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PAGINA DEL DIRECTOR

Los que diariamente trabajamos en los hospitales del Estado pasamos ru-
miando la letania de debilidades que son caracteristicas de nuestro sistema
de salud.

El pueblo que acude a recibir uno de los pocos beneficios que el Estado le
mal brinda, suele tragarse la humillacion de verse mal atendido, a veces ante
la muerte de sus seres queridos, no puede mas que protestar con justicia.

El médico que lleva el estandarte ante la sociedad, se convierte en el blanco
de los medios informativos y de la protesta de la clase marginada.

Ante esa situacion de desventaja en que nos encontramos, por no tener el
apoyo logistico del Ministerio de Salud para cumplir nuestra mision, es im-
perativo decir la verdad, pues de lo contrario la imagen del médico va rebo-
tando cuesta abajo cada dia que pasa.

La batalla no debe ser en contra de los hombres que manejan la secretaria
de estado como Unicos responsables sino que debe ejercerse una presion
sistematica hacia el gobierno central para que su politica gubernamental
tenga dos prioridades: salud y educacién.

Los gobiernos de hoy y mafana tienen que entender que el presupuesto
nacional debe distribuirse dentro de la mas perfecta planificacion con la
austeridad obligada para las realidades economicas y que las influencias
0 presiones de cualquier sector del estado no deben sacrificar lo que en jus-
ticia social corresponde a la salud.



Muchas personas y algunos cole-
gas también creen, que el mds
reciente de los hospitales nacio-
nales El Hospital Escuela, es un
elefante blanco.

El calificativo, que entre noso-
tros significa un gasto innecesa-
rio, un monumento a la megalo-
mania, un divorcio con la rea-
lidad nacional etc. se le aplico
antes al Hospital Materno
Infantil, que ahora es parte del
Hospital Escuela.

En nuestro editorial, tenemos
que ser objetivos;, no obstante,
hay cierta parcialidad, pues
creemos que cualquier gasto que
se haga a favor de la salud, no
importa sus proporciones, traerd
beneficios a la comunidad de al-
guna manera. Por lo tanto, no
estamos de acuerdo en llamarlo
Elefante Blanco.

Estamos si de acuerdo, que la
inversion ha sido grande para lo
que representa el presupuesto de
salud de nuestra Nacion, también
creemos como lo hemos dicho
en otras ocasiones, que se come-
tio un error al construir el hospi-
tal en un lugar que no reune los
condiciones para un nosocomio,
pero entendemos que por moti-

EDITORIAL EL
HOSPITAL ESCUELA

Dr. Carlos A. Medina

vos de la contraparte nacional del
préstamo para la construccion
del mismo y ante la escasez de

fondos nacionales, tuvieron que

usarse las instalaciones del Mater-
no como parte de la aportacion
nacional.

Pero quizas el pecado mas grande
que se cometio fue el de haber
aniquilado el Materno Infantil
como hospital independiente, al
unirlo al Hospital Escuela, por
medio de una mala organizacion
estructural y fisica. El ahora blo-
que Materno Infantil sufre y su-
frira el haber sido agregado al
Hospital Escuela, porque el pri-
mero perdio su identidad y sus
metas se confundieron en una
nebulosa que hizo desaparecer el
trabajo en equipo, el espiritu de
cuerpo que habia sido caracte-
ristica del personal del Materno
Infantil.

Pero, hablemos hacia el futuro,
ya se hizo el gasto y el Materno
no puede separarse del bloque
nuevo (ala medicoquirurgica),
porque hacerlo implicaria una
erogacion economica de aproxi-
madamente diez millones de lem-
piras y la realidad es, que la in-
version hecha debe recuperarse
con servicios eficientes al conglo-
merado.

El problema a resolver, no es el
de la carestia de medicamentos
0 Ssuministros como aparente-
mente trasluce a los periodicos.
El problema es mas profundo
pues tiene que ver con la organi-
zacion estructural y funcional del
nosocomio y mds critico aun,
con la total pérdida de la mistica
de trabajo, combustible necesa-
rio para que cualquier institucion
camine.

El origen del desorden acutal co-
mienza cuando factores politicos
e ideologicos intervienen en su
organizacion. La Universidad en
forma mas obsesiva que racional,
objeto el nombramiento de uno
de sus propios profesores acu-
sandole de supuestas simpatias
ideologicas pronorteamericanas
(?) desconociendo su calificacion
para el puesto.

Ahora, los factores que amena-
zan el porvenir del Hospital Es-
cuela son, la falta de conviccion
en el gobierno, para garantizar el
final de su construccion, la inse-
guridad de los medios financieros
para alimentar sus necesidades y
la seleccion de personas que han
estado mejor intencionadas que
entrenadas para dirigir toda su
complejidad. Se han hecho nom-
bramientos amparados en amista-
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des y ahora después de siete direc-
tores entre el periodo de organi-
zacion y menos de un ano que
lleva de funcionamiento, el hos-
pital es una calamidad adminis-
trativa.

No solo se trata de hombres y
personalidades; sencillamente, un
hospital es una empresa dema-
siado compleja para dejarla en
manos de los politicos o de
decisiones enmarcadas de poli-
ticos y ejecutivos poco o nada
adiestrados.

Para que funcione a nivel opti-
mo es necesario tomar la deci-
sion politica estatal de apoyar

el hospital y querer con since-
ridad e intensidad que funcione.
Tienen que escojerse ejecutivos
que conozcan de hospitales y
hacer una reforma estructural
en su organizacion.

El funcionamiento optimo ven-
dra cuando los dos mil emplea-
dos del mismo, se compenetren
de que se les ha delegado el ho-
nor de servir en el mas caro y
el primer nosocomio nacional.

El "espiritu de cuerpo”, que se
forma con un liderazgo positivo
se ira cristalizando con el apoyo
de todos a medida que sea mas
sincera su aportacion.

El Hospital Escuela puede, si
asi lo deseamos, llegar a ser un
modelo no solo para nuestra
patria sino que también para el
resto del tercer mundo.

La formula es sencilla para que
funcione: apoyo econdmico,
mas trabajo inteligente, sin inter-
ferencia politica de ninguna cla-
se.

Si lo anterior no se hace, enton-
ces habremos derrochado y tirado
el dinero, en un saco sin fon- mm do
vy el hospital seguira siendo una
catastrofe administrativa.



ESTENOSIS PILORICA
HIPERTROFICA EN EL ADULTO

PRIMER CASO INFORMADO EN LA LITERATURA HONDURENA

Segln Knight (1), desde la des-
cripcion original efectuada por
Hildanus en 1627, la estenosis
pildrica hipertrofica en la infan-
cia se ha convertido en una en-
tidad clinica ampliamente cono-
cida, en tanto que la estenosis
pilérica hipertréfica del adulto,
aunque reconocida por Cruveil-
heir hace mas de 100 afios, ocu-
rre infrecuentemente y Cirujanos
junto con Radidlogos bien entre-
nados no estan alertados que esta
entidad existe.

Dadas las razones anteriores,
creemos que es nuestra obliga-
cion dar a publicidad un reciente
caso de esta patologia infrecuen-
te y aprovecharemos tal oportu-
nidad para efectuar una revision
de la literatura médica disponi-
ble sobre el tema, lo cual en al-
guna forma contribuira para el
conocimiento de generaciones
médicas futuras.

INFORME DEL CASO

S.F.A.A., hombre de 48 afos,
carnicero, residente en Comaya-

(i)Jefe del Servicio de Cirugia Gene-
ral del Hospital-Escuela Profesor
de Diagnostico Quirlrgico, Facul-
tad de CC. MM. de la U.N.A.H.

Dr. Silvio R. Zuniga (1)

giiela, D.C., ingreso al Hospital-
Escuela el 11 de Octubre 1979
por "sensacion de llenura al co-
mer". Inform6 que desde 1970
venia padeciendo de sensacion de
llenura postprandiai y que para
sentirse bien debia comer en po-
ca cantidad, lo cual lo ha estado
practicando desde hace 9 afios.
Cuando se excedia en su alimen-
tacion se acrecentaban sus moles-
tias y para liberarse de ellas te-
nia que provocarse el vomito,
con lo que mejoraba inmediata-
mente. El contenido de los vo-
mitos era alimento recién ingeri-
do y no digerido. Negd dolores,
presencia de tumoraciones o
agruras. 15 dias antes habia sido
evaluado por un facultativo,
quien le ordend un trénsito gas-
troduodenal. En este lapso habia
perdido 6 Ibs. porque su dieta
era exclusivamente liquida desde
que se le inform6 que tenia una
estrechez pilérica. El resto de su
anamnesis no fue contribuyente.

Su examen fisico fue' negativo
en aportaciones patoldgicas, in-
cluyendo el examen de abdo-
men y la prueba del vaso de agua.

P re hospital ariamente se le orde-
n6 una colecistografia que reveld
una vesicula normal. La serie

gas tro duodenal fue informada en
la siguiente forma: "El estdmago
es de tipo hipotonico. La parte
final del antro se muestra cons-
tantemente estrechada y se conti-
nba con un piloro también fino,
rigido, de bordes lisos (Fig.ly2).
Sobre el bulbo duodenal se re-
conoce compresidn proxima! co-
mo la que existe en la hipertro-
fia del piloro. Impresion: Aun-
que la estrechez antro-pilérica de
bordes lisos podria ser tanto con-
secuencia de una antritis crénica
con evolucion retractil, como de
un proceso neoplasico infiltrante,
esta Ultima posibilidad debe esti-
marse mas probable pues hay
efecto de compresién asociado
sobre el bulbo".

Dos dias después se efectud una
gastroscopia, que fue informada
asi: "El es6fago es normal en
todo su recorrido. En estomago
se observa mucosa normal hasta
antro, en canal pilérico hay
convergencia de pliegues hacia
zona umbilicada que correspon-
de al anillo pilérico muy dismi-
nuido de calibre (lumen de 2 a
3 mm.); el aspecto de la mucosa
es normal. Se tomaron 3 biop-
sias" (Fig. 3).
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Figara 1.- Vista panoramica del transito gastroduo- Fjgura 3.- Imagen endoscopica del inicio del canal
arnal. pilorica.

Figura 2.. HadioprafTas de acecho de la region pilorica
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La descripcion microscépica de
las biopsias fue la siguiente: "Los
cortes revelan mucosa de tipo
duodenal con glandulas de apa-
riencia normal en una ldmina
propia con minimo infiltrado
inflamatorio crénico. Diagndsti-
co: Mucosa duodenal dentro de
limites normales".

Fue admitido al Hospital-Escuela
y se consignd la siguiente nota:
"Sindrome pilérico incompleto
que radiolégicamente se confir-
ma por una obstruccion parcial.
Dada la larga evolucion (9 afios)
y la apariencia radiolégica del
obstaculo, nos hace pensar en
una causa benigna y, de ellas, en
una hipertrofia adquirida del
musculo pilérico™.

Después de efectuar una evalua-
cién cardioldgica y laboratorial,
el paciente fue laparotomizado
el 16 de Octubre. La exploracion
quirdrgica demostré la existencia
de un engrosamiento pildrico 2
cm. de longitud por 1,5 cm. de
diametro, de forma ovoidea, se-
miduro, de limites precisos, con
serosa normal y sin constata-
cion de linfadenopatias regiona-
les; la apreciacion bidigital del ca-
libre del canal demostré que en
ningan sentido se podia fran-
quear el paso del dedo y no se
logré el contacto de los pulpejos
digitales a través de la estenosis.
Se efectud una pilorectomia con
gastrectomia minima, se envio
la pieza a Patologia para que
efectuaran cortes congelados y el
informe obtenido fue "Proceso
inflamatorio cronico del Piloro".
Ante tal diagnodstico benigno se
restableciéd la continuidad por
una anastomosis término-termi-
nal de estbmago a piloro (Billrot

).

El estudio diferido de la biopsia
fue informado asi: Mucosa glan-
dular conservada con nodulos de
infiltrados inflamatorios, de
linfocitos, algunas células plas-
maticas y eosinofilos en el co-
rium. Hay formacion de nodu-
los linfaticos. Llama la atencidn
el engrosamiento de la capa
muscular y una moderada hiper-
plasia de los plexos. Diagnostico
HIPERTROFIA MUSCULAR
DEL PILORO. GASTRITIS
CRONICA.

El postoperatorio transcurrio sin
ningln contratiempo. Al segundo
dia se inicié dieta liquida restrin-
gida, mitigandola progresivamen-
te de modo que al cuarto dia su
alimentacion fue' corriente y sin
ninguna molestia postprandial.
Se le dio el-alta el 22 de Octubre
con cita para retirar los puntos
de sutura cutanea y control
postoperatorio.

CLASIFICACION

De acuerdo con Skoryna et al.
(2) en el adulto pueden existir
dos tipos distintos de estenosis
pilorica hipertréfica:

1. Hipertrofia pildrica primaria,
sin ningln otro tipo de lesiéon

2. Hipertrofia pilérica secunda
ria, asociada a una lesion gas
trica, pilérica o duodenal.

Esta clasificacion distingue entre
la hipertrofia pildrica del adulto
y la del infante, ya que en éste
la hipertrofia siempre es prima-
ria.

INCIDENCIA

La real frecuencia de su inciden-
cia no esta determinada, ya que

probablemente existen muchos
casos de hipertrofia pilorica asin-
tomaticos o con sintomas mini-
mos, los que pasan inadvertidos.

Los informes sobre casos identi-
ficados son escasos y en cada
uno de ellos las cifras colecta-
das son minimas. Segun Berk
(3), hasta 1946 se reunieron
175 casos conocidos desde
1885 hasta 1940. North y John-
son (4) aseveraron que entre los
casos publicados hasta 1950
solo existian 64 aceptables de
hipertrofia pilorica del adulto
sin anormalidad gastrica asocia-
da. Craver (5) informd 11 casos
de estenosis primaria y 155 de
causa secundaria en el New York
Hospital-Cornell Medical Center
colectados en un lapso de 24
anios.

Las cifras anteriores son eviden-
cia de la infrecuencia de los casos
con sintomatologia y de la mini-
ma ocurrencia de la hipertrofia
pildrica primaria. Asevera Knight
que la rareza de esta patologia
estd enfatizada por el hecho que
la mayoria de los médicos no
han asistido un solo caso de esta
patologia.

En lo referente a edad, segln
Berk, los pacientes sintomaticos
estan entre 30 y 60 afios y, se-
gun Knight, la edad promedio
es de 50 afios. Las edades extre-
mas van de los 14 a los 85 afios.

En la serie de adultos los hom-
bres generalmente dominan,
aunque no en forma tan marcada
como en la hipertrofia infantil y
esta incidencia sexual va de 19:1
(6) a 3:1 (4) en favor del sexo
masculino.
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ETIOLOGIA

La etiologia de la hipertrofia
pilérica del adulto permanece
obscura y diversas hipétesis han
sido emitidas, pero ninguna de
ellas explica todos los casos en
forma satisfactoria. De ellas, las
siguientes tienen mayor interés

3):

1. Persistencia de la estenosis
hipertréfica infantil. La mayoria
de los autores cree que su origen
es congénito pero que tal hiper
trofia permanece dormida en su
manifestacién clinica hasta que
factores secundarios entran en es
cena. Las evidencias que favore
cen tal hip6tesis son una historia
de molestia epigastrica con vémi
tos que se inicia desde la infancia
y la observacion de signos radio
l6gicos de estenosis pildrica en
los hermanos asintomaticos de
nifios con evidencia clinica de tal
hipertrofia. La inflamacion, el
edema y el espasmo se invocan
como factores secundarios capa
ces de dar la sintomatologia.

2. Piloroespasmo prolongado. NO
existe prueba convincente de que
tal espasmo sea capaz de hiper-
trofiar al masculo, ya que el
esfinter pil6rico no parece ser
una entidad funcionalmente
separada, con suministro nervio

so especial; mas bien actla en
conjuncion con el antro y por
ello se duda de la importancia del
Diioroespasmo como causa pri

maria de la afeccion. Por lo de

mas, los espasmos prolongados
de otros esfinteres no conducen
a su hipertrofia.

3. Lesiones gastroduodenales aso
ciadas. EXisten ciertas observa
ciones que inclinan a pensar que

la hipertrofia del piloro puede
ocurrir secundariamente a Ulce-
ras pépticas a nivel del piloro o
en las cercanias del mismo. Se
cree que cuando una Ulcera
péptica géastrica se encuentra ale-
jada del piloro, es resultante y
no causal de la hipertrofia pil6-
rica, por la estasis antral que pro-
duce y la hipersecrecion gastrica
obtenida en bases humorales.
Fuera de la Ulcera péptica se
han encontrado lesiones tales co-
mo ulceraciones, gastritis y poli-
posis, pero su importancia etio-
I6gica se pone en duda.

La asociacion de hipertrofia pi-
I6rica con enfermedad del trac-
to biliar (6) y con hernia hiatal
(7) ha sido informada, pero
una razon satisfactoria de tal
coexistencia no ha sido dada.

ANATOMIA DEL PILORO

El piloro es un esfinter con dos
capas musculares, una circular y
la otra longitudinal, siendo la
primera 4 a 5 veces mas gruesa
que la longitudinal. El grosor
de la pared del piloro va de 0,4
a 0,7 cm. (promedio de 0,51
cm.) (1) y el orificio pil6rico es
de 1,2a1,5cm. de didmetro.

PATOLOGIA

Cuando existe hipertrofia del
musculo pilérico en el adulto, al
examen externo del estdémago se
constata un engrasamiento liso,
precisamente demarcado y am-
pliamente movible de la region
pilérica. Su extension longitudi-
nal va de 2 a 4 cm. y es frecuen-
temente esférico o fusiforme,
envolviendo completamente al
piloro. En algunos casos el en-
grosamiento es focal, aparecien-

do como un agrandamiento no-
dular situado usualmente en la
curvatura menor del canal pilé-
rico (torus). La porcion de ma-
yor grosor estd en la union pi-
loroduodenal y decrece progresi-
vamente hacia el antro. La con-
sistencia suele ser firme. Interior-
mente el lumen del canal pilérico
se reduce, midiendo no mas de
unos pocos milimetros en su
diametro méaximo.

Microscopicamente el engrosa-
miento del musculo es a expen-
sas de las fibras circulares (se-
gun Coodley (8) la anchura de
éstas es de 3 mm. -y la de las fi-
bras longitudinales de 1,25 mm)
y en ella se nota hiperplasia e
hipertrofia. Pueden observarse
cambios inflamatorios que estan
en relaciéon con el grado y du-
racién de la obstruccion pilérica.
Si se encuentra presencia de te-
jido fibroso es indicativo de un
proceso inflamatorio previo, lo-
que elimina a la hipertrofia co-
Mo causa primaria.

La amplitud de la hipertrofia
varia; en algunos las medidas
estan en limites normales pero
en otros el musculo tiene el
doble o mas del grosor. Segun
Craver (5) el promedio es de
1,54 cm.

DATOS CLINICOS

El comienzo de los sintomas es
variable. En los casos informados
por North y Johnson (4) en un
250/0 los pacientes habian teni-
do sintomas desde su infancia;
en un 700/o el comienzo de la
sintomatologia ocurri6 entre 31
y 60 afios.
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En otra serie (8), la duracion de
la sintomatologia fue de 1 a 42
afios, con un promedio de 10,5
afnos.

El cuadro clinico de la hipertro-
fia pilorica del adulto es igual-
mente variable y raramente es
diagnostico. Los sintomas tienen
distinta severidad y no son espe-
cificos. En la mayoria de los ca-
sos dominan el dolor epigastrico
y los vomitos; el dolor se agrava
con la ingesta alimentaria, no se
alivia con antiacidos y mejora
con el vémito. Otros sintomas
son llenado prematuro del esté-
mago, anorexia, eructos frecuen-
tes, dispepsia y pérdida de peso.
En algunos casos el cuadro esta
enmascarado por otra enferme-
dad coexistente, particularmente
la Glcera péptica. En los pacien-
tes que tienen una estenosis acen-
tuada los sintomas son los que
se comprueban en el sindrome
pilorico. Finalmente, algunos
adultos con evidencia radiolégica
de hipertrofia del muasculo pilori-
co pueden no tener sintomas o
tener molestias de menor cuan-
tia; igual fenémeno se ha com-
probado en la necropsia de pa-
cientes que en vida nunca tuvie-
ron manifestaciones clinicas. Se
dice que esto es particularmente
cierto en las hipertrofias focales.

Los hallazgos del examen fisico,
en la mayoria de los casos son
negativos. Puede hallarse dolor
palpatorio en epigastrio, pérdida
de peso, dilatacion gastrica y solo
excepcionalmente se comprueba
el engrosamiento pilorico.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico preoperatorio de-
pende del examen radioldgico del
estbmago. La comprobacion mas
consistente es la elongacion y es-

trechamiento del canal pilorico.
Radioldgicamente el canal pild-
rico normal no excede de 1 cm.
de longitud; con hipertrofia al-
canza 2 a 4 cm. 0 mas. El estre-
chamiento pilorico es persistente
y no es afectado por drogas an-
tiespasm ddicas; este e strecha-
miento es abrupto y en marcado
contraste con el contorno liso y
regular del antro distendido, sin
mostrar alteracion mucosa. En
algunos casos la posicion del ca-
nal pilorico es excéntrico y cuan-
do es marcadamente largo tiende
a curvarse hacia arriba. Kirklin
y Harris (6) describieron una in-
dentacion en la base del bulbo
duodenal (deformacion en hongo
0 en paraguas) que consideran su-
gestiva del diagnostico. Otros ha-
llazgos radioldgicos son retardo
en el vaciamiento gastrico, dilata-
cion estomacal e hiperperistaltis-
mo. La obstruccion completa ra-
ramente se observa. Estos datos
radiolégicos no son diagnosticos
pues pueden darlos otras condi-
ciones: neoplasia maligna infiltra-
tiva, Ulcera pildrica con cicatriza-
cion, mioma circular, prolapso
de la mucosa gastrica. Segun
Knight (1) el diagnéstico preope-
ratorio preciso es dificil y rara-
mente es efectuado por el radio-
logo; solo en 1 de 81 casos de
una serie tal diagndstico radiolo-
gico fue efectuado preoperatoria-
mente; solo en 1 de sus 7 casos
personales se dio tal diagnostico
en forma precisa.

Gastroscopicamenté el hallazgo
clasico es un piloro estrechado
con borde liso; pueden observar-
se ondas peristalticas circulares
dirigidas normalmente hacia el
antro. El hecho llamativo es la
imposibilidad del piloro en ce-
rrarse completamente, aunque las
ondas peristélticas culminen en

cierto grado de contraccién en la
region pilérica. Tales comproba-
ciones no son evidencia de hiper-
trofia pilérica pero indican la
benignidad de la lesion (3).

Otra ayuda diagnoéstica ha pro-
bado ser de poco valor y como
tal puede mencionarse el gastro-
analisis (acidimetria y citologia)

TRATAMIENTO

Los pacientes sin sintomas o con
sintomatologia minima no re-
quieren tratamiento. Los pacien-
tes con evidencia clinica de la
presencia de la hipertrofia nece-
sitan alivio para su obstruccion
pilérica y su tratamiento debe
ser quirdrgico. No obstante, al
efectuar la laparotomia no se
llega con diagnostico definitivo
y siempre existira la duda de la
existencia de una lesion maligna
(carcinoma fibrosum de Palmer
9), que solo anatomia patolo-
gica puede clarificar.

La sola exploracién quirdrgica
no es infalible. North y Johnson
recomiendan que si el estdbmago
aparece macroscopicamente nor-
mal debera efectuarse una gastro-
tomia con introduccién del dedo
en el canal pilérico antes de sec-
cion del anillo; esta gastrotomia
permite inspeccionar el interior
del estomago para detectar lesio-
nes tales como Ulcera péptica,
tumor pediculado, mucosa pro-
lapsada, gastritis hipertrofica o
cancer.

Si se comprueba que no existe
otra lesién y que solo el piloro
esta engrosado, se han ensaya-
do los siguientes procedimientos:

1. Se probé la simple dilatacion
del piloro pero se abandon6 por
la alta cifra de recurrencia.
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2. La piloromiotomia de Fredet-
Ramstedt ha sido utilizada pero
no se recomienda pues deja un
defecto en el piloro del adulto
gue invita a la formacioén de un
diverticulo vy, principalmente,
porque puede dejarse una lesién
patolégica del piloro, que puede
ser una neoplasia.

3. Se ha utilizado la ptioroplastia
con buen suceso pero, de nuevo,
el fragmento que puede mandar
se a estudio no es representativo
de toda el area pilérica y puede
dejarse una neoplasia.

4. Se ha aconsejado la gastroye-
yunostomia en pacientes de alto
riesgo o en aquellos que solo se
requiere aliviar la obstruccion.
La imposibilidad de obtener una
confirmacion patoldgica del diag
nostico ha relegado a este proce
dimiento a la condicién de no
recomendado.

5. El consenso favorece a la
pilorectomia con gastrectomia
minima pidiendo cortes conge
lados de la pieza extirpada. Si
solo se comprueba hipertrofia del
musculo pilérico se restablece
el transito por medio de un
Bualroth 1. Si seinforma otro
diagnéstico se llevara a cabo una
gastrectomia méas amplia seguida
de una gastroduo denosto mia o
de una gastroyeyunostomia, se
gun posibilidad técnica.

RESULTADOS

La hipertrofia del musculo pil6-
rico del adulto puede ser inocua.
Los casos con sintomas mini-
mos dan evidencia de su existen-
cia en forma intermitente y no
necesariamente progresiva. Se
han observado casos libres de
sintomas hasta 9 afios después
de rechazada la operacion (3),

habiendo en ellos persistencia ra-
diologica de la hipertrofia pilo-
rica.

Los pacientes operados por sus
sintomas, obstruccién pildrica o
imposibilidad de excluir otro ti-
po de lesién, evolucionan bien
después de la cirugia. Segun
Berk, la piloroplastia es defrau-
dante, la piloromiotomia no es
tan efectiva como en los nifios
y la gastroyeyunostomia es el
menos efectivo de todos los pro-
cedimientos quirdrgicos y con-
lleva el peligro de hemorragia o
de perforacion por el subsiguiente
desarrollo de una Ulcera péptica
yeyunal o de wuna gastroye-
yunitis. Su experiencia personal
ha sido muy grata con la resec-
cion gastrica limitada.

RESUMEN

1. Se informa del primer caso
de hipertrofia primaria del
musculo pilérico en el adul
to ocurrida en nuestro me
dio.

2. Se consideran los distintos
tipos conocidos de esta pato
logia.

3. Se analizan datos estadisti
cos foraneos relativos a su
incidencia.

4. Se exponen las hipdtesis que
tratan de explicar su etiologia

5. Se recuerda brevemente la
anatomia del piloro y los ha
llazgos macro y microscopi
cos que acompafian a la hi
pertrofia.

6. Se consignan los datos clinicos

7. Se mencionan los distintos mé
todos auxiliares que pueden
utilizarse en el diagndstico.

8. Se revisan los distintos méto
dos de tratamiento usados.
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RESISTENCIA DEL GONOCOCO A

LA PENICILINA

INFORME PRELIMINAR DE UN ESTUDIO EN TEGUCIGALPA

Desde que se introdujo el uso de
la penicilina en la década de
1940 a 1950, se supo que Neisse-
ria gonorrhoeae era una bacteria
muy susceptible a este antibidti-
co y desde entonces se ha consi-
derado como el medicamento de
eleccién en el tratamiento de la
gonorrea y otras infecciones por
esta bacteria (1). En el curso de
los afios se ha notado un aumento
de la concentracion inhibitoria
minima del antibidtico que ha
dado paso a la aparicion de cepas
resistentes de ésta bacteria. Este
fendmeno ha sido reconocido en
més de 16 paises segin informes
del Centro de Control de Enfer-
medades (CDC) del Servicio de
Salud Pdblica de los Estados
Unidos de América (2,3).

Inicialmente el aumento de la
concentraciéon inhibitoria mini-
ma se atribuia a una reduccion
en la permeabilidad de la mem-
brana celular de la bacteria para
la penicilina, problema que po-
dria contrarrestarse aumentando
la dosis.

* Estudiante de VI ano, Facultad
de Ciencias Médicas UNAH. **
Jefe de la Seccion de Microbiologia
Clinica, Hospital Escuela,
Tegucigalpa y Profesor de Patologia,
FCM, UNAH.

Br. Jorge Alberto Molina Rodriguez *
Dr. Carlos A. Javier Zepeda**
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Sin embargo, en 1976 se demos-
tr6 la produccion de Beta Lac-
tamasa por el gonococo, y des-
de entonces se han encontrado
muchas cepas productoras de es-
ta enzima que destruye penicili-
nas y cefalosporifias al catalizar

el enlace amidico del anillo Beta
lactamico de estos antibidticos.

Con el uso indiscriminado e in-
controlado de antibioticos en Te-
gucigalpa es de suponer que exis-
tan cepas de N. gonorrhoeae
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resistentes a la penicilina y a
otros antibidticos, por esta razén
nos propusimos investigar el pro-
blema en una poblacion de varo-
nes que atiende a consulta en la
clinica para enfermedades vené-
reas del Centro de Salud Alonzo
Suazo en Tegucigalpa.

MATERIAL Y METODOS:

De los pacientes que asistieron a
la clinica antes mencionada entre
agosto de 1978 y abril de 1979
se seleccionaron al azar 82 varo-
nes a los cuales se les hizo un bre-
ve interrogatorio clinico y se les
efectud cultivo de secrecién ure-
tral y examen microscopico
(Gram).

Se obtuvo crecimiento en 28 de
los 82 pacientes al cultivar la
secrecion en medios de chocolate
supleme ntado con Iso-Vitalex
(BBL-Baltimore MD; EUA) vy
Thayer Martin, y se identificd
Neisseria gonorrhoeae de acuer-
do con los métodos tradicionales
(4). En las cepas aisladas se hizo
estudio de susceptibilidad a la
penicilina segin el método de
difusién en agar usando discos
impregnados con el antibiotico.

De las 28 cepas aisladas, 27 fue-
ron susceptibles a la penicilina y
1 resistente (cuadros 1y 2). Los
resultados del estudio microscé-
pico directo se anotan en el cua-
dro 3. Las caracteristicas clinicas
de los pacientes con cultivo posi-
tivo se anotan en el cuadro No. 4

En 54 pacientes el cultivo fue
negativo y 29 de estos admitie-
ron haber tomado antibiotico an-
tes de llegar a la consulta. Por
otra parte, 10 de los 28 pacientes
en los que el cultivo fue positivo,
también habian iniciado trata-
miento con antibidticos antes de
ser estudiados, ver cuadro 5.

CUADRO No. 1
ESTUDIO SOBRE URETRITIS

MEDIO DE CULTIVO POSITIVO NEGATIVO
Thayer Martin (3] 1]
CHOCOLATE 22 0
TOTAL 28 0
CUADRO No. 2
MEDICAMENTO SUSCEPTIBLE RESISTENTE
PENICILINA 27 1
CUADRO No. 3
ESTUDIO SOBRE URETRITIS
CG CG | NUMEROSOS LEUCO- NO
NEG. | NEG. | CITOS, NO 8E OBS, LEUTCOCITOS
§ EC COCOs G— NO COCOS G—
SGRAM | 27 24 T o
Cuadro No. 4
ESTUDMO SOBRE URETRITIS
PRESENCIA 51 NO
DE SECRECION 27 1
VOLUMEN Eacazo [Modeador| Abundante |Sin secracian
G 9 3 0
ASPECTO Mucoso| Lechoso | Purulento |Sin secrecion
2 12 14 4]
FREC. DE Permanente solo ADM. Ninguna
APARICION 27 1 0
ST N
S B Py oo g
by e 81 NO
ARDOR oF 5
a1 N
N I
Tx ANTERIOR = 31
DIIRACION 1 Semana | 1-2 Semanas | 2 Semanasg Recumencia
SINTOMAS 15 6 e S B adS
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CUADRO No, &

TETRACICLINA 2

FARMACO PENICILINA | TOGAMICINA | SULFAS |
;{F. m];t:I ; ‘g ENTO ¢ . 1 ‘
ECIBID
= i - 1
DISCUSION: Ademas del uso de antibidticos

Este es un informe preliminar pa-
ra llamar la atencion sobre el pro-
blema del manejo inadecuado de
las infecciones genitales en nues-
tro medio. Se demuestra ya la
presencia de cepas (una) resisten-
tes a la penicilina en un pequefio
grupo de personas del sexo mas-
culino lo cual hace suponer que
de hacerse un muestreo mas
amplio se encontraran mas adn.
En nuestra experiencia notamos
la dificultad que existe para cul-
tivar N. gonorrhoeae aun usando
los métodos recomendados para
su crecimiento. Aun en pacientes
en los cuales se observaron diplo-
cocos Gram negativo intracelula-
res en el interior de los leucocitos
en la secrecion, el cultivo fue ne-
gativo en unos de ellos.

por el paciente hay otros factores
que impiden una demostracion
cientifica de la infeccion en to-
dos los casos.

Es recomendable que el médico
se acostumbre a comprobar bac-
teriolégicamente la etiologia de
las infecciones genitales y a usar
los antibidticos indicados. Ade-
mas es necesario que existan
sistemas efectivos de vigilancia
sobre la resistencia del gonococo
en los laboratorios que efectian
estos estudios.

Nota de Agradecimiento : Se
agradece a las autoridades del
Centro de Salud Alonso Suazo
por su cooperacion al permitir-
nos hacer este estudio. EIl trabajo
fue realizado en el Laboratorio
de Microbiologia del Hospital
Escuela, en Tegucigalpa.

REFERENCIAS:

NGonorrhea - CDC Recomen-
ded Treatment Schedules,
1974 Morbidity and Mortality
Weekly Report 23:341, 1974

2) Siegel M.S., Thompson SE, Pe
riné PL. Penicillinase Produ-
cing Neisseria gonorrhoeae.
Sex Transm. Dis. 4:32, 1977.

3) Follow up on penicillinase
producing Neisseria gono
rrhoeae. Morbidity and Morta
lity Weekly Report 26:153,
1977.

4) Neisseria and Branhamella,
Cap 19 en :Fregold S.M., Mar
tin W.J. y Scott E.A. Bailey &
Scott's Diagnostic Microbiolo-
gy, 5 Ed. 1978, C.V. Mosby
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NOTA ; Este es un estudio preliminar que sera completado investigando la
produccion de Beta-lactamasa por métodos mas adecuados, sin embargo,
se quiere llamar la atencidn sobre el problema por lo cual se ha decidido
adelantar esta publicacion.




RUPTURA ESPONTANEA DEL PERONEO LATERAL
CORTO Y DESTRUCCION FASCICULOS
ANTERIOR Y MEDIO DEL
LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

SEVILLA - ESPANA

Nosotros sabemos que en la
artritis reumatoide, la hiperplasia
sinovial condiciona las lesiones
condrales y dseas de las articula
ciones afectadas, pero hasta que
VAUGHAN-JACKSON, en
1946 llamo la atencién, escapa-
ban de la observacion clinica las
rupturas tendinosas en aquellos
sitios donde el tenddén estd cu-
bierto de vaina sinovial. Posterior
a €l surgieron comunicaciones
por parte de diversos autores so-
bre las alteraciones tendinosas
acompafantes, unas veces a las
lesiones articulares y otras veces,
aisladamente en el curso evoluti-
vo de la artritis reumatoide.

Las molestias que las tenosi-
novitis causan a estos pacientes
facilmente pueden atribuirse en
los casos con afectacion articu-
lar, a los de la propia articulacion
posteriormente la desintegracion
tendinosa provocada por el tejido
de granulacion, dan paso a la
transformacién de los fasciculos
de colagena en un tejido conjun-
tivo indiferenciado dando lugar a
la debilitacion funcional y ulte-

M. Rull Gonzalez;
B. Pozuelo Gomez; Renato
Valladares Rivera Hondurerio

rior ruptura. La mayor parte
siempre recaen en aquellos sitios
donde estan expuestos a mayor
friccién (prominencias 6seas, co-
rrederas tendinosas), lo que
explica que pasen desapercibidas.

La gran mayoria de los ca-
sos comunicados tienen lugar en
los tendones de la mano, en or-
den de frecuencia decreciente:
extensor comun, extensor largo
del pulgar, extensor propio del
mefiique etc. siendo muy infre-
cuentes en los tendones del pie,
y de ellos los mas afectados, el
tendén de Aquiles y el tibial pos-
terior.

Nuestro caso se refiere a
una enferma de 44 afios de edad
JR.M. Ha. C. no. 20.415 Arch.
Gral. Desde hace 6-7 afos, viene
quejandose de dolores poliarticu-
lares en rodilla, tobillo y dedos
de los pies. Tratada con medica-
cion antirreumatica habitual, las
intensidad de sus molestias asi
como la inflamacién de sus tobi-
llos siguen un curso muy variable
y segun manifiesta con pruebas
reumaticas positivas en muchas
ocasiones.

Desde hace 2 anos presenta
tumefaccion en tobillo izdo. do-
lorosa que se mantiene en forma
continuada a pesar del tratamien-
to inmovilizador con cola de zinc
botas de yeso, tratamiento medi-
camentoso Yy fisioterapéuticos,
llevandola a una incapacidad la-
boral absoluta desde hace un
afo a la actualidad. Dolor espon-
taneo a la carga, limitacion de la
movilidad del tobillo con fallo
permanente del mismo.

Al explorarla encontramos
tumefaccidn que sigue el trayecto
de los tendones peroneos, con
aumento de la temperatura muy
dolorosa, tanto a la palpacion
como al intentar movilizar el pié,
esta limitada la aduccion y la
abduccion, con solo una movili-
dad en el sentido flexor-extensor
de 20 a 30-2 la prono-supinacion
del pié posterior, esta totalmente
limitada por su contractura.

En las radiografias solo ob-
servamos una atrofla 0sea mode-
rada de la tibiotarsiana.

Datos gperatorios:

123) (fig.
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a7

Figura 1 s s
Zona de hiperplasia fibrosa con destruceion del peroneo lateral cor-
to, observindose los extremnos bulbosos de la porcitn proximal v distal

Figura 2 : 3

Luxacion peroneo laterl largo ¥ cabos proximales del peroneo lateral cor-
to, con hiperplasia sinovial lungoide.
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Figura3 |

AW L« AN~MAM

Reconstruccion de los fasciculos peroneos astragalino
anterior y peroneocalcaneo.

Estudio anatomopatoldgico.
Diagndstico: Fragmentos de sino-
via con inflamacion cronica ines-
pecifica, musculos y tendon sin
alteracion relevantes. Lesiones
estas que pueden ser compatibles
con el diagndstico clinico de te-
nosinovitis reumatoide.

Esta comunicacion la hace-
mos como aportacion a la casuis-
tica de la ruptura espontanea del
tenddn del peroneo lateral corto

y de los fasciculos anterior y
medio del complejo ligamentoso
lateral externo, lesiones no en-
contradas en la revision biblio-
gréfica que hemos hecho.
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FISTULAS ARTERIOVENOSAS Y
FALSOS ANEURISMAS

NUESTRA EXPERIENCIA EN 84 CASOS

Por el Dr. José Gomez-Marquez G. *

Como ya se ha demostrado en trabajos anteriores
(3,5,7,8), el trauma arterial, constituye uno de los
renglones més importantes de la patologia vas-
cular en Honduras. De ello resulta que la experien-
cia personal acumulada es considerable en este ca-
pitulo, si se considera que se trata de una estadis-
tica personal y que todos los casos fueron tratados
exclusivamente por el autor.

En el momento de hacer nuestra revision casuisti-
ca, habifamos alcanzado la cifra de 153 casos de le-
siones arteriales y al comprobar que existia un ele-
vado numero de falsos aneurismas (FA) y de fistu-
las arteriovenosas, (FAV), nos pareci0 interesante
ahondar algo mas en estos casos. En efecto, de los
153 casos de heridas arteriales, figuran 84 entre
falsos aneurismas y fistulas arteriovenosas, con 52
para los primeros y 32 para las segundas, haciendo
entre ambas un 54.90/0 del total. Nos pareci6 con-
veniente en este punto, asi como en otros del pre-
sente trabajo, hacer una comparacion con esta-
disticas mayores, como es la enorme que emana
del Registro Nacional Vascular de Vietnam (9),
que recopila un total de 7.500 pacientes con he-
ridas arteriales, los cuales fueron atendidos por
unos 200 cirujanos diferentes. Se obtuvieron in-
formes de 296 casos de F.A. y de 262 casos de
FAV, lo que entre ambos suma un total de 558
casos, o sea el 7o/o del total de sus 7,500 heridos.
Debe por lo tanto hacerse resaltar que existe una

* Profesor de Cirugia.
Jefe de los Servicios de Cirugia Vascular del Hospital Ge-
neral San Felipe y del Instituto Hondureno del Seguro
Sacial. Tegucigalpa, D. C, Honduras, C. A.

desproporcion gigante entre nuestros datos per-
sonales y los de Vietnam, y se puede desde este
momento asegurar que estos Ultimos atendieron
casos muy recientes y que por el contrario, noso-
tros tuvimos que enfrentarnos con muchas secue-
las del trauma arterial, por falta de diagnostico
oportuno (cuadro No. 1). Con el objeto de reali-
zar un estudio lo més minucioso y critico posible,
escogimos los expedientes en los que estaban con-
signados todos los datos que eran objeto de anali-
sis y por ello redujimos el volumen de casos de
estudio a 52 pacientes, de los cuales 36 tenian
falsos aneurismas y 16 fistulas arteriovenosas. Los
americanos, asimismo, analizaron directamente en
el Walter Reed Hospital, solo 163 casos del total

CUADEE No_ 1
Estadistica Pemonal Registro Vascular
l;l_n?_':_"'.'ri?ll'.;ur.
Ln Cirujancg Maz de 200
153 LESIONES VARCULARES 7.500
52 FooA, 2o
a2 F. &: V. 262
B T S e R e e TOTAL aas
54.5!;};‘0 ................................... “}_.'L:.
ApTex
EVALUACION DIRECTA
Fa &8

E i T R R O 163 aprox. (29.30/0)

FAY 16
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de sus 558 (o sea un 29.30/0 de ellos), colocan- 3,
donos asi dentro de margenes comparativos mas CLUADRL Mo, 2

razonables.
ANALISIS ESTADISTICO DE 5% CAS0OS5 PERSONALES

Al referirnos al sexo, es obvio sefialar que en el
Registro de Vietnam todos pertenecian al sexo Suxo Masculing  {ieopto uno)
masculino y que en el nuestro, solo uno pertene-
cia al sexo femenino. Nuestros pacientes estaban ; G
comprendidos en su inmensa mayorfa dentro de | 1# & ¥ S8 AR s e 1S
las décadas tercera y cuarta (Cuadro No. 2).

Edsd: 88 7. (ERathiR  iomiesav o i v 4 s as i {11

AMGICHGRAFIA

El estudio angiografico se efectuo en la inmensa En e 9d0/n de nuestros casos.
mayoria de nuestros heridos (930/0 de ellos),
mientras que en los de Vietnam. este estudio

En el T8g/0 de los cases de Vielnam

se praCtICC') en el 750/0 de los C{:ISOS (Cuadro No. 2) Pins egtancia hospitalaria. FoAL i G4.9 diss
Asimismo se observa en el mismo cuadro que el T R I A T T
promedio de estancia hospitalaria fue para noso-

tros de 62 y 64 dias.

En lo que concierne al agente vulnerante, podemos SEADRIE LA

sefialar que en nuestros casos, el 750/0 fue el arma

de fuego y que solo el 250/0 fue el arma blanca. ANALIRIS ESTADIRTICO D NUESTROS 42 CaAS0S8,
Entre los casos que ocupan nuestro estudio, no PR D6

figura ninguno que pueda considerarse como acci- FaA FAY

dente de la vida civil o de tipo iatrogenico (cuadro R S A PRl ot e e g

No. 3). B e B 14

. . . 13 e - B LT L Ty L 2
Al revisar las arterias afectadas (cuadro No. 4) exis-

te una coincidencia entre lo nuestro y lo de Viet- TOFTAL A FUEGE e i i i i B8 TESEY
nam, en el sentido de que los miembros inferiores '
fueron los més afectados (con un 55.70/0 y un
61.50/0 respectivamente). No obstante, al analizar
la arteria mas afectada, resulta para nosotros la

POTAT A BEANGA Lt 13 269

En 3 casos fracturas concomitante

arteria femoral con un 500/0 mientras que en los

heridos de Vietnam, esta arteria solo fue lesionada
en el 15.80/0. Este hallazgo, junto con otros as- CUADRO No. 4
pectos a que haremos alusion posteriormente, nos =3
lleva a la conclusién de que entre los heridos de

Vietnam hubo muchos casos de lesiones de peque- ARTERIAS ATECTADAS

fas arterias. Personal Vigtam
Analizando lo que se acaba de consignar, hacemos 1% e l;:;jl """"""""" [f‘*m:_'“' i o d
resaltar que en nuestra estadistica, las arterias con- | £ %% (A0 e BXAE S0P 78 B
sideradas "ligables”, representan Unicamente el | % (98] R
21o/o del total, mientras que en el Registro de e s R '_"h"‘””“"_“'_"'"""“"‘f”f"a,_
Vietnam, el 48.70/0 (cuadro No. 5), lo que eviden- | #9882 (85.70/a) o Bt Inferiores .. 815010
temente refuerza la opinién emitida anteriormente. ARTERIAS MAS APECTADAS

Para mas abundamiento, nosotros ligamos Unica-
mente el 23.60/0 de las arterias objeto del estudio 26 eni 52 (B00/0) . eiianuicen Extr, Inforicres o500
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(cuadro No. 5) mientras que en los heridos norte-
americanos se ligaron hasta el 520/0 de las mismas. CLIADRO Np &
ARTERIAS LIGABLES
Para evaluar el tiempo transcurrido entre el mo-
mento del trauma causal y el diagnostico, que ha- Bersgnal Yictnam
bitualmente en _nuestro§ Ca,sos coincidia con su TEaIn (L] B SR cmvmsisoass BT IEREIBE o iasi n s 48.Talo
llegada al SerV!CIO de plrugla Vascul_ar, demdm_wos 23.60/o (14 en52)..0 e At Bgadnii s 53:.00/a
aceptar el patrén americano del Registro de Viet-
nam para poder tener un paradmetro. Asi, segln
el cuadro No. 6. se acepta la clasificacién de "in-
mediato”, para los casos entre las 0 y las 24 horas; CUADRO No. §
"temprano”, entre 1 a 30 dias, "Medlang", entre AR A T AGHCETIA
1 a 6 meses y por ende, "Remoto” de ahi en ade- R s
lante. Segun el Cuadro No. 6, en nuestros casos la T NIETEAM
mayor parte fueron catalogados como “tempra- 11.6afa (6) ... Inmedinta (hustalas 24 h) . 39 0/0
nos”, figurando en segundo lugar los "remotos”, B3:Bojo (28) . Tempranade (1a 39 dias) . ... 48,8 oo
mientras que en la estadistica norteamericana YA e Midiano (1 8 6 meses) .......... 40.9 ofo
practicamente todos estuvieron comprendidos 1L R, R S B 6.3 o/D
entre los "tempranos" y "medianos"”, o sea, entre
1 dia hasta 6 meses, siendo por el contrario muy
raros los "remotos"”. Si insistimos sobre este aspec- o i
to en nuestros casos, considerando por separado LEADRO Hu. 7
los falsos aneurismas y las fistulas arteriovenosas . Rt
(cuadro No. 7), se observa que en los FA un e
66.60/0 estdn comprendidos entre los de diagnés- Personal
tico "temprano", contrastando con lo que sucedi6 EA FAY
en las F:.AV, dor]'de el 56.20/0 fueron casos de diag- | , .y ;0 L (12.50/0)
nostico "remoto”, o sea, mas de seis meses después S (BBt o g e i (250 )
del trauma, T Y2450} s Mediagd ... 1 [ E2o)o)
1 {3.1 ofc) Ramols  one ¥ oo [ BE. 2afa)
En el cuadro No. 8 se pone de Manifiesto qUe en | G casem .o oo oo 16 cases
realidad las manifestaciones cardiacas en la FAV
son probablemente menos frecuentes de lo que
podria pensarse. Los americanos, con casos mas gt
tempranos, refieren Gnicamente dos casos con al- LA
teraciones minimas, mientras que nosotros con ca- ALTERACION CARDIACA EN FAV
sos de evolucién mas larga, sefialamos alteraciones
en 3 de los 16 casos y llamamos la atencién de un Fersonal: §en 16 (1 con Insuficiencis cardiaca’el 9o, dia)
caso excepcional publicado hace varios afios (4,11) -+ Az P
. A ietnami 2 (con trastomo minimo)
en el cual una FAV de vasos subclavios provoco
una descompensacion cardiaca fulminante al 9o.
dia de evolucién. _—_— ~ s
CITADRD Mo, o
El signo de Nicoladoni-Branham (cuadro No. 9) MICOLADONT — BRAMAHAM
es considerado por nosotros de una altisima fide- : o
lidad diagnéstica y en el Gnico caso en que estuvo i s
ausente, la evolucion era de solo tres dias. La bra- P
dicardia refleja, oscilé en nuestros pacientes entre '\“_3"'?”""’_*" ? G
5 y 40 pulsaCioneS por minuto. { Bradicardia; & a40 pols/min)
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Practicamos reconstruccion arterial (cuadro No.
10) en 38 casos y en el 39.60/0 practicamos arte-
riorrafia término-terminal. Mas adelante explica-
remos que hemos evolucionado en los ultimos
afios, aumentando el indice de injertos. La evalua-
cion de los resultados de reconstruccion arterial,
nos indica (cuadro No. 10) que fue en las arterio-
rrafias donde observamos la mayor proporcion de
pulsos distales postoperatorios y consecuentemente
también el indice méas bajo de "ausencia de pulsos
distales". También mas adelante aclararemos por-
qué estamos convencidos de que hay que decir
francamente si la presencia de pulsos distaies iba
0 no acompafiada de la comprobacién arteriogra-
fica de la permeabilidad troncular.

Tenemos que lamentar un porcentaje exagerado
de infecciones (160/0 en FA y 400/0 en FAV).
La mortalidad posiblemente es bastante aceptable:
solo el 1.80/0, asi como el indice semejante de
amputaciones: 1.90/0 (cuadro No. 11).

REY Wy 11

RECONSTRUCCION ARTERIAL

88 cusos (Tdo o)

Con pulso distal pres.

G [ ind, 0.4) . _prteriorrafiaz: 158in pulso-distal 2 (Ind. 0.6)
Inj. venosos: 16

6 [ind, D.37)..... 10 [Ind. 0.63)
Inj. plastica: B

1 {Ind. 0.25)... 4 (0Th)
Sut, lateral o parche: 2

1{ind, 0.6} ;e 1 (Ind. (0.5}

Total pulsos distaes presentas postop. 14 (36.Ba/o)

Permeabiided comprobade con Bx ... 12 (21.60/0)

= RO Ng. 11
MORBILITIA DY

Personal Viatnam

F.A 8 eon 86 I_'I_'E-_p."'u Tesfiserian [X). Fn.‘--['!'ri:'-:'!n“:hu,]:l

FAV4denlE (40alo) Infeccion (XX). {en general)
Mg iaes

L{1.%a/0) 18000
Amputacionies

1{1.9aia) 1.Tolo

{X): b en inmedistos o tempranos.

(XX Todeos en inmediatos o tempranos.

Discusién y Comentario

Al tenor de los datos anteriores, es evidente que en
el Registro de Vietnam y en el nuestro, se trata de
un material humano distinto, en circunstancias
también bastante disimiles. La enorme proporcion
de FA y FAV en nuestra casuistica, si se compara
con la de Vietnam, demuestra que en el conflicto
bélico ya mencionado, preponderaron con mucho
los casos recientes. Pensemos en los 7,500 casos
de los americanos contra los 153 nuestros y que a
la hora de hablar de evaluacién directa, se oponen
163 casos de Vietnam contra 52 casos nuestros,
es decir, tres veces mas gue nosotros.

Aunque en ambas estadisticas los miembros infe-
riores fueron ampliamente los mas perjudicados,
resalta el que nosotros encontraramos lesiones
de la arteria femoral (tipo FA 6 FAV) en el 500/0
de los miembros inferiores mientras que en el Re-
gistro de Vietnam, solo en un 15.80/0. Se infiere
que los americanos tuvieron lesiones en muchos
vasos pequefios y, por lo tanto, "ligables". Se co-
rrobora esta afirmacion por el hecho de que noso-
tros calificamos como "arterias ligables” el 21o/0
mientras que los de Vietnam el 48o/0. Como
consecuencia ldgica, nosotros ligamos el 23.60/0
de los casos (ligeramente superior a las ligables)
mientras que los americanos ligaron la impresio-
nante cantidad de 520/0.

Si se considera la lesion de la arteria en relacion con
el tiempo transcurrido desde que se origind, aseve-
ramos nuevamente que nosotros tenemos un ma-
terial con abundancia de casos "remotos”, lo cual
no sucede en los casos americanos. Al relacionar
esta circunstancia particularmente con los casos
de FAV, se plantean fuertes implicaciones, ya que
como es bien conocido las dificultades técnicas en
la correccion quirtrgica de una FAV, dependen en
gran medida del tiempo transcurrido, puesto que la
formacion de una gran red de circulacién colateral
tanto venosa como arterial, crea grandes dificultades
en el curso del acto operativo, sobre todo cuando
la lesion arteriovenosa esti cerca de la raiz del
miembro y por lo tanto no hay posibilidad de hacer
una buena hemostasia preventiva. En el area de
los casos "Remotos" es también importante su
crecido porcentaje, puesto que muchos de estos
casos nos llegan a punto de estallar y en varias
ocasiones se han roto, ya hospitalizados, mientras
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prepardbamos la operacion como sucedié con ei
caso que se muestra en la figura No. 1 de un FA
de la cardtida el cual produjo una hemorragia de
tipo cataclismico, que logramos salvar, por la con-
juncion de una serie de circunstancias favorables.

Ni en nuestra estadistica ni en la de Vietnam, apa-
rece la alteracion cardiaca en las FAV, como un
problema de gran envergadura. Ni siquiera en
nuestros 9 casos considerados como "remotos".
Como paradoja, el Unico caso que tuvo una des-
compensacion cardiaca fulminante fue de nueve
dias de evolucion, de los vasos subclavios, en un
politraumatizado (4,21). Por lo que se refiere al
signo de Nicoladoni-Branham, ya se dijo, que lo
consideramos de una gran fidelidad y que clinica-
mente lo tomamos como de un alto valor diagnos-
tico.

Figura 1.- Falso aneurisma de la carétida que ha erosionado
la piel y que estall6 antes de ser intervenido.

Referente a las lesiones asociadas, creemos que debe
hacerse resaltar lo importante de las lesiones
Oseas concomitantes y hacer énfasis en ia gran co-
laboracidon que debe existir entre los traumato-
logos y el cirujano vascular. El traumatélogo co-
mo todo especialista, tiende a ser bastante "localis-
ta", dedicando su atencion solo a la parte 6sea del
traumatizado. Debe insistirse con ellos, sobre la
importancia grande que tiene hacer rapidamente
un somero examen vascular que debe incluir
inspeccion (color), palpacion (calor, reaccion capi-
lar, thrill, pulsos), y la auscultacién (soplos).
Sobre el tipo de tratamiento es conveniente que
seamos explicitos al aclarar que en el decurso de
los afios hemos ido cambiando notablemente
nuestro criterio al respecto. Eramos antes timidos
y abusdbamos de la sutura término-término por
miedo a implantar un injerto. Asi, en demasiadas
ocasiones, forzamos arteriorrafias en circunstancias
desfavorables por la tensién de los extremos arte-
riales, con los fracasos consiguientes (trombosis
postoperatorias). Actualmente estamos convenci-
dos, que de no lograr una movilizacién que nos deje
ampliamente satisfechos, de los extremos arteriales,
debemos practicar un injerto, advirtiendo que éste
debe quedar a una relativa tension, pues su
redundancia también expone a fracasos. Ahora
bien, aparte del consenso que suele haber para
practicar en los miembros, injertos venosos, y no
plésticos, en los casos de trauma arterial, ésta pre-
ferencia debe ser mucho mas rigida puesto que
la infeccién mas o menos latente de estos casos,
crea una circunstancia ain mas desfavorable para
el uso de Dacron o similares.

En lo que se refiere exclusivamente a la FAV, hoy
en dia buscamos sisteméaticamente la reconstruc-
cion arterial (mas adelante hablamos sobre la
reconstruccion venosa). Hemos abandonado, des-
pués de nuestros primeros casos las ligaduras
simples 0 mas bien las cuadruples, que practi-
cabamos inicialmente en algunos casos, por haber
observado recidivas. En su reciente publicacion
Rostad y Col (10) han ido evolucionando en for-
ma semejante a la nuestra.

La simple presencia de pulsos distales en el curso
postoperatorio de una reparacion arterial, sin la
comprobacion arteriografica de la permeabilidad
arterial troncular, no nos permite en modo alguno
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Figura 2.- Arterias femorales superficiales que quedaron
obstruidas por trombosis en las cuales se efectud reinyec-
cion del sistema arterial dista!, con presencia de pulsos
pedio v tibial posterior.

afirmar ésta dltima ya que en cierto nimero de
casos, hubo pulsos distales presentes solo porque
por via colateral se consiguieron reinyecciones a
pesar de haberse trombosado una parte de la via
troncular (bien sea después de arteriorrafia, par-
che, injerto, etc.) Figuras Nos. 2y 3..

El tratamiento que debe darse a la vena, lo conside-
ramos un capitulo bastante controversial especial-
mente en las FAV, donde por definicion ambos va-
sos estan afectos. Declaramos que hasta hace poco,
habiamos visto con cierta indiferencia la recons-
truccion venosa, y que sobre todo, después de lar-
gas y laboriosas operaciones, nos conformabamos
con la ligadura venosa (cuadro No. 12). En los
altimos afios hemos comprobado, que la recons-

Figura 3.- Falso aneurisma de la femoral superficial, gigante
de tipo bisacular.

truccion venosa, si se puede, debe realizarse, y es
evidente que la morbilidad postoperatoria se redu-
ce considerablemente. Tenemos no obstante, algu-

CUADRO N 12
B TRATAMIENTO DE LA VENA

PERSCN AL VIETNAM

Fav Eigaduras 527a/a

12 Hgaduras en 16 (Bio/a) Suturas N lajo
Misc: .. 1T.2g9/n
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fias reservas y talvez la mayor, es si la reconstruc-
cion venosa, no podré llegar a ser el punto de par-
tida de una trombosis, con toda la gama de com-
plicaciones bien conocidas.

Goller y col. (2) en un interesante trabajo en el que
se refieren especificamente a la reconstruccién
de las venas lesionadas simultdneamente con la
arteria, llegan a conclusiones muy estrictas como
son:

a) Que siempre debe efectuarse la reconstruccién
venosa, en el trauma doble arterial y venoso.

b) Que cuando se efectla la ligadura venosa en un
trauma vascular con lesiones de ambos vasos, se
favorece la trombosis aguda arterial ain cuando
la lesion arterial solo conlleve lesiones minimas de
su intima.

c) La ligadura venosa produciria una trombosis
venosa profunda extensa que provocaria la oclu
sién arterial aguda.

d) Si se efectla la ligadura de una vena principal,
debe instituirse inmediatamente la terapia anticoa
gulante para evitar la trombosis venosa profunda.

e) La reconstruccion simultanea de la vena y la
arteria debe protegerse mediante la terapia post
operatoria afiticoagulante.

Nosotros creemos, por una parte, que no se puede
ser tan estricto como preconizan Goller y col.
Si bien reconocemos que es conveniente recons-
truir la vena y que la morbilidad postoperatoria
disminuye considerablemente con la reconstruc-
cién venosa también consideramos que cada caso
debe ser individualizado, en relacion a una serie
de factores entre los que cabria destacar, caracter
de la lesién arterial, tiempo operatorio que consu-
mid la reparacion solo arterial, estado general del
paciente y extension de la lesion venosa. Durante
todo el tiempo que practicamos sistematicamente
la ligadura venosa no observamos los desastres men-
cionados por jos autores ya referidos.

Por otra parte, tenemos el uso de la heparina en el
postoperatorio. La usamos Unicamente en cirugia
vascular en el intraoperatorio, cuando hacemos re-

construccion arterial o venosa y a una dosis Unica
no mayor de 5.000 U. Si considerdramos necesario
un antitromboético en el curso postoperatorio, re-
curririamos a los Dextranos. El reciente trabajo
de Ariyan y Col. (1). apoya esta actitud.

Debemos declarar que tenemos un porcentaje de
infecciones exageradamente alto y creemos que tal
vez la limpieza sisteméatica y mas juiciosa de las
superficies traumatizadas pueda hacer descender
este factor negativo. Pareciera, por el contrario,
que nuestras estadisticas en lo que a mortalidad y
amputaciones se refiere presenta unos indices bas-
tante aceptables.

Figura 4.- Arteria femoral reparada mediante la aplicacion
de un parche venoso.
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Como se vé, el manejo de éste tipo de problemas
traumaticos no es sencillo. Presenta, al menos para
nosotros, una serie de alternativas que estamos
aun lejos de considerar resueltas, pero nos afana-
mos con el analisis de nuestros casos y los estudios
comparativos, en ir mejorando nuestros enfoques
y resultados.

RESUMEN

El autor presenta sus experiencias en 84 casos de
fistulas arteriovenosas traumaticas y falsos aneu-
rismas, de un total de 153 casos de traumatismos
arteriales. Analiza posteriormente 36 casos de fal-
sos aneurismas y 16 de fistulas arteriovenosas. Es-
tas dos patologias representaron un 54.90/0 <iel
total de los traumatizados arteriales.

Figura 5.- Una fistula arteriovenosa ya disecada, previa a la
reparacién correspondiente.

El agente vulnerante fue el arma de fuego en un
750/0 de los casos.

La arteria mas afectada resulté ser la femoral. Se
practico estudio angiografico en el 93o/0 de los
casos. Las arterias consideradas "ligables™ fueron
el 21o/0 y las "ligadas" el 23.50/0. En el 730/0 se
hizo reconstruccion arterial.

Las alteraciones cardiacas en las FAV no fueron
frecuentes. El signo de Nicoladoni-Brahnham fue
casi constante. Se discute el tratamiento a la
vena herida. Se hace una comparacion entre las
experiencias personales del autor y la de mas de
200 cirujanos en el Registro Vascular de Vietnam.

Figura 6.- Fistula arteriovenosa. Se distingue bien todo el
trayecto arterial, con disminucion del calibre distalmente.
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Figura No. 1.- Esquema de ostomia de intestino delgado cbh técnica en
"Y de Roux" CR =Craneal CA=Caudal

Figura No. 2.- Vistas lateral y anteroposterior de ostomi‘a de intestino del
gado con técnica de Witzel. CR =Craneal CA=Caudal.
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El objeto de esta breve exposi-
cion es llamar la atencion sobre
algunos puntos que consideramos
importantes en la técnica y
cuidado de las ostomias del in-
testino delgado. Creemos que su
observancia puede resultar inte-
resante para los cirujanos en
formacion.

No pretendemos con esta exposi-
cion agotar el tema. Repetimos
gue solo sefialaremos algunos as-
pectos importantes en la comple-
jidad del problema, por eso nues-
tra presentacion es casi esquema-
tica.

La primera operacion se efectud
en 1879 por Surmay de Havre
a un paciente con Carcinoma
gastrico. Posteriormente Witzel y
Eiselsberg en 1895 describieron
la técnica que ha tenido variantes
ulteriores.

REQUISITOS:

—Buena Elaboracién (Ubicacion,
Pared y Mesenterio, Tension y
Eversion).

—Cuidados y Mantenimiento

—Preparacion Psicoldgica.

INDICACIONES:

YEYUNOSTOMIA

a) Suministra descanso al estd
mago y sustituye en algunas
ocasiones a la gastrostomia.
(Condiciones inflamatorias, ve
nenos y causticos, hemorra
gias, neoplasias de esofago y
estdbmago).

b) Con fines de alimentacion.

ILEOSTOMIA.

Condiciones patoldgicas de intes-
tino delgado (prox) y grueso
(distal).

1. Derivacién a través de un tubo
p_sonda, (generalmente tran-
sitorias)

Técnicas Habituales - Witzel,
Coffey, Stamp.

OBSERVACIONES:

a) La anestesia debe ser preferi
blemente general, y de sufi
ciente profundidad para que
relaje la pared abdominal.

b) El asa que se use debe tener
suficiente longitud a partir del
angulo de Treitz para que per
mita su libre movilizacién has
ta la pared abdominal - Gene
ralmente pueden bastar 15
cms.

c) Se recomienda el uso de la téc
nica de Witzel que ha demos
trado ser mas segura. Con
cualquier técnica puede ocu
rrir obstruccion intestinal al
retirar la sonda.

d) La sonda debe dirigirse en di
reccion caudal; esta posicion
evitara la posibilidad de
permanencia de una fistula
enterocutanea al retirar la son
da ya que "El Canal" quedara
en la misma direccion del tran
sito del contenido intestinal.

e) No se recomiendan las técni
cas que no fijan el asa a la pa
red abdominal. Sin embargo,
cuando este proceder sea nece
sario en pacientes muy graves,
se deberé tener el cuidado de
sacar la sonda atravesando el
epiplon mayor y fijar la sonda
en la piel fraccionando el asa
a la pared. (Tener cuidado que
la presion no sea demasiado y
provogue necrosis).

f) La fijacion de la Serosa a la
pared con puntos muy pro-
fundos en el intestino, puede
ocasionar fistula.

2. Derivacién abocando el asa a
la, .pared. (Generalmente defi-
nitivo)

Técnicas Habituales - Asa des-
funcionalizada.

(1) Operacion de Mayo y de
Roux

(2) Albert
Mayo Robson

(3) Simple extraccion de asa.

OBSERVACIONES:

a) Escoger previamente el sitio de
la pared donde se colocara la
ostomia, especialmente en pa
cientes obesos o pacientes con
pliegues cutaneos muy marca
dos.

b) Evitar la relacion del estoma
prominencias 6seas como espi
nas iliacas, pubis, reborde cos
tal, o con depresiones, espe
cialmente la de la cintura. En
estos ultimos casos dificultara
el uso del cinturén o la adhe
sion de aditamentos a la piel.

c) Preferiblemente sacar el esto
ma por contrabertura y a tra
vés del plano muscular, y no
en areas exclusivamente apo-
neurdticas como la linea alba
y el borde externo de los rec
tos. Estos puntos son propen
sos a producir mayores
complicaciones como hernias,
eventracion y estrangulacion.

d)EI orificio para extraer el in-
testino no debe ser hecho con
una herida lineal, sino con la
extirpacion de un circulo de
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e)

f)

9)

h)

i)

)

piel, aponeurosis superficial y
profunda y peritoneo en un
didmetro aproximado de 2.5
cms. y que permita el paso de
dos dedos.

El segmento de intestino a ex

traer debe probarse que pueda
exteriorizarse unos 6.7 cms.
libremente sin provocar ten

sion. Esta prueba debe efec

tuarse a través de la laparoto

mia y no por el orificio del
estoma.

El asa debe quedar de 2.5 a
4 cms. exteriorizada, ya que
esta longitud permite una
buena eversién de la mucosa.
Longitudes mayores o meno

res tienden a producir mas
complicaciones. Los norte
americanos recomiendan 1.25
a 1,8 cms. y los europeos 2.5
05cms.

Debe cuidarse que de esa lon

gitud del intestino exterioriza

do, no mas de 2. cms. a distal
guede sin su arteria marginal.
Privar una porcién mayor de
su irrigacion puede conducir a
necrosis de los bordes.

Preferiblemente el asa que se
extraiga no d”*be tener patolo-
gia evidente.

Debe fijarse el mesenterio para
que el asa no tenga tendencia
al prolapso.

El asa exteriorizada debera te-
ner su borde mesentérico diri-
gido en sentido craneal para
evitar la torsién de la misma.

k) La mucosa del asa exterioriza-

da debera suturarse a la piel.
Esto evita el contacto del con-

e) Puede

tenido intestinal con la serosa
de este segmento y las proba-
bles filtraciones (Serositis).

1) Pueden ser necesarios o conve-

nientes puntos de sostén en el
asa proximal y distal fijandola
a peritoneo para evitar la po-
sibilidad de desplazamientos
del asa y la posibilidad de obs-
truccion por angulacion.

3. MANEJO

a) Preparacidn psicolégica Pre y

Postoperatoria. Si es perma
nente o transitoria.

Sus efectos con relacién al tra-
bajo, su familia, el cényuge,
limitaciones fisicas, relaciones
sexuales y otros.

b) Hacer control de electrolitos

en el post-operatorio tempra
no cuando suelen existir alte
raciones.

¢) Administrar dieta pobre en re

siduos; reduce la frecuencia de
vomitos y diarrea.

d) Si existe derrame o fistula evi

dente sera necesario la revision
quirurgica.

existir ~ obstruccion
intestinal temprana o tardia.
En el primer caso puede ser
causada por edema de la
mucosa o acodamiento del asa
{recordar puntos de sostén del
asa al peritoneo y de fijacién
del mesenterio). Esta situacion
podra resolverse intentando
pasar una sonda con cuidado
y suavidad o practicar un lava
do o irrigacion del asa con so
lucidn salina.

f) Si la obstruccidn persiste o se

h) La proteccion de

presenta tardiamente, la me-
jor medida sera la exploracién
y reubicacion de la lleostomia.

Evitar la dilatacion digital del
estorna, sobre todo en etapas
tempranas, ya que mas que
beneficios puede precipitar
complicaciones.

la piel
circundante puede efectuarse
con material aislante. El use
de las bolsas descartables es
aconsejable desde el inicio y
suprimirlas después que la
ostomia haya madurado. Se
puede utilizar goma tragacan-
to, aceite de bacalao (Desitin),
pomadas con corticoides solos
0 con antimicrobianos o anti-
micaticos. También es posible

utilizar cinta adhesiva o
esparadrapo. Dependerd de
disponibilidad, tolerancia y

preferencia.

i) La retraccion o prolapso de-

penderan de la fijacion del me-
senterio y del asa a la pared.

j) Aunque a nivel del Yeyuno no

hay mal olor, es posible que
sea necesario utilizar desodo-
rantes locales: tabletas especia-
les (animas cuaternarias) table-
tas de aspirina (en las bolsas
y curaciones), soluciones de
clorofila, perfumes. Orales:
Compuestos de bismuto (bi-
carbonato de bismuto 1 cu-
charadita T. I. D.), clorofila,
dieta.

k) Ensefiar al paciente el manejo

por si mismo del estoma; no
depender de la enfermera para
curacién, darle material para
que se haga el aseo local.
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4. OTROS ASPECTOS:

Talvez por la relativa poca fre-
cuencia con que enfrentamos
estos problemas es que su manejo
no siempre es el mas adecuado.
Sin embargo, cada vez es mayor
el numero de personas que
requieren este recurso quirdrgico
para solucionar diversas situacio-
nes nosoldgicas, ya sea en forma
transitoria o definitiva, con fines
paleativos o curativos. Esta situa-
cion nos obligara en un momento
dado a pensar en la utilizacion de
otros recursos para el adecuado

manejo de aditamentos perma-
nentes, y de contar con personal
médico y de enfermeria "Espe-
cialista en Cuidados de Enteros-
tomias". Creemos que las "So-
ciedades de Ostomizados" toda-
via estan lejos de verse en nues-
tro medio.
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AUTOSCOPIA

Dr. Ramiro Coello-Cortés'

SUMARIO

Con frecuencia, la autoscopia
es indicativa de una disfuncion
cerebral de los I6bulos témporo-
parietales. Sin embargo, se ob-
serva en otros trastornos. En pa-
cientes psiquiatricos sin altera-
ciones de la memoria, de la orien-
tacion o del estado de conscien-
cia, el fendmeno autoscopico se
asocia con la esquizofrenia o tras-
tornos afectivos mayores.

DESCRIPCION

En esta extrafia experiencia el pa-
ciente se alucina a si mismo co-
mo si se viera en un espejo - y
sabe que es él. Es una compleja
alucinacion  psicosensorial  del

cuerpo que se proyecta en el
espacio visual externo (5). No es
solamente una alucinacién visual
ya que sensaciones somaticas y
cinestésicas deben estar presentes
para darle al sujeto la impresién
de que la alucinacién es él. En
1934, Coleman (1) escribié la
descripcion moderna mas com-
pleta sobre autoscopia, llaméan-
dola "doble fantasma". Anterior-
mente, Aristoteles, Goethe, Mau-
pasant y Poe describieron expe-
riencias autoscépicas. Desde en-
tonces poco se ha escrito sobre
ellas.

VARIEDADES CLINICAS

Se conocen varios tipos: la autos-
copia simple (1,4,5,8); la autos-

copia dobe (2); la autoscopia
interna (3) y la autoscopia nega-
tiva (3). En la forma tipica, parte
del cuerpo - generalmente la cara
0 el busto - aparece como en un
espejo. El espectro, aunque niti-
do, es incoloro y transparente,
aparece sUbitamente - sobre todo
al anochecer - e imita los movi-
mientos, maneras, conversacion,
expresién facial y vestimenta del
paciente. La aparicién dura unos
pocos segundos durante los cua-
les hay otras percepciones aluci-
natorias simultaneas. El paciente

* Profesor de Psiquiatria, Departa-
mento de Psiquiatria Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad Na-
cional Auténoma de Honduras.
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se da cuenta de la irrealidad de
la experiencia y reacciona emo-
cionalmente. Algunos enfermos
la tienen una vez en la vida mien-
tras otros repetidamente. Cuando
se debe a lesion organica la ima-
gen aparece en el campo visual
contralateral.

Graske y Sachs (2) reportaron
un caso de autoscopia doble en
una paciente con depresién, du-
rante el puerperio, que creia es-
tar embarazada. El caso era algo
atipico ya que las dos imagenes
de la paciente aparecian de
cuerpo entero, el fendbmeno ocu-
rria en el dia'y en color.

En la autoscopia interna los su-
jetos alucinan sus propios 0Orga-
nos internos. La descripcion de
estos ultimos es similar a la espe-
rada de un lego que ha visto vis-
ceras de los animales. Algunos
pacientes cuando se ven ante un
espejo no miran su imagen. Esta
es la autoscopia negativa. Stoker
describié este fendomeno en el
personaje principal de su novela
"Dracula".

PSICOPATOLOGIA

El sintoma puede ocurrir ocasio-
nalmente en pacientes normales
bajo stress emocional intenso o
exhaustos. Sin embargo, en estos
individuos siempre hay alteracién
del estado de la consciencia.
Puede observarse como sintoma
conversivo en el sindrome de Bri-
guet. McConnel (7) ha reportado
el unico caso durante el embara-
Z0.

Las alucinaciones autoscopicas
son mas frecuentes en los estados
delirantes - cuadros agudos con
alteraciones del sensorio - causa-

dos por la epilepsia, lesiones fo-
cales de los lébulos temporo-
parietales u occipito-parie tales y
en estados infecciosos, tdxicos,
traumaticos o vasculares que
afecten dichas regiones. En estos
casos el mecanismo patogénico
mas frecuente es una irritacion
de las areas temporo-parietales
con proyeccion contralateral de
trazos de la memoria visual y
estimulacion somestésica conco-
mitante.

Los diferentes trastornos de la
imagen corporal son comunes en
pacientes psiquiatricos. Lukiano-
wicz (6) encontrd una frecuencia
de 250/0. El enfermo esquizofré-
nico parece ser el mas suscepti-
ble. Se ha dicho que sujetos que
sufren de autoscopia posee "ras-
gos narcisisticos" (2,7,8) aunque
los autores no describen con
claridad dichos rasgos. Lhermitte
(4) ha publicado una asociacion
del fendmeno autoscopico con
la enfermedad depresiva mayor.

También se ha sugerido una rela-
cion con la migraia (3), las alu-
cinaciones hipnagdgicas y los
miembros fantasmas (5). No pa-
rece haber conexion directa entre
la autoscopia y la psicosis, el
sexo, la edad, la inteligencia o
factores hereditarios.

Todos los pacientes con autos-
copia deben hospitalizarse. El
tratamiento esta dirigido al ma-
nejo del desorden neuroldgico o
psiquiatrico causal.

SUMMARY

Autoscopy is suggestive of a
combined cerebral dysfunction
of the temporal and parietal lo-
bes. However, it is not exclusive-

ly seen in this disorder. In.psy-
chiatric patients whose memory,
orientation and state of cons-
ciousness remain intact, the au-
toscopic phenomenon is associa-
ted with schizophrenia and major
affective disease.
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"LA CONCIENCIA DE UN MEDICO

Y LA VIDA DE UN
SER DEFORME"

Después de 36 afios decido pu-
blicar este caso porque cada vez
que lo recuerdo siento no haberlo
presentado como tesis de Gra-
duacidn para poder discutir ep
un plano de igualdad mis argu-
mentos religiosos, médicos y
juridicos, los cuales no publico
porgue ya no tienen objeto, pero
que aun sigo sosteniendo.

Siendo estudiante del Sexto afio
de Medicina y practicante interno
del Servicio de Rayos X del
Hospital General San Felipe, eran
las 3 de la tarde del sdbado 31 de
Julio de 1943, unos de esos dias
de nuestro Trépico, en que, el
azul del cielo y el verde lujuriante
de la vegetacién nos hace un
llamado de vida como profanos,
y como discipulos de Hipdcrates
nos hace pensar que nuestra sa-
grada mision es hacer que nues-
tros semejantes vivan para go-
zar o sufrir las felicidades o
reveses de la vida. Como decia,
eran las 3 P.M. y en el laborato-
rio del Hospital se encontraban
dos internos de turno, mi com-
pafiero y yo, estdbamos colo-

* Médica General
Florida, Copan

Dr. José E, Gauggel C, *

reando unos frotis de sangre para
investigar uno de nuestros gran-
des flagelos, el hematozoario de
Laveian, para confirmar nuestros
diagnosticos y hacerles a los en-
fermos la terapéutica indicada.
En ese momento dos toques de
campana nos hicieron dirigirnos
a la porteria, ya que esa era la
Illamada de practicantes de turno,
en la porteria se nos informé que
nos necesitaban en el servicio de
maternidad, mi compafiero me
dijo: "Yo iré a Maternidad y
usted regrese al laboratorio™.
Cuando hube lavado los frotis me
dirigi a Maternidad, donde con
un vistazo me di cuenta de lo
riue pasaba: en una cama habia
una mujer joven en cuyo rostro
se leia la satisfaccion de haber
cumplido con su mas sagrada mi-
sién, y en una mesa obstétrica mi
comparfiero luchaba por hacer vi-
vir una nifla que habia nacido
asfixiada, y, como si esto no fue-
ra suficiente le faltaba el segmen-
to distal de la pierna izquierda es
decir, el pie izquierdo le quedaba
a la altura de la rodilla derecha.
Inmediatamente me dediqué a
ayudar al salvamento de aquella
nifia. Al cabo de un buen rato sa-

limos satisfechos de haber cum-
plido con nuestra misién, de
luchar con la muerte y salir
victoriosos.

Trascurrido unos 15 minutos un
campanazo nos indic6 que el Di-
rector del Hospital habia llegado
a la visita de la tarde, como era
nuestra obligaciéon inmediata-
mente nos dirigimos a la Direc-
cién donde el Director después
de contestarnos el saludo nos hi-
zo la pregunta de costumbre:
"¢Hay novedad?" mi compafiero
le contesto refiriéndole el caso de
Maternidad, nos dirigimos hacia
dicho servicio donde el Director
le ordend a la enfermera que lle-
vara a la nifia recién nacida al
cuarto de trabajo, mientras la en-
fermera cumplia la orden nos di-
jo en voz baja para que sélo no-
sotros escucharamos: "EN ES-
TOS CASOS EL NINO DEBE
MORIR AL NACER, YA SEA
CON UNA MANIOBRA EN EL
CORDON O ASFIXIANDOLO
CON LOS CAMPOS". Poco des-
pués la enfermera entraba llevan-
do aquella desgraciada criatura,
el Director la observé y dijo esta
vez en alta voz para que lo escu-
charan no s6lo nosotros sino que
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la madre: "ESTA NINA MO-
RIRA, ESTA MUY MAL".

Cuando bajamos las gradas para
continuar la visita el Director nos
pard y nos dijo: "EN LA NO-
CHE LLEVAN UNA JERINGA
PREPARADA CON MORFINA,
CON EL PRETEXTO DE HA-
CERLE UNOS TOQUES EN LA
GARGANTA A LA NINA SE
LA QUITAN A LA MADRE
Y LE INYECTAN LA MORFI-
NA, NADIE, NI LA ENFER-
MERA DEBE DARSE CUENTA
DE ESTO", cuando pasabamos
por el servicio de Ginecologia
del cual el Director era Jefe, le
dijo a la Enfermera: "TENGA
LISTA UNA JERINGA Y ESTA
AMPOLLA DE MORFINA PA-
RA LA NOCHE QUE SE LA PI-
DAN LOS TURNOS".

Continuando nuestra visita mi
compafiero le pregunt6 al Direc-
tor: "ha tenido un caso como este
en su practica Doctor?", el
contestd: "NO, PERO LES
CONTARE UN CASO QUE LE
PASO A UN AMIGO Y COLE-
GA CUANDO EJERCIAMOS
EN LA ANTIGUA GUATEMA-
LA, A Ml COLEGA Y AMIGO
LE TOCO ASISTIR UN PAR-
TO DE UNA FAMILIA MUY
RICA DE AQUELLA LOCA-
LIDAD, EL NINO ERA UN
MONSTRUO, EL NO QUISO
QUITARLE LA VIDA, LA
FAMILIA VIAJO POR ESTA-
DOS UNIDOS Y EUROPA
TRATANDO DE CURAR A—
QUEL SER MONSTRUOSO
QUE LA COBARDIA DE UN
MEDICO HABIA HECHO VI-
VIR". La visita termind y nos
dirigimos a la porteria donde
el Director tomaria la camione-

ta, antes de partir asomandose a
la ventanilla el Director nos dijo:
"MANANA QUE VENGA
QUIERO QUE ESE ASUNTO
ESTE ARREGLADO".

Siendo ya las 6 y media de la tar-
de nos dirigimos al comedor a
cenar, en el momento que ter-
minabamos dos campanazos nos
hicieron ir a la porteria, donde
habian dos enfermos mas con
posible paludismo, les tomamos
frotis después que los interna-
mos y nos fuimos al laboratorio,
cuando esperdbamos que los fro-
tis se colorearan le dije a mi com-
pafiero: "Yo no mato a esa nifia,
no hay ninguna ley que me au-
torice". Mi compafiero contesto:
"tienes razon! y ;qué hacemos?"
para mi se puede hacer lo
siguiente: "no hacer nada o in-
yectarle en vez de morfina agua
destilada estéril y decir que la
morfina no la maté". Mi com-
pafiero dijo: "Es increible que
una ampolla de morfina no mate
a una recién nacida."

Cuando terminamos nuestro tra-
bajo nos fuimos frente al Hospi-
tal, donde encendiendo un puro
me puse a meditar. La noche
era tan bella como bello habia
sido el dia, la luna brillaba, co-
mo pocas veces la he visto bri-
llar, sus rayos parecia que be-
saban la tierra, asi como en el
servicio de Maternidad talvez
una madre besaba y acariciaba
a su hijita, a su hijita que nos
habian dado orden de matar
mientras ella dormia reparando
las fuerzas que hab ia gastado
trayéndola al mundo. En estas
meditaciones me interrumpio
mi compafiero diciéndome: "sino
estuviéramos de turno estariamos

en el Café Paris gozando y sin di-
lema", le contesté: "Para mi no
hay dilema pues no estoy dis-
puesto a matar a esa nifa, refe-
rente a usted, lo que debe hacer
es telefonearle al Director y de-
cirle que no esta de acuerdo con
la eutanasia”. Mi compafiero se
dirigi6 al teléfono y tras una bre-
ve conversacion regresé diciéndo-
me: "dice el Director que para lo
que debemos tener valor no lo te-
nemos, gque somosS unos papos,
gue cuando venga el médico
interno le digamos lo que pasa™.

A las once de la noche llegé el
médico interno, y cuando le con-
tamos lo ocurrido y la orden que
teniamos nos contestd: "yo no
soy partidario de la eutanasia,
pero si el Director lo ordena
hay que hacerla", ie contesté:
"yo no la hago doctor", el con-
testd: "que la haga el otro". In-
mediatamente me acosté pero no
podia dormirme porque sabia
que mi compafiero y otro prac-
ticante se ofrecid voluntariamen-
te cuando se enterd del caso, y
pensaba asi: "la pobre madre
pensard y dird los doctorcitos
me curaran mi hijita, sin pensar
que su hija le era arrebatada para
matarla”. ¢(Cudl hubiera sido la
reaccion de esa madre si hubiera
tan solo sospechado la verdad?

Al dia siguiente era domingo, y
en cuanto me levanté fui a Ma-
ternidad a investigar disimulada-
mente qué habia pasado. Por los
datos que me dio la enfermera,
saqué en conclusién que hasta
la morfina se negaba a cegar
aquella vida inocente, y que la
enfermera ajena a que la nifia
estaba grave porque alevosamen-
te habia sido intoxicada, y ere-
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yendo que la nifia moriria como
mueren algunos nifios al nacer,
la lievo a la capilla para que fue-
ra bautizada por el capellan del
hospital.

A las 9 de la mafiana lleg6 el Di-
rector, y como sabia que me
mandaria llamar me dirigi a su
despacho donde encontré a mi
compariero que le estaba refirien-
do que la nifia no habia muerto
con la inyeccion de morfina.
En cuanto me vio el Director
me dijo: "GAUGGEL LO QUE
YO LE ORDENE AYER NO
ES UNA INMORALIDAD PARA
QUE SE NEGARA A EJECU-
TARLA, NO HAY QUE SER
COBARDE, UN MEDICO CO-
BARDE NO TIENE RAZON DE
EXISTIR". Le contesté: "Doc-
tor, usted sabe las indicaciones
del aborto terapéutico embrio-
tomia y craneotomia, etc., todo
lo cual lo prohibe la religion ca-
télica, y digo catolica porque lo
say, pero si me llega el caso de
uno de estos en el cual crea que
esta indicado lo hago porque
el gremio médico estd acorde,
pero en el caso de la eutanasia
no sélo el gremio médico esta
dividido, sino que, no hay

ninguna ley que la autorice, asi
que me rijo por lo que me dicta
mi conciencia". El Director lleno
de ira me dijo: "VERDAD QUE
LE DIGO QUE ES UN COBAR-
DE Y PAPO, HAY QUE DE-
JARSE DE ESTUPIDECES RE-
LIGIOSAS, DE HOY EN ADE-
LANTE LO TRABARE Y LE
DIRE EL CURA". Alzandole la
voz le contrete: "Haga y llame-
me como quiera, mi conciencia
esta tranquila y eso me basta"

Por la noche supe que el Director
ordend a los turnos siguientes
que le inyectaran doble dosis
de morfina a la nifia, quienes no
se si obedecieron por ser partida-
rios de la eutanasia o por miedo
al Director. Asi murié aquella
nifia que bien es cierto talvez
hubiera sido un ser desgracia-
do, también es cierto que pudo
llegar a ser feliz y hacer feli-
ces a otros con su talento y amor
y asi salié de aquel centro una
madre que ingres6 con la espe-
ranza que dentro de pocos dias
saldria llevando entre sus brazos
el anhelado primer fruto de su
vientre, pero no, salié con los
brazos vacios sin saber que su
hija habia sido asesinada en aquel

centro en donde se deberia haber
hecho todo lo contrario.

Esta es la Unica observacion que
hubiera acompafiado a mi tesis
de Graduacion si me hubiera po-
dido graduar en mi adorada pa-
tria, pero por los destinos de los
hombres que son un signo de
interrogacion, un afio después
me tocd salir del pais por asun-
tos politicos. Primero sali a Gua-
temala, en donde por una de esas
casualidades inexplicables, conoci
al ser monstruoso a que se refirio
el Director, efectivamente, era
un ser muy deforme, pero no
solo tenia una gran inteligencia
sino que un gran corazén, que no
solo lo hacia muy querido de sus
semejantes con que se
relacionaba, sino que su compa-
fila era disputada en las reunio-
nes de cualquier indole, es mas,
a pesar de sus multiples defectos
habia llegado hasta manejar mo-
tocicleta, asi que aquel monstruo
que la cobardia de un médico
habia hecho vivir segun el Direc-
tor, superd sus mdultiples defec-
tos, talvez como la nifia mencio-
nada hubiera vencido su Unico
defecto.

NOTA DEL EDITOR

Incluimos en_ esta edicidn, ésta narracién que lleva la firma del Dr. J . E.
Gauggel. Para el lector, el interés que despierte el articulo puede ser maltiple.
Sin embargo, la Revista Médica lo aprob6é para publicacién, porque es
estrictamente "historia médica nacional”.




SECCION INFORMATIVA

Oficio No. 432-79 6
de abril de 1979

Dr. Carlos A. Medina R.

Director de la "Revista Médica Hondurefia"
La Policlinica, S. A.
Comay aguela, D. C.

Estimado sefior Director:

Acatando resolucion de la Junta Directiva del "Colegio Médico de Hondu-
ras" registrada en el Acta No. 586, le remito adjunta fotocopia de Circular de
EDUCREDITO para que se publique en la "Revista Médica Hondurena™ con
el proposito de que se enteren de su contenido los Médicos colegiados inte-
resados en obtener créditos de esa institucidn, para financiamiento de estu-
dios de postgrado en el exterior.

Atentamente.

Por laJUNTA DIRECTIVA DEL "COLEGIO MEDICO DE HONDURAS"

Dr. GUSTAVO N. PINEDA M. Secretario
de Actas y Correspondencia
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Doctor

Carlos Alirio Cruz Lopez

COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
8 CU. 4-5 Ave. No. 410

Tegucigalpa, D. C.

Estimado Dr. Cruz Lo6pez:

Con el ruego de hacerlo del conocimiento de los miembros de ese Colegio
Profesional nos permitimos informarle que EDUCREDITO ha analizado con
preocupacion el incesante incremento de los costos relacionados con estudios
en el exterior, tanto en lo relativo a costos directos: matriculas, colegiaturas,
etc., como en los que tienen que ver con sostenimiento: alojamiento, alimen-
tacion, transporte, etc.

Lo anterior crea problemas serios a nuestra institucion porque los montos
de los préstamos que se nos solicitan, especialmente para realizar estudios
de post-grado o de especializacion, llegan a cantidades que exceden los li-
mites maximos que se han fijado.

Por lo tanto, y para evitar problemas a nuestros solicitantes, consideramos
conveniente hacer del conocimiento de todos los profesionales que aspiran
a realizar estudios de post-grado o de especializacion, que se informen en
forma completa de los costos reales de los centros de estudio y de los pai-
ses en donde aspiran estudiar que se preparen econémicamente con antici-
pacion ya que EDUCREDITO so6lo podra ofrecer financiamientos parciales
o complementos a los financiamientos de otras fuentes (ahorros, becas, li-
cencias con goce de sueldo, etc.).

Para cualquier informacion adicional al respecto rogamos a los interesados
acudir a nuestras oficinas en la Colonia Palmira o llamar a nuestros teléfonos:
32-4431, 32-4844, 32-4765, 32-8800 y 32-8802.

Atentamente.

BENJAMIN MEMBRERNO M.
DIRECTOR

LIC. VICTOR M. DONAIRE
JEFE DEPTO. DE ORIENTACION ACADEMICA
"EDUCREDITO"



