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HACIA LA GASTRECTOMIA IDEAL POR ANASTOMOSIS
RETROCOLICA DE DIAMETRO EQUILIBRADO

Por el doctor Arturo Campo Posada.

Tesis de Agregaciéon a la Catedra de Clinica Quirtrgica. Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional. Estudio basado en 304 gastrectomias
ejecutadas por el autor y colaboradores, de 1938 a 1950.

PREAMBULO

La cirugia abdominal ha adquirido en los tltimos diez afios
un desarrollo extraordinario.

Las operaciones que antes eran de gravedad desconcertan-
te, cada dia van haciéndose mas benignas, merced a los adelan-
tos de la fisiologia y de la quimica biolégica, que hoy permiten
al cirujano una confrontacién muy vecina de las realidades cien-
tificas, para determinar el equilibrio orgénico de los pacientes
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y presumir sobre sus posibilidades, para enfrentarlos a las in-
tervenciones de gran riesgo.

El desarrollo de la oncologia y la demostracion que la expe-
riencia ha dado de sobrevidas inesperadas como congecuencia de
operaciones radicales de neoplasmas digestivos, han incitado a los
cirujanos a penetrar mas hondamente en la cirugia del cancer,
adquiriendo una expedicién v seguridad en los actos quirtrgi-
cos, que garantiza cada vez mejores resultados.

El advenimiento de los antibidticos, por otra parte, ha hecho
casi desaparecer la peritonitis infecciosa, como consecuencia de
las operaciones abdominales.

Hoy puede decirse que la gastrectomia es una operacién be-
nigna, v como tal, adquiere cada dia mayor importancia y fre-
cuencia en cirugia abdominal, mientras nuevos procedimientos
no limiten la cirugia mutilante del estémago.

En este trabajo quiero presentar muy sintéticamente mi
experiencia de log tltimos doce afios en gastrectomias.

En la primera época (1938 a 1948) presento una experiencia
de 264 casos operados por mi, siguiendo diferentes métodos, pe-
ro en la cual di preferencia al método de Hoffmeister-Finsterer,
de anastomosis retrocdlica, pensando en que era mas acorde con
los principios anatomo-fisiologicos gastro-yeyunales.

Posteriormente los estudios realizados por diferentes inves-
tigadores en diversos paises han venido a demostrar que el mé-
todo original de Hoffmeister-Finsterer era, entre los usados co-
rrientemente, el que méas se acercaba a las concepciones actua-
les, cimentadas yva en hechos experimentales de valor indiscutible.

En la segunda época (1949-1950) presento 40 casos que han
sido operados de acuerdo con las ideas actuales, practicando una
boca anastomética de didmetro equilibrado con el calibre del
yeyuno y de posicién retrocélica. Los resultados obtenidos me in-
ducen a pensar que, mientras nuevas concepciones o experien-
cias no demuestren mayores perfeccionamientos en las técnicas
de gastrectomia subtotal, el método que propongo, gastrectomia
subtotal retroedlica con anastomosis de diametro equilibrado, re-
presenta la mayor aproximacion al restablecimiento normal ana-
tomo-fisiologico gastro-yeyunal, para esta operaciéon mutilante.

He distribuido este trabajo en los siguientes capitulos:

19 Fisiologia del estéomago.

20 La gastrectomia, historia sucinta.

39 Indicaciones y sus fundamentos.
49 Proporciones de la gastrectomia en la ulcera gastro-duo-

denal.
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59 Estudio critico de los procedimientos.

6? Critica de la boca amplia pre-célica. Sindrome del dumping.

7% La gastrectomia que propongo. Técnica quirtrgica de los
casos presentados.

89 Pre y post-operatorio.

9¢ Conclusiones.

1C. Bibliografia consultada.

N. de la R.: Dada la extensién del presente trabajo se ha suprimido
la anatomia del estémago, por encontrarse en todos los textos de la mate-
ria. Igualmente se suprimieron las historias clinicas, por la falta de espacio.

FISIOLOGIA DEL ESTOMAGO

El estomago posee tres funciones bien diferenciadas: de re-
servorio, funcién motora de homogeneizaciéon y funcién quimi-
ca. Para el cumplimiento de estas tres funciones esenciales po-
see porciones completamente diferenciadas. En su calidad de re-
gervorio almacena los alimentos durante tiempo prolongado pa-
ra permitir que el jugo gastrico, ayudado por los movimientos
del o6rgano, se mezcle intimamente a ellos y produzca la masa
homogénea que debe pasar al duodeno, y cuya composicién la ha-
ce ya apta para continuar sufriendo los procesos digestivos en
los sectores intestinales.

Funcion motora.

Como ya vimos al estudiar la histologia de Ia pared gastri-
ca, tres capas musculares bien diferenciadas rigen los movimien-
tos del 6rgano. De acuerdo con su forma de distribucién, produ-
cen movimientos de contraccién en los sentidos longitudinal, cir-
cular y oblicuo, logrando asi el amasamiento de alimentos en todas
direcciones. La funcion de homogeneizacion logra su culminacion
merced al funcionamiento de los dos orificios géstricos: cardias
v piloro, que, anatémicamente, son bien distintos en su estruec-
tura, porque el cardias es sélo un esfinter en el sentido fisiologi-
co, y el piloro lo es, también, en su estructura anatémica. La ac-
cién fisiologica de oclusién de ambos orificios, cuando los ali-
mentos caen al estémago, permite a la musculatura gastrica apo-
varse sobre éstos en tensién, v efectuar su amasamiento. Esta

o

accién muscular se inicia siempre por las fibras musculares de
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la incisura angular, sitio que puede considerarse como el eje de
la accién motora del estémago. Esta acciéon es mas intensa en
la zona pilérica, donde la musculatura gastrica es mas desarro-
llada. En el cuerpo y en la tuberosidad mayor las contracciones
son de mucho menor intensidad, de manera que, desde el punto
de vista mecanico, estos sectores tienen mas funcién pasiva de
reservorio.

En el vivo, la tonicidad de las capas musculares mantiene
en el estémago una forma que se amolda a su contenido, y du-
rante la noche, en completa vacuidad, este tono mantiene las pa-
redes adosadas, dejando sdlo una cavidad virtual. Tal es la forma
del estomago normoténico del hombre sano. Cuando las fibras
musculares se contracturan por irritacién de origen central o lo-
cal, dan el tipo hiperténico, y cuando se relajan por cualquier es-
tado patolégico, se produce el tipo hipoténico o aténico de la
asistolia gastrica. Ya se vio, al estudiar la anatomia, que la for-
ma del estomago estd comandada por su sistema muscular y por
los érganos vecinos, mantenidos en posicién fisiologica gracias
a la tensién intraabdominal. Durante la ingestion gastrica el car-
dias no permite el reflujo de alimentos al eséfago; este hecho
no puede explicarse por cierre muscular activo, puesto que no
posee fibras musculares esfintéricas; su accién contentiva se de-
be a que el eséfago abdominal se fleja sobre si mismo cuando el
estémago se contrae y levanta los alimentos sobre la tuberosi-
dad que arrastra consigo al cardias. Cuando se ejerce presion
del eséfago hacia el estémago, una columna de agua de 2 a 7 cen-
timetros es capaz de vencer la resistencia del cardias, pero en sen-
tido inverso, del estémago hacia el eséfago, se necesita una pre-
sién no menor de 25 centimetros de agua para sobrepasar su re-
sistencia pasiva. Es natural que esta tonicidad del cardias guar-
de estrecha relacién con la tonicidad del estémago, sin que esto
tenga relacién con la calidad de las secreciones del estémago,
como se verda mas adelante, al estudiar la fisiologia del esfinter
pilérico. Sin embargo, algunas funciones, como el vomito, hacen
pensar que pudiera existir algin mecanismo activo de relajacion
del cardias, coexistiendo con un aumento de las contracciones
gastricas y de los muisculos abdominales.

Existe alrededor del cardias un verdadero plejo ganglionar,
comandado por el vago y el simpatico, que pudiera explicar las
funciones de relajacion y contraccion, como se ha demostrado
con las excitaciones de los vagos, pero logrando siempre una ac-
cién equilibradora: relajacion si estd contraido, y contraccién
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si estd en relajacién. Babkin encontré lesiones esclerosas de los
ganglios nerviosos para-cardiales en un enfermo de acalasia.

Piloro.

Este si tiene la constituciéon de verdadero esfinter. Durante
la noche, cuando el estémago estd vacio, se relaja, permitiendo
no sélo el paso de la secrecién gastrica nocturna hacia el duo-
deno, sino el reflujo de las secreciones duodenales al estémago.
Cuando se ingiere un alimento, el paso de una pequeila cantidad
provoca su contraccién y cierre del canal; entonces las contrac-
ciones gastricas contindan firmemente apoyvadas sobre el con-
tenido del estémago, hasta que una de ellas logra forzar el paso;
el estomago se relaja entonces para volver a iniciarse el ritmo.

¢ Qué sistema gobierna esta fisiologia del esfinter pildrico?
Atln no ha sido aclarado este punto. Sélo se sabe que posee un
gran automatismo, v que, aun después de enervado totalmente,
es capaz de contraerse y relajarse. Parece que el paso de los
primeros alimentos hacia el duodeno produce una hipersecrecion
de jugos duodenales alcalinos que, puestos en contacto contra la
vertiente duodenal del piloro, producen su relajacion, al mismo
tiempo que el contenido gastrico acido obra sobre la vertiente
giastrica produciendo la accién contrapuesta; asi podria man-
tenerse el ritmo de evacuacion gastrica segin Wilhelny, Hemrich
vy Hill.

Existe un hecho fisioléogico que demuestra la inteligencia
de esta funcién auténoma: sélo cuando el contenido gastrico ha
logrado isotonizarse y equilibrar su temperatura con la del or-
ganismo, el esfinter pildrico inicia su ritmo de evacuacion en
sinergismo con las contracciones gistricas.

El psiquismo tiene grande influencia sobre la funcién pilé-
rica, produciendo su contraccién y estado espastico en los casos
de irritabilidad y de relajacion en los estados depresivos.

Finalmente se ha demostrado (Clider y Thomas) que la di-
ferencia de tensiones gastricas y duodenales desempefia un papel
fundamental en el ritmo de evacuacion del estémago. Un aumen-
to de la tensién intraduodenal y yeyunal con un balén insuflado
impide la evacuacién géastrica durante tiempo prolongado.

La interpretaciéon de estas hipdtesis funcionales, apoyadas
0 no por hechos experimentales, pierde mucha importancia si
se tiene en cuenta que el ritmo de evacuacién géstrica se conser-
va mas o menos con caracteres fisiolégicos en las gastro-ente-
rostomias y gastrectomias. En estas, las dos cavidades comu-
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nican libremente, de manera que sélo viene a tener influencia
la diferencia de tensiones entre los dos dérganos. Este hecho es
de importancia capital, en el futuro desarrollo de este trabajo.

Al estudiar la fisiologia de las secreciones gastricas se ve-
ran las otras influencias de cardcter hormonal que influyen el
mecanismo que estudiamos.

Secrecion gastrica.

Las células caliciformes estan distribuidas en el cuerpo del
estémago v estdn encargadas de la secrecién de moco. En el fon-
do y porcién inferior del cuerpo se distribuyen las células prin-
cipales que forman las glindulas clorhidricas, y hacia el antro
pilérico estan distribuidas las glindulas productoras de pepsina.
En esta misma zona antral se encuentran las células productoras
de gastrina, hormona estimulante secretora que se produce, de
acuerdo con las concepciones actuales, por otra hormona estimu-
lante también, originada en las células de la tuberosidad, a la cual
algunos autores han dado el nombre de pregastrina. Este ciclo
excito-secretor: pregastrina-gastrina-acido clorhidrico, se realiza
por estimulos llevados por via sanguinea, de suerte que es de ti-
po estrictamente hormonal.

Finalmente, en la mucosa antral existen las células encar-
gadas de producir el factor intrinseco o principio hematinico de
Castele, cuya importancia en la cirugia mutilante del estomago
se exagerd al prinecipio, pero que atin conserva parte de su valor
a pesar de que los estudios de gastrectomia total experimental
realizados por Jiménez Diaz y colaboradores, en ratas blancas,

demuestran la supervivencia prolongada de los animales, sin baja
apreciable de los eritrocitos.

Estimulos secretores.

Por dos vias de indueccién se realiza la secrecion gastrica:

12 La secrecién psiauica, que es la resultante de un fené-
meno nervioso en que se excita la mucosa gastrica, por estimu-
los originados en la visién, en el olfato o aun por el deseo ima-
ginario de comer.

22 El jugo gastrico verdadero que se produce por el estimu-
lo directo de los alimentos que llegan al estémago enfrente a
las glandulas secretoras de su mucosa. Pero dentro de esta ac-
cién secretora directa se encuentra involucrada la interesanti-
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sima accion hormonal, transmitida por via sanguinea, del antro
pilérico (gastrina) a las glandulas del enerpo y del fundus, pro-
ductoras del Acido clorhidrico. La formacién de gastrina en el
antro pilérico desencadena la secrecién clorhidrica de las glin-
dulas propias del cuerpe v del fundus, v, finalmente, el acido clor-
hidrico promueve la secrecion de pepsina en las gliandulas antra-
les, segln ias experiencias de Ivy y Babkin.

Hstas inducciones por via sanguinea fueron demostradas
por Ivy tomando sangre de las venas pildricas de un animal en
digestion gastriea, 1a cual, al ser inyectada a otro en ayunas, pro-
vocaba una considerable secrecidon clorhidrica; a esta hormoena
encontrada en la circulacién vencsa antral dio Ivy el nombre de
gastrina. La repeticion del experimento en un animal en ayunas
no produjo el fenémeno.

La excitacion cefalica del hambre, en los perros de experi-
mentacion, a los cuales se habia aislado previamente el antro
pilérico y la tuberosidad mayor, demostré que en el antro pild-
rico se produce secrecion inmediata si la tuberosidad mayor se
encuentra conectada al sistema vascular. En los casos en que se
hizo la reseccién de la gran tuberosidad, la excitacion cefilica
no repercutié tan rapidamente sobre la secrecion antral, pero sin
embargo, ésta se produjo tardiamente. Es l6gico pensar que exis-
ta una hormona estimulante en la gran tuberosidad, capaz de in-
citar a la formacién de la gastrina antral v su consecuencia, que
es la secrecién clorhidrica de las glindulas del fundus.

No sucede lo mismo con la gastrina del antro, cuya presen-
cia si es absolutamente indispensable para lograr la secrecién
clorhidrica.

El cloruro de sodio y el fosfato dcido de sodio contenidos en
la sangre forman en las glandulas del fundus el acido clorhidri-
co, mediante esta posible reaccién quimica:

PO,HNa + CINa 4+ GASTRINA = PO,Na, + NCL

El fosfato bisodico asi formado desaloja la reaccion del me-
dio hacia la alcalinidad, y es neutralizado por el CO. producido
en los tejidos, v da bicarbonato de sodio, que pasa a la circula-
cion dejando el fosfato en la forma primitiva para dar princi-
pio de nuevo a la misma reaccién:

PO, Na, + CO, + H,0 = PO,HNa + CO,HNa.

Ademsds del acido clorhidrico, en el interior del estomago
se forman los Acidos de fermentacién alimenticia con predomi-
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nio de acido butirico y de acido lactico. La pepsina, producida en
las glandulas del antro pilérico, tiene como funcién esencial la
proteolitica, desintegrando la molécula albuminoidea para pro-
ducir albuminosas y peptonas.

El fermento lab (renina) obra sobre la caseina, en presen-
cia de las sales de calcio, para lograr la coagulacién de la leche.
Finalmente, la region antral segrega el factor intrinseco o prin-
cipio hematinico, que en unién de los factores extrinsecos del
complejo B libera el principio hematinico, que es absorbido por el
higado y almacenado en él.

El acido clorhidrico no sélo cumple su funcion digestiva in-
dispensable, sino que es de suma importancia para evitar las
anemias hipocrémicas, porque sélo en su presencia las sales fé-
rricas de los alimentos se hacen asimilables para formar la he-
moglobina.

Por estas razones fisiolégicas, un gastrectomizado esta
expuesto tedricamente a hacer anemias intensas hipocrémicas.

Lipasa géastrica: Tiene la misma acciéon de las lipasas pan-
creatica v hepatica en mucho menor escala, y se diferencia, in
vitro, de éstas, en que es inactivada por la quinina y el atoxil,
a las cuales resisten la lipasa hepatica y la pancreatica, en su
orden.

En un principio se pensé que la gastrina, hormona estimulan-
te del antro, no era otra cosa que histamina, pero los estudios
posteriores de Edkins y Komarov demostraron que se trataba de
una hormona de accién especifica. Sin embargo, la histamina,
liberada en todos los érganos, produce estimulo de la secrecién
géastrica.

Las funciones secretoras del estémago son influidas a dis-
tancia por hormonas originadas en otros 6rganos. La enterogas-
trona v la urogastrona producen inhibicién de las funciones de
secrecién y contraccién del estébmago. Ivy y Gray demostraron
que la ingestién de grasas produce un aumento de estas hormo-
nas inhibidoras de la secrecién gastrica, trayendo como conse-
cuencia una baja considerable en la produccion del acido clorhi-
drico. Esta demostraciéon se comprobé con la ingestion de gra-
sas en perros con estémagos transplantados.

La presencia de la urogastrona fue comprobada por los mis-
mos autores en la orina de perros, a los que se habia resecado el
estomago y el duodeno.

El jugo gastrico, producto de las funciones secretoras des-
critas, tiene en el hombre normal la siguiente composicién pro-
media:
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Acido clorhidrico libre, 0.146 a 0.255 mlgrs. % (40 a 60 U.).
Acido clorhidrico combinado, 6 a 10 TU.

Cloruro de sodio, 0.292 mlgrs. %.

Cloruro de potasio, 0.232 mlgrs. 7.

Cloruro de calcio, 0.105 mlgrs. %.

Cloruro de amonio, 0.046 mlgrs. %.

Cloruro de magnesio, 0.048 mlgrs. %.

Fosfatos de hierro, 0.6 a 18 mlgrs. 7.

Bicarbonato y carbonato de sodio.

De estos elementos inorganicos, las proporciones iénicas pro-
medias son las siguientes:

Sodio, 0.069 a 0.155 mlgrs. 9% (30 a 60 U.).
Cloro, 0.142 a 0.496 mlgrs. %.

Potasio, 0.047 a 0.156 mlgrs. % (12 a 40 U.).
Caleio, 0.089 mlgrs. % (4.4 U.).

. Magnesio, 0.0017 mlers. % (1.5 U.).

Fésforo, 20 mlgrs. % (11 U.).

Arsénico, 1.18 mlgrs. %.

Amoniaco, 0.002 a 0.020 mlgrs. % de NH; (1.2 a 11.7 U.).
Nitrégeno total, 35 a 60 mlgrs. %.
Nitrégeno no proteico, 20 a 48 mlgrs. %.
Nitrégeno aminico, 4 a 15 mlgrs. .
Nitrégeno ureico, 2 a 10 mlgrs. %.

Acido turico, 1 mlgr. %.

Sal sddica del écido muco-itin-sulfurico.

Elementos orgzénicos:

Albumina, 0.15 mlgrs. %.
Pepsina, renina (fermento lab), lipasa y mucina, 0. 40 ctgrs. %.
Moco, cantidad muy variable.
El estudio del pH demuestra que la acidez normal del estomago se
mantiene de 1.8 a 2.

El acido clorhidrico tiene una funciéon antiséptica que se
desarrolla en presencia del radical sulfocianhidrico (Rodin), cu-
va cantidad en el jugo géstrico es de 16.24 mlgrs %, Por otra
parte, transforma las sales férricas en ferrosas, para permitir
su asimilacién, y, finalmente, el hidrégeno que se libera de su
molécula transforma el pepsindgeno en pepsina.

La pepsina transforma las proteinas superiores en albumo-
sas y peptonas, pero sin llegar a la formacion de aminoécidos.

La renina (fermento lab) transforma la caseina en paraca-
seina, en presencia de las sales de calcio.

La lipasa gastrica, como ya se dijo, tiene muy escasa accion
digestiva a causa del medio 4cido que le impide obrar.
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La muecina tiene una funcién protectora de la mucosa géas-
trica, contra la accién del 4cido clorhidrico y de la pepsina, cuan-
do éstos sobrepasan su tasa normal.

El bicarbonato de sodio mantiene el balance del pH sangui-
neo y la presion osmoética.

Mecanismo de la secrecion gastrica.

A) Cerebral. Claramente demostrada por los experimenta-
dores con los estimulos psiquicos del apetito.

B) Gastrica. Estimulada por los caldos y jugos de carne, asi
como por las soluciones azucaradas. Neutralizada por el almidén
v la albimina de huevo. Inhibida por las grasas.

C) Hormonal. Ya estdn estudiadas las inducciones hormona-
les que influyen por via sanguinea sobre la secrecién gastrica y
las causas de su inhibicién o estimulo.

Del estudio fisiolégico que dejamos hecho se deduce la in-
mensa importancia que estas funciones del estémago tienen, y
por consiguiente, segin las lesiones del érgano, cudles deben
ser los procedimientos quirtdrgicos de eleccién, de acuerdo con
las caracteristicas de dichas lesiones y sus posibilidades de re-
produccién.

LA GASTRECTOMIA
Historia sucinta.

Pean, en 1879, realizd la primera gastrectomia parcial de ti-
po Billroth I, Rydygier (1880) y Billroth (1881) la ejecutaron
posteriormente, logrando la sobrevida de sus enfermos. Este pa-
so v la ejecucién de la primera gastroenterostomia, realizada por
Wolfler, de Viena, con éxito, abrieron el camino de la cirugia
gastrica.

Las modificaciones que siguieron a este método original se
pueden sintetizar, de acuerdo con Spivac, en la siguiente forma:

Goepel (1923), Horsley (1926), Babcock (1926), Von Habeber (1927).

Con incisién de la curva menor: Schemeiden (1921), Pauchet (1923), Schoe-
maker (1929).

Lateroterminal: Posterior: Kocher (1895). Anterior: Lissberg (1925), Po-
totchning (1930).

Términolateral: Von Haberer (1922), Finsterer (1923), Winkelbauer (1927).
Laterolateral: Alessandri. Oliani (1924), Lerich (1927).
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Billroth II y sus modificaciones:

Antecoélica-Billroth II (1885)
Método en Y de Schiassi
(1913)

Retrocélica-Dubourg

(1898)

Anterior

1. Laterolateral.

(1899)
Retrocdlica-Braun
(1894)

V. Hacker (1894)
Marginal V. Mikylicz (1887)

i
Antecélica-V. Eiselsherg
Posterior
L

2. Lateroterminal-posterior
retrocélica. Método en Y de Roux (1893).

3. Términolateral-retrocélica. Método en Y de Rydygier (1904).
Moszkowicz (1908) Soresi (1921).

Antecélica-Kronlein (1887) Balfour.
Moynihan II (método en Y).

Retrocolica-Riichel (1907); Polya (1911):

Total Sasse (1911).
oral Moynihan I (método en Y).

4. Términolateral,
Oral parcial inferior.

Antecélica V. Eiselsberg (1888).
Cuneo método en Y (1909).

Oral
inferior. Idea de V. Hacker, Retrocélica-Hoffmeis-
ter. (1905) (1885)
Wilms (1911).
Oral Schemieden (1921)
superior. Finsterer (1911)

Esta gran variacién de los métodos de gastrectomia hace
pensar de hecho en la complejidad del problema para buscar la
solucién mas acorde con los principios anatomofisiolégicos que
lo comandan.

La mayoria de las escuelas europeas han abogado por las
gastrectomias de anastomosis retrocélicas, considerando esta po-
sicién mas de acuerdo con la anatomia y la mecanica funcional
gastroyeyunal, como mas adelante veremos.

Las escuelas norteamericanas han permanecido bastante fie-
les a las anastomosis antecélicas y de boea total término-lateral,

] + . -
generalizando para este tipo de operacidn lajdenominacion de Mé-
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todo de Polya, cuando en realidad esta es la modificacion de Bal-
four al método original de Polya, que es de anastomosis retro-
colica.

INDICACIONES Y SUS FUNDAMENTOS
Carcinoma gastrico.

Es en esta entidad donde puede decirse que la gastrectomia
tiene su indicacién mas perentoria.

El tipo de gastrectomia que deba realizarse, segtin el alcan-
ce de la lesion, depende: 19, de su sitio; 29, de las infiltraciones
linfaticas de vecindad; y 39, de la invasion que pueda haberse -
producido en los 6rganos adyacentes. ‘

1° Cuando la lesién primitiva neoplasica se localiza en la
region paracardial, es bien posible que el diagndstico no se ha-
ga antes de que se produzcan fenémenos de disfagia del cardias
que obliguen a un examen cuidadoso del enfermo, y cuando es-
tos fenomenos se han producido, es necesario practicar la gas-
trectomia total por via toricica o abdominotoracica combinada,
para lograr extirpar el sector esofigico invadido y practicar la
anastomosis eséfago-yeyunal intratordcica. En las lesiones neo-
plésicas, colocadas en la porcion vertical de la curva mener o en
la tuberosidad mayor, asi como en las de la mitad superior del
cuerpo gastrico, la gastrectomia total es también el tratamiento
de eleccion; pero en algunos de estos casos es posible realizar la
intervencion por via abdominal, si se tiene la certeza de que el
esofago abdominal no estd comprometido en el proceso.

29 En los carcinomas del fundus y del antro, estos Gltimos
los més frecuentes, es en los que encuentra su indicacion la gas-
trectomia subtotal amplia, aun en los casos en que se encuentren
metastasis en los circulos ganglionares del estomago. En tales
casos, la extirpacién completa de los ganglios del epiplén menor,
ligando la arteria coronaria en pleno cayado, a la salida del tron-
co celiaco, acompafiada de Ia reseccion completa del epiplon gas-
rocolico, desprendiéndolo de su insercion colonica, logra con fre-
cuencia sobrevidas prolongadas, y en algunos casos la curacion
definitiva.

3?2 Existen algunos casos en que el carcinoma ha logrado in-
vadir un sector del colon transverse, y sin embargo el cirujano,
al practicar la exploracion cuidadosa del abdomen superior, sélo
aprecia esta propagacién de vecindad y la infiltracion de los
circulos ganglionares del estémago. Aqui también es posible rea-
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lizar una gastrectomia subtotal alta, con reseccién de ganglios
y del sector invadido del colon transverso; logrando resultados
muy satisfactorios, como se verd en algunos casos que presento.
Sin embargo, cada dia gana més terreno la indicacion de la gas-
trectomia total en estos easos avanzados, en los cuales las repro-
ducciones frecuentes han sido el castigo a la prudencia v temo-
res del cirujano. Es evidente que la gastrectomia total represen-
ta para el paciente un riesgo grave; pero es cierto.también que el
peligro de reproduceiéon neoplasica justifica tomar el riesgo qui-
raurgico cuando la conciencia del cirujano lo induce a pensar en
que una gastrectomia subtotal pudiera resultar insuficiente. A
medida que el avance cientifico progresa para permitir llevar a
los enfermos a la mesa quirdreica en mejor equilibrio fisioldgico,
a medida que los caneerdlogos van forzando a los cirujanos a rea-
lizar una extirpacion mas radical del cancer gastrico, haciéndoles
obtener mayor expedicion-y-seguridad en ella, las gastrectomias
muy amplias ‘v las totales wvan 'ganando terreno en las manos
experimentadas v/ dando resultados cada vez mas halagadores.
Por fortuna en la extremidad inferior del estomago, debido a la
interrupcion brusca de los linfaticos intramurales del érgano
a la altura del anillo pilérico, las invasiones neoplasicas no pro-
gresan casi jamas hacia el duodeno, y por tanto la valiosa encru-
cijada de los canales biliar y pancreatico, en la segunda poreién,
conserva su integridad anatomica v funcional, al mismo tiem-
po que el cierre completo v seguro del cabo duodenal es casi sis-
tematicamente logrado en este tipo de neoplasias.

Ulcera gastrica.

Cinco son las indicaciones guirtirgicas de las tlceras gés-
tricas: perforacion, sospecha de degeneracion neoplasica, gran-
des hemorragias de repeticion con peligro para la vida del en-
fermo, obstruccion pilérica v perivisceritis intensas. A estas cin-
€O que se aceptan como incuestionables, es necesario agregar la
indicacién que resulta de la falta de respuesta favorable al tra-
tamiento médico, cuando se ha realizado durante tiempo no me-
nor de tres meses v de acuerdo con sistemas cientifices bien con-
ducidos. La indicacién accesoria, aceptada por algunos como in-
dicacion social, cuando el paciente no puede someterse a trata-
miento médico a causa de su deficiente situacién economica o por
su género de vida v su rebeldia a aceptar las normas de éste, no
puede aceptarse como cientifica. Estos son problemas de otra

2
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indole que no pueden resolverse tomando esta linea de menor
resistencia.

Al estudiar la fisiologia secretora del estomago demostré
muy claramente la inmensa diferencia que existe entre la hiper-
acidez de los hormonales y la de los vagales.

Cuando la curva del gastroacidograma nocturno ha demos-
trado que existe hiperclorhidria, es indice de la influencia neuré-
gena en la secrecién géastrica, y este hecho hace descartar la in-
dicacién de gastrectomia y recurrir entonces a la vaguectomia
abdominal o toracica, combinada o no con gastroenterostomia,
si existen signos de obstruccién pilérica.

Las experiencias de Gil Sanchez, de Medellin, concuerdan con
este concepto y reafirman la opinién de que los resultados de la
vaguectomia en los ulcerosos de origen vagotoénico son tan bue-
nos como pudieran ser los de una gastrectomia mutilante. Es cla-
ro que su indicacion se reduce a casos limitados que no ofrecen
los peligros de perforacién, hemorragia intensa, gran perivisce-
ritis y sospecha de degeneracion maligna, complicaciones que son
indicaciones perentorias de la gastrectomia.

PROPORCIONES DE LA GASTRECTOMIA EN LA
ULCERA GASTRODUODENAL

Del estudio fisiolégico de la secrecion géastrica se deduce
con toda claridad que es la hormona estimulante secretora del
antro el eje del estimulo de la secreciéon clorhidrica de las glan-
dulas del fundus. Por consiguiente, toda gastrectomia para ul-
cus necesita eliminar, cuando menos, toda la porcién antral del
estomago. Ademas, si se quiere obrar mas seriamente sobre la
hiperclorhidria, se debe eliminar el fondo géstrico, asiento prin-
cipal de las glandulas clorhidricas. Solo asi se podra lograr un
maximo de seguridades sobre la reproduccion de la tleera, sea
gastrica o duodenal. Por eso todos los cirujanos estan de acuer-
do en que la gastrectomia para tlcera seria incompleta si se pro-
cede mas economicamente.

ESTUDIO CRITICO DE LOS PROCEDIMIENTOS

Ya dijimos que para tulcera gastrica o duodenal es necesa-
rio amputar el antro y el fondo gastricos (gastrectomia subtotal) ;
con mavor razon en la gastrectomia para carcinoma u otro tu-
mor maligno. En este caso solo quedara la tuberosidad mayor
y una parte del cuerpo del estémago.
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El tipo de gastrectomia que méas se acerca a la conformacion
anatomofisiolégica es indudablemente el Billroth I, con anasto-
mosis término-terminal gastro-duodenal.

Desgraciadamente, a causa del gran sector de estémago que
es necesario eliminar, el mufién gastrico sélo alcanza para ha-
cer la correcta anastomosis en casos muy contados, de mesos
largos, en individuos longilineos hipoténicos.

Sin embargo, en la mayoria de los casos de tlceras gastri-
cas, colocadas en la parte alta de la curva menor, se logra rea-
lizar la gastrectomia tubular ideada por Schoemaker y generali-
zada por Kirchner, en la cual sélo se extirpa el antro pildrico y la
curva menor del estoémago, con sus dos vertientes. Este tipo de
gastrectomia tedricamente debe dar excelentes resultados en las
tilceras del antro o curva menor del estomago, porque soélo se
ie puede criticar el hecho de conservar el sistema secretor clor-
hidrico del fundus, que podria llegar posteriormente a producir
hiperclorhidria, a pesar de haberse eliminado la formacién de
la secretina antral. Como se vera al estudiar la casuistica de es-
te trabajo, la he realizado en bastantes casos, con resultados muy
satisfactorios. En los dos tipos de gastrectomia que acabo de es-
tudiar, jamas se presentan las complicaciones inherentes a las
anastomosis de gran boca, porque las dimensiones de ella son
equilibradas con el calibre duodenal.

CRITICA A LA BOCA AMPLIA PRECOLICA

Es en las anastomosis gastro-yveyunales de la gastrectomia
en donde, en nuestro concepto, se han cometido dos errores fun-
damentales en todos los afios anteriores, y muy especialmente
ias escuelas americanas han sido las responsables de su gran
difusion.

No se puede negar que los Estados Unidos marchan hoy,
en compaiiia de los mas adelantados, a la cabeza del mundo en
las realizaciones quirtrgicas. De ahi la inmensa infiluencia de
sus procedimientos en los otros paises y la facilidad para su ge-
neralizacién, sin que se oponga a ello una critica eficaz; aunque
los fundamentos cientificos de tal critica puedan tener gran va-
lor, su influencia en el mundo cientifico se estrella contra el in-
menso prestigio de este pais y de sus hombres.

Sin embargo, haremos la critica del método de Polya, tan
generalizado en los Estados Unidos y en el resto del mundo. Ya
sentamos la tesis de que la cirugia necesita acercarse, hasta
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donde las circunstancias lo permitan, a la anatomia y a la fi-
siologia. Esta demostrado que el esfinter pilorico tiene funciones
esenciales para la homogeneizacion de alimentos en el estomago,
no permitiendo el paso de éstos al duodeno sino cuando se han
isotonizado y han adquirido un pH uniforme, y esto en forma
ritmica y regular

Demostramos también que la parte alta de la porecion. ver-
tical del estomago, v la tuberosidad mayor, segmentos del orga-
no que restan después de la gastrectomia subtotal, tienen una
funcion motora de poca importancia, pero que, con el tiempo, va
desarrollandose para buscar la. funciom gastrica de homogenei-
zacion de los alimentos si en la boca de anastomosis gastroyeyu-
nal se desarrolla alguna resistencia al paso rapido de ellos. Tal
objetivo es imposible de cbtener si la anastomosis gastroyeyu-
nal se hace en totalidad sobre toda la brecha gastrica, como es
el caso en la operacion de Polya, Balfour o similares, en que el
contenido gastrico pasa bruscamente al yeyuno, en verdadera
tromba, no solamente impidieado la funcion de amasamiento gas-
trico, sino produciendo otros renémenos de desequilibrio fisiold-
gico gastro-duodeno-veyunal, gue han sido descritos por Custer,
Butt v Waugh, con el nombre de dumping. Posteriormente, Por-
er, de Edimburgo, hizo estudios mas completos y definitivos.

E! sindrome de “dumping”.

Este grave estado post-prandial se presenta en los gastrec-
tomizados con boca total gistrica en el 12% de los casos, segin
las estadisticas de Custer, Butt v Waugh, de la Mayo Clinic. En
el 15%, segtin las de Brunsgaard.

Durante los primeros dias del post-operatorio, cuando la ali-
mentacion es muy reducida, es comin no observar anomalias, pe-
ro después, cuando el enfermo reiricia su alimentacién maéas o
menos normal, aparece el dumping, caracterizado clinicamente
por los siguientes sintomas post-prandiales: Pesantez y replecion
epigistrica, sudor fronto-facial, palidez o enrojecimiento de los
tegumentos de la cara, cefalalgia, 2ran malestar y, en algunos
casos, vértigo v lipotimia, con caida brusca del enfermo. Este
estado se prolonga hasta por una hora si el enfermo continda
en posicion de pies, pero calma considerablemente al acostarlo, a
causa del reflujo de los alimentos al estomago.

Cuando se presenta, contintia mortificando al enfermo hasta
por un periodo de seis meses después de gastrectomizado, en la
mayoria de los casos, pero en otros, puede hacerse permanente.
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(Por qué mecanismo se producen estos fenémenos?

Las investigaciones de Thomas E. Machella, de “Philadel-
phia”, le han permitido aclarar los siguientes hechos:

12 La ingestion de alimentos hiperténicos; glicidos o proti-
dos a alta concentracion, producen el sindrome con gran rapi-
dez e intensidad.

29 Con alimentos liquidos, se presentd en 13 de 16 casos.

39 Omitiendo los liquidos, no se produjo.

4° Inyectando atropina antes de la ingestion, sélo se pre-
gent6 en 9 de los 16. (La atropina baja el tono intestinal, dismi-
nuvendo las contracciones y la motilidad).

5% Cuando no se produce el dumping, sobreviene una descar-
ga diarreica inmediata. En un caso de este tipo, la ingestion de
glucosa con bario produjo gran motilidad intestinal y deposicion
con bario a los 15 minutos.

69 La inyeccion intravenosa de dextrosa al 509 no produce
dumping, aunque la glucemia suba por encima de la que se pro-
duce por ingesta.

7° Si se coloca un tubo de Miiller Abbott en el yeyvuno y se
inyectan por él 100 gramos de glucosa en 250 cc. de agua, se des-
encadena el sindrome completo.

82 La distension del veyvuno por aire produjo inmediatamen-
te dolor epigastrico, palpitaciones, sudor v aumento de la ten-
sién arterial. Los sintomas aumentan o disminuyen con la dis-
tension o la succion.

99 El dumping no es previsible con vaguectomia, a juzgar
por los tests negatives de insulina en 4 pacientes.

10. Se produce también con la inyeccién de soluciones con-
centradas de sulfato de magnesia en el yeyuno.

Interpretacion.

Estos hechos experimentales permiten rechazar la hipote-
sis inicial de Porter, que consideraba el sindrome como debido
a una hiperglucemia post-prandial brusca, seguida de gran esti-
mulo pancreatico, en la produccion de insulina, para caer luégo
en un verdadero shock hipoglucémico, al quemarse bruscamen-
te la glucosa ingerida.

Es induscutible, a la luz de las concepciones actuales, que el
dumping es producido por la distension brusca del yeyuno, oca-
sionada por la descarga explosiva en el de un estomago inconti-
nente, que no tuvo tiempo de homogeneizar ni isotonizar los ali-
mentos. Esto trae como consecuencia la produccion de gran can-
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tidad de liquidos de secrecién yeyunal, para equilibrar la tension
osmotica de ellos, con la gran distensién yeyunal, que es su coro-
lario, desencadenando finalmente los fenémenos de desequilibrio
vago-simpético que colaboran en la conformaciéon del sindrome.

Se pudiera pensar que en los gastrectomizados totales exis-
ten razones igualmente poderosas para la produccion del dum-
ping; pero no se encuentra con frecuencia a causa de que no exis-
te el reservorio gastrico que detiene los alimentos por unos mi-
nutos v luégo los descarga en tromba sobre el yeyuno; ademaés,
el gastrectomizado total come siempre muy despacio y modera-
damente. para evitar la molestia que casi siempre queda para el
paso de los alimentos por la anastomosis eséfago-yeyunal.

Sentados estos hechos, es necesario pensar en que la ma-
nera de corregir esta seria enfermedad quiridrgica no puede ser
otra que la de buscar el equilibrio entre el calibre de la boca gas-
trica v el calibre del yeyuno, al practicar la anastomosis, recha-
zando la hipotesis de los cirujanos defensores del método de
Polya, con la cual pretenden hallar tal equilibrio, cuando dicen:
“La boca real es el calibre del yveyuno”. NO. La musculatura del
veyuno no tiene resistencia suficiente para soportar la evacua-
cion explosiva del estomago v se deja distender bruscamente,
produciendo el dumping. El segundo punto que deseo criticar es
la anastomosis precolica. Evidentemente tiene una importancia
mucho menor, pero aqui la fuerza de una tradicion que se basé
en el hecho de que las anastomosis retrocélicas son mas dificiles
de abordar quirdrgicamente, cuando era necesario reoperar un
caso en el que se habian presentado complicaciones de la boca
anastomotica, hizo que muchos cirujanos se inclinaran a prac-
ticarla cuando la falta de estudios basicos y de experiencia ha-
cian frecuentes estas complicaciones. Hoy no es gran problema
gquirirgico abordar una boca anastomotica retrocdlica.

El inconveniente sefalado por algunos, de que la anasto-
mosis retrocdlica facilita la formacién de fistulas gastro-yeyuno-
colicas no tiene ningin valor. La fistula es el resultado de su-
turas defectuosas o realizadas en tejidos muy enfermos, errores
con los cuales no se puede contar, tratandose de cirugia de esta
categoria y responsabilidad.

:Que la anastomosis precolica es mas facil? Aceptado. Pe-
ro este detalle no justifica el practicarla, si en su contra hay ar-
gumentos de importancia. La posicion posterior del duodeno-ye-
vuno aplicado a esta pared del abdomen, hace ver claramente
que cambiarlo de este sitio para pasarlo por delante del colon
transverso es, cuando menos, producir una anomalia anatémica
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que no es necesaria. Por otra parte el colon transverso, érgano
hueco, sometido a grandes cambios en su calibre por las disten-
siones gaseosas tan comunes en el colon, queda aprisionado por
el asa de anastomosis, y este frote constante produce adheren-
cias que han sido comprobadas en casi todas las reintervencio-
nes para gastrectomias de este tipo. Los trastornos que pueden
presentarse en el funcionamiento colénico son més notorios en
las asas aferente y eferente de la anastomosis; los cambios de
volumen del colon pueden facilmente producir atirantamientos
en estas asas, con cambios de posicion que modificarian facil-
mente el transito gastroyeyunal, produciendo reflujos duodena-
les yveyuno-géstricos incompatibles con el estado fisiologico que
se busca.

Finalmente, como las asas anastomosadas permanecen fijas
solamente al mesenterio, es posible, v no es raro, que se produz-
ca la invaginacién intragéastrica del yeyuno (intussusception of
yeyunum) de los autores sajones, fenémeno que se facilita extra-
ordinariamente cuando la boca es total, de la longitud del corte
gastrico.

Ninguna de estas complicaciones tiene posibilidad de pre-
sentarse cuando se ejecutan las anastomosis retrocélicas, porque
en la mayoria de los casos, la boca queda inframesocélica, y el
meso del transverso, suturado a la superficie del estomago, man-
tiene los 6rganos en la posicion que el cirujano consideré mas
acorde con la realidad anatomo-fisiologica.

Si a mas de esta excelente posiciéon funcional se tiene la se-
guridad de haber ejecutado una anastomosis de diametro equi-
librado, colocada en la vecindad de la curva mayor del estémago,
desembocando en el yeyuno oblicuamente y con la porcién alta
del yeyuno sujetada a la sutura de la porcién derecha de la bre-
cha gastrica, se habran corregido todos los defectos anotados
anteriormente, y con el espolén de Hoffmeister queda controlado
el otro defecto grave de Ia gastrectomia de boca total: el reflujo
del contenido géastrico al asa duodenal.

LA GASTRECTOMIA QUE PROPONGO

Teniendo en cuenta las ideas anteriores, expresadas desde
hace muchos afios por los defensores de la gastrectomia retroco-
lica de boca parcial, he venido practicando casi sistematicamen-
te la gastrectomia por el método de Hoffmeister-Finsterer, sin
que hubiera tenido complicaciones post-operatorias precoces o
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tardias que pudiera atribuir a defectos del sistema, en una se-
rie de 264 casos, cuyas indicaciones y resultados expondré mas
adelante. Después de los estudios de Custer, Butt, Waugh, Bruns-
gaard y Porter tomé la decision de estrechar mas la boca gastrica,
buscando el equilibrio entre la boca gastrica y el calibre del ye-
yuno, dejando una anastomosis de 2 y medio a 3 centimetros de
diametro, hasta realizar una serie de 40 casos que, si no es un
nimero suficiente para fundamentar las excelencias del método,
debido a las enormes dificultades que existen en nuestro me-
dio para efectuar la observacion cuidadosa y prolongada de los
operados, si representa una experiencia suficiente para compa-
rar y valorar favorablemente los resultados obtenidos.

Analisis de las técnicas empleadas
personalmente. 1938 a 1948.

Durante la primera época, los 264 casos que presento fue-
ron distribuidos asi:

Hoffmeister-Finsterer .. .. .. .. .. .. .. 208
Gastrectomia Polya-precdlica .. .. .. .. .. 42
Gastrectomia tubular Schoemaker Kirchner 8
Gastrectomia total v.w .ol o wbii bior wrs o 6

El andlisis de la mortalidad post-operatoria en esta serie,
dio las siguientes cifras:

Hoffmeister-Finsterer .. .. .. .. .. .. .. 12
P A RO o e e e e e 3
Schoemaker-Kirchner'. ., .00 7 0o 1
Gastrectomias” totales ". . ")) ... 5 07000 2

Fstos indices de mortalidad no favorecen un método deter-
minado, pero no sucede lo mismo en lo que respecta a la rein-
tegracion orgénica en el post-operatorio.

A pesar de las dificultades que existen entre nosotros pa-
ra poder observar un paciente hasta llegar al convencimiento
de su reintegracion completa, si logré seguir la mayoria de ellos,
por un periodo de dos meses, con los resultados promediales que
sintetizo en seguida:

Aumento de peso (Hoffmeister-Finsterer). Promedio, 3.8 Ks.

Estado general: excelente, 88 . Bueno, 12%.

Vomito, ninguno.

Sensacion de repleciéon epigastrica post-prandial, 15% .

Diarrea (3 a 4 deposiciones por dia), 6%.
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Estos datos de post-operatorio tardio, dados por el Hoff-
meister-Finsterei, sobrepasan en mucho los suministrados por
casi todos los autores con respecto al método de Polya, v otros
de boca total gastrica. En este método existe un periodo de rea-
daptacion post-operatoria que Walters, de la Mayo Clinie, consi-
dera de no menos de seig meses por término medio. En ellos es
muy frecuente encontrar, si no el sindrome de dumping comple-
to, al menos algunos fenomenos post-prandiales de éste, como
el malestar y sudor, que mortifican considerablemente a los en-
fermos, o en lugar de éstos, la diarrea post-prandial inmediata,
fenoémenos que no se observan en las bocas anastométicas equi-
libradas y que no son debidos, como antes se pensaba, a la aqui-
lia gastrica, sino a la evacuacion explosiva del estémago, como lo
han comprobado todas las investigaciones modernas y nuestra
experiencia personal.

En los 40 casos que presento, ejecutados ya con boca anas-
tomotica equilibrada, de 2,5 a 3 centimetros de didmetro, de acuer-
do con los estudios eriticos de Custer, Butt, Waugh, Brunsgaard
v Porter, no he encontrado ninguna complicacion post-operatoria
atribuible a las dimensiones de la boca y si los resultados excelen-
tes claramente demostrados por: el aumento ponderal precoz de
los enfermos, la carencia absoluta de fenémenos post-prandiales
atribuibles a la evacuacién brusca del munidén géastrico, la rapidez
en la reintegracion fisiolégica de los pacientes v la falta de dia-
rrea post-prandial. Considero que la ausencia de estos fenome-
nos, tan comunes en los gastrectomizados de boca amplia, jus-
tifica ampliamente la adopcién del método que propongo.

TECNICA QUIRURGICA DE LOS CASOS
PRESENTADOS. 1949 y 1950

Preoperatorio.—He seguido estas pautas: Estudio cuidado-
so de las constantes sanguineas (hemograma, hematocrito, azo-
hemia, N. P. N., proteinas v relacion serinas-globulinas, gluce-
mia), tiempos de coagulacion v sangria, pruebas funcionales he-
paticas por las reacciones de Hanger y Quick, indice ictérico, eli-
minaciones urinarias, gastroacidograma y, cuando es necesa-
rio, citologia gastrica, intubacién duodenal para cerciorarse del
funcionamiento biliar, estudio clinico del enfermo v electrocar-
diograma en los casos sospechogos de alguna disfuncion cardia-
ca. Solo cuando todos estos estudios previos han demostrado la
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capacidad organica del paciente para enfrentarlo a la interven-
cion, se ha tomado la decision de ejecutarla.

La vispera: Transfusion de 500 c. c., enema evacuador, la-
vado gastrico con sonda nasal, dextrosa en solucién salina iso-
ténica de 1.000 a 2.000 c. c., preanestesia de barbitiricos y mor-
fina a las dosis usuales.

Anestesia.—Casi todos los casos fueron operados con ge-
neral inducida con penthotal y sostenida con cyclopropano, éter

Plancha nimero 1.—JEAN DuvaL

Desinsereién del epiplén sobre la eurva mayor del estémago.
Se realiza hacia dentro del arco de la arteria gastroepi-
ploica, El mesocolon transverso estdi defendido con el dedo
medio, que penetra, perforando el epiplén menor, a la trans-
cavidad, y sostiene el estémago por su cara posterior.

v oxigeno; algunos fueron operados con raquidea alta a la te-
tracaina-glucosa, sin que se presentaran accidentes, y otros con
penthotal lento en dextrosa al 5%, con los mismos buenos re-
sultados.

Técnica.—1? Incision media supraumbilical en casi todos, en
algunos incision transversal a unos 4 centimetros por encima del
ombligo.

2% Desinsercion del epiplén mayor sobre la curva mayor del
estomago hasta la altura deseada, en los casos de tlcera, o so-
bre el colon transverso en los casos de carcinoma. En este tiem-
po se han tenido siempre grandes precauciones para no seccionar
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o ligar la arteria cdlica media, adherida frecuentemente con el
mesocolon transverso a las lesiones grandes del antro pilérico.

Reseccion de un segmento del colon transverso, cuando se
ha visto comprometido en las lesiones neopldsicas o cuando no
ha sido posible defender la arteria cdlica media.

39 Reseccién alta del epiplon menor para eliminar el circu-
lo ganglionar derecho del estémago, en los casos de carcinoma,
haciendo la ligadura de la arteria coronaria lo mas préxima al
cayado. Mas baja en los casos de lesiones inflamatorias.

Plancha nimero 2.—JEAN DUVAL.

Desprendimiento de la regién pilérica y del bulbo duodenal.
Ligadura entre pinzas de la arteria gastroduodenal. El bulbo se
desprende del pfinereas, cuidadosamente, por su cara posterior.

4° Ligadura doble de la arteria pilérica sobre el borde su-
perior del bulbo duodenal, v en la misma forma la gastro-epiploi-
ca derecha, sobre el borde inferior; y la gastro-epiploica izquier-
da, en el sitio elegido para la seccién géstrica.

5° Corte del cabo duodenal sobre un clamp blando y suave,
defendiendo el ecabo pilérico con una ligadura fuerte que se en-
funda en una compresa doblada. Para este tiempo se toman to-
das las precauciones necesarias para aislar el sitio del corte, con
compresas, y se tocan las superficies cruentas con tintura de
merthiolate.
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69 Cierre del cabo duodenal en bolsa subserosa, cubierta lué-
go por una sutura sero-muscular muy firme y bien ajustada;
finalmente, peritonizacién de esta sutura por otra que une la
serosa anterior del cabo duodenal a la capsula pancreatica.

7° Corte oblicuo del estémago en el sitio elegido, dirigido de
arriba hacia abajo y de derecha a izquierda, aplicando previa-
mente un clamp blando de coprostasis en el mufion gastrico y
otro mas fuerte en el estémago que se va a eliminar, y teniendo
la precaucion de rechazar la sonda nasal hacia arriba y de ais-
lar con compresas el sitio del corte. Aplicar tintura de merthio-
late sobre la superficie cruenta del mufion.

89 Cierre con sutura total y seroserosa del corte gastrico,
empezando por la curva menor y llegando hasta unos tres cen-
timetros del angulo, sobre la curva mayor (espolén de Fins-
terer).

9?9 Toma del asa yeyunal fija para practicar la anastomo-
sis, llevandola al través de la zona vascular del mesocolon trans-

Plancha nimero 8.—LEWIS.

Corte sobre el bulbo duodenal.

A.—Corte de la tanica serosa.

B.—Hilo de seda fijado con puntos penetrantes a la muscu-
laris.

C.—El hilo se cierra ¥ anuda firmemente.

D.—Hecho el corte, se toma el mufién con una pinza y se hun-
de en una bolsa serosa que se ha ejecutado previamente.
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verso v fijandola a la brecha géstrica de derecha a izquierda, te-
niendo la precauciéon de dejarla un poco floja sobre la aferente
para poder subir ésta hasta el dngulo de la curva menor del es-
polén va cerrado.

10. Sutura seroserosa del asa aferente al espolon gastrico,
teniendo la precaucién de tomar los puntos gastricos a ambos
lados de la sutura, para reforzar y cubrir ésta.

11. Sutura seroserosa posterior gastro-yeyunal en la brecha
gastrica.

Plancha nimero 4.—JeAN Duvaw,

Ligadura de la arteria coronaria sobre la
poreién superior de la curva menor (easo
de tleera). En los casos de earcinoma es
necesario hacer la ligadura en pleno eayado
para extirpar totalmente todo el sistema
ganglionar del epiplén menor.

12, En este momento se aisla cuidadosamente el campo ope-
ratorio, se prepara el aspirador y se procede a aflojar el clamp
del mufion géstrico, con precauciones y aislando muy bien el
campo operatorio. Se aspira el contenido gastrico v se exterioriza
la sonda de succion.

13. Aplicacion de un clamp blando sobre el asa yeyunal, lis-
ta para la anastomosis, y abertura de ésta enfrente de la bre-

cha géastrica. Aspiracién yeyunal y aplicacion de merthiolate.
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14. Sutura total posterior gastro-yeyunal y paso de la son-
da al yeyuno, fijindose en que los orificios gastrico y yeyunal
queden en sus sitios. s

15. Suturas anteriores; total y serosa.

16. Pasar el colon transverso hacia arriba, para fijar los
labios de la brecha mesocélica a las paredes del estomago, tra-
bajando por debajo del meso y tratando de que la boca anasto-

Plancha nimero 5.—Original A. C. P.

Corte oblicuo del estémago en el sitio
elegido. El mundn gistrico es pinzado
eon un clamp muy blando de copros-
tasin. A dos centimetros de éste se
coloea un clamp fuerte sobre el seg-
mento ghstrico que se va a eliminar.
El corte se realiza por la linea pun-
teada, muy cerca del segundo clamp.

mética quede inframesocdlica. Si esto no es posible, por lo de-
masiado corto del munon géastrico, no hay inconveniente en fi-
jar el meso a las superficies del asa anastomética. La aferente
fija al espolén permite hacerlo.

17. Fijacion del epiplén mayor a la cara anterior del mu-
A6n gastrico, cuando aquél no se haya extirpado por carcinoma.
Sistematicamente he dejado en el peritoneo 1 gramo de estrep-
tomicina y 200.000 U. de epinicilina, en 10 c. e. de solucién salina.



Volumen XXII. Nos. 7 y 8, enero-febrero, 1954 267

En ningin caso, por complicado y laborioso que haya sido, he
dejado avenamiento. Desde hace mucho tiempo estoy convencido
de que el drenaje abdominal sirve muy poco o nada, y que solo
tiene como funcidon desviar al exterior parte minima de los liqui-
dos que puedan resultar de una sutura defectuosa. Desde el
advenimiento de los antibidticos para dejar en la cavidad perito-
neal, las infecciones peritoneales post-operatorias se han redu-
cido al minimo.

Plancha nimero 6.—Original A. C. P,

Cierre del espolén gdstrico. La sutura total

se inieia sobre la curva menor, y llega a

tres centimetros de la curva mayor. Duran-

te este tiempo y el anterior se ha protegido

cuidadosamente el campo operatorio y se

han pincelado eon merthiolate las superficies
cruentas.

En cuanto a los materiales de sutura, tengo el convencimien-
to de que el catgut intestinal eromado, con aguja atraumatica,
no solamente da todas las seguridades de los materiales inabsor-
bibles, sino que, a causa de su capacidad para absorber liquidos,
aumenta su volumen y se adapta mejor al orificio visceral por
donde pasa sin que permita la pequena filtracion capilar que es
posible entre el orificio de paso y el hilo inabsorbible.

Sin embargo, en los casos que he practicado con hilos inab-
sorbibles, tampoco he encontrado complicaciones que puedan atri-
buirse a este inconveniente tedrico.
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Post-operatorio.—Los principios generaleq del post-operato-
rio han sido los siguientes: -

Primeras 24 horas.—Succién continua por el tubo nasal, te-
niendo la precaucién que se anoté durante la operacion, que ten-
ga orificios de stecion gastrica 'y duodenal. Percorten, o contirre-
nal cada 4 a 8 horas, de acuerdo con las indicaciones de la ten-
sién arterial. Morfina-atropina, demerol u otro similar, cada 4
a 6 horas, de acuerdo con las necesidades o ansiedad del paciente.

Transfusion de 500 a 1.500 c. c., segin las caracteristicas de
la operacion, v el shock quirtrgico, continuando después con dex-
trosa al 10°¢ permanente durante este periodo.

En algunos casos he tenido que usar la digitalina o digibai-
na inyectadas, cuando el musculo cardiaco ha demostrado esta
indicacion. Quietud mas o menos completa. -Sonda uretral cuan-
do a las 12 horas no se ha presentado miccion.

Segundo dia.~—Dextrosa al 5% en solucion salina de 2.000
a 3.000 ¢, c., permanente. Percorten cada 8 horas. Morfina o si-
milar cada 8 horas. Succion permanente por el tubo nasal. Pros-
tigmina cada 6 a 8 horas (para activar peristaltismo). Penicili-
na de absorcion lenta, 300.000 unidades.

Plancha ntimero 7.—Original A. C. P.
Fijacion del labio izquierdo de la brecha mesocdlica a la eara posterior
del estéomago por detris del elamp. Presentacién del asa yeyunal supe-

rior frente al corte gistrico, dirigiéndola de arriba hacia abajo y de
derecha a izquierda.
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Plancha nimero 8.—Original A. C. P.

Sutura seroserosa de hundimiento del espolén gistrico, y sobre ésta, nueva

sutura seroserosa gastroyeyunal, teniendo la preeaucién de tomar, sobre
¢l lado gistrico, los dos labios de la sutura de hundimiento, quedando asi
una segunda seroserosa de hundimiento en el espolén. Esta seroserosa se
prolonga hasta el borde de la curva mayor. Se abre la boea yeyunal de
dos y medio centimetros enfrente a la boea gistriea, hasta donde llegd
la sutura total. En este momento se suelta el elamp giistrico, se suceionan
con aspirador los contenidos gistrico ¥ yeyunal y se exterioriza el tubo
de sueeiomn.

Ejercicios respiratorios cada 2 horas por 2 a 4 minutos. Obli-
gar al enfermo a toser para expulsar secreciones bronquiales.
Por la tarde se le dan tres onzas de agua cada hora.

Tercer dia.—El enfermo empieza a recibir alimentos liqui-
dos (soluciones azucaradas, caldo de carne) con el tubo cerrado,
para observar el transito gastro-yeyunal. Si no experimenta mo-
lestias gastricas, ni nduseas o vomito a las 6 u 8 horas de estar-
se alimentando, se retira el tubo de succion.

Penicilina de absorcién lenta, 300.000 unidades. Prostigmi-
na cada 8 horas. Si no se presentan anomalias, se le obliga a le-
vantarse.

Cuarto dia.-——Alimentos liquidos (leche, café con leche, cal-
do de carne, sopas en crema espesa, coladas de harinas) cada 2
horas. Penicilina, 300.000 unidades. Prostigmina cada 8 horas.
Un enema evacuante. Levantarlo y hacerlo caminar.
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Quinto dia.—Alimentacién blanda y liquida cada tres horas,
moderadamente.

Aceite mineral, dos cucharadas al dia, si el intestino no ha
evacuado normalmente. Debe caminar cuanto lo sea posible.

Sexto dia.—Lo mismo del anterior.

Séptimo dia.—Se le retiran los puntos cutaneos, y si no hay
anomalias, se le permite la salida dandole instrucciones sobre ali-
mentacion, ayudada con aminodcidos, vitaminas y medicacién
antianémica. Entre el décimo y el décimoquinto dias, se le prac-
tica control radiolégico de funcionamiento gastro-duodenal y tam-
bién control del peso.

Se le ordena alimentacion blanda v liquida durante un mes,
al cabo del cual se le ordena regresar a revision clinica, para dar-
le las instrucciones definitivas de su recuperacion total.

Plancha nimero 9.—Originai A, C. P,

Se ejecuta la sutura total posterior de la boea anastomdétiea. Se pasa la sonda
ghstrica al asa eferente yeyunal y se hace la sutura total anterior de la boea.
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CONCLUSIONES:

La Gastrectomia subtotal-retrocolica de diimetro equili-
brado, tiene estas ventajas:

12 La boca queda siempre colocada en el punto mas decli-
ve del mufién gastrico.

22 El espolon gastro-yeyunal de Finsterer, prolongado has-
ta los dos y medio centimetros de la curva mayor, impide toda
posibilidad de reflujo gastro-duodenal.

3% La boca equilibrada se vuelve rapidamente continente,
dando una evacuaciéon ritmica muy similar a la evacuacion pi-
lérica normal.

42 Su posicién contra la pared posterior del abdomen co-
rrespornde al sitio anatomico de los 6rganos y deja en completa
libertad el colon transverso.

5% En ninguno de los casos se presentaron complicaciones
debidas a deficiencia de evacuacion o a estrechez de la boca anas-
tomaotica.

6% La ejecucion de este tipo de gastrectomia, con experien-
cia suficiente, no requiere mas tiempo que la de Polya o simi-
lares, ni representa dificultades técnicas.

7% Las grandes diferencias del post-operatorio inmediato v
tardio en relacion a las gastrectomias de boca total, justifica,
en nuestro concepto, la generalizacion de este procedimiento.

82 El argumento de las dificultades que pueda tener la re-
intervencion, en caso de cualquier complicacion en la boca o su
vecindad, no justifica la anastomosis precdlica, porque solo pue-
de ser necesaria en un minimo de casos, que en manos de ciruja-
nos experimentados en esta clase de intervenciones no tiene por
qué presentar dificultades insalvables.

92 Del analisis de los 40 casos que presento se deduce: Mor-
talidad total: Tres casos. Por ningin motivo inherente al proce-
dimiento, sino a otros factores (dos casos avanzados de carcino-
ma y uno de tlecera perforada, operados en malas condiciones).
Resultados inmediatos v tardios, excelentes.

Ausencia total de complicaciones atribuibles a la anastomo-
sis posterior de diametro equilibrado.

10. Propongo como nombre de esta intervencion, el de “Gas-
trectomia subtotal retrocolica, con anastomosis de didmetro equi-
librado”.
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Plancha nimero 10.—Original A. C. P.

Se ejecuta la sutura seroserosa anterior de la boea anastomdtiea, quedan-
do ésta en linea continua con la seroserosa gastroyeyunal del espolén.
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En los dos ultimos afios especialmente se ha presentado un
movimiento importante en casi todas las escuelas quirtrgicas
tendiente a modificar el transito gastro-yeyunal por el gastro-
duodenal. Es evidente que las gastrectomias terminadas por anas-
tomosis gastro-duodenal son mucho mas fisiolégicas que las de
anastomosgis gastro-yeyunal, porque se mantiene la normalidad
fisiologica en el duodeno con el estimulo sobre las secreciones bi-
liar, pancreatica y duodenal misma, hecho que no es lograble
con ninglin tipo de anastomosis gastro-yeyunal, a menos que la
boca anastomética se coloque de manera que facilite intenso flu-
jo gastro-duodenal para buscar la evacuaciéon duodenal al tra-
vés de la boca anastomética, con los gravisimos inconvenientes
de producir una gastritis de alcalosis por el reflujo duodeno-gés-
trico, enfermedad méas mortificante que la tlcera misma, y tam-
bién, fenémenos funcionales de distensién dolorosa o muy mo-
lesta. De este tipo de gastrectomia, solamente la de Steinberg
presenta evidentes ventajas a causa de que el reflujo duodeno-
gastrico se hace a distancia de la anastomosis.

Plancha nimero 11.—Onginal A. C. .

Conformacién anatémica gastroyeyunal con la
anastomosis terminada. La sonda nasal indiea la
direceién que tomarin los alimentos, buscando
salida haeia el yeyuno por la boea anastomética
situada en el punto més declive. El corte gistrico
tiene una direccion oblicua de arriba hacia abajo
y de derecha a izguierda, que impide, a toda cos-
ta, el reflujo de alimentos al asa aferente. Las
dimensiones de la boea son equilibradas al ealibre
del yeyuno.
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Sobre estos nuevos conceptos el autor presenté al Congre-
so Internacional de Cirujanos, reunido en Madrid en abril de
1952, un trabajo titulado “Estudio comparativo de la gastrecto-
mia por los procedimientos de Schoemaker y de Steinberg en re-
lacion a los de anastomosis gastro-yeyunal en el tratamiento de
la tlcera péptica”.

Mas recientemente atin, Wangensteen, de Minnesota, ha pro-
puesto un nuevo tipo de gastrectomia con reseccion de la curva
mayvor hasta unos tres centimetros de la curva menor, eliminan-

Plancha nimero 12.—JeAN DUVAL,

Se ha pasado la anastomosis por debajo del meso-
colon transverso y fijado el labio izquierdo de la
brecha mesoedlica a la cara anterior del estémago.
La anastomosis queda inframesocélica. En esta
plancha se ve la operacién terminada, y el borde
libre del epiplén mayor, que se habia desprendido
de la eurva mayor del estémago, se fija a su eara
anterior. El piso superior del abdomen queda asi
reconstruido con esta cubierta serosa.

do toda la zona de produccién de acido clorhidrico del estémago,
y terminando con una anastomosis transversal; el estomago que-
da reducido a una pequeiia bolsa esférica. Cuando hay tenden-
cia a la fibrosis del canal pilérico se termina con una piloro-
plastia.

Los resultados obtenidos por Wangensteen son evidentemen-
te mucho mejores en cuanto a la readaptacion fisiologica diges-
tiva del paciente, y la curacién de la tilcera se ha obtenido en el
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100% de los casos. El autor adelanta un trabajo sobre este tipo
de gastrectomia, en el cual tiene actualmente siete casos en es-
tudio, con excelentes resultados. Este tema serid motivo de una
publicacién préoximamente.
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Descubrimiento de grupos y tipos de plaquetas; sintesis de la oxitocina;
formacion de anticuerpos en los ganglios linfaticos y el bazo; ensayo en
grande escala de una nueva vacuna antipoliomielitica; nueva terapia
de la distrofia muscular; tratamiento antibiético intraperitoneal en
la peritonitis.

Nueva York (MPIS).—Entre los trabajos médicos dados a
conocer durante el mes pasado en los Estados Unidos, se desta-
can los relativos a las siguientes cuestiones: el descubrimiento
de grupos v tipos de plaquetas; el éxito logrado en la sintesis
de la hormona pituitaria, oxitocina; evidencia relativa a la for-
macién de anticuerpos en el bazo y los ganglios linfaticos; la
eficacia del tratamiento antibi6tico intraperitoneal en la perito-
nitis; planes para el ensayo en grande escala de una nueva va-
cuna antipoliomielitica; y una nueva terapia de la distrofia
muscular.

Ante la Asociacion Estadounidense de Bancos de Sangre se
presenté evidencia de que existen grupos y tipos de plaquetas,
tal como sucede con los glébulos de la sangre; pero sin ninguna
correlacion aparente entre los cuatro grupos bien conocidos de
los glébulos rojos y los grupos y tipos descubiertos entre las pla-
quetas. El informe estd basado en mas de 50.000 pruebas he-
chas en 215 sujetos sanos, por los doctores Mario Stefanini, Jyo-
ta B. Chatterjea, Gerald I. Plitman, William Damashek, y la se-
fora Irma B. Mednicoff, ayudante de investigaciones, todos del
Centro Médico de Nueva Inglaterra y la Escuela de Medicina
Tufts de Boston .

Los autores declaran que los resultados obtenidos hasta aho-
ra son preliminares, y que se requieren mas estudios sobre el
particular.

Se ha observado en las plaquetas una relaciéon antigeno-an-
ticuerpo como la existenle en los globulos rojos. Hasta ahora se
han reconocido cuatro grupos, y sus descubridores creen que pue-
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de haber otros grupos mas. Entre los sujetos estudiados se en-
contré que un 10,2% eran del Grupo I, un 4,6% del Grupo II, un
3,7% del Grupo III, y un 81,5% del Grupo IV.

Estos agrupamientos dependen de la presencia o ausencia
de dos antigenos en las plaquetas y dos aglutininas o anticuer-
pos en el plasma. El Grupo I contiene el antigeno I y absorbe la
aglutinina Anti-I. El Grupo II contiene el antigeno II y absorbe
la aglutinina Anti-II. E1 Grupo III contiene ambos antigenos y
absorbe ambas aglutininas. El Grupo IV, por su parte, carece de
ambos antigenos y no absorbe ninguna aglutinina. Como se ve,
el agrupamiento de las plaquetas corresponde al de los grupos
A, B, AB y O de los glébulos rojos, en los cuales el grupo AB
contiene los dos antigenos A y B de los globulos, mientras que
el grupo O no contiene ninguno de ellos.

La inyeccién de plaquetas del Grupo I a una persona del
Grupo IV durante un periodo de mas de cinco semanas, produ-
cia aglutinina Anti-I en el receptor. Inversamente, el plasma del
sujeto del Grupo IV asi tratado, que contenia ya la aglutinina
Anti-I, provocaba una trombocitopenia “intensa y duradera”
en el donante original del Grupo I. Inyectadas en un sujeto del
Grupo I plaquetas frescas del Grupo IV, no producian ninguna
aglutinina.

El doctor Stefanini piensa que la trombocitopenia de los re-
cién nacidos puede ser debida a una incompatibilidad entre las
plaquetas de la madre y las del feto, ¥y que incompatibilidades
semejantes pueden ser la causa de otros trastornos de la sangre.
Los investigadores lograron identificar seis tipos de plaquetas,
semejantes a los tipos Rh encontrados en los diversos grupos
de glébulos rojos. Tres de dichos seis tipos fueron verificados,
también sin ninguna correlacion con los tipos de glébulos rojos.

Bajo la direccion del doctor Vincent du Vigneaud, profesor
de Bioquimica de la Facultad de Medicina de la Universidad Cor-
nell, en Nueva York, un grupo de quimicos ha logrado sintetizar
la oxitocina, hormona uteroconstrictora del glébulo posterior de
la hipofisis =.

Este triunfo de la quimica moderna, que constituye la pri-
mera sintesis de una hormona polipéptica, representa la culmi-
nacién de 20 afios de investigaciones, en el curso de los cuales
se han empleado las glandulas de unas 100.000 cabezas de ga-
nado. Tras prolongados estudios de laboratorio con animales, los
doctores R. Gordon Douglas y Kenneth G. Nickerson, en colabo-
racién con el profesor Roy W. Bonsnes, de la Seccion de Obste-
tricia y Ginecologia de la mencionada Facultad, procedieron a
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comparar la accién de la hormona sintética y la natural en el
ser humano, y observaron que ambas son igualmente eficaces
para estimular las, contraccxones uterinas y acelerar 1os dolores
del parto.

En la sintesis de la hormona colaboraron con el doctor Vig-
neaud los doctores Charlotte Ressler, John N. Swan, Carleton W.
Roberts, Panayotis G. Katsoyannis y Samuel Gordon.

El estudio de la estructura de la oxitocina natural purificada
reveld que ésta se halla constituida por los ocho aminoacidos si-
guientes: leucina, isoleucina, tirosina, prolina, acido glutamico,
acido aspartico, glicina y cistina, y por tres moléculas de amonia-
co. El principio activo parece ser un polipéptido. En estudios pos-
teriores se encontro que cinco de los aminoacidos estan dispues-
tos en forma anular, mientras que los otros tres forman una
cadena lateral.

En estas investigaciones se demostré que la oxitocina puri-
ficada carece de actividad presora y antidiurética. El doctor Vig-
neaud pudo aislar, sin embargo, otro principio del 16bulo posterior
en forma muy purificada, la vasopresina, que ejerce poderosa ac-
cion hipertensora y antidiurética.

La determinacién de la estructura de la oxitocina, subraya
el doctor Vigneaud, abre la puerta al esclarecimiento de la re-
lacion existente entre la naturaleza quimica de la hormona y
su accion sobre el organismo. Esto hard posible ahora el sinte-
tizar otros compuestos a ésta, relacionados con modificaciones
especiales dirigidas a descubrir a qué porcién especifica de la
moléeula de la oxitocina se debe su accion fisiologica, y acaso el
reemplazarla en la practica médica por otra substancia quimica
mas simple.

Dos investigadores del Laboratorio Nacional de Brookhaven
han logrado demostrar que los ganglios linfaticos y el bazo pro-
ducen anticuerpos .

Para ello se trasplantaron segmentos de bazo y ganglios lin-
faticos de ratones previamente inyectados con toxoide tetanico,
a la cimara anterior de los ojos de ratones que habian sido some-
tidos a la gammairradiacion con cobalto-60.

Toda vez que la irradiacion habia eliminado casi totalmen-
te la produccion de anticuerpos por los tejidos de los ratones so-
metidos a ella, la formacion de anticuerpos observada después
del trasplante evidentemente obedecia a los tejidos trasplanta-
dos. Esta produccion de anticuerpos fue activada por el estimu-
lo secundario ejercido por la aplicacion de inyecciones intrave-
nosas de toxoide tetanico.
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""" Los dos investigadores, el doctor William M. Hale, profesor
de Bacteriologia de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Tennessee, v el doctor Richard D. Stoner, del Departamento
de Bacteriologia de la Seccion Médica del Laboratorio Nacional
de Brookhaven, continiian sus labores a fin de determinar si otros
tejidos, ademas de los del bazo y los ganglios linfaticos, son ca-
paces de producir anticuerpos bajo tales condiciones.

Estos autores sefialan que cuanto mejor se comprendan la
formacién de los anticuerpos y su modo de actuar, tanto mas efi-
cazmente podran utilizarse en la lucha contra las enfermedades
infecciosas. _

El doctor Jonas E. Salk, profesor de investigacién bacteric-
logica de la Escuela de Medicina de la Universidad de Pittsburgh,
ha anunciado planes para el ensayo en grande escala de la vacuna
antipoliomielitica Salk *.

La Fundacién Nacional contra la Paralisis Infantil, que pa-
trocina el vasto ensayo, proyecta la inoculaciéon de cientos de
miles de nifios con la nueva vacuna en el curso de los préoximos
meses.

El descubridor de la vacuna que lleva su nombre informa
que ésta, en solucién acuosa o en preparados emulsificados, pro-
duce inmunidad eficaz. Ha anunciado también la elaboracion de
nuevas vacunas no ensayadas todavia, y de nuevos métodos pa-
ra inactivar los virus poliomieliticos empleados en la produccion
de las vacunas.

En la revista Surgery, Gynecology and Obstetrics?, los
doctores William E. Schatten and William E. Abbott, cirujanos
de la Universidad Western Reserve, comunican el empleo con
éxito de las instilaciones intraperitoneales de terramicina en el
tratamiento de la peritonitis experimental en perres. Los auto-
res han presentado también un informe preliminar en una reu-
nién del American College of Surgeons, en el que sefialan que
dicha técnica intraperitoneal presenta también ventajas en el
tratamiento de la peritonitis en el hombre.

En el aludido trabajo, los autores exponen sus experimentos
en 51 perros en los que se habia provocado una peritonitis apen-
dicular para fines experimentales. A 17 de estos animales no se
les hizo mas que tratamiento de sostén; a 17, tratamiento intra-
peritoneal con terramicina; a 12, tratamiento intravenoso con
terramicina combinado con instilacién salina intraperitoneal.

' Los autores informan que la mortalidad de los animales em-
pleados como testigos, asi como la de los dos grupos tratados
por via intravenosa, fue de un 41,1% al cabo de 7 dias y de 52,9%
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al final de 21 dias. El indice total de supervivencia de los animales
tratados con terramicina por via intraperitoneal fue de un 47,1%.

Los investigadores encontraron, ademis, que mientras el
curso clinico de la enfermedad en los animales testigos y en los
tratados por la via intravenosa resulté fulminante, el tratamien-
to intraperitoneal con terramicina produjo una alteracién favo-
rable en la evolucién de la enfermedad, incluso “mucho menor
reaccién” en la cavidad peritoneal y “un estado méas avanzado
de localizacion del proceso infeccioso”.

Declaran que la investigacion del tratamiento intraperito-
neal fue motivada por el hecho de que, a pesar de los recientes
adelantos en la terapia de la peritonitis, “todavia se registra con-
siderable indice de mortalidad y morbosidad” en dicha afeccion.

Estimulados por el éxito obtenido en los animales, los au-
tores decidieron emplear la misma técnica en un grupo de pa-
cientes. Y asi, en colaboracion con los doctores John J. Desprez
y Ted N. Cline, han comunicado al Colegio Estadounidense de
Cirujanos que de 12 pacientes con peritonitis grave, 9 respon-
dieron satisfactoriamente a la administracion intraperitoneal de
terramicina “.

El doctor J: Ray Van Meter, profesor asociado de clinica
neurolégica de la Facultad de Medicina de la Universidad de Ca-
lifornia, en San Francisco, comunica un nuevo tratamiento que
ha producido buenos resultados en la distrofia muscular y que
consiste en la administracion de 22 aminoacidos y vitaminas del
complejo B .

Este tratamiento se basa en la teoria de que dicha enfer-
medad puede deberse a uno de estos dos defectos del metabolis-
mo: 1) incapacidad del aparato digestivo para desdoblar las pro-
teinas ingeridas, o, 2) incapacidad de los mecanismos enzimaticos
gue combinan los aminoacidos para formar las proteinas especifi-
cas del cuerpo humano. En ambos casos cesaria la formacion
de tejido muscular.

Por consiguiente, el autor preparé una férmula con aminoaci-
dos, v le afiadio vitaminas del complejo B porque éstas se hallan
intimamente relacionadas con las reacciones enzimaticas anabo-
licas. Con la administracion de dicha férmula, el doctor Van Me-
ter obtuvo “una mejoria definida y progresiva en todos los ca-
so0s”. Y al efecto cita el de una nina de 8 anos, victima de la dis-
trofia muscular desde la edad de 5, e incapacitada de participar
en juegos activos, que pudo patinar a los dos meses de tratamien-
to; y el de una mujer de 32 afos que padecia de la enfermedad
va 20 afos, que se consideraba a si misma como una invilida
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completa, y que “subia corriendo las escaleras de un piso” al afio
de tratamiento.

Previniéndolos contra un optimismo excesivo, el doctor Van
Meter invita a sus colegas a emplear su tratamiento en esta en-
fermedad, de otro modo incurable, con el fin de evaluar los re-
sultados del nuevo método.
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Aislamiento, fotografia ¥y medida de estirpes de virus poliomieliticos; apa-
rato de cobalto’® para la irradiacion del cdncer; dispositive para la
localizacion precisa de tumores cerebrales utilizando arsénico™; deri-
vado de tioxantona muy eficaz contra la esquistosomiasis; inyecciones
de procaina como sustituto de psicocirugia; se ha exagerado la re-
sistencia bacteriana a los antibidticos.

Nueva York (MPIS).—Entre las cuestiones médicas mas
importantes que se han dado a la publicidad en los Estados Uni-
dos durante el mes pasado, se encuentran: el aislamiento y la
microfotografia electrénica de estirpes casi puras de virus de la
poliomielitis, la utilizacion de dos radioisétopos en la terapia y en
la localizacion de canceres, el descubrimiento de una droga que
parece poseer grandes propiedades esquistosomicidas y poca toxi-
cidad, la sustitucién con éxito de la lobotomia por inyecciones de
procaina en psicéticos, y las manifestaciones de que se ha exage-
rado el aumento de la resistencia bacteriana a los antibidticos y
de que “se han dicho muchas tonterias” sobre ese particular.

En una reunion de la Academia de Ciencias Americana en
Cambridge, Massachusetts, el doctor Wendell Stanley —ganador
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del premio Nobel y director del Laboratorio de Virologia de la
Universidad de California, Berkeley— comunicé ' que dos in-
vestigadores'dé dicho Laboratorio, los doctores Howard L. Bach-
rach v Carlton E. Schwerdt, habian logrado el aislamiento de la
estirpe MEF-1 de virus poliomielitico en cultivo casi puro, par-
tiendo de tejido renal de mono, y que, posteriormente, habian
podido microfotografiar electrénicamente y medir las particulas
de virus. Se observaron dos grupos diferentes de particulas, unas
de 28 milimicrones de didmetro y otras de 12 milimicrones, y se
encontré después que las tUnicas patégenas para los animales
eran las de 28 milimicrones, v que éstas eran, por lo tanto, las
que constituian en realidad la estirpe MEF-1 del virus poliomie-
litico. También se consiguié aislar un cultivo de la estirpe Lan-
sing como de un 10% de pureza, partiendo de medulas espinales
de ratas infectadas.

El doctor Stanley sefial6 que el método de purificacion con-
sistia en tratar virus humanos, “desarrollados” en tejidos ani-
males, con butanol y varias enzimas. Con esta purificacion, la po-
tencia infecciosa del cultivo en los animales de experimentacion
se hacia 20.000 veces mayor que la del cultivo original.

Como indica el doctor Stanley, la identificacion del virus
de la poliomielitis franquea el camino para el analisis de la es-
tructura quimica del germen, lo cual, a su vez, pudiera condu-
cir a la preparacion de vacunas mejoradas y, posiblemente, has-
ta al descubrimiento de un agente quimioterapico eficaz contra
esta afeccidn.

Analogamente, en la reuniéon de la Sociedad Estadouniden-
se de Microscopia Electrénica, en Pocono Manor, Pennsylvania,
el doctor Alton R. Taylor y sus colaboradores de Detroit, Mi-
chigan, comunicaron el aislamiento y la medicion del virus de
la estirpe Brunhilde, cuyas particulas tienen un didmetro de 26
milimicrones =. :

Para el tratamiento del cancer, se ha creado un aparato
que produce radiaciones gamma equivalentes a las de una ma-
quina de rayos X de 3.000.000 de voltios. Esto se llevé a cabo
en el Hospital de Investigaciones de Argonne, que funciona ba-
jo la direccion de la Universidad de Chicago para el servicio de
la Comision de Energia Atomica de los Estados Unidos ?, *.
La radiacién la proporciona el isétopo cobalto®. La intensidad
de la radiacion es similar a la que producen 600 gramos de ra-
dio, que tienen un valor de 12.000.000 dolares al precio corrien-
te. La carga serd eficaz durante un tiempo bastante considera-
ble, pues el periodo de semidesintegracién del Co™ es de 5,2 aiios.
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En este aparato, el Co* esta rodeado por una coraza de unos
385 kg. de uranio natural, coraza que es necesaria debido a que
la radiacién gamma que se origina tiene un elevado poder de
penetracion. Fue menester usar este metal excepcionalmente den-
so a causa de que el aparato esti dispuesto de manera que la
“bomba” de cobalto pueda girar alrededor del enfermo, con ob-
jeto de que sea posible irradiar intensamente el tumor sin lesio-
nar seriamente la piel ni los tejidos sanos circundantes. De ha-
berse empleado una coraza de plomo, que es lo corriente, el apa-
rato hubiera resultado muy dificil de manejar, pues se habrian
necesitado unos 1.440 kg. de ese metal.

Este aparato fue ideado por Lester S. Skaggs, Lawrence
Lanzi y Don Davidson, de la Universidad de Chicago.

Con otro radioisétopo, el arsénico™, empleado en inyeccion,
se ha podido precisar la localizacién de los tumores cerebrales,
segliin comunicaron los doctores Gordon G. Brownell y William
H. Sweet?®, del Hospital General de Massachusetts, Boston,
en una conferencia sobre cuestiones nucleares e instrumentacion
electronica celebrada en Nueva York por el Instituto Estadouni-
dense de Ingenieros Electricistas, el Instituto de Ingenieros de
Radio y la Sociedad Instrumental de los Estados Unidos. Este
isétopo se concentra en el tejido de un tumor cerebral el quintuplo
de lo que se concentra en el tejido normal. En el curso de su des-
integracion, el As™ emite dos positrones. Al chocar estos positro-
nes con electrones negativos, los dos pares de electrones se ani-
quilan virtualmente al mismo tiempo, lo que da lugar a que la
masa de los dos pares de electrones se tranforme en dos ondas
electromagnéticas (rayos gamma) que se dirigen en direccion
contraria. El descubrimiento de estas dos ondas “permite deter-
minar con precision la fuente de origen de los positrones”, por
ejemplo, un tumor cerebral.

Estos investigadores de Boston han ideado un aparato que
sirve para descubrir la radiacién positrénica e imprimir una fi-
gura de los isétopos, situados dentro de la cabeza, que emiten
los positrones. El doctor Brownell expresa que “esta figura pue-
de interpretarse igual que una radiografia”.

Dicho autor presento placas de la cabeza de un paciente ope-
rado por tumor del cerebro, quien habia ingresado en el hospital
para tratamiento del erineo. Aunque este enfermo no presenta-
ba ningtin sintoma clinico de reaparicién del tumor, los positro-
nes revelaron que habia una recidiva.

El doctor Brownell afiadié que “el nimero de pacientes es-
tudiados es lo suficientemente grande para indicar que este mé-

4
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todo habra de desempefiar un papel importante en los exdme-
nes neurologicos”.

Tanto el As™ como el Co™ se producen irradiando el As y
el Co naturales en las pilas de fision nuclear de la Comisién de
Energia Atoémica.

De acuerdo con un trabajo leido en la reunién de la Socie-
dad Estadounidense de Medicina e Higiene Tropicales en Louis-
ville, Kentucky, los doctores Sidney Archer v C. M. Suter, de
Rensselaer, Nueva York, han podido sintetizar un derivado de
la tioxantona, denominado WIN 4304, v han encontrado que es
sumamente eficaz contra los tres trematodos causantes de la
esquistosomiasis, o bilharziosis, y que es bien tolerado por el
hombre °.

HEsta droga esta relacionada con el Miracil D (1-metil-4-beta-
dietilaminoetilamino-tioxantona), descubierto por Mauss en Ale-
mania en 1946; pero, segin los autores, este nuevo medicamento
es 16 veces mas eficaz v se tolera 16 veces mejor que el Mira-
cil D. Ademés, se comunicé que este tltimo era mas eficaz contra
el Schistosoma hematobium, que lo era menos contra el 8. manso-
ni y que era ineficaz contra el S. japonicui, en tanto que la acti-
vidad del WIN 4304 es igual contra las tres especies. Los doctores
D. A. Berberian, E. W. Dennis y H. W, Freele fueron los que
realizaron, en Rensselaer, las pruebas de laboratorio de este nue-
vo compuesto.

En dos hospitales de Filadelfia (el Pennsylvania y el Hall
Mercer) se ha observado que la inyeccién de procaina en los
l6bulos frontales del cerebro ha producido muy buenos resulta-
dos en casos psicéticos, como un sustituto del tratamiento qui-
rurgico. Este estudio 7 lo realizaron el doctor J. Martin Myers,
hijo, v sus colaboradores, en diez pacientes, nueve con esquizofre-
nia v uno con neurosis obsesiva-compulsiva. El procedimiento
empleado fue hacer trepanaciones frontales bilaterales, e inyec-
tar a través de ellas 45 em?® de procaina al 1% dentro de la subs-
tancia blanca de los lébulos frontales. En el neurdético, la mejo-
ria fue “impresionante”, y se habia conservado durante seis
meses sin que se presentaran los signos de regresiéon que frecuen-
temente aparecen después de la lobotomia. En los esquizofréni-
cos, la respuesta fue variable, desde “recuperado” hasta “sin mo-
dificacion”. En los 10 enfermos se comprobo que este tratamien-
to es innocuo y produce pocas complicaciones, y gue con €l la sin-
tomatologia reaparece mencs que ccn-la lobotomia.

“Se han dicho muchas tonterias” en trabajos recientes so-
bre los supuestos peligros de la resistencia bacteriana a los anti-
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bidticos, segiin manifest6 el doctor Walsh McDermott, de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Cornell, Ithaca, N. Y.,
en una discusién sobre antibidticos celebrada bajo los auspicios
de la Administracién de Alimentos y Drogas de los Estados Uni-
dos . De acuerdo con el doctor McDermott, la aparicion de
tales estirpes resistentes realmente no ha tenido importancia na-
da mas que en ciertos campos, como en la tuberculosis y en las
infecciones de las vias urinarias.

En esta misma reunion, el doctor Henry Welch y sus cola-
boradores de la Administracion de Alimentos y Drogas de los
Estados Unidos, comunicaron que, desde 1943, dentro de la po-
blacion en general ha habido “muy poco aumento, o ninguno” en
los estafilococos penicilino-resistentes, aunque éstos si han au-
mentado en los hospitales v en otras instituciones apretadas.

El doctor Harry Dowling, de la Universidad de Hlinois, se-
nalé que las estirpes de gonococos penicilino-resistentes “son
extremadamente raras’, e hizo hincapié en que no es comin el
encontrar gérmenes resistentes en el ejercicio general de la pro-
fesion.

BIBLIOGRATFIA

1. - Leido por el doctor Wendell M. Stanley en la reunién de la National
Academy of Sciences, Massachusetts Institute of Technology, Cambrid-
ge, Mass., noviembre 11, 1953.

2. - Leido en una reunién de la Electrie Microscope Society of America,
Pocono Manor, noviembre 11, 1953.

3. - Leido en una reuniéon de la American Cancer Society, Chicago, Ill., no-
viembre 5, 1953.

4. - Science, 118: 635, noviembre 27, 1953.

.- Leido ante la Conferencia del American Institute of Eleetrical Engi-
neers, Institute of Radio Engineers e Instrument Society of America,
Nueva York, N. Y., noviembre 20, 1953.

6. - Leido en una reunién de la American Society of Tropical Medicine and

Hygiene, Louisville, Ky., noviembre 12, 1953.
7.-Journal of the American Medical Association, 153: 1015, noviembre
14, 1953.

8. - Leido en una discusiéon sobre antibidticos (octubre 28-30, 1953), patro-

cinada por la U. S. Food and Drug Administration, en Washington.

[+



HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
BOGOTA

CONFERENCIAS ANATOMOCLINICAS

CASO NUMERO NUEVE

L. P. M. Edad, 30 afios. Ciudad de origen y procedencia: Bo-
gota.

Nota clinica: Ingresa al Servicio de Clinica Médica el 23 de
agosto de 1951 por dolor en el hipocondrio derecho, vomito post-
prandial, ascitis v edema de los miembros inferiores.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia; neu-
monia v bronquitis de repeticién en la edad adulta.

Enfermedad actual: Se inicid hace unos diez ahos por la
aparicion de dolor abdominal difuso acompafiade de vdémitos
que no tenian relacién con las comidas, anorexia y malestar ge-
neral, sintomas éstos que desaparecieron con el tratamiento mé-
dico. Seis anos mds tarde reaparecié la misma sintomatologia,
que también mejord en esta ocasion con el tratamiento médico.
Sin embargo, continudé con anorexia, malestar general, astenia,
dolor en el hipocondrio derecho, moderado pero casi permanente,
vomitos frecuentes, constipacion, aumento de volumen del vien-
tre v edema de los miembros inferiores, con aumento global de
los mismos. Desde hace tres meses, estos sintomas se agudiza-
ron, aumento el dolor del hipocondrio derecho con irradiaciones
al epigastrio v luégo al hipocondrio izquierdo, flatulencia, depo-
siciones escasas y mucosas y sensacion de derrame liquido ab-
dominal; dias después, el dolor, que nunca habia tenido rela-
cion con las comidas, aumentaba con la ingestion de cualquier
alimento. Por esta causa ingresd al hospital.
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Examen clinico: Enfermo muy enflaquecido, en mal estado
general y con palidez anémica ; dentadura incompleta, lengua su-
cia y temperatura de 36,8°C.

Aparato circulatorio: Area cardiaca de tamafio normal a la
percusién; ruidos velados, pulso de 100 por minuto, blando y de-
presible, y tensién arterial de 90 x 40. No se aprecian alteracio-
nes en el sistema vascular.

Aparato respiratorio: Frecuencia respiratoria de 28 por mi-
nuto de tipo toracico superior; en el torax se aprecia disminueion
de los espacios intercostales derechos, abombamiento moderado
de este hemitérax y amplitud exagerada del angulo costo-dia-
fragmatico por la distension abdominal. En la base del pulmén
derecho hay matidez absoluta, signos de derrame liguido modera-
do y disminucién muy notoria de las vibraciones vocales; en la
zona vecina se aprecian estertores subecrepitantes. En el pulmdn
izquierdo se encuentra hipersonoridad y estertores de mediana
v gruesa burbuja en la region hiliar.

Aparato digestivo y abdomen: Lengua sucia y seca, denta-
dura incompleta y en mal estado; abdomen globuloso, con signos
francos de derrame liquido v edema moderado de la pared en el
hipocondrio derecho. A la palpaciéon se despierta dolor intenso,
acompafiado de defensa muscular, en la regién hepatica; el hi-
gado es percutible desde el quinto espacio intercostal derecho
hasta unos 8 cms. por debajo del borde costal, de superficie lisa,
uniforme y disminuida de consistencia. El bazo no es palpable
pero si percutible.

Aparato génito-urinario: La orina es turbia, volumen dis-
minuido; la fosa lumbar derecha es dolorcsa a la palpacion pro-
funda, lo mismo que los puntos ureterales superiores de este lado.

Sistema nervieso: Hay depresion psiquica bastante acen-
tuada, los reflejos osteotendinosos se encuentran disminuidos
generalmente ; los reflejos luminosos y de acomodacion respon-
den normalmente; los refiejos cutdneos se encuentran normales.
Ne se encuentran alteraciones al examen de fondo de ojo. Demas
drganos y aparatos normales.

Eximenes de laboratorio: Hemograma: (Agosto 27/51). Eri-
trocitos: 4.120.000; hemoglobina, 807 ; valor globular, 0,98 leu-
cocitos, 7.400; polimorfonucleares neutréfilos, 81% ; linfocitos,
19%. Eritrosedimentacion: a la media hora 41 mm. y a la hora
65 mm. (Método Wintrobe). Reaccion de Hijmans van der Bergh:
directa positiva inmediata; indirecta positiva; bilirrubina, 1.17
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miligramos % . Indice ictérico: 6 unidades. Amilasa sanguinea:
(septiembre 11,/51) 128 unidades. Reacciones serolégicas de Kahn
v Mazzini: negativas. Materias fecales: (En tres ocasiones dife-
rentes), quistes de amiba histolitica ----. Qrina: densidad, 1.020;
aspecto turbio; albimina, huellas; urobilinégeno, huellas; cilin-
dros granulosos -+ ; cilindros hematicos +-; hematies 44+
leucocitos -+ ---. Esputo: negativo para bacilo de Koch al exa.-
men directo. Radiografia N? 5059, de septiembre 5/51: “Térax v
esdfago normales; el estémago no presenta ninguna alteracion
patoldgica; el duodeno, tanto en el bulbo como en las demas por-
ciones, es normal. La sombra hepatica estd notoriamente aumen-
tada de tamafio con elevacion de la ctipula diafragmatica dere-
cha; el 6rgano es doloroso a la presion”.

Evolucién y tratamiento: Durante la primera semana, el en-
fermo presenté anorexia completa, intolerancia alimenticia, voé-
mitos frecuentes de color verde y diarreas con deposiciones de
color oscuro, mucosas y en ocasiones con huellas de sangre; al
cabo de este tiempo, la sintomatologia de hipertension portal ers
muy aparente y se habia desarroliado circulacion colateral mas
aparente en el hemiabdomen derecho; el dolor en el hipocondrio
derecho y en la fosa lumbar del mismo lado se habia hecho tan
intenso, que el enfermo se veia obligado a permanecer en posi-
ciéon de gatillo o en decibito ventral, con lo cual disminuia el
dolor. En los ultimos dias, el vomito se hizo incoercible, facil,
de aspecto quiloso; se caquectizé progresivamente hasta que fa-
lleci6 el 13 de septiembre de 1951 a las 6 a. m., veinticuatro ho-
ras después de la agudizacion subita del dolor con aparicién de
disnea muy intensa. La curva térmica se mantuvo entre 36,4 y
37,5, sin alzas apreciables. Fue tratado con sustancias lipotroé-
picas, desinfectantes intestinales y antibiéticos; recibi6, ademaés,
soluciones salinas y dextrosadas, vitaminas, y en los ultimos mo-
mentos, analépticos. Recibié igualmente cuatro ampolletas de
vodobismutol de 2 c. ¢., sin que se notara ninguna modificacién
del cuadro clinico general. Se propuso en repetidas ocasiones la
practica de una puncién exploradora y de biopsia hepéatica, pe-
ro no fueron realizadas por el precario estado del enfermo.

DISCUSION CLINICA

Doctor Alberto Tafur: Dentro de las hipétesis diagnésti-
cas se tuvieron en consideracion la tuberculosis y la sifilis hepa-
tica colangitica, por la presencia de ictericia moderada y de
esplenomegalia blanda y dolorosa. Sin embargo, dos hechos prin-



Volumen XXII. Nos. 7 v 8, enero-febrero, 1954 291

cipales nos hicieron dudar de este diagnéstico tltimo, y fueron
la ausencia de reacciones serolégicas positivas y la falla del tra-
tamiento de prueba con yodobismutol. Se pensé entonces en un
absceso amibiano del higado teniendo en cuenta los anteceden-
tes diarreicos del enfermo, los trastornos digestivos de vieja data
y la presencia de quistes de amiba en las materias fecales en tres
examenes consecutivos. Desafortunadamente no fue posible rea-
lizar una puncién exploradora o una puncién biopsia del higado.
porque el estado del enfermo era tan precario que se consideré
prudente esperar unos dias con la esperanza de una mejoria.
Desgraciadamente esto no sucedié asi, y en los ultimos dias hizo
un cuadro peritoneal de tipo infeccioso que nosotros interpreta-
mos como complicaciéon del absceso amibiano dei higado. El pa-
ciente fallecié y fue enviado para autopsia con los diagnésticos
de absceso amibiano del higado, y con menecs probabilidades con
el de sifilis hepética y cirrosis tuberculosa.

Sefior Basto: En realidad se trata de un paciente con sin-
tomas de hipertensién portal, trastornos digestivos de tipo cro-
nico y antecedentes francamente amibianos, que ingresa al hos-
pital con hepatomegalia dolorosa y lisa, el cual, después de per-
manecer algunos dias con tratamiento antisifilitico, fallece. Es-
to nos hace pensar en que existia una amibiasis crénica con abs-
ceso hepatico. Lo que no puedo explicarme dentro de esta hipé-
tesis es la coexistencia del dolor de la fosa lumbar y la presen-
cia de orina turbia con albuminuria moderada, cilindruria, he-
maturia y piuria; quizis se trate también de un compromiso re-
nal secundario al absceso amibiano del higado.

Doctor Palacios: Nos dice la historia que el enfermo habia
consultado en numerosas ocasiones por un sindrome caracteriza-
do por trastornos digestivos variados, dolor abdominal difuso,
vémitos y crisis diarreicas, y que fue tratado en forma peridodica
en este hospital. Lo curioso del caso es que al paciente cualquier
tratamiento le mejoraba, estaba un tiempo bien y regresaba con
la misma sintomatologia. Pacientes con sintomatologia caracte-
rizada por dolor abdominal, unas veces epigastrico y otras en el
hipocondrio derecho, que presentan fiebre, ictericia y vémitos, es
bastante frecuente que se trate de afecciones croénicas, bien sea
de vesicula y vias biliares o bien de una tlcera péptica. Dentro
de esta hipétesis, se puede creer que en un momento de su evolu-
ci6én, cualquiera de estos dos procesos se malignizé y dio lugar a
cancer con metastasis miultiples del higado, con el desarrollo de
toda serie de sintomas que nos relata la historia. Sin embargo,
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nos encontramos con que la radiografia del tubo digestivo es ne-
gativa y con que, por otra parte, existen quistes de amiba histo-
litica en las heces. Si a este tltimo hallazgo se agrega el dato de
aumento de tamafo de la sombra hepatica con elevacion del dia-
fragma y la sintomatologia clinica de reaccion pleural derecha,
nos encontramos con elementos diagnoésticos que sugieren una
amibiasis hepatica. El cuadro peritoneal, bastante claro en este
paciente, tendriamos que aceptarlo como secundario a una rup-
tura del absceso hepatico a la cavidad peritoneal. Esta es la hi-
poétesis que mas me seduce.

Profesor Pablo Elias Gutiérrez: Dentro de la sintomatologia
de este paciente, lo que més llama la atencién es la existencia de
hepatomegalia dolorosa, circulacién colateral y ascitis. Se po-
dria pensar en aquellas entidades que combinan higado gran-
de y doloroso, ascitis y circulaciéon colateral. En primer lu-
gar, es muy doloroso y es muy grande el higado de la in-
suficiencia cardiaca congestiva, pero en este enfermo no hay
sintomas que hagan sospechar de la funcién cardiaca; por
otra parte, la insuficiencia cardiaca con higado grande y
doloroso no es capaz de desarrollar por si sola circulacion co-
lateral. Otro higado muy grande y muy doloroso es el higado del
absceso amibiano del que acaba de hablar el colega; no es lo comiin
que el absceso hepatico se acompana de circulacién colateral y
de ascitis y que evoluciona sin fiebre y sin leucocitosis. Respecto
al cancer secundario de que hablaba el doctor Palacios, es muy
cierto que suele dar hepatomegalia dolorosa, ascitis y circulacién
colateral, pero la evolucion clinica del paciente descarta praictica-
mente esta hipdtesis. Otro higado grande y doloroso es el de la
degeneracion amiloide, y este enfermo presentaba caquexia, te-
nia edemas de los miembros inferiores, ascitis y pésimo estado
general; sin embargo, en la enfermedad amiloidea hay constan-
temente un bazo grande y una intensa albuminuria que no pre-
sentaba este paciente. Otro higado muy grande y doloroso que
puede estar acompafado de ascitis, de circulacion venosa colate-
ral, es el producido por la tuberculosis hepatica. Me pare:e bas-
tante probable esta hipotesis, y recuerdo que hace poco se presen-
té aqui un caso de esta indole de un paciente que daba sintoma-
tologia sumamente sugestiva de cirrosis, y que sin embargo la
autopsia comprobd que se trataba simplemente de tuberculosis
generalizada con localizacion hepatica; esta etiologia tuberculo-
sa del higado nos explicaria todos los fenomenos que ha presen-
tado el enfermo, peritonitis, etc.
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Profesor Pedro Eliseo Cruz: Me parece este caso sumamente
interesante por la variedad de diagndsticos a que puede dar lugar
v por los ejercicios clinicos que se pueden hacer alrededor del pro-
blema de este paciente. En el cuadro c¢linico hay dos signos que
principalmente llaman la atencion, v son: la hepatomegalia y las
crisis dolorosas del hipocondrio derecho, aparecidas desde hace
diez afios, repetidas cuatro afios después y agudizadas tres meses
antes de su hospitalizacién. Respecto de la hepatomegalia, no sa-
bemos si ya el enfermo la presentaba desde el comienzo de su en-
fermedad, o si aparecié solamente al final de ésta. En el momento
de ingreso al hospital, la sintomatologia dolorosa era selectiva-
mente hepatica; hepatomegalia y sintomas de hipertension por-
tal, es decir, ascitis, circulacion colateral y edema de los miem-
bros inferiores; habia también elevacién térmica moderada, leu-
cocitosis de 7.400 y polinucleosis de 81 7%, cuadro éste muy suges-
tivo de pile-trombosis, la cual explicaria las crisis dolorosas y la
misma reaccién pleural derecha; no obstante, muchos autores
sostienen que la sola cirrosis puede dar crisis dolorosas del hipo-
condrio derecho. Y es que, efectivamente, en este enfermo debe-
mos tener en cuenta la posibilidad de una cirrosis originada por
una colangiolitiasis, lo que es de ocurrencia corriente, tanto mas
si coexisten otras causas en la génesis de la cirrosis, como podrian
ser el aleoholismo cronico o una sifilis de localizacion preferente-
mente hepatica. A este respecto, es ldstima que no se le hubie-
ra practicado al paciente una reaccion de Wassermann en el li-
quido ascitico, va que algunos autores piensan que en muchos
casos de sifilis hepatica, en que las reacciones seroldgicas son
negativas, el liquido_ asecitico da resultados positives. Pero la sola
cirrosis no nos explicaria el episodio final del enfermo. En cuan-
to a un proceso neopldsico del higado, debemos tener en cuenta
que el primitivo tiene una evolucién mucho mas aguda, rara vez
se acompania de hipertension portal y, cuando ésta se presenta,
existe previamente una cirrosis o se ha desarrollado una pile-
flebitis; las metastasis, o cincer secundario, pueden descartar-
se en este caso porque no hay evidencia de un carcinoma en otro
lugar u 6rgano. Tampoco viene al caso pensar en degeneraciones
hepéaticas, amiloidea o de otra naturaleza, puesto que, si bien es
cierto que estos fendmenos producen hepatomegalia, no es menos
cierto que nunca se acompaiian de hipertension portal. En resu-
men, en este paciente pudo haber evolucionado una cirrosis hepa-
tica, secundariamente a un proceso de angiolitiasis y, finalmente,
una pileflebitis dependiente de la misma angiocolitis o de una in-
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feccién focal; los fendmenocs doleroscs finales corresponden a un
infarto mesentérico. i :

Profesor Zambrano Medina: Para llegar a un diagnoéstico,
lo primero que tenemos que hacer es clasificar los sintomas se-
gln su importancia, porque entre ellos algunos son muy banales
v en cambio otros Ia tienen muy grande y alrededor de los cuales
debe girar el razonamiento diagnédstico. En este caso son la he-
patomegalia dolorosa, la ascitis v los fenémenos de hipertensién
portal. En una segunda etapa se hace indispensable para el buen
razonamiento la interpretacion de eses sintomas, para establecer
sus relaciones v poderlos reunir en grupos de sintomas atribui-
bles a un aparato o a un érgano. E] hecho de que el higado gran-
de vava con ascitis v edema de los miembros inferiores, podria
hacernos pensar inmediatamente en un sindrome de hipertensiéon
portal, que en este caso no es completo. La ascitis indica desde
luego un obstédculo de la circulaciéon venosa de desagiie, y el pro-
blema es localizar en donde se encuentra, porque puede localizar-
se en la circulacion general o en la circulaciéon abdominal. Si el
obstaculo estd en la circulacion general, hay que pensar en afec-
ciones de los aparatos circulatorio o renal, cuyas alteraciones son
las responsables de la obstruccion venosa; en cambio, si el
obstaculo estd en la cavidad peritoneal, tenemos que pen-
sar en afeccién de un 6rgano abdominal. Dentro de este ra-
ciocinio, debemos tener en cuenta que cuando el obstaculo se ha-
lla en la circulacién general, las manifestaciones son generales
también, y que el edema no solamente se presenta en los miem-
bros inferiores sino que lo hay en abdomen, tronco, miembros
superiores y cara, es decir, que existe lo que se llama anasarca.
En cuanto a la nefrosis, como es un proceso general, el derrame
no seria solamente en el peritoneo sino ademads en el pericardio
v en la pleura. Teniendo en cuenta las manifestaciones de este
paciente, podemos estar de acuerdo en que no se trata de una
afeccién ni circulatoria ni renal, sino que se trata de una afec-
ciéon abdominal. Debemos, pues, buscar cuél es el érgano abdo-
minal que puede producir la ascitis; todo 6rgano que es asiento
de una afeccién, cambia su funcionamiento, o cambia su masa,
o cambian las dos cosas a la vez. Encontramos claramente el hi-
gado grande y doloroso, y el peritoneo, cuyo estado patolégico se
manifestaba por ascitis. ;Cual de estos dos drganos es el primi-
tivamente afectado? Indudablemente el higado, porque la ma-
nifestacion ascitica del peritoneo fue del tltimo acto del drama
de la enfermedad, y, ademas, porque la ascitis se explica muy bien
por la misma alteraciéon hepéitica. De todo esto sacamos como
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conclusién que el érgano afectado esencialmente era el higado.
Pero, ;por qué mecanismo pudo el higado producir ascitis? Hay
que recordar que la ascitis con sindrome de hipertensién portal
supone obstédculo a la corriente sanguinea en el tronco o en las ra-
mas terminales del sistema portal; v que en este caso io pode-
mos localizar en las raices de la vena porque ésta recibe iz cir-
culacién venosa de un territorio demasiado grande, del cardias
al recto, y no hay manifestaciones de ello; por lo tanto, no he-
mos de suponer que se encuentra en el tronco mismo de !a porta
sino en el higado. Y ;cémo puede el higado obstaculizar Ia cirzu-
lacion de la vena porta? En primer lugar, mediante trombos cue
disminuvan el calibre de sus primeras ramas, lo cual es muy -
gible ¥ de frecuente ocurrencia clinica en el curso evolutive del
cancer hepético. Pero si el obstdculo no es ya en estas ramas sino
en sus ramificaciones terminales, tenemos qiie aceptar una lesion
que produzea hiperplasia del tejido conjuntivo que rodea dichas
ramas, v esta afeccion es la cirrosis. Hemos llegado asi a plantear
el diagnostico entre un cancer primitive v una cirrosis hepatica.
; Como vamos a resolver el problema en este caso? Me parece que
volviendo a la situacién inicial del enfermo, caracterizando un po-
co mas los sintomas de importancia que entonces presentaba el
paciente. En primer lugar, la evolucién, que fue lenta al princi-
pio v acelerada al final, haciendo notar que para mi tal enferme-
dad no se inicié hace diez afios, por la existencia de un intervalo
demasiado largo entre las primeras manifestaciones, muy banales,
v las manifestaciones de hace cuatro afios; es muy dificil acha-
car a una misma enfermedad en evolucién, fenémenos patologi-
cos que se presentan con un intervalo tan largo como seis anos;
para mi, la enfermedad de este paciente empezd reaimente hace
cuatro afos, y por tanto, seria muy lenta al principio y acelerada
al final en su evolucién. En segundo lugar, caractericemos la he-
patomegalia, que era dolorosa y no muy grande; y finalmente,
caractericemos la ascitis, que fue realmente tardia y no corres-
ponde a una hipertensién portal incompleta, puesto que no hubo
vérices esofagicas, circulacién colateral con la tipica cabeza de
medusa, ni hemorroides. ; Qué resulta, pues, de la caracterizacion
de estos sintomas? Que las manifestaciones son un poco descon-
certantes porque no se acomodan completamente a ninguna de
las dos entidades que venimos considerando, cincer y cirrosis;
vemos que la evolucién, por lenta, hace pensar en cirrosis; que
la hepatomegalia, por dolorosa, hace pensar en cancer y por re-
ducida en cirrosis; que la ascitis, por tardia e incompleta, hace
pensar en cancer y que la muerte en crisis dolorosa también hace
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pensar en cancer. ;Cual debe ser entonces nuestra conducta diag-
noéstica? Es necesario buscar otra hipétesis que explique los he-
chos en conjunto; tal hipétesis debe llenar la condicion de no vio-
lentar los hechos, sino respetarles y no deformarlos ; también debe
corresponder a hechos de observacion corriente en la clinica para
no ser una opinién extravagante. La sintomatologia sobre la cual
razonamos nos hizo pensar en que podria tratarse de un eancer o
de una cirrosis; la hipdtesis que surge en seguida de una manera
espontdnea es la de que el enfermo tuviera las dos cosas, es de-
cir, la de que en el curso evolutivo de una cirrosis se desarrollé un
cancer, lo cual es de observacién muy corriente en la clinica.
Veamos si esta hipotesis puede explicar satisfactoriamente los
hechos. Realmente la evolucién fue lenta, y corresponderia a la
de una cirrosis que no alecanzé a llegar al periodo ascitico, sino que
se quedé en el periodo preascitico, de sintomatologia banal; la ase-
veracion de agudizacién de los sintomas estd perfectamente de
acuerdo con el desarrollo de un cancer; la hepatomegalia con do-
lor se explica por el cancer, v el tamano reducido por la cirro-
sis, porque debemos tener en cuenta que las hepatomegalias pro-
ducidas por el cancer son extraordinariamente grandes; la asci-
tis fue tardia e incompleta, porque asi son lag ascitis que presen-
ta el cancer; la muerte estd también de acuerdo con el cancer,
puesto que fue la entidad que vino a actuar en ultimo término.
Me parece que el diagnostico podria ser en este paciente el de
una cirrosis primitiva del higado sobre !a cual se desarrolld
un cancer también primitivo.

Prefesor Alfonse Bonilla Naar: Quiero referirme muy bre-
vemente a este caso, en el cual tengo la impresion de que si ha-
bia un proceso de cirrosis, como anotaba el profesor Zambrano
Medina; pero en mi opinién es mas presumible que ésta se en-
contrara combinada, no con un cancer, sino con un absceso ami-
biano del higado, por el dato importantisimoe de la presencia en
las heces de amiba histolitica. Surge inmediatamente la pregun-
ta de por cué este paciente no tuvo fiebre, calofrio ni toda aquella
gama de sintomas que clidsicamente se le atribuyen al absceso
hepético. No sucedié asi porque seguramente sus defensas orga-
nicas estaban yva vencidas por el largo proceso de hiponutriciéon
secundario a la cirrosis; la eritrosedimentacion acelerada, la nen-
trofilia ¥ el mismo estado del higado estidn perfectamente de
acuerdo con esta hipdtesis, altisonante en apariencia, pero logi-
ca. La falta de eosinofilia si que me llama poderosamente la aten-
cién, y es uno de los indicios méis evidentes de la poca capacidad
de defensas del paciente y quiza también del estado extraordi-
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nariamente avanzado de destruccién del tejido hepatico. No pue-
de menos de plantearse esta hipétesis diagnéstica por los ante-
cedentes digestivos de larga duracién, por la presencia de amiba
histolitica, por la hepatomegalia lisa y dolorosa, con circulacion
colateral moderada, y especialmente por la reaccion pleural de-
recha.

Doctor Enrique Florez: La impresion que tengo de este caso
es de que la enfermedad se inici6 con una hepatitis anictérica, ci-
catrizada, con esclerosis, v que ésta fue el punto de partida de la
cirrosis. En cuanto a la presencia de constipacion, de véomitos y
de dolores de tipo calambre, sugiero para explicarlos una porfi-
ria, puesto que actualmente sabemos que los trastornos de este
metabolismo explican los dolores abdominales de tipo difuso en
enfermos més o menos caquécticos. En cnanto la muerte, fue po-
sible qué se presentara por una peritenitis, como sucede frecuen-
temente en la cirrosis.

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor Javier Isaza Gonzalez: El caso de hoy es el de un pa-
ciente con amibiasis intestinal crénica complicada con absceso
hepatico abierto a la celda renal derecha.

A propésito de este caso, conviene recordar que la poblaciin
de los Estados Unidos con clima no tropical y con condiciones hi-
giénicas muy superiores a las nuéstras, estd afectada en un 10%
de amibiasis crénica, y que en la amibiasis crénica, un 35% de
los casos tiene manifestaciones polimorfas y evolucion velada.

La historia de este paciente es bastante clara en cuanto a
la iniciacion de la enfermedad hace diez aflos, por trastornos
digestivos de tipo peridédico y recidivante, lo cual es una de las
caracteristicas de la amibiasis. Dentro de este cuadro evoluti-
vo, la aparicion de dolor en el hipocondrio derecho irradiado al
epigastrio, acompafiado de ascitis, flatulencia, constipacién, de-
posiciones escasas y mucosas, y el hallazgo de quistes de amiba
histolitica en las materias fecales, son datos sumamente im-
portantes.

Llama igualmente la atencion la presencia de signos claros de
congestién y derrame moderado de la base pulmonar derecha, de
hepatomegalia dolorosa con higado blando y superficie lisa; v
finalmente, la presencia de franca polinucleosis con eritrosedi-
mentacion de 65 mm. a la hora, sin que el enfermo fuera anémi-
co. Esta es la sintomatologia clinica més llamativa, cuyo signi-
ficado nos va a explicar la autopsia.
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Encontramos en ella que la cavidad peritoneal contenia
3.600 c. c. de liquido turbio, grumoso v de clor fecal; que las
asas intestinales se encontraban dilatadas y que el higado, con
peso de 2.850 grs., tenia gran hipertrofia del l6bulo derecho;
este l6bulo se hallaba intimamente adherido a la celda renal y
aparecia casi totalmente destruido por un absceso uUnico abier-
to a ella por un orificio de 12 x 9 ems. En dicha celda se encon-
traron 900 c.c. de liquido purulento, mal ligado ¥ de aspecto se-
mejante al del absceso hepatico. El rinién derecho se encontrd
casi completzmente destruido por el mismo proceso; fue imposi-
ble determinar su peso, y media 11 x 6 x 3 cms. (fotografias nu-
meros 1y 2).

En general, los cortes microscopicos de higado mostraron
esclerosis de la capsula, acompafiada de infiltracién muy mode-
rada por leucocitos mononucleares en los espacios porto-biliares
y degeneracion grasosa muy moderada de la célula hepéatica. En
las preparaciones hechas con material tomado del absceso, se
encontrd necrosis con formacién de pus, v dentro de ésta, nu-
mercsas formas de amiba histolitica (microfotografias niumeros
3,4 v 5). El absceso estaba limitado por tejido de esclerosis com-
pacta con degeneracion hialina, escasos elementos celulares y
reaccion inflamatoria.

En el rifién se encontraron focos extensos de necrosis con
formacion de pus y algunas amibas histoliticas (microfotogra-
fias numeros 6, 7 y 8).

El proceso de amibiasis habia tenido su punto de iniciacion
en el intestino grueso, donde, a mas de la reaccion peritoneal de
la serosa, se encontraron ulceraciones pequeflas de la mucosa, de
0,8 mm. de diametro; estas ulceraciones, al examen microsco-
pico, correspondieron a lesiones amibianas con zonas de necrosis
y colecciones purulentas que penetraban la capa muscular de la
mucosa, comprometian parte de la region submucosa y contenian
numerosas formas de amiba histolitica (microfotografias na-
meros 9, 10 y 11).

El absceso hepatico habia producido pleuresia derecha con
derrame liquido de 150 cec. y adherencias fibrosas al diafrag-
ma; el pulmoén derecho, que peso 350 grs., tenia congestion de
la base, disminucién de la crepitacion y pequeiios focos difusos
peribronquiales de color rojo grisiceo de aspecto bronconeumd-
nico. Al examen microscopico se encontro pleuresia basal derecha
y un proceso bronconeumonico, moderadamente activo (microfo-
tografias nimeros 12 y 13).
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FOTOGRAFIA NUMERO 1

La fotografia muestira parte del Iobulo derecho del higado des-
truido por el absceso amibiano; a la izquierda se ve parte del
rifidn derecho.

FOTOGRATIA NUMERO 2

A la izquierda, ¥ en un primer plano, se puede ver
parte del rinén derecho eon aspecto de erosién en el
sitio de contacto eon el absceso hepatico.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 3

La microfotografia, tomada a pequefio aumento, muestra teji-

do necrosado del absceso con algunas amibas (parte superior

izquierda) ¥ tejido hepitico con tejido conjuntivo esclerosado,

que forman una especie de cipsula al absceso (parte inferior
derecha).

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 4

Aspeeto de la zona periférica del absceso
donde predomina la esclerosis,
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 5

A mediano aumento, detalle del proceso de mnecrosis en las
paredes del abseeso hepitico; en la parte eentral de la micro-
fotografia pueden verse mumerosas amibas.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 6

) Z oAbl NN

Corte practicado sobre el ,b'ol:dli %gl;-fa.bde,q renal, en el que

se aprecian tubos uriniferos a erecha, ¥ jido' de necrosis

con formacion de pus a la ?uquiexda. E!)‘Q ercio medio iz-
miba,

quierdo  se ve una a




MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

La microfotogratia muestra, en detalle, la amiba
de la mierofotografia anterior nimero 6.

MICROFOTOGRATFIA NUMERO 8§

A mediano aumento, aspecto del absceso
en el rindn.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 9

A pequeno aumento, vista genernl de una uleeracién en el
intestino grueso, en la eual se puede ver la penetracién de la
tleera por debajo de la mucosa.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 10

En la microfotografia se ve parte de la muecosa de‘l‘ colon
infiltrada por elementos inflamatorios (izquierda), tejido de
neerosis (derecha) y dos amibas (parte eentral derecha).



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 11

En el centro, tres amibas rodeadas por elementos
inflamatorios, ocupando la luz de un capilar,

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 12

La microfotografia muestra el proceso de pleuresia basal
derecha con paquipleuritis y atelectasia del parénquima
pulmonar vecino.
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 13

Focos difusos broneconeuménicos vistos con pequefio aumento.



CASO NUMERO DIEZ

M. D. T., 26 afios. Ciudad de origen y procedencia: Sasaima.

Nota clinica: La enferma ingresa al servicio de Clinica Qui-
rargica el 22 de enero de 1951, en crisis dolorosa diagnosticada
en la Consulta Externa como colecistitis aouda.

Antecedentes familiares: Sin importancia.

Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia; me-
narquia a los 14 anos con ciclos de 28 x 3; tuvo un embarazo con
parto a término sin complicaciones hace dos afios; ha gozado
de buena salud y sélo recuerda haber padecido, seis ahos atras,
reumatismo poliarticular agudo que mejoré con el tratamiento
médico.

Enfermedad actual: Se inicié desde hace unos cuatro afos
por la aparicién de fenomenos dispépticos, dolor en el hipocon-
drio derecho, de moderada intensidad; seis meses mas tarde, el
higado aumenté rapidamente de tamafio y se hizo doloroso. Apa-
recieron palpitaciones precordiales, disnea de esfuerzo, y poco
después disnea de dectubito. Por esta época consulta a un médi-
co que le diagnosticé una endocarditis descompensada, con so-
plo sistélico de la punta, rudo y propagado a la axila y aparente-
mente mitral. Con el tratamiento la enferma se compensa y per-
manece en buenas condiciones. Hace un afo presenté sindrome
disenteriforme seguido de dolores en el hipocondrio derecho y en
el epigastrio, que mejoraron en corto tiempo con tratamiento mé-
dico. Un mes antes de su ingreso al hospital reapareci6é la sin-
tomatologia anotada inicialmente, y esta vez se acompaio de
fiebre, cefalea moderada, pero permanente, y edema de los miem-
bros inferiores, de iniciacion maleolar con extension progresiva-
mente ascendente. Por esta causa ingresa al hospital.

Examen clinico: Enferma en mal estado general, edematosa,
principalmente en los miembros inferiores; con temperatura de
36.5% y cianosis moderada de los labios.

Aparato circulatorio: A la percusion se aprecia aumento
muy notorio del area cardiaca; la punta es palpable en el 8? es-
pacio intercostal izquierdo sobre la linea axilar anterior; los so-
nidos cardiacos son rudos y se acompanan de un soplo sistolico
de la punta v de la base del esternon que se propaga a la axila
v a los vasos del cuello; el sistema venoso esta ingurgitado, prin-
cipalmente en el cuello y en la region temporal. La frecuencia
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cardiaca es de 95 por minuto, y la tension de 165 x 96. El pulso
es duro, regular y con una frecuencia de 95 por minuto.

Aparato respiratorio: La frecuencia respiratoria es de 29
por minuto y se acompana de disnea, que se intensifica con el
menor esfuerzo; a la percusién hay congestion de las bases, y
a la auscultacién, estertores himedos en esta zona y estertores
de gruesa burbuja en la zona superior.

Aparato digestivo: El abdomen es moderadamente globulo-
s0; higado percutible desde el 49 espacio intercostal derecho con
borde palpable 18 ems. por debajo del borde costal; su consisten-
cia es uniformemente dura v hay un pulso hepatico franco. Es
doloroso a la palpacién. El bazo no es percutible ni palpable.

Aparato génito-urinario: Genitales externos normalmente
desarrollados ; periné blando y depresible; pared vaginal de as-
pecto normal; cuello duro, mévil en todo sentido y en situacion
posterior; fondos de saco libres; tutero globuloso, de tamafio
normal. Hay oliguria desde quince dias antes del ingreso al hos-
pital.

Demés érganos v aparatos, normales.

Examenes de laboratorio: Hemograma (abril 10/51): eri-
trocitos, 4.000.000. Hemoglobina, 80%. Valor globular, 1. Leuco-
citos, 6.800. Polimorfonucleares neutrofilos, 75%. Linfoeitos, 23 %.
Eosinéfilos, 2% . Eritrosedimentacion: A la hora, 2 mm.; a la
media hora, 1 mm. Azohemia: 21 mlgrs. Glicemia: 93 mlgrs. 7.
Reaccion de Hijmans van der Bergh: Directa positiva inmediata ;
indirecta positiva; bilirrubinemia, 1.28 mlgrs. %. Examen de bi-
lis: (abril 16/51) : tubo 19: 50 mlgrs. % de bilirrubina; tubo 29:
36 mlgrs. % de bilirrubina; leucocitos ---, masas de pigmentos
biliares, -+ -. Examen de bilis (mayo 10/51), tubo 19: 21.2
mlgrs. % de bilirrubina ; tubo 29: 300 mlgrs. % de bilirrubina; tu-
bo 3°2: 150 mlgrs. % de bilirrubina, células bucales y esofagicas,
cristales de sulfato de magnesia, glébulos de grasa. Orina: al-
blimina, huellas: urobilinogeno, huellas; células de descamacion,
4+ leucocitos, . Materias fecales: huevos de ascaris, +.

Evolucién y tratamiento: Por tratarse de una afeccion car-
diaca, la enferma es trasladada al Servicio de Clinica Semiolo-
gica, el 18 de mayo de 1951, en donde le practican examen clinico
con los mismos resultados va anotados. En este Servicio, la enfer-
ma recibe 50 centigramos diarios de polvo de hojas de digital y
glucosa hiperténica por via endovenosa en cantidad de 50 c. ¢. dos
veces al dia, v salicilato de sodio, a razén de 7 grms. cada 24 horas.
Con este tratamiento descendio ligeramente la tension sistolica
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hasta la fija de 145 mm., aumenté la diuresis y disminuyé nota-
blemente la hepatomegalia. Se continué el tratamiento a base de
colagogos, pero no se observaron modificaciones de la hepatome-
galia; se cambia la digital en polvo por convalaria maialis a la do-
sis de 30 gotas tres veces al dia, medicacion que se sostiene hasta
el 9 de junio; se observa un descenso de la tension maxima a
140 mm., con minima a 100 mm., y un pulso con frecuencia de 94
por minuto. Este dia la enferma se queja de anorexia y pesantez
géastrica, aumenta la hepatomegalia, el higado se hace doloroso y
se encuentra sensacién pulsatil de este 6rgano, muy aparente;
el 16 hay submatidez marcada de las bases pulmonares, especial-
mente de la derecha, y expectoracion sanguinolenta sin espuma;
el 21 los esputos son francamente heméticos y mezclados con se-
rofibrina; el estado general de la enferma es malo; hay dolor muy
marcado del hemitorax derecho y temperatura de 38° En los
dias siguientes, hasta el 26, se aprecia mejoria moderada de su
estado pulmonar, aunque ha reaparecido el edema de los miem-
bros inferiores, derrame liquido peritoneal moderado, hiperten-
sion arterial con cifras de 175 x 130 v un pulso de 150. El dia
31 de mayo se observa cianosis intensa, esputos hemoptoicos y
fenémenos de tromboflebitis en el brazo izquierdo; sus sintomas
no se modifican hasta ¢l 8 de agosto, en que aparecen signos
claros de derrame pleural derecho. El dia 13, la auscultacion
pone de presente abolicion completa de las vibraciones vocales en
la base del pulmoén derecho y suplencia respiratoria en el pulmén
izquierdo; hay cianosis muy marcada, disnea con ligero tiraje,
taquicardia de 120 por minuto, pero la temperatura es de 37.2°.
El 20 de julio, la temperatura ha subido a 38°, aparece edema de
la cara, térax y miembros inferiores, temblor facial de angus-
tia, v la enferma se queja de cefalea intensa; el 28, la abreugra-
fia muestra disminucion muy marcada de la transparencia pul-
monar de los dos tercios inferiores, a la derecha ; derrame pleural
v congestion de la base izquierda; se administra strofosid endo-
venoso, v el estado circulatorio mejora notablemente. El 11 de
septiembre hay anasarca, decaimiento general, cianosis intensa
v gran disnea y taquicardia de 120 por minuto; el 13 se practica
paracentesis con la extraccion de 1.000 c. c. de liquido de color
amarillo cetrino. La enferma entra en estado agoénico v muere
a las 11.30 p. m. del dia 24 de septiembre.
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DISCUSION CLINICA

Doctor Alfonso Diaz: Ante todo, deseo recalcar que la en-
ferma tenia un doble soplo en el foco mitral, y quiero hacer én-
fasis sobre el pulso hepéitico, que llamaba la atencién en una for-
ma demasiado manifiesta, pues era tan violento que estrujaba a
la enferma cuando queria dormir. Anoto también crisis de des-
cargas de acido tdrico apreciables macroscopicamente en los ul-
timos dias. En cuanto al soplo, lo encontramos clinicamente tal
como estd descrito en la historia, pero no pudimos determinar
si se trataba de una lesién tricuspidiana o era la propagacion de
un soplo- mitral. La impresién general que nos dio la paciente
era la de que a partir de una endocarditis reumatica hubiera he-
cho una enfermedad mitral, con posible localizacion también tri-
cuspidiana, aunque esta localizacion sea bastante rara. Sin em-
bargo, por la existencia de un pulso hepatico demasiado aparen-
te y muy intenso que suponia légicamente un componente de in-
suficiencia, de la valvula trictspide, nuestro diagnostico inicial
fue el de enfermedad mitral reumatica con compromiso tricuspi-
diano. En atencién a la probable etiologia reumatica, se inicio el
tratamiento con salicilato y digital; las condiciones de la enfer-
ma variaron muy poco, especialmente en cuanto a la hepatomega-
lia, que no sufrié ninguna modificacion, razén por la cual pensa-
mos en que existia ya un verdadero estado de cirrosis, puesto que
si se hubiera tratado de una simple congestion pasiva hepatica,
la reduccién del tamafio hubiera sido rdpida. El comportamiento
de la tensién arterial no pesé mucho en el diagnostico, puesto que
en una enferma con una insuficiencia cardiaca congestiva, son
muchos los factores que obran sobre ella. El hecho mismo de la
taquicardia aumenta la presién diastdlica por el acortamiento de
la diastole, la retencion de COs, la disminucion del oxigeno y otros
factores, son capaces por si solos de ejercer accion sobre el seno
carotideo y por mecanismo indirecto obrar sobre los vasos, modi-
ficando la tension arterial. También la congestion y los edemas, el
aumento de la presién venosa y la estasis sanguinea repercuten
sobre el liquido céfalo-raquideo aumentando su presion, con pro-
duceién de fenémenos de irritacién vago-simpatica, que influ-
ven también sobre la tensién arterial. De tal manera que desde
el punto de vista cardiaco, consideramos a la enferma como una
mitral con posible componente organico o funcional de insufi-
ciencia tricuspidea. Dentro de este diagnostico, la complicacion
final de la enferma la interpretamos como infartos pulmonares
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de repeticién, porque la enferma comenzé a hacer expectoracion
hemoptoica sin haber hecho escalofrio ni fiebre; presenté dis-
nea, dolor de costado y toda esa gama de sintomas que se pueden
atribuir perfectamente a fenémenos de infarto. Pocos dias des-
pués se hizo presente el derrame de la base derecha, que fue
interpretado, o bien como una manifestacion de la insuficiencia
cardiaca, o hien como una reaccion cortical en el pulmon afecta-
do por el infarto. Es légico que todo el cuadro de insuficiencia
cardiaca tiene que repercutir sobre la nutricion y la oxigenacion
hepética, determinando necrosis celular, que se acompaia siem-
pre de proliferacion del tejido conjuntivo, que lleva en cierta tor-
ma a una cirrosis, de la llamada cardiaca; ésta seria la expli-
cacion de la falta de reduccion del tamafio del higado cuando
la enferma mejoré en su sintomatologia circulatoria. También es-
tos fenémenos de distensiéon hepatica pueden explicar la sinto-
matologia dolorosa, que fue atribuida inicialmente a fenémenos
de colecistitis, por lo cual fue hospitalizada en un servicio qui-
rurgico; sin embargo, el hecho de haberse encontrado bilis B en
el sondeo duodenal y la concentracion bastante alta de pigmen-
tos en esta bilis, indican que la vesicula no solamente estaba fun-
cionando bien, sino que no estaba excluida a pesar del dato ne-
gativo de la radiografia. En cuanto a la sintomatologia urinaria
que present6 desde dias antes de su hospitalizacion, desde lue-
2o que es la propia de una insuficiencia cardiaca congestiva y sélo
nos indica un rinéon de estasis. Los sintomas digestivos tienen
explicaciéon en el componente congestivo, y seguramente son de-
bidos en gran parte a edema de las mucosas, consecutivo a la esta-
sis circulatoria, que da de inmediato sensacion de plenitud y en
general fenémenos dispépticos. Hay otro punto que quiero acla-
rar, y es el relacionado con la hepatomegalia; evidentemente mu-
chos clinicos al considerar un higado tan grande como el de es-
ta enferma, endurecido, que se acompafia de lesiones cardiacas
de tipo mitral, piensan muy bien que la sola estasis circulato-
ria no es capaz de determinar la cirrosis, sino que ésta presupo-
ne una actividad reumatica en el mesénquima del higado, la cual
es la responsable de la cirrosis; parece que esto puede compro-
barse, porque las estadisticas demuestran que de los cardiacos
que permanecen en estasis cronica, evidentemente los reumati-
cos son los que presentan mas frecuentemente cirrosis o lesio-
nes histopatologicas periarteriales que sugieren un componente
inflamatorio; de tal manera que en la actualidad se tiende a
aceptar que la aparicion de cirrosis cardiaca como complicacion
postuma de estasis circulatorio presupone una actividad reuma-
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tica en la glandula misma. En cuanto al edema en esclavina, pue-
de referirse a la reaccion inflamatoria que produce en el territo-
rio venoso la administracion de soluciones hipertonicas; sin em-
bargo, en los periodos finales, como presentd evidentemente una
acentuacion de los edemas en la cara, edema que se inicié en la
region parotidea, pensamos en que se tratara simplemente de la
complicacion de una parotiditis infecciosa; posteriormente, cuan-
do nos dimos cuenta de que el edema invadia también a los miem-
bros superiores y que no existia una relacion entre el edema de
los miembros inferiores y el de los superiores, pensamos que hu-
biera un obstiaculo en la vena cava superior. Sin embargo, como
la percusion del manubrio esternal no puso de presente ninguna
matidez, pensamos que no fuera inicialmente una causa extrin-
seca la que estuviera determinando este sindrome, sino que sen-
cillamente fuera la vena obstruida lo que explica también la au-
sencia del reflejo hepato-yugular de esta enferma. Creo yo que la
enferma tenia una endocarditis benigna de origen reumatico v de
evolucion cronica, v que al entrar al servicio se encontraba ya
en el periodo de cirrosis; también es probable que la ultima hos-
pitalizacion fuera un verdadero repunte agudo de la endocardi-
tis. En estas condiciones el endocardio inflamado favoreceria la
trombosis mural, mecanismo éste que nos podria explicar per-
fectamente el bloqueo parcial de la cava superior. De tal manera
que si la interpretacion que hemos dado al cuadro es correcta,
esperamos en la autopsia una lesion mitral doble con participa-
cién organica o funcional més o menos seria de la valvula tri-
ctispide y del ventriculo derecho, y una serie de infartos multi-
ples principalmente en el lobulo inferior derecho, acompanados
de derrame pleural. También debe encontrarse un higado grande
acompanado de degeneracién grasosa y esclerosis, derrame en
la cavidad peritoneal y en el rifién, lesiones propias de la estasis
cronica; en la vena cava superior o en la auricula derecha puede
hallarse un proceso de trombosis correspondiente a la patogenia
de los edemas en esclavina. En relacion con el analisis de la si-
lueta cardiaca, olvidaba anotar que es un corazon que impresiona
siempre como grande vy sugestivo de una enfermedad mitral,
puesto que existe una forma triangular y un agrandamiento del
ventriculo izquierdo; en el derecho también hay aumento de los
didmetros e hipertension del pequefio circulo; esta silueta es real-
mente muy sugestiva de una lesién mitral. En cuanto al trata-
miento, la enferma fue digitalizada con 50 centigramos de pol-
vos de hoja de digital, pero desde un comienzo la enferma mos-
tré una intolerancia marcada, por lo cual reemplazamos la digi-
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tal por Ia convalaria maialis. Con esto, hubo una mejoria notable
que atribuimos mas que todo a la suspension de la digital. Pocos
dias después empleamos el strofosid con buen resultado, tal como
estd relatado en la historia.

Profesor Hernando Ordéiiez: Desde el punto de vista diag-
nostico, es evidente que se trata de una enfermedad mitral an-
tigua. En cuanto al tratamiento con strofosid, es sumamente in-
teresante lo que nos acaba de relatar el doctor Diaz, puesto que
vo creo que no existe ningtn inconveniente en la administracion
de digital y estrofanto. En estudios que hicimos aqui, sobre 94 ca-
808, aplicamos sistematicamente digital sin alcanzar una satu-
racion completa, v en seguida dimos estrofanto. En un caso co-
mo el de esta enferma en que demostraba una gran intolerancia
por la digital, la indicacion del estrofanto es absoluta, maxime
que no habia sintomas de saturacion. Clasica y teéricamente hay
una contraindicacion completa, a pesar de que los autores nunca
indican la dosis de digital ni el tiempo de digitalizacion, y simple-
mente se conforman con decir que los enfermos que han recibido
digital corren peligro grave con la administracion de estrofanto.
Como se ve, la contraindicacion es relativa y no absoluta ; se puede
administrar estrofanto siempre que el corazén no se encuentre
saturado por la digital v que tenga alguna posibilidad de reac-
cionar, puesto que en las miocardiosis avanzadas o cuando el co-
razon estd agonico es inttil darlo. Pero con un corazén cuya lesion
es valvular descompensada y que todavia tiene reserva funcional,
se puede dar estrofanto a pesar de que se haya digitalizado an-
tes. Esta es la diferencia entre la escuela americana y la euro-
pea, que no usa estrofanto sino para casos de emergencia, y eso
con mucha prudencia. En cambio, algunos autores alemanes, pe-
ro en especial los americanos, administran durante meses y aun

durante anos estrofanto, con magnificos resultados.

Profesor Alfonso Bonilla Naar: Indudablemente en esta en-
ferma los antecedentes parecen ser muy claros en cuanto al dolor
intenso en el hipocondrio derecho, mas tarde en el epigastrio; la
fiebre, los fendmenos dispépticos que hicieron pensar en una co-
lecistitis aguda. Veamos ahora qué razones hay para considerav
que en esta enferma, fuera de sus trastornos vasculares ya ana-
lizados, pudiera coexistir un fenémeno vesicular de cualquier
naturaleza. Es cierto que mediante un mecanismo de insuficien-
cia cardiaca congestiva, se pudiera explicar la hepatomegalia de
la enferma, pero vemos en los datos de historia, que a pesar del
tratamiento la hepatomegalia no se redujo en ningiin momento,
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lo que sugiere la hipdtesis de que el 6rgano se encontrara hiper-
trofiado como una consecuencia de lesion vesicular, es decir, que
existiera realmente una cirrosis biliar, la cual no permitia la re-
duccion de la hepatomegalia. El hecho radiologico de una exclu-
sion vesicular, con una buena técnica en el sentido de precaucio-
nes, de dosis suficientes y no vomitada y de otros factores que
pudieran influir sobre la absorcién de colorante, hace pensar en
la existencia de una lesion hepato-celular, a causa de la cual Ia
expulsion del colorante se hace a través del polo renal v no del
polo biliar, mecanismo éste que hace que la vesicula no se loca-
lice aunque no esté alterada en su funcionamiento. Pero como
en esta enferma no existen datos de laboratorio que indi-
quen tal lesion, tenemos que aceptar mas bien que la falta
de visualizacion de la vesicula se deba a una lesion vesi-
cular de tipo de colecistitis, bien sea calculosa o no. Sin em-
bargc, dentro de este razonamiento no nos explicariamos cla-
ramente como no existe bilis B en los drenajes duodenales que le
fueron practicados; es que a uno no se le olvida que frecuente-
mente la vesicula excluida da una compensacion coledociana, pues-
to que el colédoco se dilata y logra una funcién mas o menos se-
mejante a la de la vesicula. En estos casos la bilis B no es de ori-
gen vesicular sino de origen canalicular. Por eso sigo creyendo
que esta enferma si tenia una lesion vesicular. En cuanto al ede-
ma en esclavina, producido por alteraciones de la vena cava supe-
rior, creo que mas bien se trata de una lesion de un organo veci-
no y no de una inflamacién o una tromboflebitis de la misma ve-
na. Es posible que el pericairdio tenga alguna participacion en es-
te mecanismo de compresion a causa de su reumatismo por un
mecanismo de pericarditis adhesiva. También podria tratarse de
un tumor antiguo o de una masa ganglionar que la estuviera com-
primiendo.

Doctor Alfonso Diaz: Nosotros no pensamos en que esta ei-
ferma tuviera una participacion pericardica, porque no encon-
tramos signos fisicos que asi lo indicaran, y en cambio si habi:
sintomatologia de lesion mitral doble posiblemente consecutiva
a una endocarditis reumatica. Por otra parte, cuando el pericar-
dio esta afectado crénicamente, se produce el sindrome descrito
por Pick-Goodman, que es el de la pericarditis constrictiva que
invade el mediastino y compromete las venas cavas, la vena cava
inferior desde luego en mucho menor grado; no existia compro-
miso de la circulaciéon cava inferior manifestado por otros fené-
menos. Fuera de eso, los enfermos que tienen pericarditis obs-
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tructiva presentan ingurgitaciéon venosa yugular hepatica, pe-
ro sin pulso global, un corazén pequefio y rigido bastante facil
de apreciar en el estudio radioldgico, y que falta en esta enferma
por completo. También debemos recordar que el edema en escla-
vina sélo aparecié en esta enferma hacia el final de su evolucion
en forma aguda, lo que tampoco estaria de acuerdo con una pe-

ricarditis constrictiva.

Doctor Angel Alberto Romero T.: Los fenémenos que presen-
t6 la paciente quizé fueron una parte del episodio de insuficiencia
cardiaca con congestién hepatica y distensién de la capsula de
Glisson. Esta paciente se ha venido diagnosticando como una an-
tigua reumaética con endocarditis erénica, e insuficiencia cardia-
ca total y con repercusién especialmente sobre la glandula hepa-
tica. Se anota el pulso hepético y se habla de una cirrosis hepa-
tica. No coordino bien cémo puede pulsar un érgano cirrético, v
més bien pienso que fuera una transmision del movimiento car-
diaco a esta viscera, puesto que el corazén se encontraba enorme-
mente hipertrofiado. Hay un dato sumamente importante v es
el de la ictericia, que efectivamente podia explicarse por todas las
hipétesis que se han sugerido, tales como la de infarto pulmonar,
la de endocarditis, la de congestion pasiva hepatica, etc. No se
ha tenido en cuenta para nada la fiebre, a pesar de que se ha di-
cho que este episodio de la enferma pudiera ser el repunte de un
reumatismo de evolucién méis o menos cronica, y sin embargo,
no hay datos de sedimentacién acelerada. A mi se me hace in-
teresante, para explicar la hepatomegalia, sugerir la coexisten-
cia dentro del estado de insuficiencia cardiaca, de una tubercu-
losis de localizacion hepatica, que nos explicaria la hepatomegalia.
Existian en esta paciente antecedentes disenteriformes, y no po-
demos tampoco pasar por alto la sombra radiolégica, que si es
cierto pudiera corresponder a higado, también lo es que el ra-
didlogo llamoé la atencion en que esta sombra se continuaba ha-
cia la izquierda rechazando bastante el estomago. ;

Profesor Hernando Ordéiiez: Sobre la posibilidad de una pe-
ricarditis faltan datos, especialmente el de un electrocardiogra-
ma, que hubiera sido importantisimo. Todos sabemos que un elec-
trocardiograma tomado en }as tres posiciones de dectbito lateral
derecho e izquierdo y dorsal, hace posible este diagnéstico de
una manera facil, puesto que se encuentra una fijeza caracte-
ristica de dichos electrocardiogramas. También hace falta un es-
tudio radiologico de la regién cardiaca, y es por lo tanto imposi-
ble hacer un diagnostico de esta clase sin los elementos diagnos-
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ticos antes mencionados. En cuanto al higado cardiaco, esta en-
ferma inicié toda su sintomatologia por una asistolia hepatica; en
muchas ocasiones he sido llamado a examinar enfermos que han
iniciado dolor epigastrico que generalmente se relaciona con
una gastritis v que en realidad después del examen se encuentra
que se trata de una insuficiencia cardiaca comun y corriente. Son
sumamente frecuentes las insuficiencias cardiacas que se inician
exclusivamente con sintomatologia hepatica, sin que hayvan dado
edemas, taquicardia y otros sintomas. Claro que si estas insufi-
ciencias cardiacas se hacen crénicas por un mecanismo de ano-
xia, aparece la llamada cirrosis cardiaca, y entonces la hepato-
megalia no puede reducirse completamente aunque se tenga éxi-
to con el tratamiento digitalico.

Profesor Alfonso Uribe Uribe: Es frecuente diagnosticar co-
mo un higado congestivo una hepatitis o como una colecistitis.
Este error lo hemos cometido todos los que hemos tenido enfer-
mos a nuestro cargo. Pero es un error remediable, porque pron-
tamente se cae en la cuenta de que se trata de una congestion
pasiva hepatica. Sin embargo, es tan serio el error, que se han
operado enfermos para una colecistectomia o un drenaje del co-
lédoco, o para el drenaje de un absceso hepatico, ¥ con sorpre-
sa de ha encontrado que solo se trata de una congestion pasiva
hepatica. Esta es historia antigua, e historia moderna, porque
todos los dias se comete tal error; lo que es lamentable es que el
diagnostico no se haga precozmente, v en este caso la enferma
estuvo por espacio de tres meses en un servicio quirargico, y sélo
al cabo de este tiempo se envid a un servicio de clinica médica
para tratarle insuficiencia cardiaca e insuficiencia hepatica. Na-
turalmente también se puede plantear la hipotesis de colecistitis
aguda, y las razones que da el Profesor Bonilla Naar valen. Pero
vo pienso que a esta enferma se le hicieron dos intubaciones
duodenales que dieron 50 mlgrs. de bilirrubina para el tubo nume-
ro 1, el cual es de suponer que contenia bilis A, v 36 mlgrs. el
tubo nimero 2, que corresponde posiblemente a bilis del colédo-
co, que en realidad se trataba no de bilis B, sino de bilis C, por
lo cual, este primer dato estaria de acuerdo con el radiografico
de exclusiéon vesicular. Sin embargo, si existiera una exclusion
vesicular no se hubiera encontrado en la segunda intubacion
que el primer tubo contiene 21 mlgrs. de bilirrubina y en el se-
gundo la concentraciéon llega a 300 mlgrs.; ereo mas bien que lo
que paso con el primer examen fue que la bilis se encontraba bas-
tante mezclada con el jugo duodenal, y pienso que es mas valedera
la razén del doetor Diaz de que la no aparicion de la vesicula en la
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radiografia se debié a la imposibilidad de la glandula hepéitica
congestionada para eliminar la bromosulftaleina. Esto nos indi-
ca que la colecistografia estd contraindicada en enfermos con in-
suficiencia cardiaca congestiva ¢ con congestion hepatica de cual-
quier naturaleza. Los ictéricos pueden mostrar su vesicula en la
radiografia, pero se necesita que la ictericia sea de tipo obstruc-
tivo simple, es decir, que se trate de una ictericia por colemia y
no haya insuficiencia hepatica. Otro punto al cual se refiri6 el doc-
tor Diaz es el de la intolerancia que presento la enferma para la
digital v la morfina, lo cual hace pensar si no existiria en ella
una vagotomia de cualquier origen. En tales casos, uno debe em-
plear la atropina simultdneamente con la digital, y especialmente
cuando se administra polvo de hojas, que es muy rico en saponi-
na, capaz por si sola de producir fenémenos de gastritis y aler-
oia toxica. Es necesario recordar que los enfermos que presen-
tan vémito con el polvo de hojas de digital continuaran con él
siempre que se suministre la droga, y que por lo tanto debe pa-
sarse a la digoxina o a algun otro digitalico.

En cuanto al diagnostico etiolégico de este caso, tengo que
pensar que la enferma hizo una endocarditis reumatica de loca-
lizacion mitral, con crisis de insuficiencia sucedidas mucho tiem-
po antes de su ingreso al hospital, y que por lo tanto, cuan-
do se hospitalizé debia tener légicamente una cirrosis cardiaca.
Me da la impresién de que la hospitalizacion se debidé a una agu-
dizacién de su afeccion eardiaca, que algunos han atribuido a un
ataque reumatico sobreagregado. Sin embargo, hay razones muy
serias en contra de la sobreinfeccion reumatismal; la que anota
el doctor Romero, por ejemplo, de que falta la aceleracion de la
eritrosedimentacién. Muchos enfermos con una vieja endocardi-
tis reumadtica agudizan su sintomatologia, su endocarditis, por
una infeccion sobreagregada de estreptococo; yo pensaria mu-
cho mas en este mecanismo. Y es bastante probable que hubie-
ra tenido una endocarditis de este tipo durante toda su perma-
nencia en el hospital, la cual nos podria explicar la presencia de
trombo en el ventriculo izquierdo con émbolos lanzados hacia el
higado y del ventriculo derecho lanzados hacia el pulmon; y no
me sorprenderia que existieran uno o varios abscesos hepaticos
de este origen y numerosos infartos del pulmén. También es
muy probable que a la larga, esta enferma hubiera hecho una
obstruccion de vena cava, obstrucciéon que no necesita ser orga-
nica sino que puede presentarse por presion del corazon sobre
el pediculo vascular de la cava superior; ocasionando asi el



Volumen XXII. Nos. 7 y 8, enero-febrero, 1954 317

edema en esclavina. Por otra parte, es necesario considerar que
la posicion de estos enfermos que permanecen acostados casi to-
do el tiempo y que por fenémenos declives comienzan a hacer
edemas en las zonas superiores, es decir, en la regién toricica
y en la cara.

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor Javier Isaza Gonzilez: Es evidente que esta enferma
era ante todo una cardiaca con lesiones orificiales aparecidas a
raiz de su reumatismo de hace seis afios; que su primera descom-
pensacion la presenté por aquel entonces; la segunda, dos afios
después; que finalmente, hizo una dramaética durante la cual fue
hospitalizada.

En esta tltima ocasién aparecieron fiebre y fenémenos do-
lorosos que simularon una colecistitis, fenémenos explicables por
una complicacién bastante frecuente, cual es la de los infartos
pulmonares.

En la autopsia se encontré un corazén con 480 gramos de
peso, en el cual el pericardio visceral de la auricula derecha de
la vecindad de los grandes vasos dejaba ver despulimiento y
numerosas concreciones serofibrinosas. El érgano estaba en dias-
tole y el miocardio tenia consistencia blanda, arquitectura poco
aparente y aspecto degenerativo; el endocardio, la valvula mi-
tral dejaba ver esclerosis y un verdadero anillo fibroso a causa
de la soldadura de las valvas y del acortamiento de las cuerdas
tendinosas (fotografia nimero 1), lo que habia producido una
estrechez, con un orificio rigido de 6,2 ecms. de perimetro. Exis-
tia, ademas, una dilatacion tricuspidiana, pues esta valvula te-
nia un perimetro de 12 cms. Histolégicamente se encontro reac-
cién inflamatoria del pericardio, del miocardio y del endocardio,
esclerosis generalizada, infiltracion grasosa, edema, dilatacion de
los vasos sanguineos, especialmente venosos, e infiltraciéon leu-
cocitaria mononuclear, eg decir, el cuadro sugestivo de una en-
domiopericarditis crénica, posiblemente de origen reumatico, pe-
ro sin formacién de nédulos de Aschoff. (Microfotografias nime-
ros 2, 3, 4 y 5).

El peso de los pulmones fue de 560 grms. el derecho y 450
grms. el izquierdo, y dejaban ver cisuritis y sinfisis pleural, con
un hidrotérax derecho de 600 cc. En ambos, pero especialmente
en la base del izquierdo, se encontraron areas compactas de in-
farto, uno de los cuales dio la impresion de ser antiguo por su

6
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color gris amarillento, y otros de color rojo vinoso que parecian
ser recientes. (Fotografia nimero 6).

Histolégicamente se encontré inflamacion crénica de la pleu-
ra, esclerosis intersticial, zonas de enfisema y un proceso de obs-
truccién de numerosas ramas de la arteria pulmonar, con exten-
sas zonas de necrosis y hemorragia correspondientes a infartos.
(Microfotografias numeros 7, 8 y 9).

El higado pesé 1.470 grms. y tenia aspecto de nuez mosca-
da; en el estudio histologico llamé la atencion la presencia de
abundantes zonas de hemorragia en las regiones peri-centrales
acompanadas de necrosis de la célula hepatica y un proceso in-
flamatorio, partido de los espacios portobiliares, caracterizado
por esclerosis e infiltraciéon leucocitaria mononuclear. (Microfo-
tografia nimero 10).

Los rifiones pesaron 135 grms. el derecho y 110 el izquierdo,
y tenian el aspecto de nefritis crénica, que fue confirmado en
el estudio histolégico. (Microfotografia nimero 11).

‘Se encontrd, ademas, estasis venosa generalizada en todas
las visceras, que produjo hemorragia en ovarios, bazo y en algu-

nas zonas del tubo digestivo.

FOTOGRAFIA NUMERO 1

La fotografia, tomada desde la auricula izquierda, muestra la
' Jesién mitral en la cual el orificio ha quedado reducido a una
simple hendidura.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 2

Reaceion inflamatoria del mioeardio con edema y focos de
infiltracién grasosa.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 3

sta microfotografia muestra la gran congestién de los vasos
venosos del mioeardio, esclerosis ¥ edema generalizados.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 4

Zona subendocirdiea del ventriculo derecho, afectada por
procesos avanzados de degeneraeion.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 5

La mierofotografia muestra en el centro un foco de degene-
racién hialina del miocardio que corresponde a un pequeiio
infarto cieatrizado.



FOTOGRAFIA NUMERO 6

Fotografia que muestra un infarto pulmonar antiguo (mareado
con una flecha) y dos infartos recientes en las dreas veeinas,

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

Corte practicado en la zona correspondiente al infarto antiguo
que ilustra la fotografia anterior, que permite ver neerosis en
vin de organizacién conjuntiva (izquierda).



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 8§

Otro aspecto del infarto antiguo, rodeado por tejide pulmonar
enfisematoso.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 9

La preparacién, practicada sobre uno de los infartos recientes,
muestra tres vasos sanguineos obstruidos por trombo y parén-
quima pulmonar afectado por el infarto,



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 10

Corte de higado que muestra hemorragia capilar (derecha) ¥
degeneracién anéxica de la eélula hepitica (izquierda), conse-
cutivos de congestién pasiva y éstasis eireulatorio.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 11

Aspecto presentado por los rifiones; nétese la gran abundaneia
de ecilindros hialinos y la congestién de los eapilares sangui-
neos, hallazgos frecuentes en la insuficiencia cardiaca terminal.



