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NOTAS EDITORIALES

[V Jornada Médica Hondurefia y III Asamblea de
la Union Médica Hondurefia

Como ya es del conocimiento de todos los médicos de la republica,
se celebrara en Santa Rosa de Copan del 30 de agosto a! lo. de Sep-
tiembre préximo la IV Jornada Médica Hondurefia y Il Asamblea de la
Unién Médica Hondurefia. Es de esperarse dada la actividad desplegada
por los directivos de la UMH que este evento resulte un rotundo éxito
desde el punto de vista cientifico y social.

La primera Jornada Médica se llevd a cabo en Tegucigalpa, el afio
de 1934, luego vino un lapso muy largo hasta que con la fundacién de
la UMH a proposito del VI Congreso Médico Centroamericano celebrado
en Tegucigalpa en Diciembre de 1954, esta entidad se hizo el propdsito
de auspiciar Jornadas Médicas Nacionales.

Ininterrumpidamente desde las segundas Jornadas que se Nevaron
a cabo con todo éxito en San Pedro Sula en 1955, la UAAH ha venido
organizando estas Jornadas y Asambleas a intervalos regulares.

El programa que se desarrollara en Santa Rosa, es el siguiente:

. —Simposium sobre tuberculosis.

. —Mesa redonda de ginecologia.

. —Trabajos libres.

. —Simposium sobre nutricion infantil. Colaboracion dela INCAPy
. —Asamblea de la Union Médica Hondurefia.

AP WN R

El anterior programa incluye como se vé puntos de interés general
y de suma actualidad; dada la capacidad de los colegas que desarrollaran
los diferentes puntos, resultard sumamente interesante e instructivo. Tam-
bién habrd oportunidad de discutir asuntos de caracter gremial de mucha
importancia para todos nosotros.
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La Asociacion Médica Hondurefia espera que esta Jornada resulte
un éxito completo y hace un llamado a todos los médicos de la republica
para que asistan y que si ésto fuera posible esta Jornada se viera aln
mas concurrida que la pasada, celebrada en Siguatepeque. Para terminar
queremos felicitar de antemano a la UMH por este nuevo éxito que se
ha apuntado.

Dra. EVA MANNHEIM L.

Conclusiones y Recomendaciones del V Congreso
Centroamericano de Tisiologia

En el reciente V Congreso Centroamericano de Tisiologia, llevado a
cabo con todo éxito en Tegucigalpa, durante los ultimos dias del pasado
mes de junio, se acordaron las siguientes conclusiones y recomendaciones,
que por creerlas de mucho interés, insertamos en las paginas de esta
revista:

CONCLUSIONES

1° Que los informes sobre lucha anti-tuberculosa presentados al Con-
greso demuestran las fundamentales e importantes realizaciones en
cada uno de los paises asistentes y ponen de manifiesto la impos-
tergable necesidad de un mayor impulso dada la gravedad que la
tuberculosis presenta para nuestros pueblos.

2° Se ratific6 mediante experiencias clinicas-radiolégicas la ya conocida
eficacia de las drogas tuberculostaticas.

3° Que se observa un decidido incremento en la Cirugia de la Tuber-
lucosis la cual ha demostrado palpablemente que es un poderoso
e imprescindible auxiliar en la lucha anti-tuberculosa.

RECOMENDACIONES

1° Recomendar a las instituciones oficiales o particulares que la Lucha anti-
tuberculosa se desarrolle bajo un plan organico a largo plazo con
evaluaciones cada dos afios y en algunos aspectos encausarla hacia
la uniformidad en todo Centro-América.

2° Recomendar a los organismos respectivos la emision de reglamentos
gue regulen la venta de drogas anti-tuberculosas para hacer efectivo
su expendio mediante receta médica.

3° Recomendar se estimule la difusién de la Cirugia de la Tuberculosis
y se les preste el apoyo necesario para su mayor desenvolvimiento.

4° Recomendar la preparacion de personal técnico, médico y auxiliar,
mediante una adecuada remuneracion, estabilidad en el empleo, se-
guro o bonificacién de acuerdo con el riesgo que conlleva la enfer-
medad y en virtud de que dicho personal asi preparado es basico
en las luchas anti-tuberculosas.

5° Recomendar a los organismos directores de las luchas anti-tubercu-
losas elaborar sus presupuestos en funcién de los aspectos preven-
tivos, social y terapéutico de la tuberculosis.

DRA, EVA MANNHEIM L.
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Notas Informativas

Viaje del Doctor Gutiérrez

Hacia la ciudad de México partird proximamente nuestro buen cola-
borador en esta REVISTA, el Dr. Rodrigo Gutiérrez.

Se dirige al hermano Pais nortefio a efectuar largo entrenamiento en
Cirugia Cardiovascular, residiendo en Hospitales de reconocido mérito
como lo son el Hospital de la Raza y el Instituto de Cardiologia.

Nos es grato escribir estas cortas lineas con motivo de su viaje,
deseéndole el personal de la REVISTA y todos los miembros de la A. M. H.
grata permanencia en la Ciudad de los Palacios.

El Doctor Gutiérrez ha sido uno de los mas entusiastas colaboradores,
primero en la Redaccién y luego en la Administracién de la Revista Mé-
dica Hondurefa, durante largo tiempo. Conociendo su incansable activi-
dad y capacidad profesional tanto como Cirujano como investigador
acucioso, cuyos resultados en mas de una ocasion han sido publicados
en esta misma REVISTA, no dudamos que su permanencia en esos grandes
Centros de la Medicina Moderna Latinoamericana, sera cien por ciento
aprovechada por nuestro apreciable colega, honrando con eso el nombre
de nuestra Patria y tendremos en él a su regreso, uno de los mejores
exponentes de la Cirugia Cardiovascular Hondurefia, la cual hasta ahora
comienza a vislumbrarse en nuestras fronteras Médicas,

Vendra a substituir su puesto vacante en [a Administracion de la
REVISTA, el Dr. Federico Baltodano a quien, por este mismo medio pre-
senta el personal de la R. M. H. una cordial bienvenida.

DR. R. A. DURON M.

Becas de Pediatria

La Secretaria de la Uniébn Médica Hondurefia, participa a los Sefiores
Médicos de la Republica, que tiene en su poder la informacién completa
y formularios que la Casa Mead Johnson Internacional, ha ofrecido a
Honduras, para obtener Becas para estudios Pos-Graduados en Pediatria
en el Hospital Infantil de México.

El tipo de estudios comprende tres ramas:

1) Curso Universitario de Especializacién en Pediatria.

2) Curso de Orientacién en Pediatria y

3) Investigacion Clinica en Pediatria.

Dado que el lapso de inscripcion es corto, pedimos a los médicos
interesados en la obtencién de dichas becas, dirigirse durante el mes de
Septiembre al Dr. Edgardo Alonzo M., Secretario de la Unién Médica
Hondurefia, residente en Tegucigalpa, D. C.



40

Cartas a la Redaccion

Tegucigalpa, D. C, 26 de julio de 1957

Sr. Director de la Revista de la
Asociacién Médica Hondurena,
Dr. Edgardo Alonzo Medina.
Presente.

Estimado Dr.:

Agradéscole dar publicidad en el proximo namero de la Revista de
la Asociacion Médica Hondurefia, al juicio que la U. M. H., emiti6é reciente-
mente con motivo a los acontecimientos suscitados en el Hospital General
San Felipe, a propdsito de la huelga de los enfermeros préacticos de dicho
centro; hemos considerado de interés general para todos los colegas del
Pais, el mejor conocimiento de dichas Declaraciones, por lo que agrade-
ceremos su pronta publicacion.

De Ud. Atto. y S. S.

DR. J. ADAN CUEVA V.
Presidente U. M. H.

Juicio de la Unidon Médica Hondurenia ante el
— Conflicto del Hospital "San Felipe"

La Unién Médica Hondurefia entidad juridica que engloba el noventa
por ciento de los médicos de la Republica, y que se encarga de velar
por la dignificaciéon y enaltecimiento de la profesiéon, y por la justa y
adecuada asistencia del enfermo; presenta a la ciudadania su juicio veraz
y documentado sobre los acontecimientos recientes en el mayor centro
asistencial del Pais; con el propoésito de orientar a la opinion publica, a
fin de que se conozca nuestra posicion como factor predominante en el
mantenimiento de la salud de los hondurefios.

A ese respecto, se han emitido por la prensa hablada y escrita al-
gunas versiones que no se cifien a la verdad, y que desprestigian a los
profesionales de la medicina, que son quienes en realidad viven en
contacto permanente con los pacientes. Sentimos sinceramente que en
forma tan violenta y despectiva se trate el gremio médico; poniendo en
entredicho la reputacién de alguno de nuestros afiliados que al igual
gue todos, sélo les anima el deseo patriético de una mejor practica médica
en nuestro Pais.

Hacemos constar que la Union Médica Hondurefia, al expresar su
sentimiento, repudia enérgicamente la actitud huelguistica de una minoria
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de trabajadores empiricos, quienes sin asistirles una base legal y des-
conocedora de los elementales principios de humanidad, abandonaron sin
previo aviso las funciones que les habian sido encomendadas; y tanto
mas cuanto en forma agresiva trataron de obstaculizar la labor del per-
sonal cientifico impidiéndoles la entrada al Hospital General, valiéndose
indebidamente para ello de la insignia Patria.

La Consulta externa de adultos y nifios no se verifico el dia 11 por
la misma actitud agresiva contra los que buscaban la atencién facultativa
por haberse sellado con candado las vias de acceso a dicho centro. Ac-
titud inhumana que lleg6 a tal grado, que hay pruebas de que los diri-
gentes de la huelga instaron a los enfermos tuberculosos a escupir la
comida de ese dia.

La Union Médica Hondurefia, obtenida su informacién documentada,
ha encontrado que alguno de los principales dirigentes de la huelga,
son las personas que peores antecedentes tienen en el trabajo hospitalario,-
tales como la indisciplina y el abandono reiterado de sus labores; ha-
ciendo para ello caso omiso de las amonestaciones de sus superiores, y
llegando hasta proferir insultos a las personas de mayor jerarquia. Y lo
gue es mas escandaloso aln hacer el trafico de drogas heroicas (morfina)
y Negar hasta vender los medicamentos pertenecientes al propio hospital.

Lamentamos que de manera precipitada, algunos oiros elementos
gremiales hayan dado su apoyo moral a los causantes de esta crisis; a
quienes no les asiste ninguna verdad, y cuya actitud tiene mas bien
visos de criminalidad, por el hecho injustificado de abandonar aquellos
enfermos que necesitaban auxilio inmediato.

Creemos que estos acontecimientos no representan otra cosa, que
la lucha del empirismo contra la ciencia. Por lo cual la Union Médica
Hondurefia, condena la presente huelga en general, todas aquellas huel-
gas y de los centros asistenciales; y declara que todos sus miembros per-
maneceran compactos ante este tipo de agresiones, y da su voto de
confianza a todos los elementos médicos que actualmente desempefian
funciones rectoras en los servicios de salud publica.

FIRMAN:

PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE

. J. Adan Cueva
. Sergio Bendafia

PRIMER SECRETARIO . Edgardo Alonzo Medina
SEGUNDO SECRETARIO . . Daniel Mencia
FISCAL . Ramiro Figueroa R.

. Federico Baltodano
Dr. Octavio Zavala

Dra. Zulema Canales
Dr. Cornelio Corrales
Dr. Selim Castillo
...Dr. César A. Zlniga

SEGUNDO VOCAL
TERCER VOCAL
CUARTO VOCAL
COORDINADOR.




SIFILIS LATENTE ANTIGUA

Revision de 2 Anos y Medio del Departamento de
Dermatologia del Hospital "San Felipe"

_ 1 —

Dr. Hernan Corrales Padilla (*)
Dr. César Lozano Caballero (**)

Las consideraciones que siguen, son el resultado de un analisis
de dos anos y medio de los casos presentados en el Departamento
de Dermatologia del Hospital General San Felipe, que a falta de un
estudio mas completo y sobre un namero mayor de pacientes, podria
tomarse como un indice para enfocar este problema, puesto que la
poblacién hospitalaria de San Felipe esta compuesta por pacientes
de toda la Republica y porque se han hecho todos los esfuerzos para
clas'ficar dentro de este grupo, Unicamente a los pacientes que res-
ponden a la definiciéon: Sifilis A sintomatica de mas de cuatro afios
de duracion, sin evidencia clinica de infeccién y Unicamente con
serologia positiva por Sifilis.

Ha carecido de valor siempre para muchos médicos, el proble-
ma de la Sifilis Latente, es necesario hacer un estudio clinico com-
pleto, incluyendo estudio de fondo de ojo, de liquido cefalorraquideo,
radioldgico de corazon y grandes vasos, electrocardiograma, etc.

Para, comprender mejor el asunto, haremos referencia a algunos
datos aportados por autores serios como Moore, quien estima que un
25% de todos los pacientes sifiliticos no tratados, desarrollarian le-
siones cardiovasculares y cerebro espinales, 25% desarrollarian go-
mas de la piel, de los huesos y de las viceras. Un 25% permanece-
rian asintomaticos y el 25% restantes obtendrian una regresion se-
rologica, espontanea y cura clinica. Los negros tienen mas tendencia
a lesiones cardiovasculares y las mujeres son menos propensas a
desarrollar manifestaciones que los hombres.

Usilton y Mainer determinaron que la vida del hombre blanco
con sifilis no tratada entre los treinta y sesenta afios de edad, es
acortada en un 17% y la del negro de la misma edad, es acortada
en un 30%.

Se considera que una cuarta parte de las autopsias que revelan
(*) Jefe del Departamento de Dermatologia. Hospital San Felipe, Tegucigal-

pa, Honduras. (**) Médico Interno del mismo Departamento de
Dermatologia.
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lesiones sifilitica, han sido seronegativas en el ultimo examen, segun
datos de Black, Sheaffer y Rosahn. Es elocuente que en el mismo
estudio citado, se demostrd lesidon sifilitica organica en un décimo
de los casos con serologia positiva. Aquellos autores estiman que la
muerte debida a sifilis es dos veces mas grande en los pacientes
con serologia positiva que en los que presentan serologia negativa.
Jourdan y Dolce, siguiendo durante diez afios un grupo de 100
pacientes con Sifilis Latente, encontraron que el 25% de los pa-
cientes pobremente tratados, se tornaron negativos y permanecieron
asi por algunos afios. Un 20 a 25% reveld complicaciones cardio-
vasculares. Un tratamiento adecuado debe reducir al minimum el
riesgo de complicaciones, por lo tanto, no se debe vacilar en esta-
blecer un tratamiento adecuado en la Sifilis Latente y esperar mejor
resultado del tratamiento mas sabiamente conducido. Del mismo es-
tudio aludido anteriormente con diez afios de observacion, se con-
cluy6 que en pacientes de 45 aflos o mas sin tratamiento adecuado,
se deben esperar complicaciones tardias en uno de cada cuatro casos,
mientras que en los adecuadamente tratados, las complicaciones se
deben esperar en uno de cada 20 casos.

Un hecho frecuente y perjudicial para el paciente es el de ser
sometido en las diversas clinicas que visita a sucesivos tratamientos
con penicilina o metales pesados. Es un hecho comprobado que cuando
han habido tratamientos previos adecuados, los tratamientos sub-
siguientes hacen muy poco bien. Lo que corresponde hacer al pri-
mer médico es un estudio seroldégico cuantitativo inicial para guiarse
posteriormente por la baja del titulo hasta el nivel tolerable (4 a 8
unidades Khan). Si las serologias consecutivas no revelan alza y el
estudio clinico no demuestra actividad, hay que abstenerse de tratar
nuevamente. Lo que toca hacer al medico que estudia un caso ya
tratado, es investigar la titulacién inicial y someter a tratamiento al
paciente Unicamente cuando aquel titulo revele ascenso, cuando
haya evidencia clinica de actividad y observar al paciente debida-
mente en el caso contrario.

El estudio hecho por Niedelman M. L. en una serie de casos ob-
servados en el Philadelphia General Hospital y Temple University
Hospital, encontré que en 92 casos en los cuales el titulo fue satis-
factorio antes de empezar el tratamiento, el titulo final fue negativo
en 24 casos; satisfactorio en 62, e insatisfactorio en 6. En 224 casos
en los cuales el titulo inicial fue satisfactorio, el titulo final se volvié
negativo en 15, satisfactorio en 127 y permanecié insatisfactorio en
2.

Este mismo autor, en una serie de 188 casos que recibieron PAM
como Unica terapéutica (PAM penicilina procaina con monoestearato
de aluminio), 19 se volvieron seroldogicamente negativos después del
tratamiento, 84 mostraron titulo satisfactorio y 85 permanecieron in-
satisfactorios. En 38 pacientes en los cuales el PAM fue precedido
por un tratamiento previo adecuado, los titulos se volvieron negati-
vos en 10, satisfactorios permanecieron 18 e insatisfactorios perma-
necieron 10.

En 30 pacientes en los cuales se hizo nuevo tratamiento con
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APM, ninguno de los pacientes se volvidé negativo, 7 se tornaron sa-
tisfactorios Y 23 permanecieron insatisifactorios. Se colige, pues, que
se consigue muy poco o nada con tratamientos sucesivos e indiscri-
minados en pacientes tratados previamente. He alli un error frecuen-
te en nuestro medio. Se concluye, pues, que cuando el titulo del pa-
ciente permanece a un nivel satisfactorio (4 a 8 unidades Khan)
ningun tratamiento consecutivo alterara dicho titulo.

Una revision del informe anual (1955) del Departamento de Sa-
lud Publica de Philadelphia, revela que la Sifilis Latente comprende
mas de la mitad de los casos de sifilis informados.

La penicilina procaina con monoestearato de aluminio (PAM)
es efectiva en la Sifilis Latente antigua, tanto como el arsénico y el
bismuto lo fuera anteriormente con las ventajas obvias de aquélla

sobre éstos.

ANO DE 1954
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Total de pacientes con Sifilis Latente: 53.
Total de pacientes con Sifilis Latente del sexo masculino: 33.
Total de pacientes con Sifilis Latente del sexo femenino: 20.

La edad de los pacientes de Sifilis Latente oscild desde 13 hasta
85 afios.

El total de los pacientes con Sifilis Latente, procedentes de cada
Departamento, es asi: Francisco Morazan, 15; Cortés, 7; Valle, 7;
Olancho, 7; El Paraiso, 5; Choluteca, 5; Comayagua, 3; Santa Bar-
bara, 2; Atlantida, 1y Yoro, 1.

Total de pacientes dermatoldgicos ingresados al Departamento
durante el afio: 272.

De los 272 pacientes dermatoldgicos ingresados al Departamento,
53 tuvieron Sifilis Latente, es decir, el 19.48%.

De los 53 pacientes con Sifilis Latente, 33 pertenecieron al sexo
masculino, es decir, 64.15% y 20 al sexo femenino, esto es: 37.73%.

Aunque las edades de los pacientes oscilaron desde 13 hasta 85
afios, la mayor frecuencia se observo en pacientes de 25 a 58 afos.

El mayor numero de pacientes procedié del Departamento de
Francisco Morazan (15), y el menor nimero de los Departamentos de
Yoro y Atlantida (1). Es dable observar que los Departamentos que
no tienen hospitales, fueron la fuente de mayor nimero de pacien-
tes (Valle, 7; Olancho, 7; El Paraiso, 5, y Choluteca, 5). Francisco
Morazan envid el niimero mayor (15), pero este Departamento los
envid a su propio hospital, por lo cual no invalida la aseveracion
anterior. Comayagua envio 3. Atlantida 1 y Yoro 1, los cuales tienen
hospitales, los dos ultimos de la Compaiiia Bananera.

De Lempira, Colon, Copan, Islas de la Bahia, La Paz e Intibuca,
no vino ningun paciente.
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Total de pacientes dermatologicos con Sifilis Latente: 33.
Total de pacientes dermatologicos con Sifilis Latente del sexo

masculino: 18.

Total de pacientes dermatolégicos con Sifilis Latente del sexo

femenino: 15.

La edad de los pacientes con Sifilis Latente, procedente de los
Departamentos, es asi: Francisco Morazan, 16; El Paraiso, 6; Valle,

5; Olancho, 2; Lempira, 1; Choluteca, 1; Yoro, 1,y Comayagua,

1.

Total de pacientes dermatoldgicos ingresados durante el afio:

261.

De 261 pacientes dermatolégicos ingresados al Departamento,
33 tuvieron Sifilis Latente, es decir, 12.64%.

De los 33 pacientes con Sifilis Latente, 18 pertenecen al sexo
masculino, es decir, 54.54%, y 15 al femenino, esto es, 45.45%.

Aunque la edad oscilé de 14 a 71 afios, la mayor frecuencia se
observo en los de 30 a 55 afios.
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Atlantida, Colén y La Paz.

Se contintia observando el fendmeno del ano anterior, es decir,
que los Departamentos que no tienen hospital, son fuente de mayor
numero de pacientes, ingresados a nuestro Departamento.

El mayor numero de pacientes procedié del Departamento de
Francisco Morazan (16), y el menor numero de los Departamentos de
Lempira, Choluteca, Yoro y Comayagua (1).
Obsérvese que el Departamento de Choluteca bajo de 5 a 1 con
relaciéon al afio anterior, posiblemente debido a la habilitacion del
Hospital del Sur, que funcion6é aproximadamente 6 meses de este
ano 1955.
No hubo pacientes procedentes de los Departamentos de Cortés,
Santa Barbara, Copan, Ocotepeque, Intibucé, Islas de la Bahia,
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17 tuvieron Sifilis Latente, es decir, €l 10.96 % .
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ANO DE 1956 (6 meses)

Total de pacientes con Sifilis Latente: 17.
Total de pacientes con Sifilis Latente del sexo masculino: 10.
Total de pacientes con Sifilis Latente del sexo femenino: 7.

La edad de los pacientes de Sifilis Latente oscilé desde 19 a 63

El total de pacientes con Sifilis Latente procedente de cada De-
partamento, es asi: Francisco Morazan, 9; Olancho, 2; Intibuca, 2;
Cortés, 1; Yoro, 1;y La Paz, 1.
Total de pacientes dermatoldgicos ingresados al Departamento
durante el afio: 155.
De 155 pacientes dermatoldgicos ingresados al Departamento,

De los 17 pacientes con Sifilis Latente, 19 pertenecen al sexo
masculino, es decir, el 58.82%, y el 7 al sexo femenino, esto es el




48 CORRALES ET AL. REV. MED. HOND.

Aunque la edad oscilo entre 63 y 19 afios, la mayor frecuencia
se observo de 53 a 63 afios.

El mayor numero de pacientes procedié del Departamento de
Francisco Morazan (9), y el menor nimero de los Departamentos de
Cortés, Valle, Yoro y La Paz (1).

No hubo pacientes de los Departamentos de Lempira, Copan,
Atlantida, Coldn, Islas de la Bahia, El Paraiso, Santa Barbara, Oco-
tepeque, Choluteca y Comayagua.

COMENTARIOS

Resumiendo los comentarios que hemos hecho parcialmente a
cada uno de los afnos revisados en el presente estudio (1954, 1955
y la mitad de 1956), nos encontramos los siguientes datos que a
nuestra manera de pensar, revelan un dato concreto, cual es la inci-
dencia de Sifilis Latente en la poblacion del Departamento de Der-
matologia del Hospital General San Felipe, que reciben pacientes de
toda la Republica, por falta de hospitales en la mayoria de las ciu-
dades del pais.

Se estudia asi mismo su reparticién por edades Y sexos, asi como
se establece la procedencia por Departamentos de los pacientes.

A falta de un estudio de esta indole mas amplio y mas completo
de parte de la Direccién General de Sanidad por medio de su de-
pendencia competente, creemos que los datos que aportamos pueden
ser un indice que aproxime nuestro conocimiento a la realidad na-
cional sobre el problema de la Sifilis Latente que se ha descuidado
tanto en nuestros hospitales y dispensarios; asi como se ha descui-
dado su ensefianza en nuestra Escuela de Medicina; corriendo el
riesgo de abandonar a su propia evoluciéon a pacientes que desem-
bocan después en cuadros clinicos irreversibles, como la Sifilis Car-
diovascular, Visceral, Nerviosa, Ocular, etc., y que pudieron haberse
librado en alto porcentaje, si los médicos tuviéramos un concepto
claro y completo, como el que hemos tratado de delinear al principio,
de este trabajo, sobre la Sifilis Latente.

No podemos negar que la conducta que se sigue en la inmensa
mayoria de los casos con un paciente que consulta, generalmente
con el examen ya en la mano de una serologia que se ha hecho prac-
ticar él mismo, es la de hacer un examen clinico incompleto y admi-
nistrarle tratamiento.

Estos pacientes deben recibir una atencién esmerada, puesto
que son candidatos en un plazo mas o menos largo, a presentar cua-
dros clinicos que pudieron evitarse y que acortan su vida.

No debe omitirse entonces, un estudio de liquido cefalorra-
quideo, estudio radioloégico de corazén y grandes vasos, estudio del
aparato visual, una revisidon neuroloégica completa, estudios serolo-
gicos cuantitativos y solamente entonces someterlos a tratamiento
y seguir su observacién clinica y serologica periddicamente. Debe
hacerse conciencia en tales pacientes sobre la necesidad de estos es-
tudios periddicos tanto mas, cuanto que son pacientes propensos
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a abandonar a su médico, porque a la sazén, no aquejan dolencias
concretas que los obliguen a ser cuidadosos.

El error va mas alla: si después de corto periodo posterior al
tratamiento apresuradamente establecido, su serologia por Khan es-
tandard por ejemplo, persisten en mas cuatro, se someten a nuevo
tratamiento en vez de continuar su curva serolégica y de acuerdo
con la interpretacidén cientifica de ésta; decidir si debe o no, ser
tratado nuevamente. Evitamos asi, hechos frecuentisimos del pa-
ciente que deambula de clinica en clinica recibiendo tratamientos
consecutivos muchas veces nocivos.

Debemos aspirar por lo menos, a que el paciente hospitalizado
reciba atencion adecuada en los diversos departamentos de dicho
hospital, sobre todo aquel de permanencia fugaz en el Centro; que
egresa curado de una herida por ejemplo, pero con su Sifilis La-
tente incompletamente atendida.

Relativo al tratamiento de los enfermos Sifiliticos en el medio
hospitalario, algunos de los métodos que se siguen de vez en cuando
en nuestro Hospital San Felipe, es el de dar al paciente «una
recomendacién» para que contintien su tratamiento antisifilitico en
la Direccion General de Sanidad. Esto a todas luces es inoperante
porque la naturaleza misma de los pacientes de este Hospital hace
fracasar el método, ya que viniendo de diversas partes de la Re-
publica sin medios de subsistencia en la Capital, la falta de traba-
jadoras sociales que entrevisten al paciente, que lo convenza de la
necesidad que tiene de cumplir su tratamiento y que lo conduzca
en ultimo caso hasta la dependencia de la Sanidad competente, hace
inoperante nuevamente el Sistema.

Como dato ilustrativo podemos decir que al Hospital San Juan
de Dios, en Costa Rica, ingresaron durante los meses de Mayo,
Junio y Julio de 1951, 891 enfermos con serologia positiva para Si-
filis; de éstos solo fueron estudiados 258, quedando 633 sin estudio;
este problema preocupd hondamente al Departamento de Lucha
Antivenérea del hermano pais y formuld entonces un plan de mutuo
acuerdo entre el Hospital y la Lucha Antivenérea que se puede
resumir asi:

«El Departamento de Lucha Antivenérea se comprometio a:

1)—Nombrar y retribuir el personal técnico idoneo (1 Médico, 1
Asistente Social y 1 Auxiliar de Enfermeria).

2)—Verificar las historias clinicas especiales debidamente enume-
radas y hechas por el médico con la colaboracién de su perso-
nal, anotando la referencia numérica en la historia clinica del
Hospital, asi como la clase y dosis de tratamientos empleados.
En la Lucha Antivenérea se consigna e! numero de referencia
hospitalaria.

3)—Suministrar los medicamentos (penicilina procainica con 2%
de monoestearato de aluminio u otros antibidticos del caso).

4)—No alargar la estancia hospitalaria por motivo de los tratamien-
tos antiluéticos.
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El Director del Hospital San Juan de Dios se comprometié a:

1)—Cooperar, dentro de sus atribuciones, para el buen éxito del
plan elaborado por Lucha Antivenérea, con el fin de tratar los
pacientes luéticos durante su estancia hospitalaria, ofreciendo
toda clase de facilidades, en especial a la Asistencia Social y
Auxiliar de Enfermeras para que puedan, los dias de visita, ve-
rificar las encuestas familiares respectivas.

2)—Dar facilidad hospitalaria para enfermos de puncién lumbar y
aislamiento durante 24 a 48 horas. Para este efecto, los pacien-
tes deberan presentar una constancia expedida por los Médicos
de Lucha Antivenérea (Modelo N° 1 adjunto).

PERSONAL Y SUS FUNCIONES—MEédico: Punto de gran impor-
tancia hubo de ser la escogencia del Médico que habria de fungir
como encargado de este nuevo servicio. Se tomd en cuenta la espe-
cialidad a que se hubiere dedicado anteriormente, dando preferencia
a quien tuviese conocimiento de Dermatologia. Para completar su
capacitacion se le dio adiestramiento durante tres semanas en el Dis-
pensario Central del Departamento de Venereologia del Ministerio
de Salubridad.

Asistente Social: La persona encargada de este Servicio es la
misma que desde hace afios lo desempeifia con acierto y ampliamente
conocedora de sus especificas funciones.

Auxiliar de Enfermera: Con el objeto de tener una empleada
conocedora del Hospital San Juan de Dios, se nombré a una Auxiliar
de Enfermera en el ejercicio del propio establecimiento, pero se le
dio en el Dispensario Antivenéreo, previamente, el adiestramiento
necesario para el ejercicio de sus nuevas funciones.

PLAN DE TRABAJO.—La Asistente Social colecta en el Labora-
torio del Hospital los resultados positivos de reacciones empleadas
para el diagnostico de la sifilis, anotando los nombres y localizacion
de los pacientes en los diferentes salones. A la llegada del Médico
se los presenta y lo acompana al sitio en que cada uno de estos en-
fermos se encuentra. El Médico estudia la historia clinica hospitalaria
de cada caso, examina su enfermo y formula su diagndstico, llenando
la historia clinica especial de Lucha Antivenérea (Modelo 2 adjunto),
si el diagnéstico clinico de sifilis confirma el serologico. De tratarse
o sospecharse una reaccién positiva falsa, se limita tan s6lo a consig-
narlo asi en la respectiva estadistica. Para finalizar la labor prescribe
el tratamiento adecuado, dando preferencia a los esquemas intenisvos
trtamiento adecuado, dando preferencia a los esquemas intensivos
que deban adaptarse a cada caso, en relaciéon con la estancia hos-
pitalaria.

En general, se aplica como primera dosis 2.400.000 U. de PAM,
salvo casos de excepcidén, continuandola con dosis de 1.200.00 U.,
hasta completar la dosis total de acuerdo con la forma de lues diag-
nosticada. Como una medida técnica y de saludable entendimiento
con los Médicos del Hospital, tratantes de los mismos enfermos, se
solicita su conformidad a fin de tomar en cuenta cualquier suge-
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rencia que pudiese ser considerada como una contraindicacién de
la penicilinoterapia.

Terminada la intervencion del Médico, la Asistente Social inicia
inmediatamente la encuesta familiar, preguntandole al paciente los
nombres de sus padres, hijos y cényuges, y solicitando su colabo-
raciéon a fin de que todos ellos se hagan examenes médicos y de la
sangre. Durante los dias de visita la Asistente Social y la Auxiliar
de Enfermera instan a los familiares visitantes para que se sometan
a la extraccion de sangre y, al mismo tiempo, les dan las informa-
ciones pertinentes sobre el por qué de las pruebas de laboratorio y
la importancia de las mismas en bien de la salud de todas las fami-
lias. Estas encuestas familiares en que media la persuacion y la di-
fusion de conocimientos cientificos, es sumamente importante como
brazo de accion educacional y como medio de descubrir fuentes de
contagio y nuevos casos inaparentes de sifilis.

La Auxiliar de Enfermera esta provista del equipo necesario
para proporcionar los tratamientos prescritos por el Médico. Todas
las mafnanas se provee en la Direccién de Lucha Antivenérea de la
penicilina necesaria (PAM), agujas, jeringas, torniquetes o instru-
mentos que emplea el M¢éjico para el examen de sus enfermos, lo
mismo que los implementos requeridos para las extracciones de san-
gre a los familiares que se verifican en el propio Hospital «San Juan
de Dios».

Tal fue el Plan que presentd la Delegacion Costarricense al V
Congreso Centroamericano de Venereologia celebrado en Teguci-
galpa en mayo de 1954.

Con las modificaciones pertinentes, si hubiere necesidad de
ellas, deberia adoptarse este Plan de cooperacion entre la Direccion
General de Sanidad y los Hospitales de la Republica.

He aqui someramente expuestos algunos datos que resumen
nuestra revision de dos afios y medio: hubo en ese periodo 688 pa-
cientes ingresados al Departamento de Dermatologia por diversas
afecciones dermatoldgicas.

De éstos, 103 fueron diagnosticados de Sifilis Latente, ademas
de la afeccion dermatoldgica que los llevd al Departamento. Al sexo
masculino pertenecieron 61 y al femenino 42.

La edad oscil6 de 25 a 63 afios.

La mayoria procedié del Departamento de Francisco Morazan,
asi: en 1954, 15 pacientes; en 1955, 16 pacientes; y en la mitad de
1956, 9 pacientes.

Los Departamentos de Cortés, Valle y Olancho, continuaron en
importancia decreciente durante el mismo afio, con 7 pacientes cada
uno, y le siguen El Paraiso y Choluteca, con 5 pacientes cada uno.

Durante el afio de 1955 el orden es el siguiente: Francisco Mo-
razan, 16 pacientes; El Paraiso, 6 pacientes; Valle, 5 pacientes; y
durante el afio de 1956, el orden es como sigue: Francisco Morazan,
9 pacientes; Olancho e Intibuca, 2 pacientes; y Cortés, 1 paciente.
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RESUMEN

I.—Se hace una recapitulacion de la Sifilis Latente, sobre su inter-
pretacion, diagndstico y tratamiento.

II.—Se hace una sintesis en forma de cuadros con los casos estu-
diados en el Departamento de Dermatologia del Hospital Gene-
ral San Felipe, en los afios de 1954, 1955 y la mitad de 1956,
con los comentarios pertinentes de cada uno de estos afios rela-
tivos a numero de pacientes dermatoldgicos, edad, sexo y pro-
cedencia de los mismos; y un comentario general a los tres afos.

II1.—Se hace alusion al sistema de tratamiento de la sifilis en el me-
dio hospitalario practicado por la Lucha Antivenérea de Costa
Rica; y se sugiere un sistema similar para Honduras.
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INJERTOS DE HUESO

Por el Dr. César A. Zaniga (*)

De los procedimientos altamente técnicos empleados en cirugia
ortopédica para la resolucion satisfactoria de la P. A., deformidades
Oseas post-traumaticas, correccion de deformidades congénitas, ar-
trodesis, relleno de cavidades dejadas por vaciamiento de quistes
Oseos, etc., impresiona enormemente al espiritu cientifico el empleo
de los injertos de hueso, procedimiento ampliamente difundido y que
a pesar de lo azaroso de su resultado, siempre que se ejecute cifién-
dose a los principios que le son indefectiblemente inherentes, da re-
sultados muy buenos, constituyéndose de esta manera en un procedi-
miento de gran valor. La historia del uso de injertos de hueso, se
remonta al siglo XVII, cuando segin records de Van Meekeren, se
puso en la béveda craneana de un soldado ruso un pedazo de craneo
de perro, la operacién fue todo un éxito pero afios mas tarde el in-
jerto tuvo que ser extraido por orden de la Iglesia. En 1885, Ollier
reporta alrededor de 60 casos de injertos heter6logos, seguidos
después por trabajos de Schmith en 1793, Bart en 1795, Akhausen en
1899 y Petrov en 1912, en los cuales se daban altos porcentajes de
falla. Con el devenir de los tiempos y teniendo siempre los autores
en mente el perfeccionamiento de técnica operatoria y del manejo
de los injertos, se han hecho enormes progresos, los cuales indiscu-
tiblemente dependen en gran parte de las mejoras en el laboratorio,
en las técnicas de anestesia, el complicado aparataje de la cirugia
moderna, la instalacion de los Bancos de Huesos y descollantemente
la buena voluntad, el tezén y el espiritu organizador e investigador
de los maestros de la Ortopedia mundial.

El presente trabajo presenta la corta experiencia del Servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital General San Felipe a mi
cargo desde el ano de 1951. Hemos usado injertos autdégenos toma-
dos en el mismo acto operatorio, los cuales hemos colocado siguien-
do técnicas diferentes, ajustandose a las particularidades y caracte-
risticas locales de los casos operados.

TECNICA DE LA TOMA DE LOS INJERTOS (1 a 4). —
Preparacion quirGrgica pre-operatoria: lavado con agua y jabodn,
rasurado y desinfeccidén tan amplio como sea posible en los miembros
afectados, de mano a hombro en el miembro superior y de pie a
ingle en el miembro inferior. Esto lo hacemos en niimero de 2 6 3
sesiones en dias antes de la operacién ajustdndonos al grado de

(*) Jefe del Servicio de Ortopedia, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, D. C,
Honduras,
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Figura N" 1

limpieza del paciente; recordemos de paso que la mayoria de nues-
tros enfermos son campesinos, obreros, etc., con precaria higiene, y
en estos casos la preparacidon local debe ser mas exquisita. En la
sala de operaciones efectuamos nueva limpieza con agua, jabdn,
alcohol, éter y aplicacion de alcohol yodado a dilusion débil. Inci-
sion curva de concavidad interna, de tamafio apropiado a la longitud
del injerto que deseamos obtener, la incisién debe sobrepasar la
cresta tibial hacia afuera. Diseccién de piel y celular subcutaneo, es
importante que el periostio no sea dafiado en esta disecciéon y que
conserve todo su grosor para lograr un cierre minucioso sin desgarre
del mismo. Incisiéon lineal o curva del periostio seglin se prefiera y
exposicion de la cara anterior de la tibia mediante diseccioén del pe-
riostio pegandose lo mas que se pueda al hueso con el elevador. Con
sierras gemelares o bien con la sierra unica circular o de \ circunfe-
rencia, se talla el injerto del ancho deseado, complementando los
cortes superior e inferior con una sierra de seccion mas angosta; para
despegar el injerto en su totalidad conviene tallar de nuevo y
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en forma inclinada los cortes longitudinales, si esto no se hace el
injerto queda unido en varios sitios y se pueden producir fisuras del
mismo o fisuras del resto del hueso en los esfuerzos Y en los golpes
de cincel para poderlo despegar. Creemos conveniente advertir ahora
que los golpes de cincel deben abolirse por los dafios locales a que
dan lugar. Despegado el injerto se levanta facilmente con un
instrumento delgado y se entrega a la enfermera instrumentista para
su cuidado y conservacion en suero fisioldogico hasta el momento de
su uso. En todos los pacientes usamos la colocaciéon de un torniquete
para operar sin hemorragia.

En la cresta iliaca, de la cual hemos tomado solamente una vez
el injerto, las dificultades son mayores, el sangramiento es abun-
dante y sobre todo hay que tener un enorme cuidado al desperiostizar
la fosa iliaca interna. Hemos considerado todas las tomas de acuerdo
con la calidad de injerto que necesitdbamos para nuestros casos, en
todos ellos necesitdbamos fuertes laminas de sostén, las cuales son
suministradas de muy buena calidad por el hueso cortical de la tibia.

Figura N« 3
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Figura N" 3

Es inegable que la cresta iliaca da un excelente material esponjoso,
el cual tiene indicaciones especificas. Como lo aconseja la mayoria
de los ortopedas que tienen experiencia, nosotros siempre hemos co-
locado virutas de hueso en forma de hueso cortical triturado o de
hueso esponjoso dividido en pequeiios fragmentos, los cuales coloca-
mos alrededor del injerto o rellenando los defectos. El manejo del
injerto, en lo que se refiere a tallado, limpieza y adaptacién del mis-
mo al nuevo lecho lo hacemos valiéndonos de prensas, limas, sierras,
cinceles, ejecutando cada movimiento con la mayor asepsia posible
Como fijacién hemos usado el tornillo de Vitalium.

RESULTADOS. —La evolucion de nuestros casos ha sido la si-
guiente: Total de enfermos operados 18. Mujeres 5, hombres 13. Las
edades fluctuaron entre 14 y 60 afios. Los controles desde 2 meses
hasta 3 afios. Fracturas del injerto, 1 caso. Hemorragia seguida de
muerte del paciente, 1 caso. Necrosis de la herida en el post-operato-
rio, 2 casos. Cojera en la pierna en la que se tomo el injerto en 2 casos,
prolongandose la incapacidad funcional por varios meses, lo atri-
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buimos a fisuras de la tibia no detectables por rayos g. En ninguno
de los casos hasta la fecha se ha manifestado reaccion inflamatoria
del injerto. En todos cllos la rehabilitacion del injerto es progresiva,
como lo atestiguan los controles radiologicos hechos cada mes. En el
caso particular antes mencionado de fractura del injerto, no sabemos
si atribuirlo a malos cuidados de enfermeria interviniendo el trauma-
tismo o a una infeccion su-clinica del injerto que transforma de hecho
el hueso injertado de un elemento que légicamente debe desaparecer
por la via de la necrosis aséptica en un hueso secuestrado que des-
aparecera por el proceso de la infeccion.

CONSIDERACIONES. —Como se puede ver claramente, las indi-
caciones del uso de injerto d. hueso son muy frecuentes en nuestro
Servicio hospitalario y el procedimiento, lejos de ser considerado co-
mo esporadico, poco a poco se va transformando en una practica de
incidencia no despreciable. Creemos del caso llamar la atenciéon so-
bre la necesidad de la instalaciéon de un Banco de Huesos en el Hos-
pital General San Felipe, el cual puede ser manejado y de preferencia
por una sola persona con el minimum de gasto. El inico elemento caro
es la unidad de refrigeracidon, que siempre esta al alcance de la
economia d. un hospital. La fuente de aprovisionamiento del Banco
esta representada por a) operaciones en las cuales se puede obtener
hueso «extra» para el Banco, tales como la correccidn de ciertas de-

Figura N" 4
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formidades, cirugia toraxica con ejtraccion de costilla y algotros pro-
cedimientos; b) operaciones de acortamientos de miembros que dejan
algun material, astragalectomia en las correcciones de pies muy
deformados deja un buen remanente 6seo; ¢) hueso de cadaver to-
mado en las 4 primeras horas del deceso, con la mas rigurosa técnica
aséptica. Los trabajos hechos por Velasco Simbron en México, Al-
berto Inclan en Cuba, Carlos Urrutia en Chile y otros prominentes
profesionales, concluyen el enorme beneficio que se obtiene con el
uso de hueso conservado de cadaver. El dador espontaneo es muy
raro, considerandose unicamente el caso de madres que donan huesos
para sus hijos y, desde luego, el hueso comprado es del. todo
imposible. Una vez obtenido el injerto de cualesquiera de las fuentes
mencionadas bajo la mas estricta asepsia, deben guardarse en frascos
de vidrio esterilizados, los cuales se guardan en una bolsa estéril y
ésta a la vez va contenida en un recipiente de lata estéril. E1 mate-
rial numerado y rotulado se guarda en el refrigerador especial a 20°c
6 25°c bajo cero permanentemente. El control de donadores y recep-
tores se lleva mediante tarjetas especiales con record de nombre,
edad, nombre del hueso donador, operaciones efectuadas, control de
cultivos Kahn o VDRL, controles radiolégicos, datos de evoluciéon post-
operatoria y observaciones. Se usan dos tarjetas en las cuales se
distribuyen convenientemente los datos de control antes mencionado.

REGIONES OPERADAS

Muneca 1 casos
Himero 1 case
N O T s R m b e i e B e b i, DR
BT b a i g B o a0 14 3 7 A0 i i K1 B
E A (o el o et o e i Y b g o s TPV,
I R I L S L T R v el
R | o R R e o e e e e |k

18 cason

Figura N* 5
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CONCLUSIONES

Es innegable el enorme beneficio que se obtiene con el uso de
los injertos de hueso en los procedimientos de cirugia ortopédica
cuya indicacion sea definida. El uso del injerto autégeno representa
por lo menos hasta ahora en nuestro medio hospitalario la tnica
forma de hacer uso de hueso para las indicaciones precisadas en este
trabajo.

Considero de enorme importancia la instalacién de un Banco
de Huesos en el Hospital General San Felipe, lo cual representaria,
ademas de un gran adelanto en nuestro servicio de cirugia, las ven-
tajas siguientes para el paciente: |I"—Evitar un segundo campo ope-
ratorio, disminuyendo asi el riesgo de infeccién, la intensidad del
shock operatorio y disminuir a la vez el nimero de cicatrices.

El Banco en funcionamiento proveeria de suficiente material
para un namero grande de operaciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

H, CAGNOLI. «Indicar iones y resultados sobre el uso de Hueso de Bancoy.
Actas y Trabajos del I Congreso Latino Americano de Ortopedia y Trau-
matologia. 180-190.

D. DEFINE. «Tratmento das pseudoartroses e perdas da substancia ossea pe-
los enxertos osseos vitalizados». Actas y Trabajos del I Congreso Latino
Americano de Ortopedia y Traumatologia. Tomo II. 27-37.

H. HALLOCK, J. B. JONES. «Tuberculosis of the spine. End result study of
the effcts of the spine fusion operation in a large number of cases». J.
Bone and Joint Surg. 36-A N'-' 2. 219-240. April 1954.

J. W. HAZLETT. «The use of caneellous bone graftg in the treatment of sub-
acute and chronic osteomyelitis». J. Bone and Joint Surg., 36-B N’ 4 584-
.590. Nov. 1954.

A, INCLAN. «Banco de Huesos. Indicaciones y resultados». Actas y Trabajos
del I Congreso Latino Americano de Ortopedia y Traumatologia, Tomo 1.
172-180.

R. MAATZ, W. LENTZ, R, GRAF. «Spongiosa test of bone grafts for trans-
plantation». J. Bone and Joint Surg. 36-A, 721-731. July, 1954.

J. A. SAGROSSO. «Organizacion de un Banco de Huesos». Actas y Trabajos
del I Congreso Latino Americano de Ortopedia y Traumatologia. Tomo 1.
155-170.

J. S. SPEED., H. SMITH. Campb,ll’s' Operative Orthopedics. 119-140. C. V.
Mosby Co. 1949.

A. VELAZCO ZIMBRON. «Banco de Huesos con injerto proveniente de perso-
nas fallecidas». Actas y Trabajos del I Congreso Latino Americano de
Ortopedia y Traumatologia. 191-194.



Asistencia Actual del Parto Normal

POR el Dr. Ramiro Figueroa Rodezno (m)

Trataré de no hacer repeticiones inutiles y no recalcaré sobre
requisitos que de hecho caen por su peso, como son la asepsia y la
antisepsia y no tocaré el problema de la analgesia, aunque tiene una
relacién intima con el dolor del parto y un valor de actualidad, por-
que es motivo de un tema aparte.

El parto normal, como acto fisiolégico, no deberia ser patrimonio
de la asistencia médica, pero como en el desenvolvimiento del mismo
nadie puede predecir hasta dénde llega lo fisioldogico y donde co-
mienza lo patologico, es por cllo que exige la pronta y reiterada
atencion del tocdlogo; ademas, obliga sin llegar al intervencionismo
extremo, a no dejar en abandono el proceso del parto y que el papel
del tocologo sea el de una espera pasiva, pues es muy humano cal-
mar el dolor, abreviar el tiempo del parto y evitar las tragedias ma-
ternoiniantiles.

Desarrollaré este tema siguiendo el ritmo que la naturaleza rea-
liza, comenzando con el periodo de dilatacion, luego el expulsivo y
por ultimo el alumbramiento.

PERIODO DE DILATACION. —Demés esta recordar la prepara-
cién de la paciente con el rasurado vulvar, su enema evacuador y la
pincelacion de las regiones pudendas. El conocimiento de la presen-
tacion y posicion fetales, aunque muchas veces nos son ya conocidas
por exploraciones prenatales y radiografias, es bajoé todo concepto
indispensable, lo mismo que las condiciones fisicas de la paciente,
especialmente sus cifras de presidn arterial, pulso y temperatura, el
estado funcional de pulmones y corazon y el resultado de un examen
reciente de orina, todo para prever o combatir cualquier patologia
que pudiera recibir el latigazo del parto o para descubrir cualquier
gestosis.

El historial de la parturienta, especialmente lo relacionado con
el area ginecolodgica es indispensable, nos interesa el numero de
partos anteriores y las condiciones en que se desarrollaron, y cuan-
do de una primipara se trata, debemos ser mas estrictos en su pelvi-
metria, siempre y cuando los partos de una multipara hayan gozado
d© un clima de normalidad.

Muy importante es también el conocer si la paciente ha entrado

(**) Departamento de Obstetricia, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, D. C.,
Honduras.
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ya en trabajo de parto, pues podria presentar nada mas que dolores
y pequefias metrorragias premonitorias al mismo, y desconocer tal
cosa significaria hospitalizarla prematuramente y obligaria al médico
inatilmente a repetir sus visitas, y el estado de ansiedad de la emba-
razada se prolongaria aun mas, por una espera infructuosa, con
mayor costo econdémico en una clinica privada y agudizaria el pro-
blema de las camas en una maternidad publica. Para saber el co-
mienzo del parto nos debe bastar la inspeccién abdominal y la me-
diciéon cronométrica de las contracciones, en cuanto a duracion y
frecuencia, mas el dato afirmativo de la expulsiéon de las mucosida-
des sanguinolentas que constituyen el tapén mucoso cervical, corro-
borado por el tacto que nos evidencia el estado del cuello, desde su
simple reblandecimiento hasta su estado de cuello borrado o en vias
de dilatacion.

A propodsito de tacto, como medio clénico con que seguimos la
evolucién del parto, debe siempre preferirse el rectal, haciendo uni-
camente la salvedad de aquellos casos en que no es tan preciso
como el vaginal, como en un cordén procedente o en procubito y
ante la sospecha de una presentacion de cara o una placenta previa,
por lo demas debe siempre preferirse por encima de todo el tacto
rectal, que s6lo muy pocas veces es intolerado como en los casos
de hemorroides y fisura anal; en cambio, la manipulacion del canal
del parto lleva consigo el peligro de la infeccidén, aunque se haga
instilacidén vaginal previa con antisépticos y aunque vivamos la era
de los antibidticos, que eviten el despertar aparatoso y ostensible
de una infeccién genital, pues causa al menos en gran parte, esas
leucorreas que arrancan generalmente de un parto manipulado que
produce una infeccion torpida a nivel del cérvix, cuyo tratamiento
es bastante rebelde. En Europa, donde se estila sistematicamente el
tacto rectal, la patologia cervical infecciosa es minima comparada
con la de nuestro ambiente; y ya que el tacto rectal no tiene conse-
cuencias infecciosas, y se puede determinar el grado de dilatacion
del cuello, la presencia o ausencia de la bolsa de las aguas, la rota-
cion y el descenso de la presentaciéon relacionados con los planos de
Hodge, deberé preferirse siempre.

La auscultacion del foco fetal sera cada hora, por lo menos, des-
de el comienzo del parto hasta que el cuello alcanza la mitad de la
dilatacion, siempre que las contracciones uterinas sean ritmicas y no
intempestivas Y subintrantes, porque obligarian a redoblar la obser-
vacion atenta por un posible sufrimiento fetal. Después, en la altima
mitad del periodo de dilatacion debe auscultarse cada media hora
y aun cada quince minutos, si las contracciones fueran fuertes; con-
trol que puede verificarlo la misma comadrona. El ritmo fetal durante
la dilatacién se mantiene normalmente entre 110 y 150 pulsaciones
por minuto, una bradicardia por debajo de 100 el plena diastole
uterina debe despertarnos siempre la sospecha de una posible asfi-
xia, y si lo comprobamos en tres pausas seguidas, sin demora alguna
se le inyectara a la madre 2 ce. de cardiazol o de coramina. La taqui-
cardia expresa igualmente sufrimiento fetal, pero arritmia tiene un
valor prondstico mas grave.
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La exploracién tanto externa como interna debe efectuarla el
médico cada dos horas, cuando se trata de una primipara, y cada
hora en una multipara, con el objeto de comprobar los progresos del
parto, ya que en esta ultima de curso mas rapido muchas veces da
sorpresas. Es un error, por complacer a la paciente o a los familiares,
permanecer constantemente al lado de aquélla, porque indudable-
mente se pierde prestigio y autoridad, la visita habra de ser breve,
todo lo que dure una exploracion cuidadosa y una sedacidén animica
a base de algunas frases optimistas.

El tiempo de dilatacion que se ha fijado de 4 a 6 horas para las
multiparas y 8 a 10 para las primiparas, bien puede ser acortado
rompiendo en parte ese circulo vicioso que se instala a nivel del
cuello, en que el dolor de la contracciéon produce espasmo y el es-
pasmo agudiza el dolor, mediante la aplicacion de medicamentos de
accién analgésica, antiespasmoéddica y sedante, como la morfina, la
codeina y la atropina, o preparados como la espasmalgigina y el
demerol, este Gltimo lo uso a razén de 50 miligramos cada dos horas,
con dilatacion de 5 centimetros en las primiparas y con dilatacion
menor en las multiparas, combinados con 200 miligramos de tiamina,
cuyo valor ocitécico es indiscutible por su accién aneuritica.

Si la dilatacion se retarda porque las contracciones sean débiles
o espaciadas, no hay inconveniente en inyectar 2 unidades de pito-
cin intramuscularmente, que bastan para efectuar el parto hasta en
cosa de minutos, en las multiparas, siempre que de un cuello bo-
rrado o ligeramente dilatado se trate, dosis que puede repetirse cada
media o una hora, y en las primiparas resulta mejor la venoclisis de
10 unidades de pitocin con 300 miligramos de tiamina diluidos en
100 ce. de dextrosa al 50%, esta tltima tiene la ventaja de evitar
una posible acidosis en los partos laboriosos, que he podido com-
probar mediante la titulacion de acetona y acido diacético en la
orina, en que el organismo agotado al quemar su glicogeno, echa
mano de sus reservas grasas, que se desdoblan incompletamente.

Cuando la dilatacion se retarda, aun con los medios medica-
mentosos antes mencionados, sobrepasando los limites de la norma-
lidad, aunque la matriz presente contracciones ritmicas y tonicas,
porque el cuello retraido se vuelva un obstaculo, no he tenido incon-
veniente en hacer dilataciones digitales, previa asepsia rigurosa Y
analgesia con demerol o con trueno, seguidas de amniorrexis ins-
trumental, con lo que he logrado que muchas pacientes lleven a feliz
término su parto; he tenido casos de cesareadas con diagnodstico de
estenosis de cuello que han dado a luz por via vaginal mediante
estas intervenciones. Pienso que este ultimo estado patoldogico no
debe pesar ya tanto sobre el &nimo del obstetra para recurrir a la
via alta, pues aun en cuellos fibrosos se tiene el recurso de las pe-
quefias incisiones, seguidas de la aplicaciéon de ocitdcicos, siempre
que haya una proporciéon cefalopélvica normal.

Durante el periodo de dilatacién la parturienta puede perma-
necer rodeada del ambiente familiar y deambular, cuando la bolsa
de las aguas esté integra o la cabeza esté encajada ain con bolsa
rota.
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La alimentacidn, aunque generalmente la rehusan, sera nada
mas que liquida, pues muchas veces los vomitos se vuelven reitera-
dos y minan las energias de la enferma.

PERIODO EXPULSIVO. —El principio d. este periodo lo marca
la dilatacidon completa del cuello y la sensacidon como de expulsar
algo con deseos de defecar que acusa la paciente durante las con
tracciones. Cuando se trata de una primipara es desde este entonces
en que el tocdlogo tiene el deber de permanecer al lado de ella; y
antes de la. dilatacion completa, con ocho centimetros como maximo
en las multiparas, no tiene el médico derecho a abandonar el lecho
de su paciente. Con la compresion del recto por la presentacidén se
crea un estimulo expulsivo, con el que instintivamente se pone en
juego la prensa abdominal y casi todos los musculos de la economia
que se contraen sincronicamente con el motor uterino, es aqui donde,
en las primiparas especialmente, depende todo de su esfuerzo perso-
nal, y muchas veces tenemos que ensefiarles a pujar. Es en este mo-
mento en que la parturienta se pasara a la mesa de partos, donde en
posicién ginecologica y sujetando con las manos las agarraderas ad-
hoc, se procede a la toilete de las regiones vulbar, pubiana y de la
cara interna de los muslos y al revestimiento de ropas estériles.
Cuando no se dispone de mesa de partos, como sucede en los aten
didos a domicilio, resulta mejor que la parturienta enganche las ma
nos por fuera y atras de los muslos como si pretendiera separarlos en
cada contraccidén. La sedacidén psiquica se impone, haciéndole ver
que de sus fuerzas depende la pronta terminacién del parto y que la
normalidad es tal que pronto estard tranquila y alegre con el naci
miento de su hijo. .

La auscultacion del foco debera hacerse en el intervalo de dos
contracciones, un minuto después que hayan pasado; una bradicar-
dia de cien no debera despertarnos preocupaciéon alguna, sabiendo
que las compresiones intracraneales, producen normalmente bradi-
cardia «como efecto de entrada»; pero si el ritmo baja de cien y el
liquido se vuelve tenido de meconio en una presentacion cefalica, y
el desprendimiento se retrasa, es preciso usar cardiotédnicos como
la coramina, para reponer al feto, y se inyectara pitocin desde dos
hasta cinco unidades para acelerar la terminacién del parto, pero si
todo esto no se consigue, es preciso terminar el parto por los medios
mas factibles, generalmente se recurre al forceps, cuando la cabeza
haya descendido por lo menos hasta el tercer plano, y nunca mas
alto por las consecuencias funestas que ya todos conocemos.

Cuando la bolsa de las aguas se ha mantenido integra después
de completada la dilatacién, ya no tiene razén de existir y es mas
bien un obstaculo para el progreso de la presentacién, motivo por
el cual debe practicarse la amniorrexis, que con una pinza de disec-
cién con dientes resulta facil hacerlo.

La maniobra de Kristeller como queriendo exprimir la matriz
con las palmas de la mano, que se solidarizan con la cincha abdo-
minal al unisono de las contracciones, favorece bastante la progre-
sidn, siempre que no se haga en forma brutal, que pudiera romper
aun una matriz sana.
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Guando el anillo vulvoperineal ofrece resistencia al desprendi-
miento de la presentacion, como sucede en la generalidad de las
primiparas y en algunas multiparas con cicatrices de reparaciones,
se impone la episiotomia, que debe efectuarse con tijera recta y en
el preciso momento de una Contraccidn, ya que la isquemia local y
el dolor embotan la sensibilidad perineal. El tiempo oportuno de
hacerla es cuando la piel de esa region esta hasta lustrosa por la
gran distension, el suelo perineal adelgazado y la abertura anal di-
latada al maximo; si se hace antes se expone a la paciente a cierta
hemorragia e infeccion. La incisiéon mediolateral, a pesar de no ser
anatémica porque secciona elementos musculares, tiene la ventaja
de poderse ampliar méas, y aunque se continuara por la distencion
sufrida, no peligra la integridad del intestino, ademas, cicatriza per-
fectamente sin peligro de la infiltracioén loquial por gravedad, venta-
jas que no ofrece la perineotomia media, aunque sea mas anatémica
y su cicatriz sea nitida y hasta invisible.

En cuanto a la episiorrafia, no deben hacerse puntos profundos,
pues con las puntadas en masa se hace también una reparacién por
planos y expone menos a la infecciéon. El uso del catgut crémico
numero dos no obliga a quitar los puntos, como sucede con el crin
y los ganchos metalicos, que despiertan dolor nuevamente en una
regién tan sensible. Siempre la sutura debe hacerse bajo anestesia
local y hasta que haya salido la placenta.

La proteccidon del perineo es quizas uno de los papeles mas
activos que juega el tocologo, pues si la defensa no es oportuna y
correcta, equivale a que el nifio nazca solo y se derrumbe la inte-
gridad del periné. La episiotomia es el medio profilactico de los des-
garros, pero con una vulva amplia, especialmente en la multipara,
no hay derecho a recurrir a ella; en cambio, obliga a la atinada apli-
cacion del arte. La técnica de defender el periné varia de un obs-
tetra a otro, cada quien prefiere la suya; colocando una compresa
grande que recubra-el perineo y toda la regiéon adyacente para evi-
tar una contaminacién con las materias fecales que se -van expul-
sando, dejando al descubierto la orquilla, se hace presion sobre la
region anal con las yemas de los dedos, para favorecer la deflexion,
cuando ya la .presentacién esta a punto de desprenderse. Una vez
iniciada la deflexién, se aplica la mano izquierda sobre la presenta-
cién para graduar su avance y su fuerza, distendiendo al mismo
tiempo los labios de la vulva, mientras la mano derecha* abierta en
pinza y aplicada contra el plano perineal, hace que el pliegue inter-
digital del pulgar y el indice sirva de refuerzo a la orquilla.

En muchas multiparas y en algunas primiparas el descenso de
la cabeza se retarda por la presencia de un rodete de cuello duro y
resistente al nivel del labio anterior y en ese afan expulsivo la pre-
sentacién se retiene, por lo que no he encontrado inconveniente en
hincar la yema de los cuatro ultimos dedos y tirar de ¢l hacia arriba
y adelante, en el preciso momento de una contraccion, como que-
riéndolo enganchar, aplicandolo sobre el occipucio, por detras del
pubis. Con esta técnica h, logrado economizarle muchos minutos de
esfuerzo a ese tipo de parturientas, al lograr que se aparte el cuello.
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En las presentaciones cefalicas, una vez salida la cabeza, que
hara espontaneamente su restitucion rotaria, el tocologo se concre-
tara a limpiar con una gasa las mucosidades de la boca y la nariz,
que pudiera inhalarlas el nifio, se sujeta la cabeza con las palmas
de las manos para lograr el parto de los hombros, que es importante
porque también el hombro posterior puede producir desgarros, apli-
cadas de plano una arriba y otra abajo contra los parietales, se hace
traccion de la cabeza y se deprime hasta llegar al nivel de la mesa,
con el objeto de descender el hombro anterior hasta que asome la
region deltoidea, en este instante es cuando un ayudante o la en-
fermera, que tendra puncionada ya una vena con una jeringa car-
gada de algun ocitégico (metergin, pitocin o ergotrate) lo inyectara
con ¢l objeto de acelerar el alumbramiento y reducir la hemorragia;
acto seguido se desprende el hombro posterior con solo tirar de la
cabeza hacia arriba. El resto de las partes fetales se desprenden fa-
cilmente.

PERIODO DE ALUMBRAMIENTO—Este periodo que media des-
de la salida del feto hasta la expulsion de la placenta, es un lapso
que no debe ser ni so6lo de expectacion ni de mucho intervencionis-
mo. Un pulso de 60 a 80 y una cantidad de sangre vaginal entre 150
y 300 gramos marcaran la normalidad. Generalmente la placenta se
desprende pronto y lo que retarda su salida es la falta de contrac-
ciones; con la medida antes apuntada de inyectar ocitocicos en cuan-
to sale el hombro anterior, la expulsion placentaria no se hace es-
perar.

Durante los minutos de reposo uterino, mientras aparecen las
contracciones de parto placentario, se procede a extraer las muco-
sidades, limpiando con una gasa las que fluyan de la nariz y la boca
y aspirando con una perilla las que haya hasta en la garganta. Si
el llanto tranquilizador del nifio no aparece, se le haran fricciones en
la espalda o pequefias palmadas en las plantas de los pies. Luego se
procede a la ligadura del cordon, previo pinzamienio que se hara
inmediatamente de salido el feto, si acaso el corazdén no palpita, y
si no, se espera a que deje de latir. Es muy del caso colocar las pin-
zas cerca de la insercion fetal, a unos seis u ocho centimetros de
ésta, para que el corte que se haga sea el definitivo. Algunas veces
se habra tenido que cortar antes, en aquellos casos de vueltas del
cordon alrededor del cuello, que estén demasiado tensas que no
permitan pasarlas sobre la cabeza, y amenace romper el cordéon 0
provocar arrancamientos parciales de la placenta. No hay inconve-
niente en usar ganchos metalicos o la seda con doble ligadura, para
ligar el cordon.

Si pasados cinco o diez minutos el alumbramiento no toca a su
fin, se hace expresion de la matriz, o se transmitan las tracciones del
corddén hasta el fondo uterino, o porque se restituya la parte de cor-
don intravaginal cuando deja de tirar, entonces favoreceremos su
desprendimiento, después de una espera prudencial de media hora
y de haber intentado la maniobra de Credé, aplicando por via endo-
venosa una o dos unidades de pitocin, y nada mas, porque podria en-,
gatillarse la placenta o se contractuaria el cuello, dificultando la ex-
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traccion manual en caso de necesidad. Si con el pitocin se fracasa,
queda el recurso del alumbramiento hidraulico, inyectando desde
150 hasta 1000 ce. de suero fisioldgico en los vasos umbicales; so6lo
en ultimo caso se hard el alumbramiento manual o cuando estemos
en presencia de una hemorragia bien interna que aumente el vo-
lumen uterino o que la veamos fluir por la vagina.

Una vez expulsada la placenta, se hace la reparacidén de desga-
rros o sutura de episiotomia, revisando también el cuello con valvas
vaginales y se suturaran los desgarros de éste en caso de haberlos.

Al despedirnos de nuestra paciente s6lo iremos tranquilos si el
pulso es alrededor de 60, lleno y tengo, el globo uterino esté bien
formado y contraido y la sangre vaginal no fluya copiosamente.

CONCLUSIONES

l. —Al proceso del parto, aunque sea un acto fisiolégico,
debe tributarsele atencion médica.

Il. —El reconocimiento clinico de la parturienta es basico en la
asistencia del parto.

I11. —EIl tacto rectal debe preferirse al vaginal, siempre que propor-
cione datos precisos.

I'V. —La auscultacion del foco debe hacerse con una frecuencia

tal que nos permita sorprender el sufrimiento fetal y evitar una

posible muerte.

V. —Los antiespasmodicos y analgésicos como el demerol aceleran
La dilatacién y suavizan las angustias del parto.

V1. —Las dilataciones digitales resuelven muchos casos de estenosis

cervical.

VIIl. —La amniorrexis instrumental se impone cuando la dilatacién
se haya completado.

VIII. —La episiotomia es la profilaxis de los desgarros Y acelera el

desprendimiento. La episiotomia lateral presenta mas venta-
jas que la mediana.

IX. —Apartando el vestigio de cuello engrosado que retiene la ca-
beza se acelera el descenso.

X. —EIl alumbramiento se acorta y se evitan adherencias y reten-
ciones placentarias inyectando ocitoécicos a la salida del hom-
bro anterior.
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