro Steiner,
quien nos dictd un interesante curso sobre Diabetes. Para el 26 y 27 de noviembre
esta anunciada la llegada del Dr. Arturo Atria Ramirez, Endocrinélogo que viene
atraido por la invitacion por nosotros girada. Ambos cientificos son de nacionalidad
chilena. Repito, en el futuro seguramente tendremos a muchos otros cientificos que
nos habréan de brindar lo mejor de sus experiencias.

Dé notable acierto ha sido la innovacion que se ha llevado a cabo a raiz de
unamocion presentada por el Dr. José Gémez M éarquez, en el sentido de nombrar
el Comité de Actividades Cientificas, nombramiento que recayé sobre los Doctores
Ramiro H. Lozano, Jesls Riverah. y Jorge Haddad, quienes desde varios meses
atrés organizaron el Programa Cientifico de la Asociacion Médica Hondurefia y que
nos ofrecieron interesantes temas en las sesiones mensuales. Este Comité estd4
Ilamado a ser uno de los mas meritorios e importantes para nuestra Agrupacion,
yaqueen él asientalaparte medular de nuestra actividad. En el futuro, debera
prestarse la
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mayor atencion en los elementos que lo constituiran, ya que la aceptacion de los)
trabajos estara supeditada a Reglamento que el mismo Comité ha elaborado y esta
pronto a ser sometido a la consideracion de la Asamblea. El objetivo de tal regla-
mentacién es buscar la superacion en el tipo de trabajos que habran de ser presen-
tados y luego publicados en la Revista de la Asociacion Médica Hondurefia. Deseo
patentizar nuestro agradecimiento a los colegas que constituyeron este Comité y que
cumplieron de lamejor manera su cometido.
A continuacion, doy lectura a los trabajos cientificos presentados durante el

afo administrativo que hoy termina, asi:

Dr. Ramiro Codlo.........ccoceverrerrnrnnee. "ACTUALIZACIONES SOBRE COMA HE
PATICO".

MES DE ENERO ... MESA REDONDA SOBRE "CONGRESOS
MEDICOS".

Dr. Enrique Aguilar Paz ............. "GRANULOMAS PATERGICOS".

Dr. Bautista Pérez Saenz ............ "CONSIDERACIONES PSICOANALITICAS

Dr. Asdribal Raudales DEL VOMITO".

Dr. German Madrid "ESCARLATINA Y AMIGDALITIS AGUDA,

PRESENTACION DE 22 CASOS".

Dr. Mario Medal .........ccocvvuniren. "DESNUTRICION INFANTIL".
Dr. Enrique Aguilar Paz ............. "CIRUGIA DE LAS HIPOACUSIAS".
Dr. José Gomez Marquez .......... "SINDROMES VASCULARES".

Dr. Jests Rivera N......ooceeveeceeceennene.
Dr. Jesis Rivera h.....cceveeveevcreeneee
Dr. Jorge Haddad Q......ccccouvurrrnnnee "CORTICOESTEROIDES".
Dr. Armando FloresFidlos................

Para esta fecha el Dr. Francisco Alvarado nos ilustrara sobre el tema:
"STRESS'.

La misma mocién pidié que los aspectos administrativos fueran tratados en
su mayor parte por la Directiva en sus sesiones particulares, llevando a las Asam-
bleas s6lo los problemas de mayor envergadura, ha sido una mocion muy importante,
ya que de todos es sabido el tiempo por veces muy prolongado que esto requeria, de
tal manera, que unido al aspecto cientifico resultaba verdaderamente fatigante para
laconcurrencia.

En el estado actual de cosas, la parte cientifica tiene todo el tiempo necesario
para enfocarle de la mejor manera y sdlo que hayan problemas de especia interés
se pide la atencién de la Asamblea.

ACTIVIDADES SOCIALESY ARTISTICAS

En noviembre pasado se celebré la fiesta de cambio de Directiva, la que fue
organizada por la presente Directiva 'y que fue una de las festividades que més gusto;
en febrero se efectud otrafiestainformal que también tuvo éxito. Sellevé acabo
la tradicional fiesta de Aniversario en @ mes de agosto, en la que se pudo disfrutar
de la participacion del Cuadro de Danzas Folkléricas Nacionales y de la actuacion
de varias distinguidas damas esposas de nuestros consocios. Para €l dia de mafiana
3 de noviembre y en honor a la nueva Directiva, hemos preparado una fiesta bailable
con cena-buffet que esperamos sea del agrado de todos.

Un acontecimiento relevante fue €l organizado en e mes de junio para pre-
sentar a la exquisita soprano Isabel Salgado, quien nos obsequié con un concierto
de musica clésica, que ha dejado gratos recuerdos entre los asistentes. En esa misma
ocasion, el pintor Mario Castillo presentd 20 6leos de su Ultima cosecha que fueron
igualmente admirados. Este evento se organiz6 como un ensayo para palpar la in-
quietud artistica de nuestra agrupacién, y aunque entre | os asi stentes hubo manifes-
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taciones de agrado por €l acontecimiento, éstas no fueron lo suficientemente expre-
sivas para convencernos de que volvieran a intentarse, por lo menos de inmediato,
nuevas experiencias. Sin embargo, tal como lo dije en aquella ocasion, las nuevas
Directivas deben tratar de cultivar el aspecto artistico de sus asociados, ya que ello
es parte integral de la personalidad humana y justamente, el médico, en todas las
latitudes es quien por su misién humanistica estd méas cerca de las manifestaciones
i excelsas del arte y més apto a asimilarse a la estética, a la belleza en cualesquiera de
sus manifestaciones. Comprendo que a momento actual hay un recargo de trabajo,
de sesiones, de mdltiples actividades, pero ello no es obstaculo para que una vez
cada 3 6 4 meses se desarrolle en el marco de esta magnifica "Gasa del Médico",
uno u otro evento que nos conduzca a nuevas sensaciones, eleve nuestro espiritu y
cu;tgive esa sensibilidad artistica que como médicos todos tenemos en mayor 0 menor
grado.

ESTATUTOSY REGLAMENTOS

Después de mas de un afo de repetidas reuniones y discusiones exhaustivas,
quedaron terminadas y aprobadas las reformas a los Estatutos y Reglamento que
rigen nuestras actividades, los que entraron en vigor con fecha 20 de julio de 1962.
Aungue, como lo repito, fueron éstos discutidos hasta la saciedad, tenemos la im-
presion de que hay adn algunos articulos sujetos a interpretaciones y que segura-
mente seran reformados en su debida ocasion. Los anteriores Estatutos ya no- estaban
acordes al momento en que nos desenvolvemos, habian sido aprobados en 1930 y
exigian reformas. Uno de los aspectos mas interesantes es el relativo a la incorpo-
racion de nuevos socios y que ha sido modificado totalmente. No sabemos decir si
es éste el mejor método de escogencia, pero estoy seguro que la Asamblea lo aprobd
asi en un afan de engrandecer a la Asociacién Médica Hondurefia, que debe abrir
sus puertas y recibir mucho mas ampliamente a un nutrido nimero de médicos que
si deben formar parte dela Asociacion MédicaHondurefia. Un fuerte porcentaje
de médicos en lacapital y en el resto del pais, no forman parte de lamisma; sin
lugar a dudas son médicos de reconocida capacidad cientifica que ameritan engrosar
nuestras filas. No soy partidario de la incorporacion indiscriminada de cuaquier
elemento, pero si creo que debemos tener un espiritu de méas amplitud y comprension,
gue debemos dejar a un lado las hipersensibilidades y suspicacias que con tanta
frecuencia nos separan y nos distancian. La Asociacion Médica Hondurefia, como
cuantos otros renglones de nuestra vida patria, necesitan de la unidad de accién, del
espiritu de equipo, del trabajo mancomunado y dirigido, de la comprensién de sus
gentes para encauzar verdaderos derroteros de éxito. Al buscar la amplitud de la
Asociacion Médica Hondurefia, buscamos nuevas fronteras, mayores aturas. La
transfusion de nuevos elementos, de otras juventudes con nuevos caudales de conoci-
mientos, seguramente nos llevara a la conquista de nuevos laureles para la Asociacién
M édica Hondurefia.

DECESOS

En el mes de junio tuvimos la pena de perder a un estimado consocio, €l Dr.
Plutarco Castellanos, quien desde varios meses atras aguejaba graves problemas de
salud. Acompafiamos a sus deudos, les hicimos patente nuestro sentimiento; el Dr.
Héctor Lainez pronunci6é sentidas frases en nombre de la Asociacion Médica Hon-
durefia y mas tarde, se hizo llegar a sus familiares la cuota que del Auxilio Mutuo
le correspondia y que por primera vez, después de las reformas efectuadas, ascendi6
alL 3.000.00.

NUEVOS SOCIOS

Nuevamente en este periodo como en el pasado, solamente un socio vino a
engrosar nuestrasfilas, el Dr. German Madrid, quien a pesar de estar en unaciudad
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distante al ambiente capitalino, acudié a leer su trabajo cientifico y a prestar su
promesa de ley. Al momento actual en que los nuevos Estatutos estipulan una nueva
modalidad en la escogencia de los nuevos socios, qued6 constituido el Comité de
Seleccidn de Nuevos Socios, nombréndose a los Doctores Alegjandro Zaniga L., como
Presidente; Ignacio Midence M., Virgilio Banegas M., Jesis Rivera h. y Enrique
Aguilar Paz, quienes han notificado a la Directiva tener la aceptacion de 9 socios,
quienes han comenzado a presentar sus respectivas solicitudes de ingreso. Induda-
blemente para el afio que se aproxima, nuevo y nutrido elemento vendra a robus-
tecer lasfilas de la Asociacion Médica Hondurefia.

REVISTA MEDICA Y BOLETIN INFORMATIVO

Por motivos varios que el Dr. Shibli M. Canahuati informara, |la Revista
de la Asociacion Médica ha sufrido una depresion en el presente afio. Esto ha sido
motivo de gran preocupacion para la presente Directiva. Se prepara un nimero que
englobara los restantes del presente afio, de manera que los nuevos Directivos de la
Revista tengan un campo limpio para sus actividadesdel préximo afio.

Desde el mes de mayo y a sugerencia del Dr. Armando Pavén, se ha estado
enviando a todos los socios un Boletin Informativo que ha tenido buena acogida,
especialmente entre los socios de fueradelacapital y del extranjero, yaque éste
les permite conocer, aungue en forma sucinta, los principales acontecimientos veri-
ficados en la Asociacion Médica Hondurefia. He recibido cartas expresivas de la
satisfaccion que éste les ha causado y no dudo que los nuevos Directivos continden
manteniendo el mencionado Boletin.

BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL

En febrero de 1962 tuve ocasion de presentar a la Asamblea una mocion
tendiente a la organizacion de lo que habria de llamarse, "Biblioteca Médica Nacio-
na". En sintesis, se trataba de reunir la Bibliografia de las diferentes Sociedades
Médicas de la capital y la de la Facultad de Medicina; para constituir una sola Bi-
blioteca, imprimiéndole reformas de orden técnico que estuvieran acordes con el
momento actual. La mocién fue aprobada con entusiasmo; se me autorizé para con-
tinuar e plan trazado y llevarlo a feliz realizacion. En este momento puedo asegurar
a Uds. que en estrecha colaboracion con los Doctores Jorge Haddad y Francisco
Alvarado, delegados por la Facultad de Medicina, y con el Dr. Ramén Custodié,
por las Sociedades Médicas firmantes del Contrato de unificacion, hemos desarro-
llado una serie continua de actividades que han culminado con buena parte de lo
planificado. Nueve Sociedades respondieron a Ilamado que se les hizo y todas han
apoyado el poyecto. La Facultad de Medicina ha prestado todo su apoyo. Se pro-
cedio a la ampliacion del local que la Facultad cedid, uniendo 3 aulas de clases, las
gque fueron modificadas bajo la direccién de ingenieros llamados a propésito. Se
ordend la manufactura & archivos, mesas, etc. Por espacio de tres meses tuvimos
con nosotros a la sefiorita Louise Darling, que nos fue enviada por la Rockefeller
Foundation y quien nos prest6 muy valiosa ayuda. Bajo su direccién han sido enca-
minados la mayor parte de los pasos. Tenemos debidamente estudiados y aprobados
los Estatutos y Reglamentaciéon de la Biblioteca. Tenemos un pliego de recomenda-
ciones que nos dej6 Miss Darling y que estamos tratando de desarrollar segiin nues-
tras posibilidades. Nuestras aspiraciones son grandes y no descansaremos hasta ver
constituida la Biblioteca Médica Nacional, funcionando técnicamente y acorde con
las necesidades modernas. Aspiramos a que en un futuro no lejano los Archivos
estén dotados de Tarjeteros que cubran los més variados temas nédicos. La Rocke-
feller Foundation nos ha dado su promesa de donar hasta 10.000.00 ddlares en libros
modernos, lo que indudablemente le dara gran realce a la Biblioteca. Todas las
sociedades firmantes y la Facultad de Medicina, se han comprometido a sosteni-
miento y engrandecimiento de la misma. La Asociacion Médica Hondurefia donara
L 600.00 por afio através de su Tesoreriay la Revistade la Asociacion del producto
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de los anuncios, se calcula que podra donar hasta L 1.000.00 por afio. Las demés
sociedades haran donaciones acordes con su capacidad econémica. Mi empefio en
este proyecto no deriva en particular por el hecho de que se trate de una mocion
mia que no deseo dejar caer sino por el convencimiento absoluto de que nuestro pais,
nuestra facultad, nuestro gremio médico necesitan de un organismo de esta indole.
Ha sido vergonzoso que en toda nuestra Patria no existiera por 1o menos una Biblio-
teca Médica con el minimo de las necesidades pertinentes. Ya en este momento co-
menzamos a ser optimistas e invitamos a los interesados para que puedan apreciar
nuestros progresos. Aspiro a continuar en el Comité de Organizacion y Administra-
cion de la Biblioteca Médica Nacional, lo suficiente como para ver plasmados en
realidad nuestros anhelos y que tal realizacion sea un galardén mas para la Asocia-
cion Médica Hondurefa.

ASPECTOSECONOMICOSY AUXILIO MUTUO

A pesar de los constantes tropiezos que la Tesoreria ha tenido con un buen
nimero de socios que persisten en tener cuotas en rezago e incurriendo constante-
mente en morosidad con la Tesoreria, podemos afirmar que el aspecto econdémico
de la Asociacion Médica Hondurefia ha sido bueno. Es de todos conocido como en
repetidas ocasiones se ha traido al seno de la Asamblea, €l problema de la morosidad
y se ka estado a punto de proceder a la expulsiéon de algunos socios reincidentes;
éste seguramente seguira siendo siempre un problema para los futuros tesoreros y
se recomienda la continua vigilancia de estas cuentas como hasta ahora se ha venido
haciendo.

Del desfalco ocurrido en 1960, este afio se cancelaron puntualmente las cuo-
tas del sefior Mojica, que ascendieron a L 440.00. El Dr. Armando Veldsquez, nues-
tro Tesorero, presentard un informe detallado de la Tesoreria y solo deseo hacer
mencion en este informe que el saldo en depésito bancario al 31 de octubre esde
L 1.534.02. El Auxilio Mutuo, que al comenzar el afio tenia en bonos la cantidad
de L 12.000.00, posee a la fecha la cantidad de 19.556.69 lempiras, ademas de haber
pagado L 2.000.00 a. los deudos del Dr. Plutarco Castellanos en el presente afio (el
afio anterior se habia adelantado la cantidad de L 1.000.00). Esta surtia es producto
de los intereses bancarios. de haber tomado de nuestra Cuenta Bancaria la cantidad
de L 5.500.00 que actualmente estan depositados en El Ahorro Hondurefio y de las
amortizaciones correspondientes al presente afio. Segln datos del sefior Contador,
necesitamos L 2.500.00 més para saldar nuestra deuda con el Auxilio Mutuo.

Deseo solamente agregar que €l sefior Tiburcio Guerrero, por disposicion de
la Asamblea, fue relegado de su puesto como Contador, para ser substituido por el
sefior Lucio C. Colindres, quien hademostrado especial celoy verdadero sentido
de organizacién en nuestros asuntos econémicos.

TERRENOS

A comienzos del presente afio y tal como lo prometi a tomar posesion de mi
cargo, he prestado especial atencion y tratar de resolver lo relativo a los terrenos
que con el nombre de Lotificacién "Belén" posee la Asociacion Médica Hondurefia.
Presenté mocion tendiente a que los socios que no poseemos lotes en la misma, pro-
cedamos a la adquisicion de los que actualmente restan, constituyendo una especie
de Sociedad Pro-Compra de los terrenos, dicha mocion fue aceptada y presenté
igualmente, un estudio detallado sobre lacantidad de | otes, val or aproximado de
los mismos y forma dé redlizacion de tal proyecto, lo cua fue aceptado y en el mo-
mento actual a base de cuotas de L25.00 mensuales, un nimero aproximado de 35
médicos estan depositando mensualmente para en el mes de mayo de 1963, procedan
a la compra de cerca de 40.000 varas que creemos posee aln la Asociacion Médica
Hondurefia. Segun datos suministrados por el sefior Tesorero de la Sociedad Pro-
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Compra, Dr. Tito H. Carcamo, tenemos recogidala cantidad de L 5.000.00, lo que
significa el 60% de la cuota necesaria para dicha adquisicién.

Al redlizarse dicha venta la Asociacion Médica Hondurefia se liberara del
enojoso problema de unos terrenos baldios, 1os cuales podria perder de un momento
a otro por razones variadas; habra dotado por otra parte, a 35 médicos de lotes como
ha acontecido anteriormente con los socios mas antiguos, y por Ultimo, al recibir una
suma apreciable que oscilara entre 7.000.00 y 8.000.00 lempiras, tendra un nuevo
aporte econdémico pararesolver otros problemas pendientes en la"Casadel Médico".

CASA DEL MEDICO

Con la colaboracion del Comité de la "Casa del Médico", y con un impor-
tante aporte econdmico de la Tesoreria de la Asociacion Médica Hondurefia, este
afo antes del comienzo de las lluvias se procedié a drenagje adecuado mediante
sistema de tubos ocultos, parrillas, etc., con lo que en el presente invierno la "Casa
del Médico" no sufrié en absoluto las inclemencias del tiempo, tales reformas ascen-
Idiert())n a la cantidad de L 1.000.00, en gastos pagados por contrato al encargado de
aobra

SEGURO DE VIAJES

Este ha sido un asunto de dificil resolucion, que ha sido enfocado desde di-
versos angulos sin haber encontrado la solucién adecuada. Finalmente la Directiva
nombré a los Doctores Juan Andonie Fernandez y Héctor Lainez, para que procedan
a un nuevo estudio tratando de darle solucién al mismo.

Estimados consocios:

Esta es en forma sucinta el resultado de mis gestiones durante el periodo
1961-62.

Quiero testimoniar en forma sincera mi agradecimiento a los miembros di-
rectivos gue me secundaron, me orientaron en forma constante para llevar por buena
senda los destinos de nuestra agrupacion durante este lapso en que he debido con-
ducir la trayectoria de la Asociacion Médica Hondurefia. El Doctor Silvio R. ZUniga,
guien actuara como Secretario y quien actualmente va a ocupar la Presidencia, es
persona que merece desde todo punto de vista el honor que se le ha conferido. Yo
deseo para él toda clase de éxitos y que la tarea que ahora va é a emprender culmine
en éxitos constantes en pro de la "Asociacion Médica Hondurefia'. Mi agradeci-
miento pues, a los compafieros de Directiva y a todos los colegas que en una u otra
forma colaboraron con esta Directiva.

Gracias, muchas gracias.
Tegucigalpa, D. C, noviembre 2, 1962.

DR. EDGARDO ALONZO M.,
Presidente A.M.H.
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DR. PLUTARCO CASTELLANOS
IN MEMORIAN

Corrian los afios de la década de los treinta, cuando conoci a "Don Pluto",
gue asi le deciamos a Plutarco E. Castellanos Mendoza, siendo alin Practicante In-
terno en el Hospital General San Felipe. Y asi, con el respetuoso "Don", antepuesto
a su nombre familiar fue como le tratamos, porque a pesar de su relativa juventud,
Plutarco era ya muy respetado y querido por sus comparieros, sus jefes y hermanas
de la caridad que alli labordbamos. Persona humilde, caballerosa, amable, pacifica
y honrada (gema poliédricararaen estos tiempos), se hizo querer por todos con
un afecto especial mezcla de carifio, respeto y confianza. Estudioso y siempre dis-
puesto a servir, era el consegjero y consultor de nuestros problemas estudiantiles y
no raravez de los sentimental es.

Siendo aln estudiante, casd con Maria Luisa Delgado, quien asimilando en
modo perfecto la personalidad de Plutarco, form6 con é un dio de armonia, de
comprensiény de amor que no termind ni con la muerte, porque sigue resonando
en su hogar al calor del carifio de su esposa y de sus hijos que lo guardan por sien+
pre en su corazon.

Graduado de Médico en laUniversidad Nacional de Honduras, fijo pronto
su residencia en la ciudad de Comayagua, donde dirigié por largos afios e Hospital
Santa Teresa. Alli dejé lo mejor de su vida trabgjando incansablemente por dar
cumplimiento & su deber y ali le vemos en polifacética actividad haciendo tan bien
una histerectomia, una operacion cesérea 0 una amputacion, como la reduccién de
unafracturao laextraccién de un cuerpo extrafio, en aquel "quiréfano” que era
su orgullo y que é mismo disefid, dirigié y casi hubo de construir con sus propias
manos.

Clinico sutil y fino observador, absorbi6 esta virtud de su profesor, el recor-
dado Dr. Humberto Diaz, a quien admir6 tanto que trasladé a si mismo los procedi-
mientos exploratorios de éste y llegd a adquirir pronto muy justificada fama de
Médico Internista.

En fin, Pediatra acertado, Partero competente, Ginecologo eficaz y cuantas
otras cosas mas hubo de hacer en un medio donde se le exigiatodo y casi nada habia.

Ejerciendo su profesién como un apostolado, se le veia por todas partes y a
todas horas en las solitarias calles de Comayagua, atendiendo enfermos y no perci-
biendo generalmente otra cosa que un emocionado "Dios se |lo pague" o a veces, el
mundo es asi; ni un "Muchas gracias, doctor".

Reconociendo en el Doctor Castellanos un hombre integro y honrado, €l
Departamento de Comayagua lo €ligié su representante al Congreso Naciona en
1848. Alla fuimos y lo vimos desenvolverse con acierto e ideas muy avanzadas. Inte-
resado siempre por su pueblo adoptivo, Comayagua, porque habia nacido en Santa
Cruz de Yojoa, lo encontramos luchando por lograr orauna carretera que existe
y4, ora proyectos de irrigacion que estan funcionando, escuelas que abergan a cienes
dé nifios u otras cosas mas que son realidades tangibles allé, porque el Doctor Caste-
Ilanos era asi, infatigable en sus luchas hasta conseguir su proposito.
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Siendo alin de temprana edad, unatraidora enfermedad pretende postrarlo
y 4, a sabiendas que con ello se jugaba sus Ultimos dias de vida méas a prisa, insiste
en seguir viendo enfermos y robando vidas a la muerte, mientras su propia existencia
caia gota a gota en progresion acelerada hacia la eternidad.

Cual otro caballero medieval, este "Caballero del estetoscopio y del bisturi"
no se doblegd ante los golpes de masa del enemigo comuln, |la muerte, y fue nece-
sario un golpe y otro més para lograr aniquilar aquel cuerpo portador de un espiritu
indomable y que nunca cedi6 ante la adversidad.

Murié pensando en sus enfermos, en sus queridos pacientes, y su Ultimo legado
fue para su hijo que recogi6 la antorcha y debera llevarla a la altura y dignidad a
que lallevd su padre.

Asi termind el Doctor Castellanos, predicando la paz y concordia y luchando
tesoneramente contralamuerte, alaque arrebatéd muchasvidasy alahinchilla
que no pudo vencer cuando le llegd a él mismo su Gltimo dia.

DESCANSE EN PAZ EL AMIGO Y COMPANERO.
LLOREMOS SU PARTIDA Y RECOJAMOS SU EJEMPLO.

DR. J. RAMON PERE1RA



La Anécdota Criolla

Hemos establecido esta nueva Seccién en nuestra Revista, con el proposito
de ir recogiendo para nuestra historia y tradicion, los pasajes pintorescos y humoris-
ticos de nuestros personajes nédicos, producto de la ingeniosidad y del salero de
nuestra peculiar raza.

Estimado colega: Su colaboracién en esta Seccion serd del beneplacito de
nuestra Asociacion, y le quedan abiertas las puertas para que envie al Consejo Edi-
torial de nuestra Revistatodo el material que enriquecera nuestra Anécdota Criolla.

Y por mientras, aqui contamos laprimera...

En una ocasion, ala por 1943, un deudor moroso de La Policlinica, sintién-
dose airado por una nota de, cobranza que le enviara el Administrador de esa Casa
de Salud, le reclam6 a Dr. Salvador Paredes, quien a la sazén era Director de ese
Centro, que se le reconociera como parte del pago de la deuda dos pistolas que afios
atras le habia regalado, una que le habia enviado desde Trujillo y que valoraba en
sesenta lempiras, y otra que personalmente le habia entregado y que valoraba en
noventa lempiras. El Dr. Paredes que habia considerado aguellas dos célebres pis-

tolas como un regalo de su antiguo paciente, le envio presto la siguiente carta que
literalmente se transcribe;

"Comayagliel a, agosto 16 de 1943.
Sefior Don X X.

Distinguido caballero:

Acabo de leer una carta suya para e Administrador de La Policlinica, con
fecha 10 del corriente y me permito responder a la referencia que hace Ud. a mi
persona, respecto al reconocimiento de unacuenta que tengo pendiente con Ud.
por dos pistolas que me figuro por ser tan nuevas, Ud. compré en algun almacén
de Trujillo y que valora una en L .00 y la otra en L 90.00, total L 150.00 lempiras
gue le he estado debiendo desde hace mucho tiempo, sin saberlo, pues en mi enorme
estupidez, crei que eran regalo por el valor inapreciable de las armas, que precisa
mente no fueron las que yo le encargué me consiguiera en la Costa, una pistola pe-
quefia, lo més pequefia, 10 mas pequefia posible, puesto que yo no soy cazador ni
militar y Ud. me mandé lo que yo no queria. Por no desairarlo acepté las dos, y
le acepté también un sombrero (casco) de corcho, también en calidad de regal o;
pero como no fue asi, yo estoy sumamente apenado con Ud. por haberle estado en
deuda por tanto tiempo y me apresuro a proponerle unade dos, o recoge Ud. las
dos pistolas y el casco de corcho que tengo en mi poder, valorizados los tres no en lo
gue Ud. dice, sino en el doble, o sea en 400.00 lempiras, 0 me quedo con ellas y
abonaré parte de su cuenta.

Pero como yo estaba equivocado, creo que Ud. también estaba equivocado,
pues la cuenta de mis servicios profesionales prestados por nmucho tiempo y en repe-
tidas ocasiones a Ud., su sefioray sus nifios, asciende aL 900.00 lempiras.

Sirvase hacer las cuentas del caso y decirme a vuelta de correo, cuédnto le
debo paragirarselo en el acto o cuanto me debe para hacer igual cosa.

Soy de Ud., atento servidor,

SALVADOR PAREDES



GALERIA DE NUESTROS CONSOCIOS

En esta seccidn queiniciamos con el presente nimero, iran apar eciendo sucesvamente
las caricaturas de los miembros de la Asociacion M édica Hondurefia, confeccionadas por €l
gran caricaturista nacional Mito Bertrand Anduray. Adjuntamos una pequefia nota
biogréfica dela victima.

DR. J. NAPOLEON ALCERRO O.

Nacido en Marcala, Honduras, € 19 de marzo de 1915. Doctora-
miento en diciembre de 1942. En 19,45 estudios de especializacion en
Anestesiologia y Otorrinolaringologia en e Charity Hospital de Nueva
Orleans. De 1949 a 1955 Profesor de Clinica Otorrinolaringologia y Di-
rector del Departamento de Anestesiologia del Hospital General San
Felipe. En 1950 asiste al 1l Congreso Panamericano de Otorrinolarin-
gologia y Broncoesofagologia en Montevideo, Mar de Plata y Buenos
Aires y hace tres meses de practicas hospitalarias bajo la direccion del
Profesor Juan Manuel Tato. Asiste a sucesivos Congresos de su especia-
lidad en 1952 en San Salvador, en 1954 en México, en 1959 en Gua-
temala.

En 1954 Vicepresidente de la Asociacion Médica Hondurefia y
Vicepresidente del Comité Organizador del 1V Congreso Centroameri-
cano de Medicina y Cirugia. De 1955 a 1958 Ministro Plenipotenciario
primero, y posteriormente Embajador, ante el Gobierno de Francia. En
1958 asiste a un curso de perfeccionamiento en la Escuela de Otorrino-
laringologia bajo la direccion del Profesor George Portmann. En 1958,
el Gobierno Franceés le otorga la Legion de Honor. En 1959 Secretario
del Comité Organizador del 1V Congreso Centroamericano de Otorrino-
laringologia. En 1959, al fundarse la Sociedad Hondurefia de Anestesio-
logia, es electo Presidente de la misma.

Durante los afos de 1961 a 1962, desempefia por terceray cuarta
vez respectivamente, |a Presidencia del Hospital Centro Médico Hondu-
refio.

Actualmente es Catedrético de Anestesiologia de la Facultad de
Ciencias Medicas y Cirujano Otorrinolaringologico del Hospital General
San Felipe.



Honolable paciente, favol pelmitil a humilde otolinolalingdlogo
lecogel pinzas caelse en honolable lalinge



La W.B. Saunders Company anuncia
una Beca de 15.000 Dolares

Para celebrar en 1963 el 75* aniversario de su fundacion, la W. B. Saunders
Company, editora de publicaciones cientificas y médicas, establece una beca de
quince mil dolares como premio extraordinario para un autor médico. Un comité
de personas de gran autoridad seleccionara al ganador.

El fin perseguido con esta beca es proporcionar un afio de vacaciones de sus
actividades habituales, sin problemas econdmicos, a un investigador distinguido,
quien

1) Hayaestado efectuando investigaciones biomédicas fructiferasy de gran

importancia en los Gltimos afios; y

2) Deseedisponer detiempo parareflexionar y preparar unamonografia

acercade sus trabajos.

El beneficiado con la beca no esta obligado a aceptar que su monografia sea
publicada por la Compafiia Saunders; se halla, asimismo, en libertad de presentar
sus investigaciones en una serie de articul os pararevistas, y no en formade libro.

Los campos de la ciencia médica y la medicina clinica aceptables para soli-
citar esti beca son muy amplios, aunque se dara preferencia a los que puedan tener
utilidad clinicaen plazo no lejano. El investigador debe vivir en América, pero
puede estar efectuando su trabajo, o puede haberlo efectuado, fuera del Hemisferio
Occidental.

Las solicitudes del "Saunders Writing Award" pueden presentarse sin for-
malidad especial a Presidente del Comité de Seleccion. El investigador debera in-
dicar brevemente €l tipo de sus investigaciones y donde las ha hecho; acompanara
un breve resumen de sus antecedentes cientificos, y la bibliografia de sus mas impor-
tantes trabajos.

Las solicitudes deberén presentarse entre el primero de enero y el primero de
mayo de 1953, directamente a

Dr. ROBERT F. LOEB c/o
W. B. Saunders Company
West Washington Square,
Philadelphia5, Pa. U.S.A.

El veredicto se dard a conocer el primero de agosto de 1963 y se comunicara
al beneficiado. La entrega oficial se efectuara en octubre de 1963, en un Banquete
de Premio.
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Calendarios de Reuniones Cientificas
Nacionales e | nternacionales -1963

EE.UU.:

Academia Americana de Cirujanos Ortopédi cos—Enero 20-25; Miami Beach, Fla.
Colegio Americano de Cardiologia—Febrero 28-Marzo 4—Los Angeles, Cal.
Colegio Americano de Radiol ogia—Febrero 6-9.—Chicago, 111.

Sociedad Americana de Patdlogos Clinicos—Febrero 14-16.—New Orleans, La.
Congreso Sobre Educacién M édica—Febrero 2-6—Chicago.

Academia Americana de Alergia—Marzo 12-14—Canada.

Colegio Americano de Alergistas—Marzo 17-22—Nueva Y ork.

Sociedad Americana de Medicina Interna—Marzo 29-31.—Denver (T.L.D.)
Academia Americana de Neurologia—Abril 22-27—Boston, Mass.

Asociacion Americanade Cirujanos Toracicos—Abril 8-10—Houston, Texas.
Asociacion Americana de Bronco-Esofagol ogia—Abril 23-24.—Hollywood, Florida
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos—Abril 21-24—Nueva Y ork,
Colegio Médico Americano (A.C.P.)—Abril 1-5—Denver (T.L.D.)

Asociacion Gastroenterol 6gica Americana,—Mayo 30-junio 1, San Francisco, Cal.
Sociedad Ginecol 6gica Americana—Mayo 13-15—New Orleans, La

Saociedad Oftalmol 6gica Americana.—Hot Springs, Virginia—Mayo 2,7-29.
Sociedad Pediétrica Americana—Mayo 3-4.—Atlantic City.

Sociedad Proctol 6gi ca Americana—Mayo 20-23—San Francisco, Cal.

Sociedad Urol égica Americana—Mayo 13-16—San L uis.

Asociacion Nacional de Tuberculosis—Mayo 12-17—Denver (T.L.D.)
Academia Americanade Tisidlogos—Junio 15.—Atlantic City.

Asociacion Americana de Diabetes—Junio 15-16.—Atlantic City.

Asociacién Médica Americana.—Junio 16-20—Atlantic City.

Asociacion Neurol 6gica Americana—Junio 10-12—Atlantic City.

Asociacién Ortopédica Americana.—Junio 24-27.—Hot Spring. Virginia
Sociedad Internacional de Investigacion para Anestesia. — Marzo 24-28. — Bal
Harbour, Florida,

OTROS PAISES:

Congreso Internacional de Enfermedades del Térax.—Febrero 20-24.—Nueva Delhi.
Asociacién M édica Panamericana.—Febrero—Quito, Ecuador.

Congreso Europeo de Neurocirugia—Abril 18-20—Roma.

Jornadas Médicas L atinas—Abril 4-6—Roma.

Congreso Diabético Panamericano—Abril 7-10—Washington.

Congreso de Cirugiadel Sur.—Abril 22-25—México.

Sociedad Francesa de Oftalmologia—M ayo.—Paris.

Asociacion Internacional de Broncologia—Mayo.—Zurich, Suiza.
AsambleaMundial dela Salud—Mayo 7.—Ginebra, Suiza.
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Congreso Internacional de Alergia Alimentariay Digestiva—Junio 27-29—Vichv.

Francia. Congreso Mundial de la Sociedad Internacional parala
Rehabilitacién del Invélido.

Junio 23-28—-Copenhague.
sdciedad Neurol 6gica de América.—Junio 27-29.—L ondres. Congreso Pediétrico
Panamericano—Julio 28-agosto 3.—Quito, Ecuador. Congreso Internacional de
Patol ogia Clinica—Septiembre 2-6.—México. Congreso Internacional de Cirugia
Ortopédicay Traumatologia—Septiembre 1-7.

Viena. Congreso Internacional de Cirugia Plastica—Octubre 13-18.—
Washington.

CONGRESO MUNDIAL DE CARDIOLOGIA

En la ciudad de México se celebro, del siete a trece de octubre de 1962, €l
Cuarto Congreso Mundial de Cardiologia. Dicho evento se llevdé a cabo en el Edi-
ficio de Unidad de Congresos del Seguro Social Mexicano, enorme estructura que
contiene siete auditorios, dotados de todos los adelantos modernos para tal clase de
eventos. Concurrieron cuatro mil trescientos cardidlogos de cincuenta y dos paises
le todos los puntos de la tierra. Los temas siguientes fueron escogidos como oficiales

parael Congreso:

1 Bioquimicadelainsuficiencia cardiaca.
2. Electrolitosen el cardiaco.
3  Valor diagnéstico de las curvas de dilucioén.
4. Aldosteronismo e hipertension arterial.
5 Inhibidores de la monoaminoxidasa.
6. Fibrindlisisy coagulacion.
7. Trastornos de la conduccidn intracardiaca.
8 Blogueo A-V y marcapasos artificiales.
9 Avances bésicos en electrocardiografia experimental .
10. Lafonocardiografiay sus contribuciones a la hemodinamica.
11. Anatomiay etiologiade las cardiopatias congénitas.
12.  Angiocardiografia selectiva
13, Ultimos avances en circulacién pulmonar.
14. Cardiopatias de las enfermedades del tejido conectivo.
15. Medicinadel espacio en laramacardiovascular.
16. El stressen las enfermedades cardiovascul ares.
17. Cirugiacardiacaintracavitaria.
18, Complicaciones neuroldgicas en lacirugia cardiovascular.
19. Resultadostardios de la comisurotomia.

20. Resucitacion cardiaca.

21. Nuevos aspectos delas arritmias cardiacas.

22. Colesterol y arterioesclerosis.

23.  Avancesrecientes en hipertension arterial.

24. Errores diagnésticos en el infarto del miocardio.
25. Miocarditis de origen indefinido.

26. Nuevafisonomiade laendocarditis bacteriana.

27. Diagndstico de los tumores cardiacos.

Mas de cuatrocientos trabajos cientificos, tanto institucionales como perso-
nales, fueron presentados en las jornadas del Congreso. Es dificil resefiar los tra-
8jos mas importantes, dada la gran cantidad de los mismos y la calidad de los au-
tores, que incluyd la crema de la Cardiologia de todo el mundo. Fuimos impresio-
nados por la cantidad de médicos latinoamericanos asistentes. La delegacién peruana
tenia cuarenta, con trabajos excelentes sobre fisiologia y cardiopatia, de las alturas,

obre el tratamiento de la hipertension con metil-dopa hubo diez y seis trabajos.



Causd revuelo e informe original presentado por € Dr. Lenz, de Alemania,
sobre los efectos de la Talidomida administrada a mujeres embarazadas, produciendo
deformidades congénitas de los miembrosy viscerales, incluyendo cardiacas.

Se presentaron algunos trabajos sobre la conduccién infraventricular que
provocaron acalorados comentarios por lo revolucionarios. También fue muy co-
mentado €l trabgjo mexicano sobre € tratamiento del infarto f otras afecciones
cardiacas con soluciones "polarizadas', a base de potasio. La delegaciéon norteame-
ricana fue la mas numerosa (extraoficialmente més de ochocientos). Tuvimos de
nuevo la suerte de escuchar la palabra de los maestros consagrados. la Doctora
Taussig, e Doctor. P. D. White y otros que seria Iargo enumerar. En la parte de
cirugia cardiovascular, prevalecio € criterio de corazon abierto para las afecciones
mitrales. Se presentaron varios casos operados con todo éxito de reseCC| on de aneu-
rismas cardiacos post-infarto.

Se habia calculado en tres mil la asistencia, por o que € comité organizador
se vio en aprietos para poder cumplir con |os compromisos sociales. |

El Congreso fue un éxito completo, notandose la gran armonia que uni6 a
todos los asistentes en todo momento; los discursos inaugurales dieron gran énfasis
ala mismay e Dr. White instd a todos los presentes para que pusieran la influencia
que los cardidlogos tienen cerca de los mandatarios para lograr la paz y armonia
mundiales.

Se hicieron presentes en dicho Congreso, por nuestro pais, los Doctores Carlos
Sierra Andino, Alfredo Ledn Gémez, Roberto Bermidez y Armando Flores FiaMos.

IX CONGRESO BRASILENO DE ANGIOLOGIA

En la ciudad de Rio de Janeiro se celebrd entre e 19 y & 22 de septiembre
préximo pasado, el Congreso Brasilefio de Angiologia organizado por la Sociedad
Brasilefia de esta especialidad. Concurrieron a este importante evento cientifico, la
mayoria de los angiélogos del Brasil, y algunos invitados especiales del exterior.
Entre |los temas tratados sobresalieron:

I—Nuevos conceptos sobre el tratamiento de la Gangrena Diabética, insis-
tiéndidse en la conveniencia de no usar insulina en estos casos.

2—Nuevos Conceptos sobre el Tratamiento de la Insuficiencia Venosa Cro-
nica por medio de la "denudacion de la pierna".

3—Tratamiento Quirdrgico del Sindrome Postrombético de las piernas. Se
expuso la técnica de un procedimiento quirdrgico consistente en derivacién de la
circulacion de retorno del miembro afecto, mediante anastomosi s venosas.

4—Discusion amplia del tratamiento quirargico de la Arterioesclerosis Obli-
terante mediante injertos. En general prevalecié el criterio de la escasa eficacia que
tienen habitualmenté los injertos en esta enfermedad, bien sea por "sus fracasos in-
mediatos o por sus fracasos alargo plazo.

5—Mesa Redonda sobre Cirugia de las Varices. Se plantea de un lado €l
deseo de hacer cirugia poco mutilante por razones estéticas, y por otro, la necesidad
delacirugia ampliaen los casos de multiples comunicantes insuficientes.

6—Mesa Redonda sobre Linfografias. Se abord6 en forma exhaustiva este
tema, tanto desde el plano técnico como interpretativo. Se tuvo la impresién de que
a pesar de los progresos realizados, no existe ain una firme conviccién sobre el pa-
pel diagnéstico del procedimiento.

IX CONGRESO MEDICO NACIONAL

Tal como estaba previsto, se celebré en la ciudad de La Ceiba, entre los dias
25 a. 28 de octubre préoximo pasado, e 1X Congreso Médico Nacional, organizado
por laUnion Médica Hondurefa. Concurrieron alaciudad de La Ceiba, nume-
rosos médicos, especialmente de la ciudad de Tegucigalpa. El programa cientifico
fue el siguiente:
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TEMASOFICIALES

I.—TRAUMA EN GENERAL.:
Trauma del Térax: Dres. Daniel Menciay Candido Mejia.

Trauma de columna en General con Complicaciones Uroldgicas: Dr.
César

Zuniga.

Trauma de pelvis con complicaciones uroldgicas. Dr. Ignacio Midence.

Trauma Obstétrico: Dr. Ramiro Figueroa Rodezno.

Traumatismo del Sistema Vascular Periférico: Dr. J. Gdmez-Marquez G.

II.—INFECCIONES PULMONARES NO TUBERCULOSAS:

Bronquiectasia: Dres. Eva M. de Gémez y Candido Mejia.
Abceso Pulmonar: Dres. Rall Flores Fiallosy Daniel Mencia.
Neumonias: Dres. Alberto Guzman y Augusto Rivera C.

I1.—MESA REDONDA SOBRE ANTIBIOTICOS:

Mecanismo de Acciény Clasificacién: Dr. Francisco Alvarado.
Antibioéticos en | as enfermedades del Aparato Digestivo: Dr. Jorge Haddad Q.
Antibi6tico en las enfermedades del Aparato Urinario: Dr. JesUs Riverah.

TV.—Antibidticos en las enfermedades de la piel. Dr. Héctor Lainez.
Contraindicaciones. Complicaciones del uso de antibioticos. Dr.
Raul G. Oviedo.

TEMAS LIBRES

Plrpura Menstrual: ... Dr. Hernan Corrales P.
Obstruccion Mecanica del Intestino ............. Dr. Silvio R. Zudiga
Contribucién al Estudio de Algunos Sindromes
y Procedimientos. Diagnésticos Vasculares............... Dr. José Gomez-M arquez G.
Invaginacioén Intestinal en el Adulto: ............. Dr. Raul A. Chirinos
Dr. Marco A. Céceres
Embarazo Post-plastia de Trompas...........ccccveveuevenne. Dr. Jesus A. Vasquez
Brucelosis. Informe de Casos: ........cvereneereeeneenens Dres. Jesiis Riverah.
y Edmundo Poujol
Otoesclerosis en Honduras ...........ccveeeeneeeneeeneeenns Dr. Enrique Aguilar Paz
Anestesia Obstétricaen Sillade Montar y su
aplicacion en Parto dirigido ......cccccoevevvcvvercenenn, Dr. Gustavo A. Zuniga
y colaboradores
Analgesia en Cirugiade TOrax ... _..Dra. Zulema Canales
M égacolon Congénito. Informe de Casos................ Dres. Raul Chirinosy

Marco A. Céceres.

PEIVICA ...t Dr. Rene Carranza
Colposcopia-Experienciaen la Clinica Detectora

del CaRcer Uterino ... Dr- Julio Batres
MielolifiaMdltiple. Informe Casos ........ccccveuneereereerennes Dres. Jesus Riverah. y

Ramon Custodio
Alteraciones cardiovascul ares en anemias croni
...................................................................................... Dres. JesUs Riverah.,
Alfredo Ledn Gémez y



Creemos digno de sefialar é esfuerzo hecho por el gran nimero de colegas
que presentaron temas libres, todos ellos de positivo valor que constituyeron una
valiosa, contribucién al progreso de la medicinanacional.

El proximo Congreso sera organizado por la Junta Directiva del nuevo Co-
legio Médico de Honduras, el cual se encargara en el curso de este afio
venidero de sefialar la fechay la sede del mismo.

Se aproveché esta concentracion de médicos de los diversos rumbos del pais,
paraproceder alaorganizacion del Colegio Médico de Honduras, obedeciendo a
un mandato constitucional.

La Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras qued6é en la siguiente

forma:

Presidente.........cceeeeceeeeeeeeeeee e Dr. GILBERTO OSORIO CONTRERAS
Vicepresidente Dr. VIRGILIO BANEGAS M.

RS (== (0 Dr. RAMON CUSTODIO
ProsSecretario.......oceoeeeeveneeeeereseeeeseseeeesenenes Dr. JORGE HADDAD Q.

L= o] (= 0 TR Dr. JORGE RIVERA
ProteSOrero.......ccoeiieeeeeecieeee e Dr. ENRIQUE AGUILAR-PAZ

FISCAl ..o Dr. IGNACIO MIDENCE

VOCA L& ittt Dr. ANGEL VARGAS

VOCA 2% ueveris cevieiee ceveeieiieisieeeennnn. D JULTO BATRES

TRIBUNAL DE HONOR

Dr. Napoleon Bogran

Dr. José Martinez Ordofiez
Dr. Hernan CorralesP.

Dr. Gabrie Izaguirre

Dr. Roberto Lazaras

Dr. ZulemaCanales

Dr. Eugenio Matute Cafiizales

SUPLENTES
Dr. Manuel BUESO y Gustavo Adolfo Zaniga
COMITE DE VIGILANCIA

Dr. César A. Zunigay Dr. José GémezMéarquez G.

CONGRESO CENTROAMERICANO DE RADIOLOGIA Y PATOLOGIA

Tendralugar en Tegucigalpa. enlosdiascomprendidosentreel 13y el 15
de diciembre del presente afio. Se espera la asistencia de la mayor parte de los
Radiélogos y Patélogos de Centro América.

En la parte cientifica se incluye un Seminario conjunto de Pat6logos y Radi6-
logos, en el que se discutiran |D casos clinicos muy interesantes.

Como invitados asistiran € Dr. Jorge Ceballos Labat, Radidlogo mexicano,
y e Dr. Manuel Malenchini, de Buenos Aires, Radiélogo mundialmente conocido.
L os patél ogos contaran con laasistenciadel Dr. Ruy Pérez Tamayo.

Seinvitaatodo el Cuerpo Médico ainscribirsey aasistir. No se cobrara
cuota de inscripcion alos médicos no Radiélogos ni Pat6logos,
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IX CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE
TRANSFUSION SANGUINEA (S.|.T. S)

IX CONGRESO DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE HEMATOLOGIA
CON PARTICIPACION DE LA LIGA DE LA SOCIEDAD DE LA CRUZ ROJA

Llevados a cabo en la ciudad de México, D. F., del 5 a 15 del mes de sep-
tiembre préximo pasado.

*  Participaron los siguientes paises. Alemania, Argentina, Austria, Bélgica,
Bolivia, Brasil, Canadd, Colombia, Corea, Costa Rica, Cuba, Chile, Dinamarca,
Ecuador, Espafia, Estados Unidos, Filipinas, Finlandia, Francia, Guatemaa, Ho-
landa, Honduras, India, Inglaterra, Iréan, Israel, ltalia, Japdn, Libano, Marruecos,
México, Nicaragua, Noruega, Nueva Zelandia, Panama, Paraguay, Per, Polonia,
Portugal, Republica Arabe Unida, Republica de El Salvador, Suecia, Suiza, U.R.S.S,,
Uruguay y Venezuela.

Presidente Honorario: Sefior Licenciado Adolfo L6pez Mateos (Presidente
de los Estados Unidos M exicanos).

Vicepresidentes honorarios. Sefior Doctor José Alvarez Amezquita (Secretario
de Salubridad y Asistencia).

Sefor Licenciado Benito Coquet (Director General del Instituto Mexicano
de Seguridad Social).

Presidente de la Sociedad Internacional de Transfusion Sanguinea, Dr. P. L.
Mollison.

Presidente de la Sociedad Internaciona de Hematologiaz Dr. Ignacio Gon-
z8lez Guzmén.

MIEMBROS DE HONOR

Dr. E. D. Benhamou, Francia; Dr. R. Fischer, Suiza; Dr. P. Introzzi, Itdig;
Dr. A. Lessa, Portugal; Dr. C. Mufoz-Baratta, Pert; Dr. L. K. Diamond, Estados
Unidos; Dr. J. Guasch, Espana; Dr. J. J. van Loghem, Holanda; Dr. G. Marinone,
Italia; Dr. A. Maycock, Reino Unido; Dr. P. Moureau, Bélgica; Dr. |. S. Radvin,
Estados Unidos’; Dr. T. Ogata, Japon.

Entre los temas que mas sobresalieron fueron:

Circulacion extracorpérea.

Aspectos Bioquimicos y Quimicos de las Proteinas Sanbuineasy Nuevas Frac-

ciones Plasmaticas. Transfusion de Médula Osea e Injertos.

Autéihrnunizacion paraGlébulos Rojos. Auto inmunizacion para Glébulos
Blancos. Auto inmunizacion para Plaguetas.

Eritrocitosy Eritopatias. Leucocitosy Leucopatias.

Simposium sobre Coagulacion 'y Hemofilia. Trombocitosy Trombopatias.
Nuclednica. Hemoglobina Anormal. Microscopia Electrénica, etc.

SELIM CASTILLO H.



PREGUNTASY RESPUESTAS

PREGUNTA: ¢Cudales son los conceptos moder nos sobrela dieta en el tratamientode
la hepatitisviral?

RESPUESTA: Lastendencias mas nuevas pueden sintetizar se asi:

1—Tan pronto como se haga €l diagndstico, el enfermo debe ser estimulado a
comer hasta el grado quetolere; pueden emplear se antieméticos no icter ogénicostanto como
sea necesario; debe sacarse ventaja del hecho de que la anorexia es menor por la mafiana.
Proteinas uno a dos gramos por kilo de peso, diario; las grasas no deben restringirse a
menos que el enfermo no lastolere.

2—En pacientes con signos de pre-coma hepatico, las proteinas deben reducirse
pero no eliminar se.

3—En la convalescencia, €l paciente retornara a la dieta necesaria para mantener
su peso normal.

En resumen, lasrestricciones dietéticas otrora muy en boga, solo pueden aplicarse
ahora si hay intoleranciao amenaza de complicaciones neurosiqufatricas.

PREGUNTA: ¢Cualesson lascontraindicacionesdela Digital?

RESPUESTA: Existe confusién entre las contraindicaciones de la digital y cuandono
esta indicada la digital. Aunque la digital debe usarse con mucha precaucion en los
enfermos con trastornos de la conduccion auriculo-ventricular e intraventricular y con
ritmos ectépicos ventriculares, si existe insuficiencia cardiaca debe administrarse con las
precauciones debidas, es decir, empleando dosis moderadas de digitalicos de accion y
eliminacion rapidas. No esta indicada (aunque no es contraindicacion), en lastaquicardias
de origen extracardiaco, edemas y disnea del mismo origen. Tampoco esté indicada como
profilaxis en las neumonias. La Ginica ver dader a contraindicacion eslaintoxicacion digitalica,
es decir, que los sintomas car diacos sean debidos a la administracion excesiva de la droga.
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