FASADO Y PRESENTE DEL IWSTITUTO NACIONAL
DE CANCEROLOGIA

Discurso del doctor Jose A. JacomE VAL-
DERRAMA al inaugurar los nuevos pabello-
nes y clausurar el Curso de Cancerologia
para Post-Graduados.

He querido reunir a ustedes en este dia diafano, nobles amigos
del corazén y de la inteligencia, para compartir la alegria de cul-
minar una etapa inicial, cuando esta institucion gallarda y respeta-
ble del Instituto Nacional de Cancerologia ha estado en mis manos
y cuando la clausura de un Curso de Cancerologia de Post-Gradua-
dos, destacado y distinguido como el que mas, nos ha dejado sen-
tir con toda intensidad esa noble elacion del orgullo.

Pocas veces en la vida del hombre, llega el Buen Dios a permi-
tirle contemplar la realizacién de sus aspiraciones y la prolongacion
de su entusiasmo hecho ya vida y realidad. Por éllo debo conside-
rarme afortunado y agradecerle a El que en dos v medio anos de
labor, pueda presentar ante mis conciudadanos y colegas, lo que se
ha hecho en este Instituto, no por méritos propios, sino por el auxi-
lio y el apoyvo decidido de las altas personalidades que hoy nos acom-
panan y por la colaboracion siempre eficaz v decidida de mis com-
pafieros de labor, quienes infatigablemente han venido trabajando
en forma callada y discreta, como corresponde a hombres de gran
valor.

Las palabras y las emociones son para ser dichas y por tal ra-
z6n he querido exterjorizar mis sentimientos en esta ocasion, cuan-
do vemos cumplidas algunas de las aspiraciones que tuvimos al en-
cargarnos de la Direccién de este Instituto.

El Instituto Nacional de Radium, tantas veces incomprendido v
tantas veces calumniado, ha sido siempre una tribuna del! saber.
Quiza por haber sido construido con los valores mas preciados de los
colombianos —joyas que fueron en un principio simbolo de amor y
fidelidad y luego, la méis noble afirmacién de patriotismo— se des-
taca en el panorama de la medicina nacional como un simbolo de
prestigio y como un ejemplo de tenacidad admirable.
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Figuras sefieras de ayer, pusieron las bases de estos pabellones
que acabamos de inaugurar oficialmente; otros lucharon por adap-
tarlos a las necesidades del momento y a nosotros nos tocé vivir los
dias en que un gobierno entusiasta y preocupado por las necesida-
des de la salud ptblica, se decidié a concluirlo y a dotarlo. Todos
quienes han pasado por este centro hospitalario, han contribuido en
una u otra forma a su progreso y por éllo es que deseo consagrar a
éllos el testimonio de mi homenaje.

Aqui se ha hecho medicina nacional en forma cientifica y calla-
da, v no por callada menos resonante en el progreso colombiano. Aqui
se han forjado inteligencias y se han cultivado humanidades; aqui
se han modelado los clinicos mas destacados que sirven al pais y
con sus disciplinas han depurado el sentido noble y gallardo de lo
medicina; aqui surgieron y se perfeccionaron habilidades quirir-
gicas bien sazonadas al calor de un sentido clinico depurado, y aqui
adquiere el més noble sentido el cirujano; aqui y solamente aqui,
porque en un sitio tnico en Colombia, nace, vive y se revitaliza la
radioterapia nacional, rama de la medicina tan olvidada quizis por
lo esquiva pero no por ello menos util, para combatir !a enfermedad.

Si volvemos los ojos a estos dlecinueve afios que ha tenido de
vida el Instituto Nacional de Cancerologia, no podemos esquivar la
admiraciéon y la gratitud para los que aqui han trabajado. Pioneros
de una rama extrafia y enrevesada en los principios, son ellos los
que dejan las normas clasicas de la historia clinica y los que inician
una nueva etapa en la manera de hacer medicina; ni la pasién po-
litica ni los colores banderizos pueden demeritar una labor, ni tam-
poco estos motivos aparentemente grandes en el momento, pero en
el fondo mezquinos, pequefios v baladies, pueden llegar a empanar
la mente de los médicos y los cientificos, los cirujanos y los tera-
peutas, que cuando han llegado a este instituto, han sentido la llama-
da del saber, han depuesto sus odios y han dejado sus pasiones, para
trabajar solamente por el ser humano que llega a las puertas de
esta casa ,en busca de alivio, de curacion y de consuelo, para esa
tremenda enfermedad que es el cancer.

Por eso, hoy, al recordar los nombres que pasaron por aqui,
desaparecen las rencil'as y los odios de ayer, fustigados por este an-
helo poderoso del progreso patrio, azotados por este despertar mé-
dico v cientifico que en su intensidad y en su deseo, quiere arrollar
la inclemencia de la envidia, destruir los errores y presentar puri-
ficada, blanca v noble, a esa diosa diifana que es Ja medicina co-
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lombiana, que resurge hoy en manos y en mentes jovenes, sedien-
tas de saber.

Por eso los nombres de Jaramillo Arango y José Vicente Huer-
tas, de Juan Pablo Llinas, Ramén Atalaya, de Ruperto Iregui y
Alfonso Florez, de Tovar Borda y Rafael Meoz, de Daniel Brigard
y Carlos Marquez, de Cesar Pantoja y Roberto Restrepo, Rueda
Galvis y Montejo, Medina Pinzén y Gémez Martinez, Archila,
Andrade y Palacios, Jiménez Arango y Latorre, Bernal Tirado y Or-
donez, Forero Vélez, Barrera y Valencia y otros tantos, no menos
respetados y admirados, se confunden en nuestro aprecio y grati-
tud, con los de estos otros —nuestros colaboradores, companeros y
amigos— Carrizosa y Gaitan, Mendoza, Lozano y Huertas, Consue-
gra, Cortazar y Medina, Triana, Darnalt, Munoz y Blanco; Mariifio,
Cuervo Marquez y Jordan; Méndez Castro Duque y Tamayo; La-
tiff, Gonzalez Torres y Romero, Cleves, Hakim, Gutiérrez y Paris;
Pachon, Scioville, Forero, Jasbén y Bohérquez y aquellos trabaja-
dores infatigables del internado a quienes por sélo mencionar sus
nombres podrian herirse en su modestia admirable.

Todos ellos dejaron una hue'la, lucharon contra la enfermedad
vy pretendieron servir al colombiano enfermo, no por ambicion de
lucro —que aqui nunca ha existido, sino porque sirven a una voca-
cion irrevocable y porque el acicate del saber, los ha hecho ahondar
en la investigacion y en el estudo.

En alguna Institucién similar a ésta, vi sobre el portico de en-
trada una frase lapidaria que bien pudiera quedar también graba-
da aqui: ‘“Tras estas puertas, unos pocos hombres luchan por sal-
var a los demas”. El cancer, palabra cruel porque es reflejo de una
grave enfermedad, ha sido olvidada de los gobiernos en épocas pa-
sadas, quizéd porque al no ser una enfermedad infecto-contagiosa, no
tenai peligro a'guno para el pueblo y la sociedad.

Pero hoy en dia, la realidad nos presenta la finiquitaciéon de
muchas enfermedades infecciosas, en donde el contagio ha sido ven-
cido por la inmunizacién o la virulencia de sus gérmenes queda de-
rrotada en la campal batalla que estan dando al mundo la quimiote-
rapia y los antibidticos. La vida del hombre se prolonga v queda el
interrogante grave y serio, que no puede dejar de afrontar n ngin
gobierno, porque seria un suicidio lento y tormentoso, de las enfer-
medades de degeneracién de los tejidos y entre él'as, principalmen-
te el cancer.
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La lucha contra el edncer debe ser organizada por los gobier-
nos del mundo, no porque el ciAncer sea una epidemia o infeste las
ciudades, sino porque callada y silenciosamente va diezmando los
mejores valores humanos, que ya sazonados y maduros, podrian dar
los mejores frutos.

Pero como toda lucha y toda batalla debe tener una organiza-
cién y una orientacién definida, debe contar con unidad de mando
v con soldados preparados y equipados para vencer. Nada se logra-
ra con organizar guerrillas ais'adas —que de guerrillas y guerrille-
ros ya tenemos una dolorosa experiencia— aunque sus propositos
fueran los mejores. Nada se ganaria con colocar centinelas y dar
voces de alarma en un territorio yermo y desolado donde no hubie-
ra personal preparado para defender, o donde el ejército que pudie-
ra luchar, fuera menguado en unidades y en equipo. Nada se ga-
naria, sino traer el panico, !a confusion, la histeria y el miedo, al
emprender luchas aisladas, nobles en el fondo, pero equivocadas en
su organizacién, con lo que se traerian desastres, mas bien que be-
neficios.

Por tal motivo es que al hacerme cargo de la direccion de este
Instituto, en Abril de 1951, y hallar un panorama de pobreza y an-
gustiosa desolac6on, mi prop6sito fuera el reconstruirlo y hacer de
él, la institucién médica que debe ser en el pais. Capacitado el Ins-
tituto para recibr, tratar y diagnosticar, podriamos lanzarnos en
una campana contra el cancer en Colombia, pero nunca antes, so
pena de crear un problema al gobierno y al pais, de muy dificil so-
lucion inmediata.

Si bien es cierto que atn no hemos conc'uido nuestra labor, si
considero que hemos terminado una prmera jornada. Con presu-
puestos estrechos y reducidos como ninguno, pero con la decidida
ayuda de los Ministros Carvajal Peralta, Rueda Galvis, Jiménez
Arango, Tarazona y Henao Mejia, hemos logrado presentar lo que
ustedes han visto.

Los pabellones del Hospital eran apenas una estructura de ce-
mento en cinco pisos, que fue necesario modificar v adaptar hasta
presentarla como lo han podido apreciar y en élla vivian m’serable-
mente unos pocos enfermos. Esos pabellones estdn concluidos v los
hemos dotado de camas, muebles, ropas y vajillas. Se ha comprado
equipo médico en cantidad su'feiente, al menos para las condiciones
actuales. Se adquirié un equipo de radiodiagnéstico como el mejor
que pueda existir en el pais y se renovaron los siete equipos de ra-
dioterapia, cuatro de los cuales estaban antes inutilizados y aban-
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donados. La dotaciéon de una sala de cirugia completa, con su me-
sa quirdrgica, su lampara cialitica, su aparato de anestesia por ga-
ses e instrumental estid comprado y en la actualidad en las bodegas
de la aduana, esperando el rescate de funcionarios diligentes. El
equipo para una Central de Esterilizacion nos fue entregado ayer-
Un precioso equipo de endoscopia tan completo y moderno como pue-
de conseguirse estid en nuestro poder. Una vajilla completa, un equi-
po para el uso de Isétopos Radioactivos, infinidad de elementos pa-
ra los laboratorios y consultorios, tales como microscopios, cimaras
de proyeceién microscopica, aparatos electronicos de succion, col-
poéstatos, equipos para Banco de Sangre y muchos elementos mas
que seria largo enumerar, son adquisiciones valiosas que tiene hoy
el Instituto, fuera de que ademas ya fue pedido y comprado un equi-
po lujoso y completo de calderas, calentadores, cocina, lavanderia y
planchaduria, que permitirAin aumentar el cupo de enfermos que
hoy tiene el Instituto.

Por otra parte, se adelanta la construccion del Laboratorio de
Isotopos Radioactivos, del edificio para la nueva planta de 'avan-
deria y calderas y de la nueva sala de autopsias, elemento indispen-
sable para el progreso médico de una institucién, todo lo cual es-
tara concluido para fines del afio.

Con todo, el Instituto Nacional de Cancerologia es atn insufi-
ciente para las necesidades del pais y es necesario pensar en su fu-
tura ampliacion. Aumentada su capacidad, de 50 camas a 125, to-
davia quedan sin poderse atender infinidad de enfermos que lle-
gan en solicitud de servicios de hospitalizaciéon y atin aumentado
ese cupo a 150 camas, que podra ser la capacidad definitiva de los
actuales edificios, todavia quedara insuficiente.

Por ello, he sugerido la conveniencia de adquirir el extenso !ote
contiguo que linda al oriente con nuestro edificio, en donde podria
levantarse el monobloque permitiera ampliar nuestros servi-
cios v crear otros tantos necesarios que alin no existen, como son
los laboratorios de investigacién, la clinica de prevencion, etc.

Por otra parte, el Instituto Nacional de Cancerc'ozia desea au-
mentar servicios de diagnéstico y tratamiento en las diferentes sec-
ciones del pais y con tal fin ha dado en préstamo alguna cantidad
de Radium a Medellin y Manizales y piensa darles a Cartagena, Ca-
li y Bucaramanga, en Instituciones filiales en cuanto a orientacion
cientifica, pero con entera independencia econémica.
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Nosotros también, como entidad rectora de la lucha contra el
cancer en el pais, tenemos el propdsito de apoyar todd campaiia
particular que surja en tal sentido, pero que se cifia a las disposi-
ciones legales que existen y a las normas de orientacién y organi-
zacion que oportunamente habran de establecerse.

El Gobierno Nacional, de hecho y de derecho tiene en sus ma-
nos el control de la campaifia contra el cancer, asi como tiene en sus
manos la lucha anti-tuberculosa, la lucha antimalarica, la campana
anti-leprosa y anti-amarillica y tantas otras que le son prop/as al
estado. Y el actual gobierno, interesado como el que més en la edu-
cacién y la salud del pueblo habra de dar apoyo definitivo a la ‘ucha
contra el cancer.

Pero esta obra material no tendria valor alguno, si la obra
cientifica fuera nula. Y creo que en ello también hemos adelantado
alguna labor. Las reuniones cientificas periédicas que se llevan u
cabo en el Instituto serian suficiente demostracién. Pero hay mas:
tres cursos de cancerologia dictados en afnos consecutivos; Tesis
distinguidas con las mejores calificaciones, realizadas en el Institu-
to por médicos internos; trabajos cientificos presentados en con-
gresos médicos nacionales y extranjeros; becas obtenidas en el exte-
rior para el personal que trabaja aqui, son a mi manera de ver un
reflejo de la febril actividad que tenemos en esta casa, en torno a
la ciencia y al deseo de aprender més y progresar mas en nuestra
actividad de médicos, cirujanos o terapeutas.

Cuando llegamos a este cargo, por la amistad y la confianza in-
quebrantable de un amigo de infancia que ocupaba en ese entonces
el Ministerio de Higiene y no por la intriga o la pasién politica, co-
mo algunos quisieron sugerir, se dijo que el Gobierno llamaba a in-
dividuos incompetentes a estos cargos de responsablidad v se pen-
$6 que !a cancerologia iba a morir en nuestras manos.

Si me permitis la confianza de una disgresién puramente per-
sonal, debo confesar que en ese entonces no era un técnico en can-
cerologia y asi hube de confesarlo paladinamente. Pero me sentia
joven, capaz y lleno de entusiasmo y con disciplinas suficientes para
aprender, para luchar y para progresar. Creo que no he defraudado
a mi gobierno, ni tampoco al amigo que me brind6é la oportunidad
de servir al pais y al pueblo colombiano. Creo que he cumplido con
mi deber, o al menos asime lo dicen mi conciencia y la satisfaccién
que hoy tengo al recordar los cientos de enfermos agradecidos que
en estos anos atendimos en esta casa, si no con el deseo de curarlos,
si de aliviarlos, de acuerdo con el consejo hipocritico.
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Pero nada de ésto hubiera sido posible sin la colaboracién de
médicos, técnicos de laboratorio, secretarias, enfermeras, persol ad-
ministrativo y auxiliares del servicio doméstico, todo ello conducido
en su marcha interior por esas duefias de casa, admirables y san-
ta,s que son las Reverendas Hermanas de la Caridad. Por ello, he que-
rido ofrecer este homenaje a todos ellos, que son quienes han lucha-
do duramente, que son los que dia a dia, rinden una jornada de de-
vocion y abnegacion admirables y con su lealtad y consagracion,
han permitido el progreso del Instituto Nacional de Cancerologia.

Una de las caracteristicas que ha distinguido estos anos de la-
bor ,ha sido la cordialidad que ha existido en todo el personal; cor-
dalidad basada en la sinceridad y la franqueza, en la comprension
v la- benevolencia. Distante muchas veces por ideas, perc unidos
siempre en el mismo ideal. Aqui existe emulacién pero para lo cien-
tifico y esa es una noble emulacién. Una emulacion diferente, baja
o ruin, o una falta de interés por el trabajo como el que aqui rea-
lizamos, encuentra siempre una puerta amplia de salida —ancha y
generosa— como la misma puerta de entrada que los recibié.

La culminacion de este Curso de Cancerologia para Post-Gra-
duados recalza atin mas este dia. Porque nos hemos sentido estimu-
lados y honrados por los médicos distinguidisimos que lo integran.
Este curso de 1953 tuvo un éxitp nunca antes igualado. El Grupe
de Médicos de la Higiene Municipal ha puesto una nota destacada,
pues todos ellos, sin excepcion, han emulado en su interés y entu-
siasmo y hablan muy alto de la calidad de los hombres en cuyas
manos habiles v en cuyas mentes claras esta 1a salud del pueblo y
de la sociedad de la ciudad capital de la republica.

He considerado siempre que estos cursos de cancerologia son el
primer paso en la lucha contra el cancer y por ello nos halaga y nos
complace, ver que el sefior Alcalde Mayor de la ciudad, Coronel Ju-
lio Cervantes v su Secretario de Higiene, Dr. Andrés Rodriguez Go-
mez, han tenido especial interés y han seguido con particular en-
tusiasmo la preparacién que los médicos oficiales de Bogoti hayan
podido recibir en él. Yo, a nombre del Instituto, debo agradecer tal
distincion.

Senores: Permitidme exteriorizar mi emocion al ver aqui a mis
amigos v a mis colegas y de presentar ante la gran familia médica
colombiana, esta pequefa contribucién a su grandeza. Y permitid-
me ofrecer a mis companeros de trabajo, el homenaje de mi grati-
tud y el testimonio de mi admiracion.
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El parasitismo intestinal es uno de los problemas sociales y
econémicos mas graves v de mayor trascendencia en Colombia,
por ser pandemia de todos los climas con maxima intensidad en
las comarcas calidas y templadas, donde llega al elevado indice de
88% de infestacién por una o varias de las 22 (1) especies reinan-
tes en el territorio nacional.

El catadlogo de gusanos intestinales, parasitos del hombre co-
lombiano es el siguiente:

1) Fasciola hepatica T7) Ascaris lumbricoides
2) Tenia solium 8) Enterobius vermicularis
3) Tenia saginata 9) Strongyloides stercoralis
4) Hymenolepis nana 10) Ancylostoma duodenale
5) Hymenolepis diminuta 11) Necator americanus
6) Dipylidium caninum 12) Trichuris trichiura

.
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La lista de los protozoarios hallados en e! pais abarca las diez
especies siguientes:

1) Entamoeba coli _ 6) Enbadomonas intestinalis
2) Entamoeba dysenteriae 7) Chilomastix mesnili
3) Endolimax nana 8) Trichomonas intestinalis

4) Pseudolimax biitschlii 9) Giardia intestinalis
5) Dientamoeba frapilis 10) Balantidium coli

FASCIOLA HEPATICA: A pesar de ser la Duva hepitica un
parasito en los rebafios de ovejas, vacunos y equinos de la sabana
de Bogota y los altiplanos andinos, no se conocia la distomagosis
humana entre nosotros, hasta el 8 de Mayo de 1952, cuando Gui-
llermo Mufoz-Rivas (2), hizo el hallazgo de huevos de Fasciola
en heces fecales de una nifia, y dias después, en otras cuatro per-
sonas de la misma familia. Fui encargado de atender a los para-
sitados y por tal razén presenté un relato de las historias clinicas
a la Academia de Medicna (3) en la sesion del jueves 19 de junio
de 1952. Son seis historias: tres adultos y dos nifios, Edades de 20
meses hasta 36 anos. La sintomato’ogia clasica: fendmenos gas-
trointestinales, como inapetencia, saburrosidad, estado nauseoso,
algias abdominales, constipacion y diarreas muco-sanguineas, me-
teorismo. Fiebres intermitentes, calofrios, sudores. Urticarias pru-
riginosas periédicas. Intensa exitabilidad nerviosa. Orinas turbias,
albuminosas y piuricas. Leucositosis (21 a 33 mil). Eosinofila (30-
72%). Elevada velocidad de eritrosedimentac'én. Todos los pacien-
tes de esta familia, infectados por aguas contaminadas en una ha-
cienda calida de las cercanias de Tocaima, durante su 'argo proce-
so han sido tratadas con hexil-resoleinal, hidroxioloroquina que
es difosfato 7 cloro 4. (4 N-etil B-beta-hidroxietilamino) 1 metil-
butilamino) quinolina, wintodon (glicolilarsenilato de.bismuto)
v aralén (difosfato de cloroquina), con una notable mejoria clini-
ca, pero sin desaparicion de los huevos de las heces. Uno de los a-
dultos ha recibido series de clorhidrato de emetina, 0.60 gr., via pa-
renteral en 10 dias, con mejor resultado.

Posteriores estudios experimentales de Mufioz-Rivas, demues-
tran que se trata de Fasciola-hepatica y que su huésped es la Lim-
nea bogotensis.
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TENIASIS: No son las tenias gusanos preponderantes en Co-
lombia. La revisién de 1940 y los informes actuales de los mas ca-
lificados técnicos con dilatada préactica de laboratorio, dan un ba-
lance aproxmadamente, con las siguientes cifras:

Uno por mil de infestados por tenias.

Predominio de la Tenia saginata en proporcion de nueve por
uno sobre la Tenia Solium.

Hymenolepis diminuta, excepcional.

Dypylidium wvaninum, rara.

Hymenolepis nana, frecuentes en zonas cilidas de la costa a-
tlantica y rara en Bogota.

La cisticercosis es apenas conoc'da como extraordinario ha-
llazgo de autopsia.

El personal cientifico del Departamento de Medicina Tropical
de la Universidad Nacional, ha investigado en las clinicas del Hos-
pital de San Juan de Dios, el alcance de los numerosos tratamien-
tos preconizados para extraccion de tenias, en busca del menos
toxico y mas util y sencillo. Se sabe que la lista de tenifugos es
larga: desde la leche de coco, las semillas de calabaza, la raiz del
granado, remedios caseros en varias comarcas colombianas, hasta
las drogas como timol, cloroformo, tetracloruro de carbono, aceite
esencial de quenopodio, estanoxil, hexil-resorcinol, extracto etéreo
de helecho macho, derivados de la quinoleina, se han ensayado con
varios resultados.

Bonilla-Naar (4), recomienda la metoquina en intubacion due-
denal. Y, Helo (5), la gasolina. “En estos Gltimos tres afios, escri-
be, he tratado a 10 individuos parasitados adultos (4 mujeres y 6
hombres) con éxito completo y sin que se hayan presentado feno-
mencs toxicos, salvo un ligero estado nauseoso. La he administra-
do en ayunas a la dosis de 90 centimetros ciibicos v ejerce su ac-
cion como tenifugo en el término de 2 a 3 horas. Se expulsa el pa-
rasito sin necesidad de tomar purgante evacuador, v sin guardar
dieta especial. Pienso que se lograria igual efecto y con dosis mu-

cho menores si se administrara por intubacién duodenal”.

A este tratamiento hay que observar el peligro de las gasoli-
nas etilicas, y por consiguiente la necesidad de extremar la precau.
cién de usar gasolina exenta de plomo. Las gasolinas ordinariamente
coloreadas con anilina y a las que se agrega plomo tetraetilico en
proporeiéon de 1 por 3.850 vy otros complejos elementos para ha-
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cerlas antidetonantes y antioxidantes, naturalmente son téxicas. Se-
ria interesante indagar en la férmula de la gasolina, cudl es el ele-
mento tenifugo.

Resumiendo: de los tenifugos, es muy eficaz el helecho macho,
pero tiene numerosas contraindicaciones. Los derivados de la acri-
dina y quinoleina, atebrina (metoquina) y cloroquina, con los re-
quisitos preparatorios que todo médico conoce para el tratamien-
to de las tenias, son drogas de sencillo manejo y reconocida utili-
dad. Para adultos puede prescribirse: ochenta centigramos de ate-
brina (metoquina) © dos gramos de cloroquina (aralén) en ayu-
nas, en Ja manana, seguidas a las tres horas de cuarenta graios
de aceite puro de ricino, y con estricto reposo en cama.

ARCARIDIASIS: El Ascaris lumbricoide -Lineo 1758, es la
lombriz intestinal conocida de las gentes urbanas y rurales de todas

las comarcas y climas de Colombia.

En la compilaciéon de 1940, sobre 613.320 coproandlisis de la-
boratorios privados y principalmente de los practicados por la
campafia antiparasitaria cooperativa de la sanidad nacional y la
Fundacion Rockefeller, se obtuvo un indice de infestacion del 80%
en la poblacién de las zonas calidas y templadas, y de 21% en Bo-
gota v las regiones frias, en 29.339 anilisis de heces fecales. (1).

TRIOCOCEFALOSIS: Seguramente el Trichuris trichiura —
Lineo 1771, tricocéfalo, es el gusano que mas comunmente parasi-
ta el tubo digestivo de los colombianos desde el calido nivel del
mar hasta el alto limite habitado de las cordilleras. Un indice de
infestacion levantado con los requisitos de rigor, para todas las
edades, sexos, condiciones de vida, profesiones, ete., en poblacio-
nes de clima calido y templado, usando el método de Stoll para los
coproanalisis, di6 a la campafia cooperativa de la sanidad nacional
v la Fundacién Rockefeller, 81%. No hay indice valido para las tie-
rras frias, pero es obvio para todos los que se ocupen en la rutina
de coproandalisis, comprobar la frecuencia del tricocéfalo en los
examenes de heces.

ANQUILOSTOMIASIS—UNCINARIASIS: Los ancylostomidios
hallados en Colombia son el Necator americanue, Stiles, 1902 y el
Ancylostema duodenale, Duvine, 1843. No se ha visto A brasilien-
se. Corrientemente se les llama uncinadias y asi se informa en los
boletines de de los laboratorios. Su distribucién abarca la zona
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calida v la templada del pais, desde el nivel del mar hasta 2.000
metros de altitud, con temperatura de 30 a 16 grados centigrados,
promedio, y presiéon barométrica de 76 a 57 centimetros. Es una
extension territorial superior a un millén de kilometros cuadrados
donde moran las dos terceras partes de los colombianos.

No se ecuenntra el gusano en la zona fria, ni prospera expe-
rimentalmente. Martinez Santamaria, primero, y Chapiro después
comunicaron hallazgos autoctonos en Bogota. Posteriores ‘ndaga-
ciones no han logrado repetir los hallazgos.

Los promedios de indices verificados por numerosos investi-
gadores desde 1920 para acd, arrojan una infestacion del 88%c.

En 1942, Borrero (6), estudié en el Departamento de Medici-
na Tropical de la Universidad Nacional, Hospital de San Juan de
Dios, cien individuos colombianos parasitados con uncinarias, ve-
nidos de 80 municipios de casi todas las comarcas del pais, con el
proposito de saber especificamente cuales eran los ancylostomidios
parasitos en ese grupo de personas. El resultado fue el siguiente:
En todos los cien individuos hubo Necator americanus. En 29, ade-
mas del Necator, Ancylostoma duodenale. En el recuento de todos
los gusanos eliminados por 20 de los pacientes, 5.428 fueron neca-
tor v 42 ancylostoma.

ENTEROBIASIS—OXIURIASIS: Se tiene por sabido que en
coproanalisis rutinarics, por la especial biologia del Enterobius,
vermicularis, sélo por excepcion, pueden encontrarse sus huevos
en las materias fecales y que se hace preciso buscarlos con proce-
dimientos adecuados por frote de los pliegues parianales.

Se carecia entre nosotros de un dato apreciable hasta la tesis
de Ramirez (7), hecha en el laboratorio Carrion, de la Clinica Tro-
pical, en 1950, sobre nifos de Bogotid. Examiné 1.005 nifios por
frote de los pliegues perianales. Hallo 129 parasitados con Entero-
bius vermiculares, 92 varones en 898 observados y 37 nifias en 107
reconocidas. Total 12.90% de infestacion para Bogota.

STRONGYLOIDIASIS: Las larvas de Strongvloides stercora-lis,
comunmente se les apellida anguilu’as entre nosotros. En 1940 a-
punté unos datos sobre su incidenc'a, hasta 5%. El Profesor
Brumpt en la postrera edicién de su libro monumental da el por-
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centaje de Henao y Toro Villa, 16%, para Antioquia. Los ‘nformes
del Laboratorio Carrién son por término medio de 20% para la
clientela hospitalaria de San Juan de Dios.

TRATAMIENTOS ANTIHELMINTICOS: Considero que en Co-
lombia, singularmente en las citedras del Departamento de Medi-
cina Tropical de la Universidad Nacional, se tiene ya un conside-
rable material informativo (8) y consiguiente autoridad para ha-
cer un balance sobre tratamiento de heimintias’'s intestinal. Timol,
tetracloruro de carbono, tetracloretileno, aceite esencial de queno-
podio, santonina, son antihelminticos buenos y eficaces si se ad-
ministran debidamente. Es decir, después de examen clinico total
v cuidadoso y de coproandlisis cualitativo. Dando la dosis adecua-
da al peso y estado del individuo v con las precauciones que ante-
ceden y siguen a su administrac 6n. En 1940 sumé 3’082.615 tra-
tamientos suministrados por las campafas sanitarias de 1920 a
1935, con las antedchas drogas, y apunté 99 casos de intoxicacion
(3.2 por 100.000) con 36 defunciones (1.1 por 100.000). Las defun-
ciones fuercn determinadas, en su mayoria por ingestion de alco-
hol con tetracloruro y quenopodio, y dos por Ascaris lumbrico.des
y tetracloruro, droga que enloquece a estos helmintcs y los lanza
a salirse por todos los canales de la economia. Hace poco vi €l de-
plorable caso de un nino muerte por dosis toxica de santonna de
un preparado de patente, suminstrado conforme a la propaganda
comercial del desventurado producto. La desnutricion y la anemia
avanzadas, la ulceros's gastrointestina'’, las insuficiencias, el em-
barazo, ordinariamente contraindican las drogas nombradas.

La leche de higuerén o sea el litex fresco de plantas Urtici-
deas-artrocarpaceas, singularmente varias especies del género ficus,
de las selvas calidas y templadas de Colombia, constituyen un buen
antiheimint’co rural, especialmente para tricocéfalos en dosis de
20 a 60 y hasta 100 gramos sin contradicciones ni mo'estias ma-
vores, pero a condicion de usarla recientemente recogida del arbol
lechero.

El aceite esencial de quenopodio obtenido del paico Chenopo-
dium ambrosodes antihelmintico, planta casera especialmente de
las tierras frias de Colombia, donde ancestralmente se la emplea
en infusion contra los ascaris, es poderoso antihelmintico especial-
mente para dicho gusano, temible entre otras razones por su ac-
cion toxica sobre el sistema nervioso, y mecdnica vy traumdtica,
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causante de muchas dolencias quirdrgicas. Con el tetracloruro, el
quenopodio fue la droga mas usada en las campahas sanitarias.

Considero la prescripcién més conveniente la dosis fraccionada
para diez dias, asociando el quenopodio a esencias de eucaliptus y
menta, cloroformo y acete puro de ricino, y dando una cucharadi-
ta en la mafiana con no mas de tres gotas.

El hexilresorcinol o caprokol es el 1:3 dihidroxi-4-hexilbenzol.
Mendoza (9), interno de Clinica Tropical, realizé un estudio util y
provechoso sobre esta droga, seguramente la mas empleada en la
diaria practica médica. Es conocida su inocuidad y facilidad de ad-
ministracién y est4 comprobada su eficacia especialmente contra
ascaris v ancylostomideos. Pero es indispensable, que la validez y
pureza del farmaco esté debida y recientemente demostrada. De lo
contrario, es inocua. Para que la droga no llegue a irritar la boca
se suministra en pildoras queratinisadas. Dicha envoltura puede al
envejecer o por otras causas, volverse insoluble.

Considero aqui también que la forma mas logica, sencilla ¥
util es la administracion fracc’onada, a pequenas dosis por un tér-
mino no menor de diez dias. Diez centigramos diar‘os para nifios
v veinte para adultos. Y estimo que se haria un real avance en la
lucha contra el parasitismo intestinal, especialmente en los ninos,
si se lograra presentar el hexilresorcinol liquido en gotas o en po-
cion.

Los productos revisados tienen débil accion sobre oxiuros y
strongyloides. Para oxiuros Enterobius vermicularis, debe extre-
marse el examen de convivientes con el caso, para romper la cade-
na de intercontaminacién, v las recomendaciones profi'acticas del
paciente para evitar la reinfeccion, y debe actuarse por via oral y
rectal. Oral con violeta de genciana vy rectal con aseo perineal, la-
vativas, especialmente saladas y azucaradas y ungilientos con hexil-
resorcinol. El violeta se administra en tabletas entéricas de apro-
ximadamente 9 miligramos para nifios mayores de 3 an.os y 30 mi-
ligramos para adultos. Antes de las comidas se da una tableta en
ninos, tres veces diarias por 8 dias que deben repetirse después de
una semana de descanso. Para adultes mayores de 16 anos dos ta-
bletas de 30 miligramos antes de las tres comidas en igual forma.
El violeta tiene igua'mente 6ptima accién sobre el Stron gyloides
slercoralis.



AMIBIASIS: Entamoeba dysenteriae (histolytica)— es paréisi-
to intestinal cosmopolita de amplia distribucién en todos los climas
de Colombia, costas maritimas, llanuras calidas, altiplanicies de
suave clima, montanas frias. En Bogotd, la encuesta de 1940 di6
un indice de infecciéon de 18.5% y en nifios de Barrancabermeja y
el Centro 9.50%. Investigaciones posteriores hacen subir mucho
mas esos porcentajes. Tentativamente podria fijarse en 30% la in-
feccion nacional.

La fuente va citada (1) anota 9% para E coli, 2.52% para
Pseudolimax biitschlii (yodamoeba). Para las demas no hay dato
valido.

Constituye la amibiasis, gravisimo problema por el caricter
multiforme y extenso de su sintomatologia, sus varias localizacio-
nes y su cronicidad, rebelde a las medicaciones. Seria largo y demo-
rado pasar revista a los numerosos tratamientos. Sélo resumiré mi
personal experiencia:

19— No se cura la amibiasis con una sola droga, asi sea, in
vitro, la méas activa y eficaz.
29— No se obtiene resultado favorable si no se pone como ba-
se de tratamiento la paciencia y la perseverancia.
3%— Los coproandlisis deben repetirse muchas veces. Uno so-
lo negativo no tiene valor.
4% — La proctoscopia es valiosa ayuda en manos técnicas y
expertas.
5%— Después de largo tiempo he llegado a la siguiente pres-
cripeion esquematica: por 4 dias, tres pastillas de 0.50
gr. de Wintodén; por 4 dias seis pastillas de 0,21 gr. de Diodoquina;
por 3 dias tres pastillas de 0.25 gr. de Cloroquina. Cuatro dias,
descanso. Repetir tres veces igual medicacion. Coproanilisis de
control.

69— Para ataques agudos disenteriformes con trofozoitos acti-
vos puede aplicarse clorhidrato de emetina, un miligramo
por kilo de peso, una inyeccién subcutdnea cada 12 horas, por dos
dias, y proseguir con el tratamiento oral.
T°— Como usualmente hay otros parasitos asociados, debe ha-
cerse la medicacion especifica consiguiente.
8%— En localizaciones hepaticas v de otros oérganos, usar e-
metina y cloroquina. Emetina si no hay contraindicacion,

por 10 dias. Cloroquina 1.50 gr. diario por tres dias, seguidos de do-
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sis de 0.75 gr. diarios por 10 dias.
99— En abscesos hepaticos, concomitantemente con la puncién
evacuadora, mantener y seguir el tratamiento por cloro-
quina y emetina.
10— No esta indicada la cirugia abierta en amibiasis. Sélo en
rarisimas excepciones.

TRICOMONIASIS: Trichomonas intestinales es flagelo comin
pero siempre asociado con otros parasitos. La forma intestinal ce-
de a los medicamentos antiamibianos. La localizacion vaginal es
mortificante y rebelde. Las duchas alcalnas y 6vulos a base de yo-
dooxiquinolinas y arsenicales constituyen el tratamiento util.

GIARDIASIS: Son conocidos los estudios de Anzola (10) quien
por sondeo duodenal obtuvo 30% de infeccién por Giarda intesti-
nalis. Estadisticas bogotanas de coproanilisis dieron 4.51% en
1940.

Leuro (11) en su tes's de grado recoge 5.15% en la revision
estadistica del hospital infantil de La Misericordia, y de su propia
experiencia sobre 220 nifios estudiados, 12.5%.

La atebrina (metoquina) y la cloroquina son hasta hoy las
drogas especificas: atebrina 0.30 gr. diarios para adultos, 4 dias,
cloroquina 0.75 gr. para adultos por 4 dias.

BALANTIDIASIS: Hasta 1940 se habian catalogado 29 casos
de Balantidium <voli, ¥y se sabia su alto poder patégeno v la resis-
tencia a las medicaciones. Guiaqueta (12), en su tesis, puso al dia
este importante asunto y preconizé un excelente tratamiento. De
1938 a 1949 entraron a las sa'as del Hospital de San Juan de Dios,
25 pacientes con balantidiasis de los cuales, a pesar de intensos,
variados y numerosos tratamientos, murieron 5, es decir el 26°..
Con aplicacién diaria de un centigramo de biyvoduro de mercurio
en inyeccién muscular, por 8 dias a 2 semanas, Gudqueta obtuvo
la curacién clinica de todos los casos medicinados y la desapari-
cion de trofozoitos y quistes de las heces.

No me parece pertinente en este esquematico sumario conside-
rar otros hechos, alin algunos actuales muy resonantes como las
afirmaciones y controversias sobre etiologia y patogenia parasita-
ria, extremada en veces hasta negar a los ancylostomideos todo po-
der patégeno. Quizis se ahorrarin discusiones poniendo de presente
la eterna parébola del sembrador. Los virus son la s‘miente, pero
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la miseria, el hambre, el terror y la angustia preparan el terreno
para las dolencias humanas.

Y asimismo puede hablarse de la terapéutica parasitaria que,
como en toda enfermedad, ha de ser armoénica, sinérgica, verdade-
ra auxoterapia, asociando, como ensefian los maestros, la etiologia
a la patogenia, a la biologia y a la fisiologia.

La profilaxis del parasitismo intestinal, escribi en 1940, debe
abarcar tres frentes: 1) Saneamiento del suelo por construccion de
letrinas, provisiéon de aguas potables, ais'am’ento de animales co-
profagos y separacion de basuras de las habitaciones. 2) Fortale-
cimiento de las defensas orgénicas del individuo por alimentacion
suficente y convenientemente balanceada, habitacién confortable, ves-
tido apropiado y calzado protector. 3) Tratamiento de los enfermos
y portadores. Y todo esto resumirse en una palabra: Educacion.
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INJERTOS Y TRANSPLANTES INTESTINALES

Por SANTIAGO TRIANA CORTES

De las actividades desarrolladas en el laboratorio de Cirugia
Experimental de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-
nal, vale la pena hacer referencia a algunos trabajos de investiga-
cién quirurgica, que el transcurso del tiempo se ha encargado de
valorar con significado mas praictico y de mayor trascendencia en
su aplicacién en la cirugia humana del que le atribuimok, en la
época ya un poco lejana en que dichos trabajos se iniciaron entre
nosotros, los que nos hemos interesado en esta clase de estudios.

En el presente articulo, queremos referirnos solamente a los
que hacen relacién a los trasplantes e injertos del intestino delga-
do, con el solo propdsito de interesar a los investigadores en tan
atrayente capitulo de la cirugia experimental.

Se puede decir que estas investigaciones tuvieron su origen en
el afio de 1.934 cuando realizamos un trabajo experimental sobre
las diferentes maneras, hasta entonces conocidas, de reemplazar
en su totalidad el eséfago tordcico, habiendo logrado éxito sola-
mente con la operacion de Roux, es decir, con la trasplantacién de
un trozo de intestino delgado al estomago y de ahi a la parte infe-
rior de un tubo cutdneo, pretoridcico, cuya extremidad superior se
unia al eséfago cervical. Pero todas las veces que intentamos re-
producir la operacién de Roux fracasamos a pesar del cuidado es-
pecial con que se realizaba esta operacién, evitando siempre todas
las causas que pudieran comprometer la circulacién del asa aisla-
da.

Este hecho fue el que desperté nuestro interés por las trasplan-
taciones de intestino, las que se han seguido estudiando en el labo-
ratorio con el concurso de muy ilustres profesores y distinguidos
alumnos, hoy destacadisimos médicos, teniendo como incentivo, el
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director de este laboratorio, el deseo y el proposito de llegar a co-
nocer el motivo de los fracasos en algunos casos como la aludida
operacién de Roux, y con el fin de hacer aplicables en cirugia hu-
mana, algunas de las operaciones aqui realizadas.

Conviene, para poner en practica algunos de los postulados
de la investigacién quirirgica, (como el de conocer y aplicar acer-
tadamente los fundamentos biolégicos), recordar someramente e-
lementos de anatomia, fisiologia y fisiopatologia del intestino, y
en este caso, por haber sido el delgado el que fué aprovechado en
estos trabajos, serd a esta porcién del tubo digestivo del perro, al
cual nos habremos de referir.

ANATOMIA.— En este animal la longitud aproximada del in-
testino delgado es de cuatro metros, siendo el calibre del yeyuno
y del ileon ligeramente mas reducido que el del duodeno.

La tunica serosa lo envuelve en casi todo su contorno a ex-
cepcién del borde mesentérico que se encuentra desprovisto de pe-
riténeo al ir a formar esta serosa las dos hojillas del mesenterio.
El periténeo del intestino se desgarra fécilmente, especialmente
cuando se colocan suturas que hagan traccién sobre la linea del
eje longitudinal de este 6rgano, por lo cual es mas prudente el em-
pleo de métodos de sutura cuya fuerza de traccion se haga en el
sentido perpendicular a este eje.

La capa muscular estd formada por dos clases de fibras: la
externa de fibras longitudinales y la interna de fibras circulares.

La submucosa aunque muy delgada (muscularis mucusae) es
siempre la més resistente de todas.

La mucosa es pobre en papilas, forma en el limite' entre el
fleon y el colon una especie de valvula anular poco profunda, que
contornéa el orificio intestinal a la manera de un anillo, esta es la
vélvula ileo-cecal. Las glandulas de Brunner no se encuentran sino
en la vecindad del piloro, en tanto que las glindulas de Lieberkuhn
no faltan en ninguna parte. Las placas de Peyer son redondas, a-
parecen desde el duodeno y, fuera de los foliculos aislados, se pue-

den contar entre veinte a treinta en toda la longitud del intestino.

DUODENO.— Situado a la derecha y del lado dorsal, esta
parte del intestino estd provista de un largo mesenterio; describe
dos curvas o circunvoluciones: una en la vecindad del hilio del hi-
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gado y la otra cerca del bacinete, en la region iliaca o en la regién
lumbar. La porecién pilérica del estébmago que se encurva en forma
de herradura, a la derecha en lado dorsal, hacia el térax forma en
la vecindad del hilio del higado, la prolongacién del duodeno. Cons-
ta éste de una porcién transversa superior (en donde desemboca el
canal de coléoco), una porcién descendente, una porcién transver-
sa inferior y una porcién ascendente que sobresale del borde infe-
rior del rifién, dejando el colon ascendente a la derecha y el colon
descendente y la iniciacién del recto a la izquierda. En la parte su-
perior, en la raiz del mesenterio, al cual se une por medio de un
ligamento, el duodeno se contintia con el yeyuno.

EL YEYUNO.— Se dirige de la vecindad del estémago hacia
el bacinete describiendo circonvoluciones irregulares; al principio va
en linea curva de izquierda a derecha, luego se dirige (por dentro del
duodeno descendente) hacia el bacinete, cerca de este vuelve ha-
cia arriba en direccién al térax, se encurva nuevamente hacia el
bacinete de derecha a izquierda hasta su continuacién con el ileon.

El ileon es, por decirlo asi, la porciéon terminal del' yeyuno,
que apenas se diferencia de éste por una pequefia reduccion de
calibre. Describe débiles ondulaciones (circunvoluciones) dirigiéndo-
se por el lado derecho hacia la extremidad pilérica del l6bulo dere-
cho del pancreas. En este sitio a nivel de las dos primeras vérte-
bras desemboca en el colon en el limite entre el c'ego y el colon
ascen”ente. Cerca de su extremidad estd unido al ciego por un cor-
to inefo: ¢l Framento ileo-cecal.

CIRCULACION.— La irrigacién del intestino delgado proviene
de la arteria mesentérica superior. Esta rama viseral de la aorta
se desprende de la pared ventral de este vaso a la distancia varia-
ble de 1 a 3 centimetros (segtin la talla del perro) de la arteria
celiaca (tronco celiaco) entre los pilares del diafragma; lleva la
sangre por numerocsas ramas al yeyuno, al ileon y a la mayor par-
te del intestino grueso; penetra en la raiz del epiplén, entre el pan-
creas v el duodeno, en donde se divide en arteria ileo-ceco-célica
v arteria del yeyuno. La arteria ileo-ceco-célica es un gruso vaso
destinado al ileon, ciego y parte del colon.

o

La arteria del yeyuno es, por asi decir, la continuacién de la
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mesentérica superior. Se divide en 14 o 15 arterias que van al in-
testino delgado. De éstas, la primera estd unida a la arteria pan-
credtico-ducdenal, y la otra a la arteria ileo-cdlica; las otras ramas .
se anastomosan entre si formando arcos vasculares que se compor-
tan asi: una vez metida entre las hojillas del mesenterio la arteria
mesentérica deseribe un arco pronunciado. De la concavidad de es-
te arco, se desprende una rama para el duodeno, en tanto que su
convexidad d4 nacimiento a unas 10 o 20 (muy variab'e el ntime-
ro) ramas para el yeyuno e ileon, ramas que se subdividen y anas-
tomosan luego formando arcos primarios y secundarios en nime-
ro aproximado de 50. De estos arcos se desprenden ramas largas
(vasos rectos) que envuelven, por pares la porciéon del intestino a
la cual estan destinadas para reunirse entre si por ramas trans-
versales; son éstas las que dan las diferentes arterias para cada u-
na de 'as capas de la pared intestinal.

VENAS.— Las venas del intestino acompanan a las arterias
correspondientes, y van luego a formar el tronco comun de la gran-
de y pequena venas mesentéricas.

La primera de éstas recoge la sangre de la regiéon en donde se
distribuyé la arteria mesentérica superior; la segunda recibe las
vénulas de la regiéon en donde se distribuye la arteria mesentérica
inferior.

Este tronco venoso de las mesaraicas, se une al tronco comiin
de las venas estoméquica y esplénica (vena gastro-esplénica) para
formar la vena porta.

LINFATICOS. — Los linfaticos de las venas abdominales se
reunen en un plexo muy ramificado (plexo adrtico) que envuelve
la vena cava inferior y la aorta abdominal, luego junto con linfati-
cos del ganglio iliaco, con linfaticos de los 6rganos genitales, van
a desembocar a la ‘“‘cisterna del quilo”, situada entre los pilares
del diafragma.

- )

INERVACION.— La inervaciéon del intestino depende del ple-
xo mesentérico superior situado cerca del plexo celiaco. Compren-
de un ganglio mesentérico superior que se encuentra cerca (un po-
co hacia el lado caudal) del origen de la arter’a mesentérica supe-
rior. Se encuentra este ganglio unido a los nervios espldnicos, al
plexo celiaco, al mesentérico inferior y al homénimo del lado o-
puesto. Envia numerosos filetes al plexo renal. Los filetes que a-
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compafian a la arteria mesentérica superior y a sus ramificaciones
se unen formando una fina red que se resuelve nuevamente en pe-
quefios filetes que junto con las arterias van a buscar su destino
final en las distintas capas del intestino a las cuales estan desti-
nados.

FISICPATOLOGIA

Experimentalmete se ha demostrado que el intestino posee una
gran vitalidad. Ha podido trasplantarse con éxito a muchos odrga-
nos abdominales (estémago, vesicula biliar, bejiga) y hasta se ha
hecho el relto de trasplantes intestinales de fragmentos a los cua-
les se habia seccionado el mesenterio habiendo podido observar la
conservacion de la integridad histologica de las diversas capas in-
testinales de dichos fragmentos.

Como no seria posible en un reducido articulo de revista, re-
cordar todos los fendémenos fisiologicos y fisiopatologicos de esta
porcion del tubo digestivo, solamente hemos de referirnos a algu-
nos hechos de todos conocidos, con el fin, como antes lo dije, de te-
ner siempre en cuenta el conocimiento y acertada aplicacion de los
principios biolégcos fundamentales cuando se quiera emprendcr

cualquier trabajo de investigacion quirturgica.

Asi, por ejemplo, podria ser de gran utilidad en la orientacion
de un estudio de esta naturaleza el recuerdo de que la seerecion del
jugo o liquido intestinal estd bajo la dependencia del sistema ner-
vioso, hecho que se puede demostrar facilmente en el caso de la
llamada “secrecion paralitica” por el sencillo experimento de cir-
cunscribir, mediante 4 ligaduras, 3 segmentos intestinales adya-
centes: los dos segmentos laterales, testigos, cuyos nervios han
permanecido intactos, no presentar hipersecrecion; el segmento me-
diano, cuyos nervios han sido seccionados presenta una abundante
hipersecrecion.

Si en la fistula de Thiry Vella se seccionan todos los nervios
que van al asa intestinal fistulizada, pocas horas después aparece
una secrecion intestinal abundantisima, la cual dura unas 24 ho-
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ras. Durante el tiempo de esta secrecién para'itica los vasos del asa
estdn muy dilatados; ademds, se observa un paristaltismo muy e-
nérgico. Se admite que estos efectos se deben a la exclusién de los
nervios inhibidores intestinales.

Todavia no se sabe con seguridad si ademés del estimulo ner-
vioso, en la secrecién entérica interviene, como en el pancreas, un
estimulo hormonal.

En lo que hace relacién a los movimientos intestinales sélo
queremos hacer referencia al discutido tema del antiperistaltismo.

Hay que distinguir este fenémeno entre lo que sucede en el
intestino grueso y en el de'gado. Veamos lo que pasa en el delgado
mediante la llamada “conexién invertida”, es decir seccionando un
asa del intestino delgado en dos sitios y volviéndola a reunir en
sentido inverso (parte distal hacia arriba proximal hacia abajo),
con el resto del intestino, por este medio se ha tratado de resolver
el discutido problema de la realidad del antiperistaltismo.

Algunos exp:rimentadores han trasplantado cas’ todo el intes-
tino delgado en posicién invertida. Como después de la operacion
los animales defecaron con regularidad, y mantuvieron el equili-
brio nitrogenado, se llegé a la conclusion de quz el intestino delga-
do posee efectivamente la capacidad antiperistaltica.

Otros experimentadores han rechazado esta deduccién. En
experimentos andlogos observaron dilatacion intest'nal por encima
del asa invertida, v ademas encontraron indicanur:a. De estos he-

chos y de la observacion del comportamiento en un bafio de suero
fisiologico de una parte del intestino después de la inyeccion de
pilocarpina, han llegado a la conclusion de que en el asa anastomo-

sada en sentido inverso, no hay inversién del movimiento.

Ahora bien, mientras el contenido es liquido, el intestino es
capaz de impulsarlo a través de esta porcién invertida. Marcando
con bolitas de plomo la situacion del asa invertida v dando al ani-
mal una papilla opaca en un estudio radiolégico se ve que en un
primer tiempo el asa permanece vacia; luego, en un segundo tiem-
po, el contenido intestinal atraviesa rapidamente el asa que fué su-
turada en posicion inversa. Explicara ésto, por lo menos en algu-
nos casos, el fenémeno del dumpin?
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LIGADURAS VASCULARES

Ligadura de la arteria mesentérica superior: Mediante la ex-
permientacién se ha demostrado que la ligadura del tronco de la ar-
teria mesentérica superior, va seguida invariablemente de un ex-
tenso infarto intestinal, a consecuencia del cual mueren los ani-
males.

El intestino adquiere una coloracién morada y presenta una
infiltracién adematosa que lo hace aparecer engrosado. La sangre
se difunde desde los vasos al tzjido circundante, con lo cual se in-
tensifica mas la coloracién morada. En resumen: después de la li-
gadura de la arteria mesentérica superior se produce, en los vasos
intestinales correspondientes una fuerte hiperemia.

Este hecho paradojal de un estado hiperémico en el territorio
de un asa intestinal privada de riesgo arterial ha sido explicado
de diversos modos.

Wirchw admitié que este infarto consecutivo a la ligadura ar-
terial es producido por el reflujo venoso, en virtud de que hasta
la muerte del animal no se pueden percibir pulsaciones ni en el me-
senterio ni en el intestino.

Otros autores consideran insuficiente esta explicacién, basan-
dose en el hecho de que si ademés de ligar la arteria se liga la ve-
na, el infarto es igual o mayor. Dicen éstos, que ligada la arteria
mesentérica superior se produce a lo largo del borde mesentérico
del intestino, un aflujo de sangre arter:al proveniente de la mesen-
térica inferior. Esto quiere decir que la arteria mesentérica supe-
rior no es una arteria terminal anatémica; pero como después de su
ligadura se presenta un grave trastorno tréfico del intestino, di-
cha arteria ha sido considerada como una arteria terminal funcio-
nal, y se ha admitido que, a pesar de que ligada la mesentérica su-
perior se producird, no obstante las anastomosis existentes, una
falta de nutricién del asa intestinal, porque el aumento de presion
circulatoria, después de la ligadura de dicho vaso, no basta para lle-
nar las vias colaterales.

Las arterias celiaca v mesentérica inferior aventajan anato-
mica y mecénicamente a la superior en cuanto a formacién de a-
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nastomosis. Por eso cuando se liga el tronco arterial de una de e-
llas sblo se produce una hiperemia transitoria, sin necrosis de la
pared intestinal.

La ligadura de las venas mesentéricas en su tronco va segui-
da igualmente de un infarto hemorragico. La ligadura de las ra-
mas aisladas produce una estasis intensa, pero en tal caso la san-
gre se vierte rapidamente en las numerosas colaterales venosas.
Pero si esta ligado al tronco queda imposibilitada la circulacién ve-
nosa colateral; la sangre tiene que engolfarse cada vez mas en la
respectiva regioén intestinal ya que las arterias no cesan de apor-
tar sangre, en tanto que las venas no pueden dar paso a la sangre
utilizada. La fluxién sanguinea en los pequenos vasos estancados
puede llegar hasta hacerlos romper y difundir la sangre en los te-
jidos. Las consecuencias obligadas de este proceso son: 1° El in-
farto intestinal hemorragico y luego la necrosis o gangrena intes-
tinal.

Las consecuencias de las trombosis de las venas mesentéricas,
son mas benignas que las de la ligadura; no son tan bruscas las
obliteraciones vasculares y dan tiempo al desarrollo de una circu-
lacion colateral suficiente.

Ligadura de los pequeiios vasos del intestino delgado: El peli-
gro de la ligadura es mayor en las arcadas arteriales préoximas al
intestino. No se han podido establecer reglas concretas con respec-
to a cuales vasos mesentéricos pueden ligarse sin riesgo de gun-
grena intestinal, debido a que las diferencias individuales en la for-
maciéon de arcos primarios y secundarios y en la etxension de las
anastomosis son muy grandes. Lo que si es facil deducir es que los
desgarros mesentéricos paralelos al borde intestinal son siempre
mas temibles que los correspondientes a la direccion del radio del
mesenterio.

Hechas las anteriores consideraciones se comprende cuan vas-
to es el dominio de la experimentacion sobre resecciones, anasto-
mosis v trasplantes intestinales, de los cuales voy a enumerar y
sintetizar los realizados en el laboratorio de Cirugia Experimental.

Los trasplantes intestinales que vamos a comentar en seguida,
se han llevado a cabo desde el ano de 1.940, hasta el presente todos
dirigidos por el Director del Laboratorio de Cirugia Experimental,
profesor Santiago Triana Cortés y realizados en el Laboratorio de
Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina de la Universidad

Nacional.
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Uno de los primeros trabajos de trasplaite intestinal ha sido
el titulado: “Nueva Técnica de Derivaciéon Biliar por medio de un
trasplante intestinal”, trabajo que sirvié de tesis de grado al Doc-
tor Alfonso Carvajal Peralta.

Los motivos que llevaron a hacer este interesante estudio, fue-
ron, entre otros, el de conocer las causas que obstruyen la via biliar
principal, e investigar la posibilidad de su empleo en casos como el
Cancer de la cabeza del pancreas, de la ampolla de Vater, o de las
vias biliares; en la periduodenitis o pancreatitis que englobe o es-
treche el colédoco hasta producir una obstruccién completa: en las
adenopatias u otras lesiones del epiplon gastro-hepatico de origen
tuberculoso, sifilitico, o canceroso, que estrechen el colédoco; el ca-
so de una ictericia catarral prolongada, o de una angiocolitis supu-
rada, en que como consecuencia quede una esclorosis obstructiva del
colédoco; la estrechez o ruptura del colédoco debida a un traumatis-
mo por contusién, o por arma de fuego, o accidentalmente durante
una intervenciéon quirtirgica en que se produzca el desgarramiento
de él. Por udltimo se deben citar ciertas anomalias de origen congé-
nito como pueden ser: la ausencia del colédoco, o la dilatacién quisti-
ca de éste.

Cuando la vesicula no es utilizable para la derivacion, y cuando
el munoén del hepatocolédoco por su brevedad no permite, o no faci-
lita su implantacion en el estomago o en e' duodeno directamente,
debera practicarse la derivacion biliar por medio de un trasplante
intestinal que en el caso del presente trabajo no fué otro que el de
la “Hepato-yeyuno-duodenostomia”.

Han sido multiples los procedimientos ideados para restablecer
la continuidad del hepato-colédoco por medio de las plastias v se ha
encontrado que todas estas técnicas son de dificil realizacién en la
practica y los resultados futuros posiblemente inferiores a los que
se obtendran por medio del trasplante intestinal.

La derivacién biliar interna o anastomosis-bilio-intestinal, o
gastrica cuando el fondo de la vesicula biliar esta libre y sus pare-
des no han sufrido alteracién patolégica grave, es la intervencién
més sencilla y apropiada y debe intentarse siempre para toda de-
rivaciéon biliar cuando la via biliar principal estd obstruida. Puede
hacerse al estémago, al duodeno o a cualquier otro sector del trac-
to intestinal, siendo la mas recomendable la colecisto-gastrostomia,
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pues aunque parece més fisiolégico practicar la anastomosis al duo-
deno, en la practica presenta inconvenientes tanto de orden op:ra-
torio inmediato como consecuencias para el futuro del paciente. En-
tre los primeros anotamos de paso la poca movilidad de la segunda
porcién del duodeno, pues si se practica en la parte mévil queda
muy cerca del piloro y dificulta la evacuacién géstrica; la poca vas-
cularizacién de la pared duodenal favorece la dehiscencia de las su-
turas y predispone a la periduodenitis pldstica adhesiva, y a la in-
feccién ascendente, circunstancias que al hacer la implantacién de
la vesicula al estémogo se reducen al minimo.

Esta nueva técnica de derivacion biliar se puede reccmendar
cuando no es posible practicar la derivaciéon biliar interna valiéndo-

se de la vesicula.

19— Porque la vesicula biliar por esclerosis, retracciéon, no pue-
de emplearse para colecisto-gastrostomia, colecisto-duodenostomia,
porque la brevedad del mufién del hepato-colédoco no permite su
facil anastomosis.

29— Porque las lesiones neoplasticas de vecindad exigen ha-
cer una derivacion mas larga, es decir, cuando no puede hacerse
colédoco-gostrostomia o colédoco-duodenostomia por alteracion de
estos 6rganos por brevedad del mufién de la via biliar prineipal.

3°— Porque anteriormente se hubiera practicado una colecis-
tectomia al paciente y el hepatocolédoco no permita una colédoco-
anastomosis al estémago o al duodeno, ete.

4°— En algunos casos de lesiones traumaticas de-1 colédoco.
La derivacion biliar por medio del trasplante intestinal en este tra-
bajo nos ha permitido llegar a las siguientes conclusiones:

1? — Que estando el trasplante bien vascularizado se adapta
perfectamente a la nueva funcion sin a'teracion ninguna pato'ogi-
ca de su mucosa por el paso de la bilis, como se comprcbé por
el estudio anatomopatolégico realizado por el profesor I.l'nés.

22__ La derivacién biliar por medio de un trasplante intesti-
nal es una operacién posible como se demostr6é en las historias cli-
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nicas de los doce perros operados desde septiembre 16 de 1.940 a
julio 2 de 1.941.

32__ La derivacién biliar por medio del trasplante intestinal
debe pasar a un segundo plano cuando la derivacion biliar interna
por medio de la anastomosis de la vesicu'a al estomago o a cual-
quier otro sector del tracto intestinal, lo mismo que la implanta-
cién intraparietal del colédoco al estémago o duodeno, sean mas
facilmente realizables.

LN L S e B

TECNICA

La Paratomia Paramediana Trasmuscular.— Se escoge luego el
asa intestinal apropiada para el trasplante. Es necesario que sea
bien vascularizada, condiciéon que se ha tenido en cuenta para to-
dos los trasplantes intestinales. Hecha la coprostasis, se limita la
longitud del asa que se va a trasplantar y se hace la seccién del
intestino en los cabos proximal y distal, aprovechando dos espacios
avasculares del mesenterio, previa protecciéon del campo con com-
presas. Luego se cierra el cabo superior del asa aislada por medio
de dos suturas, una perforante total, y otra serc-serosa. El cabo
inferior se protege cuidadosamente con una compresa. Se restable-
ce luego la continuidad del intestino por medio de una anastomosis
término-terminal o latero-lateral, se hace en seguida la implan-
tacién del cabo inferior del asa aslada al duodeno por medio de
una anastomosis término-lateral, fijando la extremidad seccionada
en su borde mesentérico por medio de un punto en U a la pared del
duodeno, colocando luego dos puntos de sostén equidistantes, que
facilitan la sutura sero-serosa posterior. Se abre el duodeno y se
sutura por un perforante total el labio interno de la incision a la
superficie de seccion del duodeno comprendido entre los puntos de
sostén. Se termina la perforante total cuidando los dngulos para lo
cual se emplea puntos de Connell Mayo, y se termina la implanta-
cion por la sutura sero-serosa anterior.

Se procede a la implantacién del co'édoco, o del hepatico, cuan-
do el primero es muy corto, al extremo superior del trasplante.
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Para esto, en primer lugar, se aisla el conducto a la altura del
epiplén gastro-hepatico, teniendo sumo cuidado de no lesionar la
vena porta, ni la arteria hepatica. Se distingue el conducto hacien-
do expresién sobre la vesicula, por lo cual aquel se llena de bilis,
tomando una ligera coloracion amarillo-verdosa. Una vez aislado,
para evitar que se escape la bilis en el momento en que se seccio-
na, se coloca hacia su extremo superior y lo mas alto posible, una
pinza suave. Hacia el extremo inferior se coloca una pinza o direc-
tamente una ligadura con cat-gut cromado No. 2 e inmediatamen-
te por encima de ella, se hace la seccién del colédoco o del hepati-
co. A continuacién se colocan tres pinzas en la extremidad inferior
del cabo superior, con el fin de mantener abierta la luz del canal,
v poder pasar de esta manera tres puntos radiados que van a ser-
vir para hacer traccién y fijar el conducto al trasplante. Estos
puntos se pasan con tres agujas de mano, cuivas, finas, de las u-
sadas para suturas vasculares. Se usa seda muy delcada No. 000.
Se coloca un punto superior y dos laterales, quitando luego las a-
gujas y reparando los extremos de los hilos con pinzas finas; se
construye luego un tinel subseroso en la parte superior del tras-
plante. Para esto se usa una incision de 14 centijnetro que com-
prenda sélo la serosa; paralela a ésta, otra incision serosa de la
misma longitud, y luego se comunican entre si, pasando por deba-
jo de la serosa una sonda acanalada. Después con unas pinzas a-
gudas se hace la disociacion de todas las capas del intestino habsta
llegar a su interior y en una extension de 1% centimetro. Prepara-
do asi el sitio de la implantacion se procede a ésta.

Es necesario una sonda acanalada que sirve de proteccién, v
luego se pasan separadamente cada uno de los seis hilos, primero
a través del tunel subseroso y luego penetrando por la abertura
que se ha hecho en la pared intestinal se perfora de dentro a a-
fuera dicha pared reparando los dos hilos correspondientes a cada
punto para anudarlos entre si en el momento de implantar el con-
ducto. En este momento se hace tracc'én sobre los hilos al mismo
tiempo que se acerca el extremo superior del trasplante al conduc-
to. Este correra el trayecto siguiendo por los hilos, y llegard a la
luz intestinal. Ahora se anudan entre si los dos hilos correspon-
dientes a cada punto para que el colédoco o el hepatico, segin el
caso, quede implantado al trasplante. Para evitar que se escape
alguna pequefia cantidad de bilis, se practica una sutura sero-serosa
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en el punto en que se ha perforado la pared intest'nal. Luego se
hace una suave expresén sobre la vesicula, para observar si ha
quedado escape de bilis o no. Pari ‘evitar tracc'ones, se fija por u-
nos puntos el trasplante a la cara anteror del €éstomago o al epi-
plon gastro-hepatico. gaih =iabisnog ol . o

-0

Otros de los trabajos realizados en el Laboratorio Exverimen-
tal de la Facultad de Medicina de 'a Universidad Nacional, ha sido
el de llevar a cabo por medio de un trasplante intestinal una Deriva-
cion Colica interna, pucs como se sabe, con frecuenica es nrecesario
hacer anos contra natural en afecciones {como la s gmoiditis) en la
cual es posible que el enfermo se beneficie mas con uha 2 vacion
colica interna.

DISCUSIONES, VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA
“DERIVACION COLICA POR MEDIO DE UN
TRASPLANTE INTESTINAL”

En todas las intervenciones que se practican sobre el intestino
grueso, es necesario tener presente cierto niimero de principios ge-
nerales como el de que: ninguna intervencion quirurgea, que tenga
por objeto resecar un segmento célice, puede llevarse a cabo cuan-
do el enfermo se encuentra en estado de oclusion intestinal, pues
esta demostrado que bajo la inf uencia de ésta, la vrulencia de la
flora microbiana del intestino grueso se encuentra aumentada. Por
otra parte la pred colica, distend:da por la oclusion, adelgazada v
pobremente vascularizada, dificulta la soldadura de la sutura.

La combnacion de estos dos factores sobre un intestino en es-
tado de oclusion debe hacer presumir al cirujano que las suturas
intestina’es intraperitoneales, corren gran riesgo de dehiseencia por
esfacele de los bordes a pesar del cuidado que se haya tenido al eje-
cutarla correctamente.

En estos casos es necesario contentarse con la derivacion del
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contenido intestinal al exterior, por medio de un ano artificial de
localizacion variable segin el caso.

Por lo tanto la “Derivacion célica por medio del trasolante in-
testinal” no puede considerarse indicada en los casos de oclision
colica, en los cuales debe siempre practicarse un ano artificial, co-
mo primer tiempo operatorio de una intervencion radical.

Fuera de estos casos agudos la ‘“Drivacién c6lica por medio
del trasplante” se ajusta mejor a las condiciones anatomicas que
hacen dificiles otras técmicas. Cuando se ‘nterviene especialmente
«n el colon descendente, muy fijo a la pared posterior por el perito-
meo parietal, y que no posee normalmente n’nguna movilidad, la
derivacion por el trasplante resulta mucho mas cémoda y evita el
ano artificia! previo.

La mejor vascularizacion del intestino delgado y su movilid:d,
permiten que el trasplante pueda anastomosarse en un sitio del in-
‘testino grueso, escogido cu‘dadosamente dando asi mayor seguridad
:al adosamiento de la sutura.

Y en fin, con la derivacién célica por medio de' trasp'ante in-
testinal se evita el primer tiempo indispensable hoy dia en muchas
colectomias, el ano contra natura, tan molesto para los pacientes,
asegurando una completa derivacién intestinal lo cual! permite prac-
ticar la exéresis del segmente céleo lesionado en un segundo tiem-

po.

TECNICA

Se ha practicado la intervencion en dos tiempos: en el primero
se hace la anastomosis del trasplante y en el segundo la reseccién
de la parte lesionada. Para este caso se operaron diez perros princi-
piando con el primero en mayo 16 de 1.940 y terminéndose con el
iltimo en agosto 5 de 1.941.

La incision de la piel se practica ligeramente curva de conca-
vidad interna que parte del borde costal izquierdo a dos dedos por
fuera del borde externo del gran recto, se inclina hac'a adentro si-
guiendo un trayecto casi paralelo 2 la arcada crural hasta terminar
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LAMINA I. — Colocacion de constrictores para hacer la scecion del trasplante.
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en el borde externo del musculo recto, dos dedos por encima de es-
ta arcada; luego incisi6on de tejido ce ular subcutineo y de las fi-
bras aponeurdéticas del gran oblicuo y del transverso fascia trasver-
salis, tejido subperitoneal, y peritoneo-parietai Se protegen los bor-
des de la piel con compresas. wy* se colcca un separador abdominal;
se procede en seguida a ais a1 psa que servira para el trasplante.
Puede elegirse cualquier asa vada, siempre que pueda conservar-
se intacto su pediculo vascular y se conserve cuidadosamente su
vascularizacion de los sxtros de secclon del«énrﬁ:est no. Elegida el asa
se aisla y se pmtege la cavidad con mg!’e’:-JaS' uego st reseca el
trasplante usando constrictores del .t‘po Martel modificado.

Los constrictores se co'ocan a través de una brecha gue se a-
bre en un espacio avascular del meso. Resecado el trasplante, se
aisla entre compresas y se procede a restablecer 'a continuidad in-
testinal, bizn por una anasfomos s térm no-terminal o por anasto-
mosis latero-lateral. Se ha empleado con mas frecuencia la anasto-
mosis lateio-lateral por ser mas segura y exnoner mencs a a oclu-
sion intestinal por estrech:z de la boea anzstomét ca. Para las su-
turas se usan hilos de seda montades en agujas rectas o curvas, cui-
dando muy bien de los puntos de les dnzuos ¢n la anastomosis.
Previamente se hz2n cerrado los dos eabez ntest'na :s con una su-
tura perforante y luego una sero-sero-a y pirotezido ¢l campo con
compresas. Se cierra en seguida la brecha que se ha abierto en el
mese, con puntos separados de catgut.

Se toma luego el trasplente y se cierra uno de sus cabos el cual
se anastomosa latero-latzia mente al eolon por encima de la lesion;
se hace luego una anastomas's térm no-'atcral del otro eabo del
trasplante al colon, por debajo de la lesién.

Al hacer la anastomos’s ileo-céiica en el Laboratoric de Ciru-
gia Expei.mental se ha empleadc siempre la sigu cnte téenica: 19-
Sutura sero-serosa posterior con hilos de seda; 29— Inc's 6n de la
serosa y de la muscular hasta la submucosa; 3°— Sutur: en el se-
gundo plano de los labios internos de seccién por medio de un surset
continuo con catgut crom zado No. 00; 4°>— Abertura de! intestino:
5%— Sutura perforante total con catgut cromizado No. (0 tenien-
do cuidado en la oclusion perfecta de los £n2u 03; 69— Suiura sero-
serosa anterioi “sutura de Tushng” r:forzada por una segunda
sero-sercsa anterior con puntos de Ha sted.
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LAMINA ll. — Reseccion del transplante con restablecimiento de la continuidad
; intestinal 'y sutura del mesenterio.
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Se cierra la pared en tres planos; suturando €i peritonec y la
aponeurosis con catgut, y la piel con ganchos o seda, quedando asi
terminado el primer tiempo de la intervencién.

En el segundo tiempo, 30 dias después, una vez practicada la
laparotomia y localizada la anastomosis, se procede a hacer la eclo-
sién del segmento célico comprendido entre las dos anastomosis del
transplante.

Uno de los trabajos mas interesantes qus se han rea zado en
el Laboratorio de Cirugia Experimental de la Facultad de Medi-
cina v que se relaciona con trasplante; intestinales, ha sido el
que sirvio como tesis de grado a Di. Ja'me V lcgas Ve asquez,
titulado “Utilizac'én del ciego aisledo comec vreceptézulo urinario
en la exclusiéon de la vejiga”. Este trabajo ideado y diriz.de por
nosotros ha sido la base para reaizar la operzc 6n ttulada “Neo-
vejigaceca!”, u Operacion de Triana.

Tiene por objeto excluir la vej'ga ur nara y reemp'szarla per
una bolsa formada a expensas del cicgo; €l apéndice es exteriori-
zado a través de los musculos de la pared, los cuales se disocian
a fin de que éstos le formen un pseudoesfinter, tratando asi de ha-
cerla lo més continente posible. A través del apéndice se pasa -
na sonda de Nelaton por la cual se practican los lavado: que tie-
nen por objeto desinfectar el clego vy transformar el evi‘el o cilin-
drico de la mucosa en epitelio pavimentoso para evitar la absor-
cidon de elementos de la orina. En un segundo t'emvo operatorio
las uréteres son implantadas al ciego guedando asi totalmiente ex-
cluida la vejiga.

—_—

TECNICA
La preparacion del ciego que harid papel de nueva vejiga,
consta de varios tiempos a saber: (T E L Gy
Primer tiempq: . Inecision paramediana derecha infraumbilical
de 10 ctm=. de longitud, proteccién cuidadosa de la piel con los cam-
pos acostumbrados y apertura del peritonco parietal anterior.
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LAMINA 1ll. — Seccion del Colédoco y comienzo de la anastomosis del trasplante
al duodeno.
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Segundo tiempo: con el mayor cuidado, traumatizando lo me-
nos posib'e las asas intestinales, se busca la porcién terminal del
ilecn y s2 ext:rioriza. Se colecan compresas protectoras que ais-
len la region y que se va a soccionar, del resto de los organos ab-
dominales. En la tltima porcion del ileon y lo mas cerca posible
al ciego se scccona el intestino delgado; en el humano esta sec-
cion debe hacerse a unos 15 ctms. del ciego para evitar el drea a-
vascuiar del freves. En un sit.o avascular del mesent2rio se hace
una incision de ambas hojillas que comience en el horde mesenté-
rico de! intest'mo y termine cerca de su raiz; se hace 'uewp la co-
prostasis de segmento intestinal y se practican dos ligaduras cer-
canas ertre si de la rama arterial correspondiente da la mesenté-
rica; asi al seccionar el intestino sangra poco o nada Se colcean
dos clamps a corta distancia uno de otro siguiendo una direccion
perpendicular el eje 'ongitud nal del intestino y paralelos entre si;
en medio de ellos se hace seccion del intestino, el cabo proximal del
delgado que cubre cuidadosamente con una compresa sosteniende
ésta con una pnza de Kocher y sz abandona temporalmente.

El cabo distal, que es muy corto, se sutura vor medio de un
surset continuo interrumpido, usando para e'lo la aguja atrauma-
tica; se hace luego la bolsa sero-serosa a medio centimetrc por de-
bajo de la linea que sutura y mientras el C'rujano apr'eta la bol-

sa, el ayudante invagina el extremo quedando asi perfectamente
1ecubierto. :

Tercer tiempo: se repara el ciego y se hace expresiéon de sus
paredes a fin de que el contenido ascienda y quede libre en lo po-
='ble de residuos ¢ materias fecales; luego a unos cinco centime-
tros del angulo ileo-cecal se secciéna siguiendo la misma técnica y
©observando 'os mismos cuidados que se tomaron en la seccién del
intestino delgado. E! cabo superior de la seccién se cubre con una
compresa y se abandona mientras se cierra el inferior; para esto
se procede con Ia técnica rutinara; surset continuo interrumpido,
bolsa sero-serosa e invaginac'én del borde; queda, pues, constitui-
da asi la bolsa que ird a servir de vejiga urinaria.

Cuarto tiempo: Para restablecer el curso ‘ntestinal se puede
usar en el perro la antero-anastomosis término-terminal siguiendo
la técnica clasica, si el calibre del colon es un poco mayor que el
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LAMINA 1V. — La anatomosis del trasplante del duodeno. Puntos radiados del Hepato-
colédoco.
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del ileon pero no existe una desproporcién considerable, se puede
hacer la anter-anastomosis término-terminal siguiendo la técnica
corriente, teniendo cuidado solamente de coger en cada punto de
la perforante mayor tejido del colon que del cabo intestinal delga-
do; se va pues a practicar un fruncido por decirlo asi en el cabo
colico bastante regular por medio del cual el cabo mas ancho se
adapta perfectamenete al mas angosto. Es la mayor téenica cuan-
do la desproporcién o desigualdad de los cabos no es muy grande;
si ésta es muy considerable hay que renunciar a la anastomosis
térmmo-termaival vy elegir entre la término-lateral o latero-iateral.
Entre estas dos 1iltimas es muy aconsejable la primera por ser mas
fisiologica v ¢ ejecucion mas rapida.

Durante ¢! manipu'ec ntestinal 'as asas deban cubrirse cons-

tantemente ¢om suero tbio, tratando asi de mantene:s consiante la
tantemente con suero tibio, tratando asi de mantener constante la
para nc despulir la serosa, lo que llevaria :orsigo la formacén de
acherencias. Es preciso no o'vidar tampoco la separacion del ins-
trumemal que se emplea en los tiemuos sépt.cos, cumo el cambio
de guantes cuzndo sz pasa a 'a sutura de las sero-serosas.

Quinto tiempo: A unos dos centimetros hacia afuzia de la in-
cisién del peritoneo parietal anterior, se practica una pequena in-
cision de unos dos centimetros de longitud; por este ojal se pasa
ura pinza cerrada que se abre con suave presion con el objeto de
digceiar lag fibras de les misculos anchos de la pared, y en Ja par-
te mas saliente de la pinza se practica una pequeia incision de la
piel. Se pasa una pinza de Chaput, cerrada; del c¢jal cntaneo en la
cavidad abdominal, recorriendo la brecha que se acaba de tbrir y
se va a voger la punta del apéndice I'evandela hasta el borde de la
incision cutanea. Ei el perro se exterioviza e! zieun que o3 lavrgo v
delgado; y& gue ¢l apéndice se encuentra atroiiados en ¢l animal
adulte.

Sexto tiempo: Antes de proceder al cierre de la pared es con-
veniente echar unos cinco granos de sulfatiazol en polvo. Se sutu-
ra el peritoneo parietal anterior con catgut simple N? 2 haciendo
un surset continuo con puntos de atencién. Es mejor cerrar el pe-
ritoneo haciendo puntos de Connell Mayo invertidos, pues queda
asi el peritoneo suturado cara a cara de tal manera que por dentro
no queda ninguna porcién de catgut, la cicatriz resulta ojival ¥y no
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LAMINA V. — Operacion terminada.
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se forman por lo tanto adherencias del epiplén al peritoneo parie-
tal anterior.

Se sutura luego la hoja posterior de la vaina del gran recto
con catgut cromado N® 3 por medio de puntos separados; y otro
tanto se hace con la hoja anterior; puntos separados en la grasa
con catgut simple No. 1 v sutura de la piel con seda o agrafes.

De la aponeurosis de los misculos de la pared y en la brecha
por donde se exterioriza el apéndice se pasan dos puntos serosos
con aguja fina y usando ssda, quedando asi el 6rgano sujetado su-
ficlentemente; antes de cerrar el peritoneo parietal anterior debe
pasarse dos puntos serosos del ojal peritoneal al apéndice y otro
tanto se hara en cada labio de 'a incisién cutdnea; queda pues, asi
el érganc prendide en toda la pared. Hay que procurar que la pun-
ta del apéndice sobresalga un poco de la superficie de la piel; se
estrecha la incision cutdnea por encima y por debajo de la punta
apendicular y se secciona ésta con tijeras. Se ap'ican tinturas an-
tisépticas, y apositos.

OPERACION DE TRIANA
NEOVEJIGA CECAL

La parte experimental de est: trabajo, como lo acabamos de
ver en el capitulo anterior, fue llevado a cabo en el laboratorio de
Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina de la Universi-
dad Nacional, trabajo que fue cedido por nosotros para que sir-
viera de Tesis de Grado a los Doctores Jaime Villegas y Alfonso
Ramirez G.; (pues bien sabemos que esta técnica de exclusién ve-
sical fue realizada por primera vez en el mundo por el Profesor
Santiago Triana Cortés). Fue presentada por mi con caracter de
comunicacién preliminar a la Academia y realizado por el Profe-
sor Triana, quien ha realizado en el hombre un nuevo procedimien-
to para derivar la orina, tratando de obviar los riesgos existentes
v conocidos ya en la exclusion vesical.
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El trabajo se continué en el anfiteatro de Cirugia de la Fa-
cultad de Medicina, con el fin de buscar la técnica mas apropiada
que permltlera modlflcar la situacién natural de 6rganos cuyo tra-
yecto, dlSpOSICIDIl y rélac ones anatém cas habia que mod.ficar, sin
comprometer su irrigacién, inervac'én y fisiologia normales, para
variar el curso de la orina y llevaria a un nuevo receptaculo, el cie-
go o Neovejiga Cecal por el apénd.ce verm cular como canal excre-
tor de la orina convirtiéndolo asi en pseudouretra vy haciéndolo pa-
sar a través de los musculos disociades de ‘la pared anterior del ab-
démen, que actuarian sobre' él a‘man\era de” esfmter para contri-
buir a asegurar la contmencla .

Después de haber visto y comprobado las dificultades existen-
tes para realizar la overacién en el perro, logramos asi un mayor
acopio de experiencia para asegurar el éxito de su realizacion en el
hombre.

Como es de observar los trabajos realizados por el Dr. Jaime
Villegas y por el Dr. Ramirez y bajo la vigilancia del Profesor
Triana Cortés, son muy similares en el primesr tiempo de la opera-
cion los resultados fueron francamente satisfactorios.

No obstante se debe anotar que, por carecer el perro de opén.
dice,. ya que se atrofia a temprana edad, hubo necesidad de apro-
vechar para reemplazarlo e! diverticulo cecal en donde se implan-
taba antes, que es una de las l:bulaciones de! ciego cuya forma es
sacular o trébol. Esta porcién de muy pequeiio tamafo no es posi-
ble acodarla ni llevarla por una contrabertura de 'a piel por fuera
de la incision y hay necesidad de abocar o en el extremo superor
de ésta.

En estas circunstancias, se tropieza s’empre con el grave n-
conveniente de la incontinencia. En el caso contraro, es dec’r aco-
dandola, sucede lo inverso: y 'a demasiada continenc a faclita la
hidro-nefrosis y la ruptura de las suturas de la implantacién ure-
teral.

Este es, indudablemente un serio obstdculo bien sea en una u
otra forma, para el buen éxito de la operac.én en el perro. Por el
reducido tamafo del ciego se aprovechdé parte del ascendente para
aumentar la capacidad de la nueva vejiga .

Exise, ademds, una colescencia del duodeno con la regién
cecal en una extension aproximada de diez centimetros. En este
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mismo sitio, el meso que fija esta porcién del colén ascendente. No
se hizo la liberacién del puente de unién entre el ciego y el ileén
terminal, porque no es necesar'a y si favorece la formacién de ad-
herencias y hemorragias en capa.

La valvula ileo-cecal del perro presenta una situac:én en bisel
u oblicua, y por encima de ela el c’ego ofrece una de sus lobula-
ciones en forma de deco de guante muy constantes, ya que sk en-
contré en varios experimentos; tiene una profundidad que varia de
un centimetro a centimetro y medio. Esio constituye un serio in-
ccnveniente para poder introducir la sonda y que ésta llegue a la
rercion del inte:ztino grueso que acompafia a! ciego, lavandola con-
ven ‘entemsante; la sonda se det'ene en este fondo de saco y se hace
diffeil la loca'izacion del orificio valvular.

La mcdificacién sustancial del proced miento en el primer
tiempe de la operaci6n que se h'zo en relaciéon con la téen‘ca ex-
perimental, se hace sufrir al ciego y poreén del ascendente que se
ha aislado, una rotacién de 200, de maneia que e! extremo supe-
rier de 12 bolsa, se convierta por este mecanismo en extremo infe-
rior. y as6 la implantacién posterior de los uréteres resulte mis fa-
cil sin que por este concepto haya una duracién marcada de. am-
bos urct-res, implantacién que de hacerla en forma primitiva, a
més del codo quedaria s tuada a la altura de 'os rifiones ,ya que el
ciege del perro es bastante alto.

Para tener fija el asa intestinal que se ha hecho rotar se pone
un punto no perforante de la serosa al peritoneo parietal poste-
rior; asi se forman adherencias que la mantienen en esta posicion,
la adecuada para l'evar a cabo el segundo tiempo operatorio.

Es necesario recordar de manera muy somera las indicaciones
en que se puede realizar la operacién de Neovejiga. Son éstas en
las fistulas vésico-vagino-uretrales, vésico-vaginales extensas y en
el cancer de la vejiga, con irradiacién posterior o cistectomia. Se
puede también efectuar con fines palativos en el cancer avanzado
de la vejiga.

La “COLECISTO-YEYUNOPLASTIA-GASTROSTOMIA”. Estu-
dio Exper mental que busca una reconstruccion p'astica para las
vias biliar~:, motivo de tesis del Dr. Tomas Henao Sanchez.
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TECNICA DE LA
COLECISTO-YEYUNOPLASTIA - GASTROSTOMIA

Se operaron 20 perros in c'dndose con el pr:mero en junio 1°
de 1946 y te.minandose en agosto 11 de 1947.

Esta técnica consiste en aislar un segmento de la primera asa
vegunal, dejandole con su pediculo, y restableciendo la continuidad
por medio de una antero-anastomosis término-terminal. Este se-
gundo de yeyuno aislado se anastomosa luego por su extremidad
proximal a la vesicula, y por su extremidad distal al estémago o
al duodeno, de tal suerte que no queda una colecisto-gastrostomia
directa, sino con interposic'on de un “puente intestinal”.

POSICION DEL ANIMAL

Se co'oca al perro en dectibito dorsal elevando la region del
epigastrio y del hipocondrio derecho, por medio de un soporte blan-
do colocado debajo de la region dorsal, (posicion de Mayo Robscn),
las patas bajas y la cabeza més alta (posicion de Fouler).

INCISION

Incis'én para-costal siguiendo el reborde costal, es decir, obli-
cua, ligeramente curva (incision de Kocher) combinada con inci-
sion de Kerr. Se abren tres planos musculares formados (en el pe-
rro) por el abdominal externo, el abdominal interno y el transver-
s0 abdominal que estd intimamente unido al peritoneo; quedando
abierta la cavidad abdominal. Previa la proteccion de 'as paredes
¥y de las asas intestinales, por medio de compresas humedecidas en
suero fisiologico tibio, se procede a ligar el canal colédoco cerca de
su desembocadura en el duodeno para similar la lesién patolégica.
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. OPERACICN

La operacion esta d.v.dida en trcs temoos, cada tiempo cons-
ta de diferentes partes, asi:

Primer tiempo: aislam.ento del segm:nto de asa yeyunal por
incis'é6n, conservandoé su meso, v restablecimiento de la continuidad
intestina! pcr medio de anastomosis términc-terminal:

Segundo tiemps:-an3stomos s de esiz.segmento intestinal que
sirve de transplante, a la vesicua, ¥

Tercer tiempo: anzstomos's del transplan’e al eqtomavo.,

Primer ticmanc; a) Sc exiciior.za ‘a pr moira porcion del yeyu-
no (asa fija).

b) S= busea un segmento b’en vascula izado de la primera
parte del asa f ja, de unos 6 a 8 cm!s. de largo.

¢} Se ligan los vasos cortos al nivel del bo:de mesentérico del
asa, en zl punto en donde se hard la incs 6n intestinal, y entre dos
espac os avasculares del mesenterio.

d) Sceeién de los vasos entre ‘as cc3 1 gaduras en cada ino de

los dos ezpacios avascu'ares y ceccién del meso entre los mismos dos
espacicos avasculares.

Gueda en esta forma aislado el segmento intestinal que sir-
ve de transplante. Est: segmento se protege entre compresas hu-
medecidas en suero f siolégico, tibio, yse procede a restablecer la
continuidad int:zstinal por medio de una anastomosis termmo-ter—
mnal seglin la técnica clasica.

Segundo tiempo: a) La extremidad proximal del transplante
se fija a la parte de la vesicu a, por medio de des puntos laterales
de nylon No. 00. Estos dos puntes sirven de apoyo para la sutura
sero-seroca pocterior. El borde deseniérico de la extremidad proxi-
mzl del transplante queda en la parte media d:z la vesicula.

b) Sutura sero-sercsa posierior que se practica con una agu-
ja curva pequcna, s'n corte, nvlon No. O0. Se hacen puntos para-
lelos a las dos superficies que z¢ anastomosan. (Puntos de Cushing).
Y en cada paso de la aguja ésta coze tejido sero-muscular de la vesi-
cula y del transplante, teniendo en cuenta que los puntos no sean per-
forantes.
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¢) Terminada la sutura sero-serosa posterior, se desocupa la
vesicula de su contenido biliar con una aguja hipodérmica No. I8
montada en una jeringa de 10 ¢. ¢. El orificio de la aguja debe que-
‘dar en el sitio en donde se hace la incisién de la vsicula.

d) Incisién de la vesicula de dos centimetros de longitud. A
través de esta incisién y con compresas pequefies se limpia el con-
tenido vesicular de los restos de bilis.

e) Quedan las dos bocas, de la vesicula y del transplante, lis-
tas para anastomosarse. Se hace esta anastomosis perforante pos-
treior con aguja curva pequefna, nylon de 00 y con una sutura con-
tinua.

f) La sutura perforante posterior se contintia con una sutu-
ra perforante anterior de puntos invaginantes (puntos de Connell
Mayo). Como la boca anastomética de la vesicula es pequefia con
relaciéon a la del transplante intestinal, al pasar la aguja se coge
una mayor “pestafia” del borde intestimal.

g) Terminada la sutura perforante anterior, ésta sé cubre con
una sutura sero-serosa anterior, que es continuacion de la sutura
sero-serosa posterior, y que se practica con el mismo material y
las mismas precauciones. Los éngulos de la anastomosis se ree
fuerzan por puntos sero-musculares separades (puntos de Nem-
bert o de Healstead) queda asi terminado el segundo tiempo de la
operacion.

Tercer tiempo: a) La extremidad distal del transplante se fi-
ja a la parte izquierda del antro-pilérico por medio de dos puntos
laterales de nylon No. 00. Estos dos puntos sirven de apoyo para
la sutura sero-serosa posterior. El borde de mesentérico de la ex-
tremidad distal del transplante queda en la parte mrdia de la re-
gion del antro-pilérico.

b) Sutura sero-serosa posterior del transplante y el estomago
( oel duodeno), practicada con el mismo material usado en el tiem-
po: anterior. Se hacen pumtos paralelos de las dos superficies anas-
tomosadas, y una: sutura. continua (puntos: de Cushing).

¢) Terminada la sutura. sero-serosa posterior se practica la in-
cisién del estémago (o del duodeno). Al hacer la incisién de 'a mu-
cosa gastrica ésta hace hernia hacia el exterior, por esto se rese-
ca medio centimetro de la superficie de este borde. El contenido
del estémago se aspira o se enjuga por medio de compresas peque-
fias.

d) Quedan las dos bocas del transplante y del estomago listas
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para cont'nuar la anastomosm, 1o que se hace con una sutura con-
tinua, que sera la perforante total posterior.

e) La sutura perforante total posterior se continda con una
sutura perforante total anterior invaginante por medio de puntos
de Connell Mayo. ; 3 !

f) Terminada la sutura perforante antesrior ésta se recubre
de una sutura sero-serosa anterior con puntos de Cushing. Los an-
gulos de la anastomosis se refuerzan por puntos separalos en
Iembert o Healstead (puntos sero-musculares).

En la superficie anastomosada se aplica una tintura antisép-
tica.

Sutura de la pzred.

Se cierra la pared abdominal suturdndola en tres planos, asi:
Primer plano: peritoneo y muscu'os transversos.
Segundo plano: miusculos abdominales externos ¢ internos.
Tercer plano: sutura de la piel con puntos separados en U.
Apdsito sostenido con esparadrapo.
- A los animales se les coloca una faja eldstica circular a'rede-
dor el vendaje ‘“carioca”, con el objeto de proteger mas la ineision
operatoria, pues los animales apenas despiertan tratan de quitarse
el vendaje.

CONCLUSIONES

.

10.— Se ha demostrado un nuevo método exparimental da anas-
tomos’s bilio-gastrico y bilio-duodenal, utilizando un seg-
mento aislado y pendiculado de yeyuno: que tiene ciertas
ventajas sobre la anastomosis directa.

20 — La nueva técnica de anastomos s estd ‘ndicada e€n !o3 cascs
de oclusién definitiva del colédoco y cuando se requiere una
reconstruccion plastica de las vias biliares que np se'pue

da realizar por otro sistema. .
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30.— La operacién que se propone, evita algunos de los inconve-
nientes  de la anastomosis directa, como son: Acodadura del
canal cistico, ¢ la pos: b]e deluscencla de las suturas por ex-
ceswa tension. -

40.— Con 'a modificacién propuesta hay menos riesgo de infec-
c'6n ascendente de las vias biliares, v se evita la derivacion

biliar, externa, perjudicial por la pérdida de bilis.

50.— No hay necesidad de dejar tubbs de protesis en el interior de
la luz de los segmentos anastomosadOb. Los tubes de pwte-
sis obran como cuerpos extranos, son traumatizantes Yy pue-
den obstruir o dar lugar a obstruccion, .

60.— La derivacién biliar al estomago es menos fisioldgico pero
mas facil de:ejecutar y de mejores resultados post-operato-
rios, que la derivac’én biliar al duodeno. Con la técnica pro-
puesta se pueden estudiar-mejor los cambios gastricos fun-
ciouaies, prcducidos por la presencia de blis: en dicho é6rga-
no. - -

70.— En el 50 e de los animales a lo sque se hizo la anastorhosis
directa se presentaron complicaciones postsoperatorias v s6-
lo se presentaron éstas, en el 30% de los animales a-los que
se hizo la ‘anastemosis -con ‘nterposicién! del transplante.

80.— El 50% de los an.mia'es ‘a“los que se practic6é la anastomosis
directa, como observaciones-testigo, murieron algunas sema-
nas después de la -operacién, eon el sindrome de Ictericia
por. obstruce on.

Hoi— De los: an'maleg los que e -practicd la ‘anastomosis con
interposicién 'de’ transplante, ninguno murié cen el cindro-
me de ‘ctericia por obstruceion.

10.— Esta técnica operatoria - puede tener aplicacion en el hom-

r bre, con algunas ventajas que son; en el hombre los cui-
dados pre y post-operatorios son mds faciles de realizar v
el eampo operatoro de la regién corvespondicnte mas ac-
cesible.
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Un trabajo también, realizado en el Laboratorio de Cirugia
Experimental es. el titulado “INJERTO DE YEYUNO. PERICULA-
DO EXPERIMENTAL” y del cual se guardan algunas piezas para
" el Museo que se estd organizando en el Laboratorio de Cirugia Ex-
perimental. Este trabajo (realizado bajo la vigilancia del profesor
Santiago Triana Cortés) sirvié de tema de tesis al Dr. Jorge An-
zola Liévano.

Se operaron diez perros principidndose el dia 23 de abril de
1.946 y terminandose el 28 de junio de 1.947. El motivo de esta in-
vestigacién es el de reemplazar de manera casi completa a la gas-
trectomia para tlcera especialmente en los casos de tlcera géstri-
ca alta de la pequefia curva, asi como en las tlceras duodenales.

También se pretende que el método propuesto sea una buena
terapéutica para aquellas gastritis en algunas ocasiones verdade-
ramente pre-ulecerosas, tan excesivamenter molestas a los pacientes
gastritis que hayan sido rebeldes a todo tratamiento médico.

El método que se preopone tiene las siguientes ventajas sobre
la. gastrectomia :

lo.— Una operacién relativamente de facil ejecucion.

20.— Una operacién de poco shock quirdrgico.

30.— Una operacién casi estrictamente conservacora.

40— Una operacién que por mecanismos puramente fisiolégicos
puede producir la curacién de la tlcera gastrica o duodenal.

50.— Una intervencién que no tiene las complicaciones post-

operatorias de la gastroctomia,

TECNICA

Exteriorizada esta asa se procede a la biliscqueda: de una zona
bien. irrigada, ni muy lejos del Angulo duodeno-yuyenal, ni muy cer-
ca de éste. Escogida la zona yuyenal que seri future injerto, se co-
locan cuatro clams separados los dos del cabo proximal de los dos
del, cabo distal aproximadamente unos.3 a 5 ctms.; segin la exten-
sién que se quiera dar al injerto, o mejor segin lo: gramde del esto-
mago. Se procede. luego, a la. doble ligadura, a nivel: de 'os clamps
de las arterias yeyunales que se anastomosan con las homoélogas
superiores e inferiores.
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Se ‘entra ‘ghora a 'tin Yiempo 'séptico, en ‘el Cual ‘debe wepararse
el instrumental Gub se va a ‘ussr. Se procede & la Seccioh del tes-
tino que ‘se ha ‘coménzado por &l ‘borde libre ‘de éste, 'y llevando el
bisturi ‘como ‘si ‘estuviera serriichando; terminada 1a seccién en ‘el
cabo proximsl ‘se lleva ésta al cabo distal y entre los 'dos claimps,
naturalmente’; con ‘otro bisturi que esté limpio 'se ‘continia la ‘Sec-
cién ‘del mesenterio en la ‘extensién ‘deseada, mejor llevarla hasta
el origen de la rama mnutricia del futuro injerte. Es conveniente
anotar aqui que 1a seccién del intestino mo debe ‘hacerse muy obli-
cua porque si bien es cierto que agrandari las bocas de seccién pa-
ra hacer la entero-anastomosis término-terminal, ‘en cambio se com-
promete seriamente la vitalidad del injerto por las caracteristicas
que tiene la vascularizacién intestinal. Se guarda el futuro injerto
en una compresa humedecida en solucién fisiolégica tibia y se pro-
cede a la anastomosis término-terminal que se hace por debajo y
por delante del injerto.

Para estas anastomosis se colocan dos puntos de reparo, el
uno en el borde mesentérico, punto que se hace en U y anudando
hacia la luz del intestino; el otro punto se hace en elborde libre
del intestino aprovechando este punto para comienzo de la perfo-
rante total superior que se hace suturando hacia la luz del intes-
tino. Ahora, si se ha tenido el cuidado de seccionar el intestino u-
nos cuantos milimetros del borde del clamps se facilita enorme-
mentela sutura sin necesidad de mover los clamps con el consi-
guiente peligro de infeceion. Llegada la sutura que debe interrum-
pirse cada dos puntos, al punto de reparo del borde mesentérico
del intestino se hace un punto de retensién con dicho reparo. De
ahi en adelante se comienza la sutura perforante total anterior con
puntos de Connell Mayo, teniendo el cuidado, wuna vez llegada la
sutura perforante posterior al punto de reparo mesentérico, pasar
la aguja de mucosa a serosa, de un lado pasar a otro y comenzar
entonces si la sutura de Connell Mayo. En el momento de comen-
zar la sutura perforante anterior pueden soltarse los clamps para
trabajar con mayor comeodidad, o mejor aiin retirarlos un poco de
la linea de sutura. Llegada la sutura al borde libre se anuda con ¢l
reparo de ese borde, se corta ¢l hilo quedando terminada la perfo-
rante total con ‘dos reparos, el del borde libre v el del borde mesen-
térico. Acto seguido previo cambio de guantes e instrumental se
procede a hacer la satura sero-serosa. Ks conveniente comenzar
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por el borde libre un poco sobre la parte anterior para que la ter-
minacién de la sutura se-pueda hacer. mis facilmente. (Pl

En el: punt.o donde se comienza -se deja .un punto de reparo,
llegada la-sutura del reparo del borde-libre de la perforante total, se
corta y se continta.la sutura, esta sutura se hace con puntos de
Cushing. Ahora Jlegada la sutura al borde mesentérico se pasa la
aguja por la brecha del mesenterio.- - ten1endo el cuidado al propio
tiempo de pasar un punto cog1endo los. dos - lablos de seccién de di-
cho mesenterio, la cual maniobra ayudard para la mayor peritoni-
zacién. Se corta el reparo del borde mesentérico de la perforante
total y se continia la sutura hasta encontrar.el reparo de.la sero-
serosa, reparo que se rebasa. :

Se colocan luego dos o tres puntos separados en los labios de
secci6n del. mesenterio para evitar una posible estrangulacion.

Viene ahora una parte la técnica que en los perros de experi-
mentacién para mayor comodidad se hace de una manera, pero que
enel humano debe hacerse en otra forma ya que si se hiciera co-
mo en éstos, habria la posibilidad de produclrse un estrangula-
miento de alguna asa intestinal.

Esta modificacién en lo humano se refiere a la region en don-
de se va a injertar el yeyuno. En lo humano se haria en la cara
posterior del estémago a través del mesocolon y por encima de es-
te (posterior transmesocélica, supramesocélica), habiendo hecho pre-
viamente un desprendimiento gastrocolégico para darse mayor luz.

Asi pues se pasaria el injerto y la parte del yeyuno de la a-
nastomosis a través del mesocolon para una vez puesto en su si-
tio el injerto suturar la pared posterior del estéomago a los labios
de seccion de dicho mesocolon.-

Viene ahora el tiempo géstrico.

Se colocan pinzas de Allis delimitando entre ellas un cuadrado
que venga a ser del mismo tamafio del injerto; deben colocarse las
pinzas inferiores a 1.5 ctms. del borde de la gran curvadura y en
la parte del fondo del estomago de eleccién.

Acto seguido se procede a incidir la sero-muscular del cuadra-
do asi delimitado. Puede arreciarse inmediatamente debajo do es-
ta seccion los vasos géastricos que deben ligarse separadamente y
haciendo dicha ligadura lo méas cerca - posible del borde de seccion
externo de Ja serosa-muscular teniendo -el cuidado de coger una pe-
quefia parte de este borde para que al seccionar la mucosa ésta no
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A
se vaya a evertir dificultando por consiguiente las maniobrasa de
sutura. Ligados todos los vasos, se entra en nuevo tiempo séptico,
razén por la cual se separa el instrumental que se va a usar.

Se abre el injerto por el borde libre, quedardo este que era
circular convertido en un cuadro. Se ponen en sus cuatro extremos
inzas de Allis. Luego se va sobre el estémago; en la mucosa de
éste se hace una pequefia incisién que con las tijeras se prolonga
siguiendo e! dibujo que marca la incision de la sero-muscular e in-
mediatamente hac1a dentro de la ligadura de los vasos resecando
en esta forma un cuadrado del estémago; se introduce entonces
dentro de la cavidad estomacal una compresa para impedir que se
derrame su contenido en el peritoneo. Acto seguido se va a proce-
der a hacer la perofracién total. Se pone el injerto con la cara mu-
cosa mirando hacia el cirujano y se procede a unir el labio inferior
del injerto con el inferior del cuadrado fabricado en el estémago.

Para mayor facilidad de esta sutura al comenzar en el lado in-
ferior del angulo izquierdo se deja una de las agujas, del catgut a-
trauméatico que se usa, con hilo corto y la otra con hilo largo para
asi cuando se vaya terminando la perforante, comenzar el angulo
izquierdo para arriba con la otra aguja y asi evitarse de terminar
la sutura en el angulo, sitio que como bien se comprende es muy
incémedo y dificil para la terminacién de la sutura. Terminado este
iznia0 que es séptico, cambio de guantes y cambio de instrumen-
tal. En el punto donde se termina la perforante que debe ser el
tercio inferior del lado izquierdo se deja un punto de reparo. Aho-
ra en cada angulo se pasa un punto perforante total con hilo de se-
do como refuerzo a la anterior sutura y que serviran de reparos,
enormemente tutiles para la sero-serosa total.

Se comienza la sero-serosa de eleccién en la mitad del lado su-
perior, sero-serosa que se hace con puntos de Cushing y teniendo
el cuidado de apretar cada dos puntadas, pero tnicamente sobre el
estémago va que si se aprieta sobre el intestino hay casi la seguri-
dad de desgarrar la serosa. Se tiene especial cuidado con los dngulos
y debe anudarse con cada reparo para mejor peritonizacion asi co-
mo para tener la seguridad de que la sutura continua no se va a
aflojar. Terminada la sutura continua sero-serosa se procede a fi-
jar al intestino a la pared del estémago, fijacion que debe hacerse
con hilo de material no absorvible.
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Se sutura luego la pared por planos: primer plano, peritoneo
¥y hojilla posterior a la vaina del recto anterior mayor. Segundo
plano, hojilla anterior de la va‘na del recto anterior mayor. Tercer
plano, aponeurosis superficia!, y cuarto plano, piel.

Todos estos casos experimentales se llevaron a cabo mediante
un tratamiento con el fin de producir en los perros una tlcera gas-
trica. Este consistié en una inyeccién intravenosa de 0.25 ctgrs, de ca-
feina diariamente poniéndole al mismo tiempo cada tercer dia 120 mi-
ligramos de histamina: este tratamiento se llevé a cabo durante trein-

ta dias.

Al mes més o menos se hacia una laparotomia seguida de gas-
trostomia comprobandose que la mucosa géstrica se encontraba
muy congestionada y que en la regién de la pequeiia curva 3 ctms.
hacia arriba del piloro se encontraban erosiones de fondo sanioso
y con bordes ligeramente endurecidos. Los perros en los tltimos
dias poco comian y las deposiciones eran muy negras; disminuian
de peso.

A todos se les hizo acidogramas pre y post-operatorios de la
siguiente manerg: se usé6 como secretagogo solucién de cafeina
con agua destilada a razon de 0.40 grms. x 300 c.c., afadiéndole a
dicha solucién unas gotas de azul de metileno. Se pasa una sonda
hasta el estomago y se saca una primera muestra de jugo géstri-
co; se hace luego un lavado cuidadoso con agua destilada de dicho
estémago y se inyectan 0.50 c.c. de la solucién preparada. Luego se
saca cada diez minutos una muestra en cantidad de 5 c.c. para el
examen. Se examina la acidez clohidrica con el reactivo de Tpter v
neutralizando luego co nsoluciéon NAOH 1/10 para obtener un co-
lor violeta o rojo brillante segiin que el secretagogo haya o no pa-
sado al duodeno. Se examina luego en el mismo tubo la acidez to-
tal para lo cual se afiade fenolftaleina y se comienza de nuevo a
neutralizar con NAOH al 1/10 hasta obtener color verde o amari-
llo canario segiin también que haya o né pasado el secretagogo al
duodeno.

En los estudios anatomo patolégicos verificados por el Dr. Al-
fonso R. Méndez, Director de Laboratorio del Hospital de la Sama-
ritana puede verse que el informe histopatolégico de los cortes, que
los injertos prendieron perfectamente y no se encuentra so'ucién
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de continuidad en ninguna de las capas del estomago ni del injer-
to. Se anoté también que las piezas enviadas para este estudio te-
nian una buena porcién de mucosa gistrica, especialmente de la
mucosa que correspondia a la pequefia curva.

CONCLUSIONES

p

lo.— El injerto pediculado de yeyuno en el estémago es una in-
tervenciéon de no muy dificil ejecucién y de duracién relati-
vamente corta.

20.— Los animales operados con algo mas de quince meses de en-
cierro, comian con muy buen apetito y todos aumentaron de
peso.

30.— Todas las pruebas acidograficas fueron hechas en las mis-

mas condiciones dando como resultado que el injerto, en
cuanto a que estas pruebas se refiere de una baja tanto en
la acidez clorhidrica como en la total en cerca de la mitad,
correspondiendo muy ligeramente a la excitacién con cafeina

40.— Las modificaciones en la acidez después de practicado el in-
jerto de yeyuno pediculado comienzan a hacerse presentes
desde muy temprano. En los acidogramas practicados un
mes después de la operacion, las modificaciones se encuen-
tran solidamente establecidas.

50.— El mecanismo de evacuacién géstrica no se modifica en lo
méas minimo, va que el color azul del secretagogo que se in-
vecté en el estdbmago, desaparece mids o menos a la misma
muestra tanto en los acidogramas pre-operatorios como en
los post-operatorios.

60.— La cantidad de jugo gastrico en los acidogramas post-opera-
torios hechos con histamina es un poco menor que en los
pre-operatorios, pero no en mucha cantidad. Asi pues préc-
ticamente la cantidad de jugo géstrico no se disminuye a pe-
sar de encontrarse tanto la acidez clorhidrica como la aci-
dez total bastante por debajo de su valor inicial.

En la actualidad se adelanta un trabajo que servird de tesis al
Sr. Pefiuela, que consiste en reemplazar el estomago por una asa
vuyenal en la cual se ha practicado una yeyuno-yeyunostomia con
el fin de hacer mayor la capacidad del neo-estomago.
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CASO NUMERO SEIS

E. S. R. 55 afios. Ciudad de origen: Tibirita. Ciudad de proce-
dencia: Fusagasuga. Servicio del Profesor Forero Nougués.

NOTA CLINICA: La enferma ingresa al servicio el dia 9 de a-
gosto de 1951 por presentar tos, dolor toracico y dificultad respira-
toria.

Antecedentes familiares: Sin importnacia. Antecedentes perso-
nales: Enfermedades de la infancia, menarquia a los 14 anos con
ciclos de 30 x 3; nulipara en menopausia desde hace 9 afios. Ha su-
frido e ndiferentes ocasiones de diarreas con deposiciones muco-
sanguinolentas y ocasionalmente vémitos de aspecto bilioso.

Enfermedad actual: Se inicié unos cuatro meses antes con la
aparicién de dolor en el miembro superior derecho, irradiado al he-
mitérax del mismo lado y acompanado de dificultad respiratoria a-
centuada especialmente en posicion de dectbito lateral izquierdo y
que se disminuia al caminar. A los pocos dias noté la aparicion de
edema maleolar v hace dos meses tos con espectoracion mucosa,
anorexia yastenia. Al comienzo de su enfermedad, tuvo mejoria con
tratamiento médico pero fue pasajera.

EXAMEN CLINICO: Enferma normolinea, enflaquecida con fa-
cies ansiosa y en posicion de ortopnea; piel seca con escaso pani-
culo adiposo ¥y numerosas efélides en el dorso de antebrazos y ma-
nos. Peso de 43 kilogramos y talla de 1.50 mts. Conjuntivas fran-
camente anémicas, esclerdticas brillantes de tinte azuloso ictérico
incipiente en el ojo derecho. Temperatura de 36.5 grados centigra-
dos.

Aparato Crculaterie: EIl choque de la. punta se aprecia en el
sexto espacio intercostal izquierdo dos centimetros por fuera de la
linea medioclavicular; los sonidos cardiacos son normales y con una
frecuencia de 130 por minuto. La tension arterial es de 115 x 85 y
el pulso es pequeno, poco amplio v depresible. Se practicé una prue-
ba de velocidad circulatoria que dié 17 segundos brazo lengua y en
la cual se empleé bromuro de calcio al 50%.
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Aparato respiratorio: La frecuencia respiratoria es de 55 por
minuto, con ortopnea marcada. La fosa infraclavicular izquierda
se deprime mas ampliamente que la derecha y el hemitérax dere-
cho aparece abombado y con disminucién notoria de la amplitud de
los movimientos respiratorios. A la auscultacion, hay abolicion del
murmullo vesicular y de las vibraciones bocales en el hemitérax
derecho, a partir del 4° espacio intercostal; a la percusiéon se en-
cuentra matidez de esta misma zona. Y por encima del cuarto es-
pacio intercostal se aprecia un soplo respiratorio suave, lejano, acom-
pafiado de estertores subcrepitantes, pectoriloquia afona y egofonia.
En el hemitérax izquierdo hay hipersonoridad en el vértice y hacia
la region de la base se auscultan estertores subcrepitantes de media-
na burbuja; hay tridngulo de Groco en frote pleural del fin de la es-
piracion en la regién axilar posterior.

Aparato Digestivo y Abdomen: Labios discretamente cianosa-
dos; dentadura incompleta y en mal estado; lengua lisa, lavada y
cianosada; amigdalas cripticas. El abdomen es simétrico de forma
vy configuracién normales y a la palpacion no se aprecia nada es-
pecial. Es imposible de precisar el limite hepatico, pues la zona de
percusiéon se confunde con la nitidez del hemitérax derecho, su bor-
de inferior se aprecia a dos centimetros por debajo del borde cos-
tal, de consistencia blanda y dolorosa a la palpitacion.

Aparato Genito-Urinario: La miccién se realiza en forma nor-
mal y la orina no presenta alteraciones de cantidad ni de aspecto.
El examen ginecoldgico es negativo.

Sistema Linfatico: Hay microademia inguinal bilateral con
ganglios pequenos: y moéviles; en los: cervicales, especialmente en los
derechos se aprecia hipertrofia moderada pero sin alteraciones de
su consistencia y de su movilidad. Se encontré una masa localizada
entre los dos haces del esternocleidomastoideo de consistencia du-
ra, poco movil, que sigue los movimientos de la evolueién y es algo
dolorosa a la palpitacion; mide 2,56 x 1,5 emts. de d:ametro.

Sistema Nervioso: Los reflejos tanto tendinosos como cutineos
responden normalmente lo mismo que los de acomodacién e ‘lumi-
nacién. examen de fondo de ojo es normal. Demas érganos y apa-
ratos normales.

EXAMENES DE LABORATORIO: Eritrocitos: 3.120.000; he-
moglobina; 8;5. gramos: % ; hematocrito 289 . Leucositos 9.600; poli-
morfonuclear neutréfilos. 86 %; linfocitos 69 ; monoeitos. 2% ; eosi-
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nofilos 5% ; baséfilos 1% ; ‘Eritrocedimentacién: a los 15 minutes:
50 mm., a los 30 minutos 10 mm., a los 45 minutos 125 mm. (Agos-
to 11 del 51. Método de Wintergreen). Azohemia: 47 miligramos %
Glicemia 87 miligramos®, ; Liguido pleural: Reaccién de Rivalta ne-
gativa; polinucleares neutrofilos 607, linfocitos 40% ; abundantes
hematias v células endoteliales. Reacciores serco'ogicas de Khan y
Mazzini: negativas. Orinz: normal. Materias fecales: moco abun-
dante; escasas formas vegetativas de giavdia v numeroscs quistes
de amiba histolitica. Hemograma: (Agosto 21 / 51) eritrocitos
2.190.000; hemoglohina 5 gramos °.; hematéerito 24 °.; leucocitos,
14,000 polimorfonuclear y netrdfilos 81% ; linfocitos 12; monocitos
4% ; eosnofilos 3% . Eritvosedimentacion: (Método dz Howell)-a la
media hora 19 mm. v a la hora 35 mm. Foto? uregrafia de (Agosto
11 51) “Opacidad basal derecha con aspecto de pleuresia”.
EVOLUCION ;Y TRATAMIENTO:  Durante los tres primeros
dias, no se p:esentaron meoedificaciones de Ja s‘ntomatologia; €l cuarto
se practicd una toracentes s derecha con extraccién e 100 centime-
tros cubiccs de liquido cetrino: el dia octavo aparece aum:nto de la
disnea y la taguicardia llega a 150 por minuto; hay signos de gran
derrame liquido de la eavidad pleural derecha. Se hace una toracen-
tesis con extraceion de 500 emts. de liguido amarillo cetrino espumo-
so; el derrame se reproduce rapidamente v el décimo dia se-hace ne-
cesario practicar otra toracentesis con extraccion de 650 cmts. de li-
au'do semejante al de 'as punciones anteriores. La sintomatologia dé
la enferma no se modifica fundamentalmente; su estado general es
cada  vez mas precario v ha aumentado notoriamente la disnea que
se ha convertido en una verdadera taquicnea. El dia 12 de su enfer-
medad, aparece ruide de galove, d snea de 70 por minuto v fallece en
forma subita cuand ose preparaba para una nusva puhc?én. el dia. 22
de agosto a las 8 v 45 a.m.

O0—

DISCUSION CLINICA

PROFESOR: LUIS GUILLERMO FORERQ NOUGUES: FEsta
enferma ingresd al servicio con toda 'a gama de sintomas que des-
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cribe la historia y hacia el final d esu enfermedad, hizo brusca-
mente ruido de galope, taquipnea de 70 por minuto v muerte su-
bita. Evidentemente esta enferma presentaba un derrame pleural
derecho muy franco que fue comprcbado en repetidas ocas ones por
la toracentesis. En estas mismas reuniones, hemos insistido en al-
gunos puntos derivados de la pract ca médica v de la experiencia
anatomopatologica en relacién con e! significado de las pleuresias
derechas, lo que ellas deben impliear para el diagndstico clinico; en
esas oportunidades los hechos anatomopatoldogicos nos dieron la
razon a la argumentacién eclinica y sin embargo, en este caso, esos
mismoes hechos apar:zcen como un verdadero contraste dentro del
raciocinio clinico y las conclusiones a que hemos llegado en caso
presente. Aqui no hay duda de una afeccién respiratoria v toda la
sem olegia nos hace orientar hacia e! diagnodstico de una plenrezia
derecha tanto por las punciones como por la misma fotoflurogra-
fia. Pero cudl es el diacndstico etiolégico de esta pleuresia? Como
deciamos, frente a toda pleuresia derecha, debemos considerar en
primer lugar la existencia de una hepatopatia v dentro de esas he-
patopatias, cuando hay fiebre, necutrofilia v antecedentes de tipo
digestivo que sugiere una am'biasis, la primera pogibilidad diag-
nostica que debemos consderar es la de un absceso amibiano del
higado, puesto que el 71% de estos pacientes o de pacientes con es-
ta s‘ntomatologia tienen una amibiasis de lo-alizacién hepatica. Pe-
ro en este caso, la evolucion ha sido rapida y la enfermedad se ha
iniciado por dolor en el micmbro superior derecho irradiado al he-
mitérax de! mismo qulo_, ha evolucionado afebrimente que no hay
dolor selectivo en la regién hepitica sino en la regién toracica de-
recha; estos sintomas no encuadran bien con los de una amibiasis
de localizaciéon hepética; en cambio, todo dolor del miembro supe-
rior irradiado el hemitérax, nos estd ‘ndicando semioléeicamente
que puede haber algo en la pared costal o en la estructura muscu-
lar y 6sea y atn dentro del mismo parénquima pulmonar, que com-
prometen la pleura que es la que verdaderamente duele en estos
casos. Y después de este dolor que indica compromiso pleural se han
presentado otros fenémenos, como son la d'snea, 'a tos v la exper-
toracion. En esta etapa del anélis’s clinico tenemos que pensar qué
afecciones son capaces de producir este cuadro doloroso v nos viene
de inmediato a la mente el sindrome de Pankons: v al deeir sindro-
me de Pankous, estamos pensando pricticamente en una neoplasia
pulmonar, en una ‘carcinoma de tipo broncogénico puesto que su
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frecuencia en los canceres del pulmén es del 75%. Y como el avan-
ce de la enfermedad de la paciente ha sido progresivamente intenso
podemos establecer que en el momento de su ingreso al servicio se
encuentra ya en pleno periodo de estado dandonos evidencias de
atelectasias, evidencias de obstruccién bronquial, de desplazamiento
del mediastino traducides por regién de la fosa supraclavicular, re-
chazo de la punta del corazén hacia la 'zquierda y la formacion del
famoso triangulo de Groco; no vale la pena detenernos en la semio-
logia del derrame pero si podemos estar seguros que en esta pacien-
te respiratoria, en que existe un sindrome de Pankous, puede exis-
tir légicamente una neoplasia pulmonar. Dentro de los exdmenes de
laboratorio, la presencia de eosinéfilos en la féormula blanca y aun-
cuandohay un cuadro sugestivo de amibiasis, no debemos de inter-
pretarlo como una manifestacién parasitaria, sino més bien como
alteraciones insulares dentro del mismo proceso neoplasico; y la
ausencia de fiebre, en presencia de una leucocitesis con polinucleo-
sis, nos autoriza mas a pensar en un estado nopldsico que en un
proceso supurativo. Por esta causa, nosotros hemos interpretado
la eosinofilia como manifestacién de un proceso de necrosis dentro
del tejido pulmonar durante la evolucion de este carcinoma, pues-
to que esta eosinofilia. aparece en los dos cuadros hematicos que
se encuentran en la historia y quizas no tenga el valor que le dan
los parasitologos de que por la sola presencia de parasitos intesti-
nales, que es evidente en este caso, se puede explicar la eosinofilia.
Tenemos la impresion de que esa eosinofilia, como dato aislado sin
leucositosis, sin neutrofilia, quizas si pueda pertenecer a existen-
cia de parasitismo ntestinal; pero no creemos que el parasitismo
produzca con tanta intensidad y con tanta frecuencia eosinofilia.
Y es mds que tode interpretandola en funcién de la leucositosis, de
la neutrofilia y de la argumentacion clinica de una neoplasia pul-
monar, que nosotros la atribuimos a una necrosis. En cuanto a la
causa de la muerte brusca en este caso, precedida de taquipnea y
ruido de galope la hemos atribuido a un infarto pulmonar, a una
trombosis masiva. Esta es una enferma: que muy pesiblemente ha
hecho un cor-pulmonar agudo, consecutivo a trombosis masiva de
la arteria pulmonar. Resumiendo, en nuestro concepto, la enferma
ha tenido un carcinema pulmonar broncogénico de la variedad peri-
férica, probablemente correspondiente al sindrome descrito por
Pankous, méas que todo por la localizaciéon dolorosa, carcinoma: que
se ha necrosado y que produjo la: muerte de la enferma. por un me-
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canismo de corazén pulmonar agudo secundar.o a obstruccion de
rama arterio-pulmonar. ) -

SENOR VASQUEZ: Creo que en este caso el sindrome de Pan-
kous, no estd completo pussto que éste se caracteriza por paralisis
del simpatico que produce el sindrcme de Horme: manifestado por
exoftamia y ptosis; ademdas rad olézicamente se encuentra en el
verdadero sindrome de Pankous erosiones de las costillas v mu-
chas veces, cuando 'a localizacion del eancer pulmonar es apical,
los datos radiolégicos son negativos. Otra cosa que hace falta para
que se pueda cons'derar que se trata deun sindrome de Pankous, es
la ausencia de reflejos cubital y rotullano. Por tanto considero que
el sindrome de Pankous, sd'o estd presente por log fendmenos dolo-
YoSsoSs.,

PROI ESOR PABLGO ELIAS GUTIERREZ: Estoy casi comple-
tamente de acuerdo con lo expuesto por el profesor Foreroc Nougueés
tal como el dice, la enferma llegd al servicio por una sintomatolo-
gia esenc almente respiratoria caracterizada por disnea intensa, tos
frecuente y dolores en el pecho; pero cosa curiosa, no tenia ni pre-
senté fiebre. Presentaba es cierto, un derrame pleural con signos
clinicos y radiologicos sufic.entes para afirmarlo v a este respecto,
es importantisimo tener en cuznta los antecedentes claros, marca-
dos, intensos de orden amibiano que presentd la pacente v que
fueron confirmados por el hallazgo de amiba histolitica en los exa-
menes de laboratorio. Si cons'deramos el derrame pleural, cuyvo a-
nalisis es importante porque la reaccion de Rivalta fué negativa, lo
que permite excluir toda etologia infecciosa, tenemos que conside-
rar las dos circunstancias principa'es y que puede producirse un
derrame con estas caracteristicas y que son e lderrame pleural post-
infarto pulmonar de localizac.6n periférica y el derrame pleural del
cancer del pulmén. Estudiando toda esa variedad sintomatologica
que tenia la enferma se encuentran datos de evidente compromiso
pleuro-pulmonar que podrian interpretarse ‘nicialmente como infar-
tos de repeticion de origen circulatorio, especialmente por la exis-
tencia de taquicardia, cianosis labial, disnea v edema de loz miem-
bros inferiores, que corresponden a un cuadro de desfallecimiento
cardiaco. Pero, no puede desecharse la eitiologia neoplasica o la pre-
sencia de hematies y de células de tipo endotelal en el liquido pleu-
ral. E! antecedente amibiano de esta paciente tiene importancia por-
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que podria uno interpretar la sintomatologia pulmonar como conse-
cutiva a un absceso del pulmén, pero en la préctica, cuando se di-
ce absceso amibiano pulmonar se subentiende la coexistencia de
absceso hepatico también amibiano. Pero es practicamente impo-
sible compaginar la existencia de un absceso pulmonar de origen
amibiano en una enferma que no tuvo fiebre, en una enferma que
no presenté vomicas y en una enferma en que el derrame pleural
no es de tipo inflamatorio. También seria poco probable que un hi-
gado afectado de absceso amibiano, tuviera las caracteristicas de
esta paciente. Creo que por lo tanto la enferma murié de un cancer
pleuro-pulmonar; de tipo broncogénico? no lo sé; me incl'no un po-
€0 a creer que no, sino que mas bien se trata de un carcinoma del
pulmén de origen tiroideo puesto que la historia nos dice que la
enferma tenia una pequeiia masa dura, dolorosa, en la parte infe-
rior y que muy probablemente corresponde a tiroides, tiroides que
por sus caracteristicas, corresponderia a una degeneracion maligna.
Todos ustedes saben 1 a rapidez conque el cancer del tiroides da me-
tastasis del pulmén, a la columna vertebral, al mediastino, a la pleu-

ra.

DR. JOSE MARIA MORA: Yo quiero hacer hincapié en que qui-
zas el factor de insuficiencia cardiaca no se puede descartar en la
génesis del derrame pleural de esta paciente, por 'a normalidad del
tiempo de velocidad circulatoria a causa de que la anemia coexis-
tente en ella puede ser un factor de perturbacion e nla prueba en
el sentido de acelerarla. La ‘nsuficiencia cardiaca podria explicar-
nos el higado doloroso, aumentado de tamano y el mismo desplaza-
miento de la punta hacia la izquierda. El hallazgo de una azohemia
de 47 miligramos nos indica que hay cierto grado de insuficiencia
renal que no se evidencia en los examenes de orma. También aule-
ro dejar constancia de que cuando discutmos ¢l caso en el servi-
cio, se pensd que la hepatomegalia podria estar ocasionada por
un carcinoma metastagico con nddules de ‘ocalizac'éon profunda y
no exactamente sobre la superficeie palpable de ese higado. En
cuanto a la masa del cuello, nosotros la interpretamos como un
simple bhocio que a nuestro juicio no tenia nada que ver con el cua-
dro clinico de esta enferma. También consideramos que el proceso
neoplasico no se circunscribié extrictamente al pulmoén sine que hi-
zo metastasis posiblemente a rifion, casi securamente a higado y
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aun al corazén mismo, hecho éste que nos explicaria la taquicardia
vy parte de la insuficiencia cardiaca.

DR. ANGEL ALBERTO ROMERO TORRES: El caso es su-
mamente complejo en realidad, y se encuentra uno con argumentos
suficientes para inclinarse tanto al diagnéstico de céncer del pul-
mon, como al diagnoéstico de un absceso amibiano del higado con
compromiso pulmonar. Si la enferma tenia un cancer del pulmoén,
murié de caquexia; si tenia un absceso hepidtico muri¢ de toxemia.
Pero en ambos casos, la muerte tendria que atribuirse en udltima
instancia a fallo circulatorio. En cuanto al cancer del pulmon, ge-
nera'mente es broncogénico y se localiza por lo regular en los gran-
des brenqu’os, lo que da una sintomatologia esencialmente de obs-
truccion bronquial, puesto que se produce cirrosis retractil. dilata-
cién bronquial con bronquiactasia y con frecuencia abscesos endo-
bronquiales que si este fuera el caso, podrian explicar las altera-
ciones de la fiebre franca que presenté el hemograma de la pacien-
te. Pero resulta que a los Rayos X el cancer localizado en el hitio,
da la famosa sombra en llamarada v en este caso la radiografia de
la paciente no di6 nota de ninguna lesién hiliar en el pulmén ni és-
ta enferma acusé por otra parte sintomatologia de obstruccién bron-
quial. Por lo tanto, si en realidad se trata de carcinoma del
pulmén, éste tendria que estar localizado en los pequefios bronquios.
Aparte del diagnéstico de cancer pulmonar debemos tener en cuenta
el diagnostico de un proceso inf'amatorio, porque de lo contrario
tendriamos que expl.icarnos el dolor hepitico como secundario a u-
na insuficiencia cardiaca congestiva con tiempo circulator’o nor-
mal. El higado congestivo subyuga en este caso por ser una enfer-
ma aném'ca; todos sabemos que la anemia es una causa de dege-
neracion de la fibra muscular y cardiaca y que podria ser este
preceso el responsable de la insuficiencia cardiaca. Por otra parte,
no podemos dejar de considerar la existencia de una amibiasis com-
probada, cronica, y que por esta causa la enferma hubiera sido so-
metida a un tratamiento a base de emetina que al obrar como de-
presor cardiaco por degenerac on de las fibras musculares, hubie-
ra contribuido al proceso de insuficiencia cardiaca de la paciente.
Como ven, hay motivos suficientes para sospechar una miocardo-
sis ¥y una insuficiencia cardiaca terminal, af rmacion que toma
fuerza por la presencia de ruido de galope y taquicard'a. En cuan-
to al carcinoma broncogénico del pulmén, no es el tnico que pudie-
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ra presentarse en este caso aunque es en realidad el mas frecuen-
te; podria existir también una sarcoma o un carcinoma exclusiva-
mente alveolar. Este Gltimo es sumamente raro y yo solamente lo
he encontrado en dos casos distintos descritos en la literatura. En
consideracion al diagndstico de carcinoma metastasico de origen
tiroideo es muy poco probable porque no existia invasién linfiitica
ni signos reales de malignidad en la masa del cuello; podria pen-
sarse mas bien que en esta einrerma, ademas del carcinoma bronco-
génico primitivo, se halle un carcinoma secundario con metastasis
ganglionares una de ellas correspondiente a la masa cervical, con
metastasis hepaticas y con metastasis al tubo digestivo.

DR. PABON PABON: Tengo la impresion de que en este caso
el cancer del pulmoén es evidentemente primente primitivo aunque
no puede descartarse del todo la posiblidad de que se trate de un
carcinoma metastasico de! tiro.des. Las caracteristicas del nédulo
descrito en el cueilo no coiresponden sin embargo a un tiroides
normal sino mas bien sugieren un tiroides neoplasico. No es nece-
saria la coexistencia de adenopatias cervicales para afirmar el ca-
racter neoplasico ae la masa tiro.diana porque recuerdo entre otros
casos uno de una enfema que presentaba fendmenos de compresion
nodular que fue tratada quirtrgicamente v que la biopsia del ma-
terial extirpado dei canal medular correspond .6 a un carcinoma ti-
roide. Examinan mejor a la enferma se ha'lé un pequeno ndédulo de
aspecte bocioso que no dolia, gue no habia aumentado de tamaifio
durante mucho tiempo, que era movil, que no se acompaiaba de
adenopatias y que sin embargo resulté ser una carcnoma.

PROFESOR ARTURO CAMPO POSADA: Es indispensable en
casos como éste, de echar mano de medios diagndsticos especiali-
zados tales como la broncografia v la citolegia bronquial, métodos
diagnosticos sumamente sencillos v de gran ut idad.- En el caso
presente, estoy de acuerdo con el caso de una afeccion neoplédsica
respiratoria del pulmén o de la pleura misma, muy probablemente
de origen tiroideo como lo acaban de decir varios de los que han
intervenido. Como lo dice el Dr. Pahén en muchos casos no es ne-
cesario tan poco que se cncuentren ganglios alrededor de la zona ti-
roidea para que se encuentren metastasis a distancia, porque los
carcinomas tiroides se caracterizan precisamente por la precocidad
de las metastasis a distancia, metastasis que son en orden de fre-
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LAMINA N? 1.—Esta fotografia tomada en el caddver, permite apreciar el estado del)
g
pulmon derecho, casi completamente destruido por el proceso neo plisico.

LAMINA N¢ 2— A granide aumento, pueden aprecirase claramente el predominio de
elementos alargados y algunas figuras de mitosis atipica.
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cuencia de pleura, de pulmén y de huesos. De manera que no me
aparto de la posibilidad de que exista realmente un carcinoma me-
tastiasico. En esta enferma con esa sintomatologia y con esa aus-
cultacién que indicaban claramente la existencia de un derrame
pleural, me extrafia mucho que sélo existan controles radiograficos
cuando todavia existia el derrame y que no se le hubieran
practicado estos estudios después de evacuado el liquido pleural,
lo que nos hubiera podido permitr llegar a conclusiones mas con-
cretas y facilitar el diagnéstico diferencial entre un carcinoma
broncogénico primitivo o un carcnoma metastdsico. Tampoco hay
datos sobre el estado del pulmén después de vaciado el contenido
pleural. Estas son consideraciones que me perm'to hacer no como
una critica al servicio sino para que tratemos de ponernos al dia
en materia de medicina usando los procedimientos ¥y métodos diag-

nosticos mas modestos.

PROFESOR ALFONSO BONILLA NAAR: Me voy a permitir
hacer un breve comentario respecto a la amibiasis pulmonar, pues
me parece que el concepto de la mayoria de los que han hablado es
el de que la lesion amibiana tiene que ser primitivamente hepati-
ca, hacer ahi un absceso que luego se perfora y que secundariamen-
te se abre al pulmén. Quiero recordarles que existe una lesién pul-
monar primitiva de la amiba histélica puesto que ésta puede to-
mar lo mismo la circulacién vencsa hacia el higado que hacia el pul-
moén aunque ésta altima sea la menos frecuente. Claro que descarto
esta posibilidad en el caso presente, pero quiero hacer hincapié so-
bre este hecho. También quiero referirme a la férmula leucocita-
ria de esta paciente; no es imperioso que toda leucocitosis acompa-
nada de neutrofilia traduzeca necesariamente un estado de infeccion;
claro que esta es la regla, pero en la mayor parte de los procesos
neoplasicos se encuentra como caracterist ca esencial una leucocito-
sis con neutrofilia y una eritrosedimentacion acelerada. Respecto a
la eosinofil’a, no cabe la menor duda de que el parasitismo intes-
tinal solo es capaz de producirla; pero también se ha demostrado
en la actualidad que durante la evolucion de un proceso neoplasico
pueden aparecer cifras altisimas de de eosinofilos cuando aparece
necrosis en el pulmoén. Mi opinion respecto a este caso es que exis-
te realmente una neoplasia pulmonar de tipo periférico atin de car-
cinoma alveolar del cual existen tan pocos casos en la literatura,
neoplasia que considero primitiva y no secundaria a un carcinoma
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LAMINA N° 3.—Células monstruosas, con dos o mds micleos, algunas de ellas gigantes.

LAMINA N? 4—Aspecto general de tumior en las vecindades del tejide pulmonar
menos afectado.
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del tiroides, porque la masa que describen en la historia y que ha
sido considerada como tir6éidea, se encuentra en los dos haces del
esternccleidomasteideo vy puede corresponder muy bien no a un ti-
roides, sino a una masa ganglionar neoplisica.

DR. ALFONSO DIAZ: A propésito deo "o que se ha expuesto
hasta ahora, qu.ero hacer muy de paso referencia al absceso pul-
monar amibiano,zy -en especial, al comentario hecho por ¢l Prof.
Bonilla Naar. He tenido la oportunidad de tratar varios casos de
abscesos hepdticos que han hecho irrupcién a la cavidad pleural y
que mas tarde se han abierto a un bronquio. Sin embargo, en nin-
guno de esos casos se ha encontrado radiolégicamente loca’izacion
puimonar amib ana con anterioridad a este accidente. De tal mane-
ra que pienso que si en condiciones ideales en las cuales esta uno
absolutamente seguro de que la amiba ha penetrado en el parén-
gquima pu'monar no an‘da alli, no nida alli, no hace absceso, parece
mucho menos probable que lo haga a partir del intestino: este es
un argumento que a mi me parece sumamente poderoso en contra
la frecuencia de la localizacion pulmonar critica de la amiba his-
tolitica. Hago esta observacion, porque con mucha frecuencia cuan-
do se discute la etiologia de un absceso pulmonar, se piensa siem-
pre en la amiba v creo que la localizacion pulmonar am biana es
realmente excepcional. En lo referente a la critica del neoplasma
pulmonar, es interesante considerar si éste es primitivo o es se-
cundario; cuando es secundario, la clinica es verdaderamente im-
potente para afirmarlo y atn para sospecharlo, porque general-
mente su localizacién es intersticial, no estd en comunicacién con
los bronquios y por lo tanto no di signos semiolégicos, maxime si
la metastas’s es pequena. Sucede en estos casos lo mismo que en
la granulia en la cual la signologia es completamente incaracteris-
tica. En cambio, si se trata de un neop'asma primitivo, de un can-
cer broncogénico por ejemplo, —y digo broncogénico porque
la escuela francesa no acepta el carcinoma alvoelar— los signos
<clinicos tanto fisicos como radiolégicos son sumamente claros v
permiten el diagndstico ficil de esta enfermedad. En el caso pre-
sente es indudable la existencia de un carcinoma del pulmén pero

puede descartarse su localizacion en el vértce por la ausencia de
un sindrome de Pankous. Respecto al tridngulo de Groco, creo que
no puede ser explicable en este caso solamente por el derrame pleu-
ral porque es excepcional que en el adulto se presente aun con de-
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LAMINA N? 5.—A grande awmento, detalle del crecimiento del tumor en las vecinda-
des del tejido no afectado.

LAMINA N° 6.—Zona central del carcinoma que permite apreciar el aspecto indife-,
renciado y polimorfo de los elementos neopldsicos que forntan el twmor.
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‘

rrames enormes; da mas bien la impresion al repasar los signos
fisicos que presentd el pulmén de esta paciente, que la condensa-
cién considerada como tridngulo de Groco corresponde a parénqui-
ma pulmonar y a pleura, invalidos por el neoplasma, mis que a
un desplazamiento del mediastino. Como conclus:ion final, el cua-
dro que mas me impresiona para el diagnéstico, es el de un neo-
plasma primitivo del pulmén aunque existen argumentos en su con-
tra sumamente poderosos como lo son el derrame pleural con reac-
cién de Rivalta negativa. Es logico esperar que cuando la pleura
esté comprometida por un proceso neop'dsico, reaccione como lo
hace el peritoneo dando las caracteristicas de una lesion inflama-
toria v consecuentemente una reaccién de Rivalta positiva. Estas
consideraciones me hacen pensar en que hay un componente me-
canico mas o menos serio en la patogen‘a del derrame pleural de
esta enferma bien sea por un factor cardiaco sumado a una hipo-
proteinemia y a una enfermedad anémica, o bien secundaric a una
trombosis de venas mediastinales que hubiera ocasionado un esta-
do de hipertensién vencsa dentro del hemitérax derecho facilitan-
do asi el derrame 'iquido.

PROFESOR ALFONSO URIBE URIBE: Es mi opinion que
hacer un d.agnostico clinico, realmente clinico en este caso, resulta
casi imposible porque faltan demasiados datos para poderlo hacer.
Pero a mi me llama la atencién de la marcha de la enfermedad en
una paciente de 55 afios en 'a cual tiene uno la sensacion de que
venia enflaqueciéndose y anem andose desde tiempo atras y que cua-
trotro meses antes de su defunecién empezd la enfermedad que le
causo la muerte. Esta enfermedad sz ‘nic’é por dolor en el miem-
bro superior derecho con irradiac 6n al brazo, se acompand de dis-
nea del tipo de la ortopnea, es decir, de una d'snea quinostatica que
mejoraba cuando la enferma se ponia de pié; aparte de ésto, ha-
bian otros fenomenos que no ‘mplican fatalmente una neoplasia,
ni implican un sindrome de Pankous. De paso se ha dicho que el
sindrome de Pankous es llamado por algunos sindromes de Tobias
pues parece que este autor lo estudié antes que Pankous v que la
Escuela Francesa llama sindrome de Deireng Krounque quien lo
descubrié mucho antes que Tobbias, y que los alemanes Ilaman Kro-
unqgue, porque fue e! padre de la esposa de Deireng Krounque quien
lo habia descrito a fines del siglo pasado. En ese sindrome, lo prin-
cipal es la afeccion del plejo braquial que puede tener un origen
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LAMINA N¢ 7.—Crecimiento del tunor, visto en detalle, con las caracteristicas tipicas
del carcinpma indiferenciado de células polimorfas.

i i

LAMINA N¢ 8.—A pequziio aumento puede verse nitidamente el endocardio, el tejido'
muscular y el pericardio de la auricula este diltime invadido por metdstasis partidas del
pulmon.
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6seo por afecciones de la columna vertebral, un origen meningeo
por afecciones de las envo!turas medulares, un origen muscular por
afeccién de los escalenos pero que siempre compromete la ctipula
pleural. El sindrome cunpleto tiene otro componente y es el sindro-
me de Claude Bernard-Horner que se acompafa de grandes dolo-
res irradiados especialmente sobre el territorio de los nervios cu-
bitales v medianc y con atrcfia muscular e impotencia del miem-
bro a mas de una lesién pleuro-pulmonar apical. Me da la impre-
sién de que este no es el caso en esta pacente; todas las pleure-
sias de base y las. mismas p'eurit’s, asi sean determinadas por un
infarto pulmonar, por un absceso subfrénico, por un absceso hepa-
tico, o por cualquier otro agente, procucen dolor del hombro que
se rradia a la parte alta del brazo y es simplemente el sindrome
frénico de la pleuritis especia’mente derechss. De modo que uno
piensa que es mas facil explicar el dolor de esta enferma en su i-
niciacidn, acompanado de tos, d'snea y dolor toracico, por una pleu-
ritis en la zona de la base. Y una pleuritis que se acompane de ede-
ma moleolar, que se mejoré con el tratam’ento médico en una per-
sona de edad media, es muy sugestiva de una afece én cardiaca, de
un infarto hacia la base del pulmdn. Creo por eso que esta enfer-
ma durante un tiempo de su evoluzion solo estuvo haciendo infar-
tos, pleuritis de base derecha e insuficiencia cardiaca. Pero por qué
se venia enflaqueciendo esta sefiora, por qué se venia anemizando,
v por qué tiene una forma lucocitaria de tipo infeccioso s'n que hu-
biera presentado fiebre? Esta enferma pudo haber hecho simple-
mente una pleur tis tuberculosa por ejemplo, proceso en el cual no
es necesario que se presente siempre la reaccion febril cuando los
pacientes se estin agotando y tienen defensas sumamente bajas.
Hay otra cosa sumamente llamativa en esta paciente y es el hecho
de que hubiera iniciado su enfermedad con una eritrosedimentacién
sumamente alta y que mas tarde se hizo muy baja. Qué demuestra
ésto? No que habia menos necros's y menos desintegracién en este
pulmoén, sino que por el contrario lo que habia era menos defensa:
esta es la evolucion habitual de la sed mentaciéon en casos seme-
jantes, sedimentacion que va descendiendo cuando la lesion se va
agravando. A mi no se me haria extrafio conque nos encontrara-
mos conque esta paciente era una tuberculosa antigua y que co-
menz6 a hacer, en el curso de su tuberculosis v en su decaimiento
orgénico progresivo, una insuficiencia cardiaca por cuya causa hi-
zo un infarto de la base pulmcnar derecha, un derrame pleural va-
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LAMINA N?¢ 10.—Nodulos metastasicos del higado.
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nal dentro de ese proceso de infarto y esa insuficiencia cardiaca y
luego una congestién pasiva hepéitica, como corresponde a esos es-
tados. Esta es otra hipdtesis que no se puede abandonar auncuando
no haya fiebre. Me da la sensacion de que el tumor del cuello pa-
rece ser tirdideo pero que a lo mejor no tiene parte aqui. Esta ma-
sa es realmente un dato semio'éog.co de dificil interpretacion y que
dificulta extraordirariamente el diagndstico: por eso sigo pensando
en que el diagnoést'co clinico de este caso es casi mposible de ha-
cer con exactitud. Etso viene a darle la razén al Dr. Campo Posa-
da cuando él se queja de las def'ciencias del trabajo en éste nues-
tro hospital que no nos procura ‘as fac'lidades necesarias para rea-
lizar estudics clin‘cos mAas completos que sélo se traducirian en
mayor benefic'o para los enfermos. La causa de muerte, tengo la
impresion d: que fue deb’da a una falla cardiaca brusca en una
persona que tenia afeccion pleural v mediastinal lo que es en estos
casos un accidente muy frecuente. Pasemos entonces a oir que nos
dice la autops’a.

RESUMEN DE AUTOPSIA

DR. JAVIER ISAZA GONZALEZ: El caso que hoy nos ocupa
corresponde a un carcinoma indiferenc’ado de células polimorfas
del pulmén derecho, localizado en los bronquios pequefios y exten-
dido a los alvéolos pulmonares. Este tumor dié6 metastasis al peri-
cardio de la auricula derecha, a los ganglios linfaticos, al higado y
al rinén, v produjo la muerte de la paciente por b'oqueo pulmonar
dentro de un episcdio que mas bien pud.éramos catalogar como de
corazon pulmonar agudo.

A la autopsia encontramos que la cavidad pleural derecha con-
tenia 2.400 c.c. de liquido serohematico turbio, y que el puimén de-
recho, con un peso de 1.032 gramos, se encontraba destruido en su
gran mayoria por un proceso neopldsico que comprometia espec al-
mente los lobules med o ¢ inferior (foto N° 1). Al corte, 'a super-
ficie de seccion tenia consistencia encefalode y dejaba ver nodulos
de 0.8 a 7 emts, de didmetro de los cuales 'ns mas grandes se en-
contraban necrosados y con hemorragia central; los bronquios gran-



LAMINA N¢ 11.—En esta lamina, se pueden wver focos de reproduccion del carcino-
ma pulmonar (derecha) y degeneracion grasosa de la célula bepdtica (izquierda).

LAMINA N? 1z.—Corte sagital de rifion que muestra ¢l aspecto anatémico de las
nmiehdstasis.
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des v de mediano calibre estaban libres de contenido y eran per-
fectamente permeables. El estudio histolégico de este pulmén mos-
tré la existencia de un neoplasma epitelial maligno de crecimiento
muy activo, formado por elementos muy ricos en cromatina, con
diferencias marcadas de tamano y de forma, siendo de observar que
predominan las células a'argadas y que en ocasiones se pueden ver
formas verdaderamente gigantes de uno o mas nucleos (fotomicro-
grafias N? 2 y 3) el crecimiento es ordinariamente difuso y en al-
gunas ocasiones, las células se agrupan alrededor de finas bandas
conjuntivas; (fotomicrografias N° 4, 5, 6 v 7) se observa también
invasion de los vasos linfaticos, desmoplasia y extensas zonas o
focos de necrosis.

En el corazén, con un peso de 384 gramos, se encontrd en el
pericardio de la cara posterior de la auricula derecha una masa ve-
getante, blanda, de aspecto encefalo/de que media hasta 6 x 5 x 3
cmts. correspondiente a una metasinzis carc nomatosa; el resto del
organo no mostrd alteraciones y sus dim:@ns‘cnes vaivulares eran
gensiblemente normales. Al examen microscop co, se encontrd es-
clerosis moderada de todas las eapas, dilatacion muy marcada del
sistema venoso en ocasiones con formacion de trombo e inf ltra-
cion leucocitaria moncnuciear moderada v reproduccion del neoplas-
ma pulmonar en el per.card o auricular, con ligera extension al mi-
cardio y las caracteristicas descritas en ¢l pulmonar. (fotomicrogra-
fias N¢ 8 y 9).

En el higado, que pesé 1.488 gramos, el perénquima.tenia aspecto
de degeneracion grascsa y al corte dejaba ver numerosos nddulos se-
mezjantes a los deseritos en el pulmén, el mayvor de los cuales media 1,7
cemts. de d:ametro. (fotografia N¢ 10). El examen histologico efec-
tuado en cortes de los ndédulos descrites anatéomicamente mostrod
areas de reproduccién de! neoplasma deserito en pulmén, llegado a-
parentemente por via sanguinea; sus caracteristicas son exacta-
mente iguales a las del tumor primitivo v se acompana de atrofia
moderada de las células hepatica vecina v de degeneracién grasosa.

i

En los rinones se encontrd igualmente reproduceién del neo-
plasma; éstos pesaban 147 gramos el derecho y 145 gramos el iz-
quierdo y mostraban en 'a region subcortical nddulos de aspecto
neoplasico de 0.8 ecms. a 1.3 ems. de diametro (fotografia N° 12)



LAMINA N° 13.—BEq esta limina puede verse parénquima renal normal (derecha) y
reproduccion del carcinoma pulmonar (izquierda).

LAMINA N? 14— Corte de ganglio linfatico que muestra foliculos linfoides (dere~-
cha) e invasion meoplsica del estroma (izquierda).



que histolégicamente correspondieron a reproducciones del neoplas-
ma pulmonar. (fotomicrografia N? 13).

En los ganglios linfaticos se encontré hipertrofia, especialmen-
te marcada en los intratoricicos, reblandecimiento invasion (foto-
micrografia N? 14); la masa descrita en el cue'lo en €l examen cli-
nico correspondié a un ganglio linfatico de 2 x 2 cms. de didmetro
con las mismas caracteristicas de los intratoracicos. El tiroides pe-
86 36 gramos y no mostré cambios de estructura de origen pato-
logico.



