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CJJesaparece otro valor

lHédico costarricmLse

SEÑORES:

El Colegio de Médicos y Ciruianos me ha dado el hon­
roso y a la vez /Jenoso encargo de decir en su nombre unas
palabras en este minuto de sincero duelo.

Ni final ni comienzo de la vida es la muerte en el círculo
sabio y cerrado del Universo, nada comienza ni termina. El
nacimiento es solo una revelación material de la Eternidad.

La muerte, el morir de los seres y las cosas, una tran­
sitoria ocultación de la materia, que es residencia temporal
del espíritu.

Con la muerte del DOCTOR ANTONIO jIMENEZ
RODRIGUEZ pierde la Nación a uno de sus buenos V efi­
cientes constructores: porque fue ejemplo V prototipo del ciu­
dadano labioroso y del hombre bueno. Con su desaparición
terrena! pierden su cálido amor sus deudos más queridos y
sus amIgos.

Perdemos todos su bondadosa y gentil imagen material
más no podría borrarse la de su espíritu que /Jor su esencia
carece de materialidad y es algo inmanente y perdurable
en lo eterno.

El doctor jiménez Rodríguez traía en su sangre las vir­
tudes y talentos de su progenitor, el doctor Enrique jiménez
Núñez, a quien la Patria recuerda con gratitud V orgullo.

Como el padre, el hijo ennobleció su vida propia y llenó
de bien y de bondad la de todos aquellos que estuvieron
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a su lado. Fue feliz haciendo felices a los otros y supo vibrar
con el dolor ajeno.

Los costarricenses estamos orgullosos de haberle tendio
por compañero en el tránsito terrestre. Su grande espíritu
su Po alzarse por sobre las miserias y pequeñeces humanas
para alcanzar metas más altas: las cumbres que logran los
hombres verdaderamente superiores.

Atento a su m·ejoramiento espiritual y profesional, se
preocu p6 siem pre por llevar los ojos puestos en esos fines
suPeriores de la vida, la bondad, el amor, la compasión y
estudio tenaz para adquirir conocimientos científicos que luego
vendrían a servir a sus semejantes.

Paradigma de honradez, caballerosidad y coraz6n fue
su vida. Así recordaremos siempre actuando dentro de los
más ceñidos postulados éticos.

Su bondadosa imagen tísica perdurará a lo largo de
nuestras vidas y el recuerdo de su espíritu materializado en
nuestra mente es como una ave que ha emprendendido el
vuelo y abri6 sus alas hacia los ámbitos celestes, donde la mal­
dad o la bondad de los hombres ya no alcanza porque está
por encima de lo humano, en las regiones de la paz y la
luz eternas.

Dr. Esteban López Varela
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Congénitas

Consideraciones

Quirúrgico en

Cardiopatías

Dr. Longino Soto Pacheco * - Dr. Juan Jaramillo Anti1l6n"/

Durante los últimos años, el estudio de las cardiopatias con·
génitas ha adquirido especial importancia en virtud de los avan­
ces prodigioscs de la electrocardiografía, el nacimiento de la an­
giografía y del cateterismo cardiaco, y las nueavs técnicas operato­
rias sobre el corazón, que han recibido un gigantesco impulso
con la hi¡:;otermia y muy especialmente con la circulación extra­
corpórea.

Con los modernos procedimientos de diagnóstico, la clí·
nica ha ganado una solidez y un afinamiento insospechados y
sus resultados diagnósticos son tan sorprendentes, que los c~ru­

janos los han aprovechado para resolver un gran número de ca­
sos que antiguamente estaban condenados a muerte.

Sin embargo. pese a todos los adelantos conseguidos has­
ta ahora, no es posible considerar en los momentos actuales, que
toda cardiopatia con9~nita sea sinónimo de cirugia.

Creemos, que en cada dilerente lipo de lesión congénita,
las posibilidades de curación no son las mismas, y que es necesa·
rio valorar muy bien las probabilidades de éxito, ya que, cuanto
mayores sean éstas y menos los riesgos operatorios. tanto más
f6cil ser6 decidirse a aconsejar la operación al enfermo.

Es de hacer notar el hecho, de que aunque una lesión car­
diaca congénita "pueda ser operable" no significa "indicación ope­
ratoria"; ya que existen una serie de casos en que, esa indicación
y la elección del momento para la operación dependen de: la
edad del enfermo, de su estado general, de sus probables com­
plicaciones, de sus molestias, de la magnitud del trastorno hemo-

• Jefe de Servicio de Cirugía A. Hospital Cf'ntral C. C. S. S.
** Residente de Cirug¡~ Hospital Central C. C. S. s.
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dinómico, del estado funcional del miocardio y del pron6stico que
se puede dar en cada caso en particular.

El objetivo de todas las operaciones en el coraz6n consis­
te en restablecer lo mós posible las condiciones fisiológicas. En el
caso ideal, se s"primirla totalmente el delecto y se podría ha­
blar de curaci6n, pero en otros casos, solamente es posible una
curación relativa (mejorla). A la realizaci6n de las operaciones
curativas es relativamente fócil decidirse,. especialmente si a cor­
to o largo plazo estó amenazada la vida d",l enfermo. Por el con­
trario, para las oparaciones que s610 mejoran las hemodinómicc
parcialmente, es necesario tener en cuenta la magnitud de las mo­
lestias que aquejan al paciente, así como muchos otros lactores
enumerados anteriormente.

Inic:amos con el presente trabajo, una corta serie de ellos,
en los cuales daremos a conocer de manera breve, cuales son las
indicaciones quirúrgicas de las principales cardiopatías congé­
nitas, así como otros datos de Interés como son; los diversos tipos
anat6micos de una misma lesi6n, las complicaciones a que pue·
den dar lugar, las clasificaciones funcionales de ellas y la selec­
ción de casos para cirugía.

Abreviaturas empleadas:

C. 1. A. (comunicaci6n interauricular). V. D. (ventrículo de­
recho). A. P. (arteria pulmonar). 1. C. D. (Insuficiencia cardíaca
derecha). A. 1. (auricula izquierda). A. D. (auricula derecha).

CLASIFICAClON:

Muchas clasificaciones han sido propuestas con respecto a
las cardiopatías congénitas. Aún cuando Helen B. Taussing des­
cribe las cardiopatías congénitas en dos grupos 1) Sin Cianosis
y 2) Con Cianosis, es clósico aceptar la clasificación de la Dra.
Maud E. Abbott sobre estas enlermedades en raz6n de los aspec­
[os cllnicos y el pronóstico que implican. Según esta autora se
consideran tres Iipos.

1) SIN CIANOSIS:

al Dextrocardias.
b) Hipertrofia congénita del coraz6n.
cl Defectos del pericardio.
el) Doble arco aórtico.
e) Coartación de la aorta.
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o Estenosis o insuficiencia de los orificios valvulares cardía­
cos.

g) V6lvulas semilunares bicúspides o cuadricúspides.
h) otras anomaHas.

2) POTENCIALMENTE C1ANOTICAS:

(Shunt izquierda-derecha predominante), corriente arterial
a venosa, sin embargo pueden producir un corto circuito entre
las romaras derecha e izquierdas o entre los grandes vasos, y en­
tonces la sangre venosa puede pasar en proporción importante al
sistema arterial en las edades mayores de la infancia cuando se
establece una alza de la presión sanguínea en el corazón dere­
cho, pudiendo entonces dar la cianosis.

a) Comunicación interauricular.
b) Comunicación interventricular.
c) Peristencia del conducto arterioso (Botelli).
d) Defecto del Septo Aorto-Pulmonar.
e) Estenosis pulmonar pura.
O Transposición de venas pulmonares.

g) Otras anomal1as m6s raras. Síndrome de Lutembacher (de­
fecto del septo-auricular con estenosis mitra!) etc.

3) CIANOTICAS:

Generalmente desde el nacimiento presentan la cianosis.
(Shunt derecha izquierda predominante). corriente venosa-arterial.

a) TETRALOGlA DE FALLOT. (Aorta a caballo sobre ambos ven­
triculos, defecto del tabique interventricular-hipertrolia del
ventriculo derecho estenosis del orificio o atresia de la pul­
monar).

b) COMPLEJO DE EISENMENGER. (Dextroposición de aorta, co­
municación interventricular hipertrolia V. D.)

e) Pentalogía o Trilogia de Fallo!.
d) Sindrome de TAUSSlG-BING: (Aorta nace en el V. D. y la

arteria pulmonar cabalga sobre un defecto alto del septo
ventricular).

e) Transposición de los grandes vasos.
O Atresia Tricúspidea.

g) Truneus eomunis (diversas formas).
h) Desembocadura de venas corporales anómalas en la A. 1.
i) Aneurisma pulmonar Arterio-Venoso.
j) Estenosis Pulmonar con Foramen Oval.

k) Estenosis pulmonar eon defecto del tabique interventricular.
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1) Estenosis tricúspidea con foramen oval.
m) Otros anomallas más roras.

COMUNICACION INn:RAURICULAR:

Hoy gran variedad de formas en los defectos verdaderos
del tabique interouricular y se pueden pueden agrupar en los si­
guientes tipos generales:

TIPOS:

o) Ausencia del tabique (Aurícula única).
b) Persistencia del Ostium Primum.
c) Persistencia del Ostium Secundum. (Variedad más común).
d) Canal aurlculoventricular común.
e) Persistencia del Agujero Oval, (con estenosis pulmonar).
f) Ostium Secundum con venas pulmonares an6malas.
g) Ostium Primum con insuficiencia mitro\.
h) Slndrome de Lutembaeher (Defecto del Septo auricular :-;on

estenosis mitral).

En general, cuanto mayor es el tamaño del defecto, más rá­
¡:'¡da lo aparici6n de síntomas y mayor el volumen de sangre deri­
vado por el mismo. Cuando lo resistencia pulmonar es normal, lo
derivaci6n predominante de lo corriente sanguinea se dirige de
izquierda a derecho. Cuando el defecto es grande, la derivaci6n
puede producirse en ambas direcciones, con posible predominio
de izquierda a derecha. Los fen6menos que aumentan la pre·
si6n pulmonar pueden invertir la derivaci6n y original cianosis.

Cuando el defecto es mínimo, puede no haber sintamos, las
complicaciones principales son:

COMPUCACIONES:

a) Insuficiencia cardiaca.
b) Arritmias.
e) Hipertensi6n Pulmonar.
d) Endocarditis Bacteriana.

CLASIFlCACION FUNCIONAL:

La gran mayoría de los C. l. A. elevan lo presi6n pulmonar
discreto o moderadamente, de acuerdo con esto se dividen:

o) C. 1. A. con presi6n pulmonar menor ('--) de 60 mm. de Hg
(Shunt Arteriovenoso).
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b) C. 1. A. con presi6n pulmonar menor (-) de 90 mm. de Hg
(aún Shunt arteriovenoso).

c) C. 1. A. con presi6n en V. D. de más (+) 90 mm. de Hg
Shunt mixto o Veno-arterial).
Como la presi6n en la aurlcula izquierda normalmente es

más elevada que en la derecha, una parte de la sangre fluye del
defecto de izquierda a derecha, llegando a original hipertrofia y
dilataci6n del coraz6n derecho y de la A. P. Cuando este shunt
dura largo tiempo, se produce hipertensi6n pulmonar, esclerosis
pulmonar y neumonosis. El aumento de presi6n en el ventriculo
derecho origina una elevaci6n de la presi6n en A. D. cuando la
presi6n en esta es mayor que en la A. l., se produce la inversi6n
del shunt y aparece la cianosis.

"COMUNICAClON INTERAURICULAR"

SELECCION DE CASOS PARA OPERAR:

a) En los pactentes asintomáticos en quienes el cateterismo
cardiaco s610 demuestra pequeñas derivactones, NO OPE­
RAR.

b) Niños menores de un año, NO OPERAR a menos de com­
plicaciones graves.

c) En caso de Agujero Oval permeable con estenosis pulmo­
nar sobreagregada, corregir s6lo ésta.

d) Los casos no complicados, con buena tolerancia al esfuer­
zo, con shunt izquierda a derecha no superior al doble del
débito sistémico NO DEBEN OPERARSE.

e) Con datos de Cardiomegalia con sobrecarga de cavidades
derechas y hipertensi6n pulmonar mayor de 60 mm de Hg.
OPERAR.

f) Presencia de gran flujo arteriovenosos a través de la comu­
nicaci6n, que mantenga congesti6n pulmonar cr6nica a pe­
sar de no existir hipertensi6n pulmonar importante deben
OPERARSE.

h) Todo paciente en quien el flujo pulmonar sea más del do­
ble del sistémico (+ 10-I-m!.) DEBE OPERARSE.

i) Operar en casos de Insuficiencia Tricúspidea.
i) NO OPERAR los casos de shunt invertido (venoso-arteriall

con gran hipertensi6n pulmonar con cianosis (más de 100
mm de Hg), ya que la comunicaci6n 1. A., es una vá:vula de
escape cuya oclusi6n causarla 1. C. D. Sobre todo si el flujo
pulmonar es normal.

k) Cuando el Shunt sea bidireccional (doble sentido) se po-
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drá operar mientras el /lujo pulmonar se mantenga ele·
vado, incluso aunque la resistencia pulmonar esté por en·
cima de 100 m de Hg" puesto que aún puede esperarse
que la resistencia vascular disminuya al decrecer el flujo
pulmonar,

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIAL

Normalmente entre las dos y seis primeras semanas de la
vida suele producirse el cierre anatómico de dicho conducto, cuan·
do no se oblitera el conducto, periste la comunicación entre la aro
teria pulmonar y la aorta en un punto distal e inmediato a la aro
teria subclavia izquierda. Como la presión aórtica asciende en
forma gradual' de modo que poco después del nacimiento es algo
mayor que la pulmonar, se produce derivación de izquierda a de·
recha. La cantidad de sangre es variable y depende del tamaño
del conducto. Sin embargo en algunos casos, ocurre a veces una
inversión de la derivación, hecho caracterizado por hipertensión
en la circular pulmonar y cianosis de las extremidades inferiores
Es frecuente que la persistencia del ductus vaya acom¡:añada de
otras lesiones, sobre todo de: Coartación aórtica 10 '7'0. Atresia Tri·
cuspidea. Transposición de grandes vasos, y a veces acompaña
durante un tiempo a la Tetraologia de Fallol.

TIPOS ANATOMlCOS:

a) Corlos y anchos.
b) Estrechos y largos.

COMPLICACIONES Y PELIGROS:

(Motivos por los cuales está indicado operar el ductus).

a) Insuficiencia cardiaca (en niños mortalidad hasta del 20'7'0).
b) Endocarditis Bacteriana subaguda (de 5"l. a 2S o¡. la pre·

sentan).
c) Desarrollo de Hipertensión pulmonar severa.
d) Hipodesarrollo corporal.
e) Producción de aneurismas en el ductus, la aorta o la pul·

monar.

TIPOS FUNCIONALES DE ACUERDO A LA HlPERTENSION
PULMONAR CREADA. (Variedades hemodinámlcas).

l) Forma Típica: menos (-) de 60 mm de Hg. de presión en
A. P. (arteria pulmonar).
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2) Forma hi¡:€rtensa:
a) Moderada (cuando se encuentre entre 60 y 90 mm. de

Hg.) en A. P.
b) Elevada (cuando es mayor de 90 mm de Hg. en A. P.)
e) Extrema (cuando se iguala o sobrepasa a la presión

aórtica o sea 120 mm. de Hg. o más) en A. P.
TIPOS FUNCIONALES DE ACUERDO CON EL SHUNT

ESTABLECIDO

a) CORTOCiRCUITO ARTERIO-VENOSO: Se establece siem­
pre que la presión aórtica sobrepase a la de la pulmonar.

b) CORTOCIRCUITO VENO-ARTERIAL: Se establece, si la pre
sión pulmonar su¡:€ra a la de la aorta, es pues un shunt "in­
vertido" con instauración de la sangre arterial ¡:€rilérica.

e) CORTOCIRCUITO MIXTO: Es decir, es a la vez Aorto-Pul­
monar y Pulmo-aórtico, lo que se debe y está indicando,
las presiones de ambos vasos son muy semejantes.

"PERSISTENCIA D~L CONDUCTO ARTERIAL"

SELECCION DE CASOS PARA OPERAR.

a) En principio. intervenir todos los pacientes portadores de
Ductus.

b) No es conveniente o¡:erar niños re:ién nacidos ni menores
de 2 añcs a menos que haya signos de aparición de com­
plicaciones.

e) Un adulto de más de SO años que tolere bien su malforma­
ción NO OPERARLO.

dI Especialmente se deben intervenir los niños con ductos am­
plios.

e) Antecedentes de endocarditis bacteriana es indicación de
operación. ya que de lo contrario ésta recidivará. Si la en
docarditis no responde a tratamiento médico se puede in­
tentar la o¡:€ración aunque la mortalidad es mayor.

O Un aumento moderado o elevado de la resistencia vascu­
lar pulmonar. es indicación formal y urgente de operación,
ya que de lo contrario puede producirse un ductos hi¡:€r­
tenso inoperable.

g) Cuando la presión pulmonar iguala o sobrecasa la presión
aórtica (120 mm de Hg) NO OPERAR.

h) A mayor hi¡:€rtensión pulmonar. por lo general habrá ma­
yor mortalidad operatoria, con ductus hi¡:€rtenso invertido
con Presión Pulmonar por encima de 120 mm de Hg. la mor-
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talidad es de (+) 95 %. Y todo paciente de este tipo que
se opere muere por 1) COR PULMONARE AGUDO O SUB­

AGUDO. 2) Hemorragias incontrolables. 3) Trastornos del ritmo.

"ESTENOSIS PULMONAR PURA"

TIPOS ANATOMICOS:

a) VALVULAR (80%).
b) INFUNDIBULAR (19%).
e) MIXTA (combinaci6n de las anterioresl.
d) ARTERIAL

VARIEDADES HEMODlNAMICAS: (se clasifican según la presi6n
del V. D. en relaci6n con la arteria pulmonar).

1) UGERA...presi6n V. D. de 25 a 50 mm. de Hg.
2' MODERADA...presi6n en V. D. de 50 a 100 mm. de Hg.
3) SEVERA...presi6n V. D. mós de 100-0 a 300-20 mm. de Hg.

Las presiones en la arteria pulmonar son normales (25/8\
o bajas, en todos.

COMPIJCACIONES:

Insuficiencia Cardiaca derecha.
Endocarditis Bacteriana.
Hipodesarrollo corporal.

SELECCION DE CASOS PARA CIRUGIA.

a) Pacientes asintomóticos O que toleran bien su lesi6n y con
gradientes de presi6n entre el V. D. y A. P. no considerables
(variedades I y 11) NO OPERAR.

b) Operar si hay antecedentes de 1. C. D.
e) Con presi6n sist6lica en V. D. superior a 100 mm. d" He¡

(variedad 111) OPERAR SIEMPRE (ya que a partir de esta
cifra sobreviene una sobrecarga derecha considerables y
daños del miocardio).

d) Los casos severos operarlos "preferiblemente" entre los 6 y
12 años.

"COARTAClON DE LA AORTA"

TIPOS ANATOMICOS:

1) PREUGAMENTOSA (Infantil) o preductal; obstrucción de la



187

aorta proximal a la inserción del conducto arterioso.
2) Post-ligamentosa (ADULTA) o posductal, es la forma Upi­

ca y común. Es un estrechamiento del vaso inmediatcmen­
te distal a la arteria subclavia izquierda más allá del Duc··
tus.

3) Coartación aórtica asociadas a Ductus (10%). Válvula aór·
tica bicúspide o Estenosis Mitral congénita. (Rara).

COMPLICACIONES

a) Insuficiencia Cardiaca congestiva.
b) Endocarditis Bacteriana.
c) Hi¡:ertensión cerebral esclerosis vascular y hemorragias ce­

rebrales.
d) Trastornos de irrigación a miembros.
e) Ruptura de la aorta.

SELECCIONES DE CASOS PARA CIRUGIA:

1) En principio, aconsejar la intervención en todos los pacien­
tes con coartación Upica de la aorta y edades entre los 6
y 40 años.

2) No es de urgencia operar antes de los 6 años si no hay com­
plicaciones, pero si es conveniente intervenir antes de los
20 años, ya que la mortalidad aumenta por la esclerosidad
del vaso y la abundante red colateral.

3) Pacientes adultos con leve estrechez (poco importante) C1

juzgar por sus escasos sintamos y que toleran bien su mal­
formación, NO OPERARLOS.

4) Pacientes con signos de hipertrofia cardiaca permanente o
de insuficiencia C. C. deben operarse, mejorando antes ésta.

S) En lactantes, la insuficiencia cardiaca rebelde, requiere a
veces operaci6n.

6) Si hay Ductus o Insuficiencia aórtica asociados (O¡:erar y
corregir ambos defectos).
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El Manejo Combinado de la Colitis

Amebiana Crónica
SEGUNDA PARTE

Dr. Mark M. Schapiro, M. S.. F. l. C. S.

EL DIAGNOSTICO CLINIC.O DE LA COLITIS AIIoIEBIANA CRONICA

Un diagnóstico absolutamente positivo puede hacerse sola­
mente demostrando la Entamoeba hislolytica o sus quistes en las
heces purgadas, [as raspaduras intestinales de cráteres de úlce­
ra, o de biopsia de las excrecencias polipoideos, granu!omas u
otras regiones sospechosas. En los primeros estadios el diagnósti­
co no es demasiado dil1cil después de una historia cuidadosa y de­
tallada. La suposición de que un caso es de origen amebiano
hasta que se pruebe lo contrario se justifica cuando Se admite re­
si¿encia en una región endémica o de la respuesta terapéutica a
un régimen intenso de medicación especHico cuidadosamente con­
trolado. Los síntomas muestran variaciones extremas y son direc­
tamente proporcionales a la severidad, a la virulencia del proto­
zoario, a la duración y a cualquier tratamiento previo de la in­
fección. Otros tres factores de gran importancia en la respuesta
a infección son la resistencia del huésped al protozoario; la ex­
tensión de la inmunidad desarrollada por el huésped; y el núme­
ro de organismos que causan la inlección. Estos no pueden ser
evaluados técnicamente.

Absolutamente no hay exacta demarcación entre las tres
formas clínicas: la aguda, la crónica o la latente o asintomática,
ya que cada una se ampara imperceptiblemente en la otra. En
el período crónico o latente el hués.!,ed ha desarrollado una re­
sistencia natural o inmunidad para el parásito. Esto causa que
los sintomas sean de una naturaleza secundaria insignificante o
no existentes del todo, conduciendo a un diagnóstico de "alergia
gástrica, neurosis gástrica, trastorno gastrointestinal benigno, co­
litis espástica, colitis ulcerativa, etcétera. "Los variables grados
de alteración del intestino producen periodos de diarrea alter­
nando con constipación. Estos cambios de hábitos intestinales se
agravan en tiempo caluroso, por aumento de ingestión del fluido,
por nerviosidad, por cambios bruscos en la dieta y por otras
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provocociones especHicas. En este perlado es de suma im~or­

tancia NO CONFUNDIR EL PERIODO NO SANGUINOLENTO, Dlk·
RREA NO MUCOIDEA CON UNA DIARREA AMEBIANA AGUDA
RECURRENTE O REBELDE. ES PEOR AUN SOMETER DICHOS
PACIENTES A UN REGIMEN DE TERAPIA ANTIAMEBIANA EL eUE
SERA NO SOLAMENTE INUTIL SINO DAfllNO y PEUGROSO".
Hará desaparecer algunas Entamoebas, al menos temporalmen­
te, de las úlceras u otras lesión a donde se obtienen usualmente
por diagnóstico perdiendo osi valioso tiempo.

Los sintamos son no espedficos y semejan a los presentados;
vagos, mal definidos, por muchas otras condiciones. Dos puntos
no mencionados por ninguna de las autoridades como signos de
infección amebiana son la constante y persistente intolerancia a
la carne y productos de carne; y el agravante de cualquiera de
los sintamos presentes o su verdadero desarrollo siguiendo la in­
gestión de alcohol (21). El dramático alivio por el simple hecho de
eliminar estos de la dieta es digno de observar.

Es prematuro que los casos intermedios y avanzados de
colitis amebiana crónica causan dificultad en el dignóstico. Puede
ser ligera pérdida de peso, alguna deshidratación, anorexia de­
finida, particularmente para la carne y productos de carne e in­
gestión disminuida de alimento. La caquexia progresiva es co­
rriente. Los dolores abdominales con retortijones vagos o severos
aparecen en ondas, son tan intensos que producen al paciente un
sudor fria.

Estos dolores se alivian por la pasada de la deposición y son
típicos de todas las infecciones amebianas. La sensibilidad a la
palpación se presenta en el ciego, el sigmoides y colon descen­
dente; el sigmoides y colon descendente causan una sensación
pastosa peculiar al dedo de palpación COmo está arrollado entre
ellos que no se presenta en ninguna otra condición.

Si se tíenen en mente las siguientes premisas se ayudaré.
al diagnóstico diferencial.

(1) Las lesiones granulomatosas y estenosantes cicatricia­
les no muestran regresión espontánea al menos bajo terapia an­
tiamebiana espedfica intensa. No se transforman o degeneran
en uno u otro aunque las dos pueden encontrarse en el mismo pa­
ciente.

(2) Las lesiones obstructivas puras debidas al gran engTO­
samente y ulceración de los tejidos colónicos nunca producen un
defecto de llenado fijo que cousarian confusión en manos exper­
tas.
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El defeclo de llenado en esíos tipos de lesiones no es cons­
tante; eS variable en configuración y extensión; y presenta altera­
ciones bajo terapia especffica.

(3) La variabilidad del cuadro radiológico obtenido en vi­
sualizaciones seriadas; las alteraciones regresivas observadas bajo
terapia y la total desaporición de ciertos hallazgos no se ven en
ningunas otras condiciones.

(4) No hay linfadenopatia regional asociada en la laparo­
tomia. La lesión es de consistencia esponjosa, altamente hemorrá­
g1ca en color y tan vascularizada que se simula un proceso in­
flamatorio agudo. No hay invasión de los tejidos circunvecinos por
la masa tumoral que completamente rodea el intestino. Todas las
limitaciones normales están obliteradas por adhesiones densas
que lorman todo el contenido abdominal en una masa.

La Proclosigmoidoseopia es de extremo valor y en ningún
caso debería ser omitida. Los puntos blanquecinos o amarillen­
tos a lo largo del sigmoide inferior con la primer indicación de
regiones de nerosis fisu]ar. Estas úlceras son distintivas, empie­
zan a lo largo de las Válvulas de Houston, como formas irregula­
res, redondas, ovaladas o serpinginosas con bordes rasgados in­
determinaros y base sucia gris amarillenta. NINGUNA OTRA UL­
CERA COLONICA PRESENTA UN CUADRO SIMILAR. El proceso
es extensivo y a medida que la enfermedad progresa hay además
de las úlceras, edema, hemorragia y pérdida de las marcas anató­
micas de la mucosa normal. La infección secundaria superpuesta
a menudo oculta las características típicas de la úlcera fundamen­
tal de modo que estas deben ser cuidadosamente lavadas para
quitar la costra de encima. Las raspoduras deben de obtenerse de
varias úlceras; las más congestionadas, las más purulentas y ede­
matosas son las que mejor sirven poro este propósito. La mues­
tra debe obtenerse de la base de la úlcera, las orillas socavadas
o del cráter. La biopsia también es útil¡:ara conlirmar una región
sospechosa; tal como una excrecencia polipoidal, una lesión gra­
nulomatosa, una masa tumoral. Deben obtenerse dos O más mues­
tras de caca lesión.

El examen radiológico completa el estudio. Refuerza el diag­
nótieo, da la extensión aproximada de la alección colónica, deno­
ta su severidad y el estado quirúrgico de la lesión presente. Sirve
para revelar la presencia de cualesquiera lactores de complica­
ción tales como fistula vésico-intestinal, fistula intestino-colónica,
etcétera. Las examinaciones seriadas son de valor en aquellos
casos donde la evaluación clínica deben hacerse de la respuesta
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terapéutica por tratamiento médico previo a la correcci6n quirúr­
gica de cualesquiera lesiones delormantes. Alguno. radiólogos con
larga experiencia con este problema (22) (23) indican que el cua­
dro radiológico es tan distinto que garantiza un diagnósticos pre­
suntivo solamente con los hallazgos de rayos X. Las alteracio­
nes especificas del intestino antes; durante y después de terapia
intensa son tan predecibles e inalterables como para servir de evi·
dencia corroborativa. Estos hallazgos son:

(1) Un defecto de llenado, ulcerativo, infiltrativo, tume·
lacto o ce otras formas.

(2) Las cambios de la mucosa en el intestino grueso con
una apariencia apolillada de la mucosa y un modelo mucosa!
irregular.

(3) La hipermotilidad del colon con una morcada irritabili­
dad y esposmo. El tiempo de evacuación rápido es común.

CUADRO I

~ESUMEN DE 8 CASOS DE COLITIS AMEBIANA ('RONIeA

Caso N'
,Vornbre. Fecha}' Ft'cha Pro·

Sexo, Edad Consulta Nn bf.b!e ha/.
Lugar Original

Diagnóstico
Original

Síntomas clinicos
que se observaron

al principio

Hallazgos de
laboratorio

2

3

]. Me. A. 1948 Sensibilidad del Heces N 3xs Feb.
H 11/9/53 48, 50, 51 ciego, colon dese- Deposición P. Rec-

E. U.A. 5224 Diarrea Entf'ritis sigmoide diarrea tosigo edema, ú1ce-
M ? no sanguin'olcnta ras, uc. polipoides

con constipación Raspaduras P.
vaga dolores ·abd.
de 6 meses de
duración.

J. M. S. 1944 Diarrea con dolor Heces N. Ulceras
38, 5/1/54 No Di<lrrea li'!I!J:J¡U'a retrop{_bico tenes- recto sigmoideas,

E. U. A. 41459 1946, f¡;lP!OJJOW;)H 010. Sensibilidad muco denudad-as.
M 1948 del colon dese. y Raspaduras P.

del si~moid~. He·
morroides 2 ope.
raciont"s prt'l-"ias 3
meses.

A. F. Pérdida d<' apetito
38, 15/6/50 Diarrc3 en C~Tcinoma y peso. Intolrran- Heces P. Mucosa

Hond. 17575 la Infancia de Flexura tia para la carne. del sigo edema con
F No Hepático Masa palpable en úJceras y hemorra-

la flexura hepáti. gia. Raspaduras P.
ca. Vagos dolores
abdominales de 9
meses de duración.



5

6

7

A. L.
68,

Hond.
F

J. B. F.
42,

Hond.
M

P. M.
3:".

Hond.
M

A. P.
44,

Hond.
F

6/7/50

15/6/56
51475

7/6/59
39871

15/9/58
47829

Nin~una

~o

1955
No

1951
51,
52

!'\inguna

Carcinoma
del recto
grado 3

Carcinoma
del colón
tranl'f'rso

Cákulo
renal

derecho

Carcinoma
del ('olon

tcnnn'rso

Cambio en los há·
bitos intt"st'inak:.,
pérdida de pl·SO.

masa rectal palpa­
bit". constipación
progresiva ) oc.
obstrucción d('l in­
testino 12 mr,t"S
du~ad6n.

Intolerancia para
la carne. Diarn'a
intermitente con'l­
lll,ación. vago; '1\)­
I.;r·~s tlbd. dI" '. m,.­
ses de duración.

A('CfOSO d~ dok-r
rcprntino. Shod.
masa ro la rt'~i6n

lumbar dt-recha 48
101".15.

Intoleranda para
lu carne pérdida dr
prso progrt"SiVél,
dolor abdominal,
diarr<'a con cons­
tipación. 8 m('S('s
de duración.

195

H{T('S N. Exc. po­
lipoides en d("$c. si.
moidc úlc("ras múl­
tipl<'s. Raspaduras
Biop~ia P.

Hec("s P Ahs. d("
marcas mucosall'';
I\CCl'SO de dolor
límitl's normaks.
Rasp.tdums P.

Hen's N. Ma~a dt"
pus P. Hrccs P 2
nlt'St"S.

H("lTS P. Infhlma­
rión intensa d('c.
úlceras del si.'tmoi­
d.', Raspadur.u.
Biopsia P.

8

M. P.
74,

Hond.
F

8/1/59
56915

Ninguna
Carcinoma
:1<"1 intestin'o

¡;;:ruC"so

Dispepsia, anore­
"ia. Intolerancia
para la carne.
Constipación cró­
nica. S("nsibilidad
del cie¡;;:o 2 años
duración.

H("ces P.
nudado.
Múltiple~.

:luras P.

Si~ de­
L"lc("ras
Raspa-

(4) Deformaciones variables del ciego con incom,etencia de
la válvula ileocecal.

(5) Alteraciones de las marcas australes, aumentadas, au­
sentes o una distribución extraordinaria.

(6) Alteraciones de tono intestinal y aumento de segmen­
tación intestinal con regiones de modelos normales del intestino
alternando con regiones de intestino patológico.



8 CASOS DE COLITIS AMEBIANA CRONlCA

Radiografía 1 a

(2) La evacuación in­
compkta revela pér­
dida de las marcas
U~Ij:lJ("s, (remenda di·
latación de todo el
intt'stino grueso: Im­
presión preliminar de
un colon atónico agu­
do exc.gcrado sin pe·
rist::!ks. (b) Dcspué;
la f"\"acuación rc:vela
pérdida de membrana
mucosa en 10do el in­
testino grueso panicu·
12om·ole el colon des·
('endente con pintas
f'n el colon ascenden­
te 1l251'<I la flexur;¡ es­
plénica. Ulceraciones
é.'xtensi\"J.S de todos los
grados se obsernm del
medio del colon as·
cendente a la unión
rcclosigmoidca. Diag­
nóstico: Colitis ame­
biana modcradam-::-ntf'
¡~vanzada sin :tltcnl'¡o_
nes anatómica !)crma­
ncntcs. NI' 522;~ mnr·
zo 1954.



Radioarafia 2

Retención media es­
casamente suficiente
para la visu-alización.
Regiones intermiten­
tes de destrucción df'
la membrana mucosa.
de el ciego al recto. El
colon ascendente <lpa­
rece casi invisiblr '50­

lamente COTI10 m:·\n­
ehas sobre placa. Mu­
Ch~lS zónas de espas­
mo y constricción por
todo el intestino grue­
so. Toda~j las zonas vi
su?.li'l.adas mO:O~T¡lron

marcada ulreración
con muy pocas zonns
de intestino normaL
Marcada oérdieja de
bs IYl<l/;cas "ll>él;Óm';­

....a' il,;rm·d~s. Di,,~nós_

tico. colitis mncbian<t
crónica avanzada con
signos incipif'ntcs de
obstrucción del intes­
tino gmesa. NQ 41439,
lll:1YO 195 /J..

19'1
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Radiografía 3

(<l) La lesión este.
nosantc de la flexuTa
hepática con numero­
sas zonas globulares
de radiolusccnci'l muy
sosuechosas. Marc<'ldo
edema de todo el co­
Jan, múltiplC's zonas
hemorrágicas en el co_
lon transverso, flexura
esplénica y colon cles­
cenckntc. Aumcnt<ldo
el tiempo de evacua­
ción de todo el intes­
tinó grueso más mar­
cado en el colon tr;1ns.
verso, ueristalsis 11;1';1n­
demenie h.iperJ-rtiva
en todo el int.':stino
>rfUCSO. Se repite la
frpreSto'" ción rl,-.spués

(ji' 72 (b¡ horn J'C­

vebndo aus~_:\Ciol de
la~ zOnas de radiolm·
ceneia. En ]a porción
superior del colon ;:¡s­
cendente la mucosa
tiene la apariencia de
"comida de rata" b
cu."¡ es irregular tU

contorno, indefinida
en modelo con m;1rca­
do estrechamiento que
involucró toda la P,\~

red intestinal. Di"ag­
nóstico: colitis ame­
biana crónica; tardía
grado 2 con modera·
das alteraciones <ln<¡­

tómicas permanentes
del intestino que son
jrreversibles.
N" li5i5, Junio 1950.



Radiografía 4

La Inas<~ elíptica del
rc(.'tosigmoideo hasta
el límite .~upcrjor del
recto rodea completa­
mente el ink~tino. Dc_
finid<lmente deslind.l­
do en el límite ~uoc~

rtor mostrando tre­
menda dilatación (iis­
td del colon descen­
dente extendiéndose
h,Kia el borde ¡nftrlor
dd Y3 superior. El co­
lon tranverso tiene
ap,n\CnCiá de "diente
de rata" extendiéndo­
se a 10 largo de toda
su longitud. Diagnós­
tico: .s;ranuloma ame­
bi2no rectosigmoi{\('o,
cclitis al1H'bi",nil cróni_
Ca del colon transver·
so y flexura esplénica
con moderados cam­
bios ~matómicos irre­
versibles. Obstrucción
completa incipiente
del intestino grueso.­
Sin número. Julio
1950.

Radiografía .5

Auscn6<t total de
m~,rcas mucosalcs y
Emit<'lr.loncs anatómi­
cas en todo ("1 intes·
tino grueso. El Y3 pro_
ximal elel colon tram­
\,('rso no visualizado.
Flf'xura hepática mo­
deradamente diiat':ld:l
con media parte del
colon transvcso. El
rc~to drl del intestino
?,"fUCSO no visualizado.
Zonas obstructivas ob·
se'·vac1as en la fkx\!­
ra hepática y unión
recto-sigmoidea. Diag_
nóstico: colitis nnl1'­
bi;:ln:, crónica avanza­
da con serias <¡Itera­
ciones anatómicas dcl
intcstinio grueso tipo
irreversible y bajo gra_
do de obstrucción cró_
nica. N? 51475) junio
1956.
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Radiografía 6
Placa plana Ten'tó

un~ gran masa en for~

roa de melón envol­
viendo la totalid:!d de
la zao".] del riñón de­
recho y desplazando
todas las estructuras
I11cdi..lmcnte. A bs
dm meses la r('c",ami·
nación mostró seria
pérdida de la muco­
sa del intestino grue­
so del ciego al rccto­
sigmoideo. l·.} ausencia
dc- las marcas intesti·
nales normfiles~ ligeras
marcas australes fue
observado un doble
cor.torno del ciego al
,"ceto-sigmoideo. Diag.
nóstico Colitis ~mc·

bian-a crónica mOde-1
radamente avanzada,
altt:rr:ciones anatómi­
cas tempranas dcteni­
bles; perforación tS­

pontánea de úlcera
"m'biana de la paced I
po~terior del colon
ascendente con forma.
ción de absceso. N Q

39H71, Julio _ Setiem­
bre 1959.
~~,:;;;;---------_....-....~

Hay ausencia casi
completa de las mar­
cas normales de la
muco de la flexura es­
plénica al recto-sig­
~oides. Una pohre
v1sualizaeión debido a
la extrema hipcnnoti­
lidad de todo el intes­
tino grueso COn pobre
retención del medio
de contraste. Diagnós­
tico: Colitis amebtd­
na crón:ca avanzada
con sigmoiditis. N'...
47.829. Octubre J958.
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Radiografía 8

Marcada estrechez
dt'l intestino grueso qc
la flexura hepática al
sigmoides con oblitc·
l".1ción casi completa
en \'arins zona-s produ.
ciendo signo de b.
"cuerda" en estas zo­
nas. Completa pérdida
de 1" mucosa de 2i3
superiores del colon
asc.endente hasta el
~igmoidcs. Hay signos
de cambios anatómi­
cos :.:.vanzados ir~ver~

sibles en el intestino
grueso. Diagnóstico:
Colitis amebiana eró'
ni<'a avanzad-a con
obstrucción crónica
incompleta. del intes­
tino ~rueso. NQ 562/-J,
Ag'osto 1959.

(7) Contornos en diente de sierra de la pared del colón por
contraste de aire después de la expulsión del bario.

(8) Constricdones, estenosb o calibre luminal alterado dei
intestino grueso sin las alteraciones usuales fI~conocid~s coro:> de­
bidas a otras lesiones ulcerativas crónicas

(9) Acortamiento y contracción de todo el colon conduóen·
do al desarrollo del sígno "de lo cuerda" el cuc1 e3 casi termina!.

(lO) Regiones de afección del intestino grueso.
El cuadro clinico de la colitís amebiana crónico como Sé'

encuentra en los 8 casos aquí reportados se resume breveme~t('

en el cuadro L La figura 1 da los hallazgos 'adiológicos preope­
ratorios en estos mísmos casos.



Himen Dilatable o Complaciente

por

Dr. Manuel Zeledón Pérez'

Introducción.

El presente trabajo se ha realizado en bas.e a 228 recono­
cimientos por acusación de delitos sexuales (en su mayoría de
estupro y violación). Estos reconocimientos han sido practicados
directamente por el autor en el ejercicio de 2 años al servicio de
la Medicatura Forense de los distritos de San losé.

Hemos hallado muy frecuentemente la presencia de hime­
nes integros, elásticos " cOmplacientes, que presentan un proble­
ma médico-legal paÍ-a resolver cuando se ha tratado de un estu­
pro o violación. El médico forense y las Autoridades Iudiciales
tienen que valerse de otros medios de investigación para poder
dilucidar si realmente ha habido delito sexual o es una falsa
acusación. En la presente revisi6n analizaremos los posibles or1­
genes de la frecuencia del himen complaciente según el criterio
de varios médicos legistas y la solución más acertada que se re­
comienda ¡cara aclarar o poder dar la pauta de solución al luez
y éste pueda rendir su veredicto.

Conceptos.

Se conceptúa como estupro el delito sexual que cometer un
sujeto, que por medio de la seducción y el engaño tenga rela­
ciones sexuales con una joven casta y honesta, mayor de 12 años
y menos de 18 años (l) (6). Violación: comete el sujeto que valién­
dose de la violencia física o moral tenga relaciones sexuales con
un individuo de cualquier sexo o edad (6). De tal manera que
en muchas ocasiones puede existir el delito de estupro y de vio­
lación al mismo tiempo.

* Médico Forense de San José.



Him.... c:ompIaciente. rs el himen que puede ¡:ermitir las ré­
lociones sexuales sin que haya ruptura del mismo, ni queden hue­
Uas de acto cornal a¡:xxrentemente.

Him.....

Los autores clásicos describen varias clases de himenes. a
saber: semilunar, anular, frangeado, bilabiado, biperforado y ",i­
biforme (2). En nuestra corta experiencia hemos encontrado que
en nuestro medio los ti¡:os de himen más corrientes son el anular
82'7. y el semilunar 17.6'7., los demás tipos no se nos han pre­
sentado, a excepci6n de un coso que describimos a continuación.
Una niña de 13 años que lue llevada por su madre ¡:xxra investi­
gar si se encontraba en estado de gravidez, al reconocerla nos en­
contramos con un himen imperlorado con gran hematocolpo y
gran hematometra; el útero se palpaba abdominalmente como un
embarazo de 4 meses.

El himen complaciente es un himen generalmente anulor~

carnoso con muchas plegaduras y muescas, de 4 a 6 millmetros
de su borde libre al borde adherente, rolocado en un introito va­
ginal de un calibre más o menos ancho y que se distiende con 10­
cilidad, sin martirizaci6n ni sensaci6n de dolor (8) (\0) es decir, es
elástico tiene bastante tela plegable para distenderse al paso d..
un cuerpo compatible con el que tiene el miembro viril de diámetros
normales). Las muescas congénitas dan la sensación, en muchas
ocasiones de tratarse de desgarros antiguas pero al destender el col.
gajo himeneol se encuentra uno con que no llegan al borde ad·
herente y generalmente son simétricas. (4).

Reconocimiento gúwcológico médico-legal.

Para practicar esta clase de reconocimiento el primer re·
quisito es contar con la anuencia de la paciente, de lo contra·
rio el médico forense debe concretarse a comunicor la falta de coa·
peraci6n a las autoridades y no dictaminar sobre el caso. Los
exámenes mal hechos que dejan a dudas constituyen un gran pe­
ligro ¡:xxra la justicia y para el honor profesional (3). El médico
debe contar con una o dos asistentes, ayudarse de buena luz, bue·
na separación de los muslos y de los labios de la vulva, para si
poder revisar meticulosamente con una espátula u objeto romo,
las flexuosidades del hImen. Este delicado examen no es tan sen·
cilio de interpretar como as! lo estiman 'los médicos que no han
tenido la suficiente práctica en este campo. Luego viene el exa·
men digital. En muchas ocasiones nos encontramos, con sorpre·
so, que un hImen Integro, con sus pliegues bien recogidos y que
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no da la sensaci6n de perraitir un cuerpo extraño compatible con
el diámetro del pene, al introducir los dedos, éstos pasan con gran
facilidad y sin malestar de ninguna clase. La introducci6n de los de­
dos tiene que hacerse muy delicadamente, comenzando con la pun­
ta del dedo indice y sin brusquedad y persuaci6n, ir verificando la
maniobra para dejar de practicarlá en el momento en que se sien­
ta cualquier tropiezo mecánico al paso de uno o dos dedos. Tener
en cuenta que la emotividad, el pudor femenino y la poca ex¡:e­
riencia de la paciente a esta clase de exámenes, son factores que
pueden alterar la interpretaci6n de los hechos, (12) pero que no se
debe dejar de hacer lo correcto ni tampoco forzar situaciones. El
tacto bimanual para palpar las caracteristicas del útero, muy a
menudo es infructuoso en la obtenci6n de los datos de de un em­
barazo de las primeras semanaS; por lo que muy a menudo se
hace necesario mandar a hacer pruebas de laboratorio para in­
vestigaci6n de gravidez. Tomar muestras de semen o flujo son
¡:ruebas indispensables cuando estas sustancias se hayan pre­
sentado (3).

El dictamen médico - legal

El dictamen médico legal debe basarse en los siguientes
puntos; 1) Edad aparente de la ¡:iaciente. 2) Huellas de violencia
en las diversas partes del cuerpo. 3) Desarrollo de los 6rganos ge­
nitales. 4) Descripci6n minuciosa del himen. 5) Evidencia cHnica
de embarazo y acompañar posteriormente el resultado del labo­
ratorio. 6) Evidencla cHnica de~nfermedad venérea e investiga­
ci6n de laboratorio cuando se estime necesario. Todos estos datos
son completamente necesario para el fallo que tenga que dar el
Juez y la omisi6n de varios de estos puntos es muy común en el
médico forense que se inicia y que no le da importancia a estos
detalles por salir rápidamente de su trabajo, (11).

Origen del Himen c:omplaciente.

No hay duda que el himen elástico o com¡:laciente en una
gran mayoria de casos obedece a una formaci6n constitucional
congénita muy particular del caso que nos ocupa, dado que son
himenes con las caracteristicas apuntadas de buena cantidad de
pliegues y escotaduras que permiten su distenci6n. Hay autores
que aseguran que además de esas caracteristicas anat6micas
congénitas, secundariamente contribuyen a esa flaccidez, manio­
bras de masturbaci6n con objetos romos, que poco a ,poco van
dando a la membrana cierta expansi6n y elasticidad, que le per­
mite posteriormente dilatarse sin ruptura ,(8) Asi mismo se han re­
portado numerosos casos por Balthazzard, maniobras de onanis-



mo que se llevan a cabo gradualmente. Otros peritos médicos le­
gistas consideran -que todo himen complaciente es originado úni­
camente y exclusivamente por maniobras graduales de 'masturba­
ción o de onanismo y que en ¡ooco o nada contribuyen la cons­
titución anatómica congénita. (8). Es asi como se ha llegado a ex­
plicar que en nuestro medio tropicol existen gran número de hi­
menes complacientes, dado· que nuestra legislación social le im­
pone a la mujer abstenerse de pr6cticos sexuales antes del ma­
trimonio y factores raciales y climatéricos hacen que ese exceso
de apetito sexual se satisfaga por maniobras de masturbaci6n con
objetos romos que se introducen gradualmente.

Sea cual fuere el origen del himen comp!ac:ente, lo cierto
es que permite el coito sin ruptura y al forense y al Juez los po­
nen en un problema serio ¡oara su veredicto de estupro o violaci6n.

Cómo poder ayudar a las autoridades legales.

El interrogatorio bien recogido y correctamente valorado pue­
de ayudar a la interpretaci6n de los hechos. No pronunciarse a
favor de relaciones sexuales de un caso que no presente evidencio
fisico y que el interrogatorio deja lugar a dudas, poner en manos
del Juez los datos veraces y que la soluci6n de si hubo cópula o
no; sean resueltos por esta autoridad (3) (4). No olvidarse que el
médico por su investidura de profesional al que se le conUon con
mayor facilidad los intimidades, puede obtener datos m6s valio­
sos al interrogatorio que los mismos autoridades judiciales. En
un hfmen complaciente resulto muy atinado recoger muestras de
llquidos en vaginQ o de periné o vulva pora la investigaci6n de
espermatozoides o bien de enfermedad venérea (5). Asi mismo
tiene mucha importancia la presencia de equimosis, e300riaciones
ungueales o huellas de dientes humanos que puedan obtenerse
del examen llsico.

Hallazgos nuestros

Ce 54 himenes integros resultaron 17 complodentes corres­
ponden a un ¡:orcentaje bastante alto de 31.4% de los cosos pro­
blema en todos ellos se hizo posible por reportar los datos minu­
ciosos en lo lorma descrita anteriormente pora una buena solu­
ci6n de las autoridades.
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Hallazgos en 228 reconocimientos médico legales

NUMERO

Himen íntegro _ _ __ 54
Desfloraci6n reciente _........ 27
Desfloraci6n antigua 144
Violaci6n en niños (hombres) _ _ 3

TOTAL _ _ _........ 228

PORCENTAJE

23.6%
11.8%
63.1 "l.

1.3 "1,
---1

100.0%

Himen complaciente: 17 pocentaje sobre 54 - 31.4 %.

Resumen:

1) Se ha practicado una revisi6n de 228 reconocimientos
médico-legales por acusaci6n de delitos sexuales de estupro y
violaci6n.

2) Se ha enfocado la importancia de una buena soluci6n
en los casos de himenes complacientes, dado que es bastante fre­
cuente en nuestro medio - 31.4°;' de los hímenes integros.

3) Se hace énfasis en los reconocimientos de los himenes,
con muchas flexuosidades, escotaduras y colgajos, por lo sencillo
de equivocarse.

4) Se plantean las hipótesis del himen elóstico y se le da
importancia a la masturbaci6n como factor de causa a efecto.

5) Se recomienda un interrogatorio bien llevado y un
examen cuidadoso en la investigación de estos delitos sexunles
y no dejar de tomar muestras de exudados para investigac:6n de
es~ermatozoides y de enfermedades. Galli Mainini para emba­
razo.
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Una Nueva
Quimioterapia

Norma en
de la Diarrea

Dr. Marcial FaDas Vargas *

INTRODUCCION

Comprendemos generalmente corno diarrea el signo caracte­
rizado por un aumento en el número de las evacuaciones intes­
tinales, con alteración fluidificante de su estado físico.

La calificación de agudeza o de cronicidad del cuadro db­
rréico lo fundamentan la duración y la intensidad de sus mani­
festaciones clínicas.

El diagnóstico de diarrea lo establece comúnmente la ma­
dre y lo comprueba el médico.

Mucho del fundamento diagnóstico de esa anormalidad fun­
cional deriva de la comparación que se establece entre las cua­
lidades de las evacuaciones del niño en estudio y de las carac­
ter""licas excrementiciales del niño normal con igual alimentación.

La diarrea en unión del vómito, forma ¡:arte de aproxima­
damente un 50 a 65 '7'. de nuestras consultas de Pediatría, siendo
el resto del porcentaje casi en su totalidad ocupado por enferme­
dades de las vías respiratorias. y solamente en un es::aso número
de niños tenemos oportunidad de ver otro tipo de afecciones. Esta
es la realidad y aún cuando quiz6s nos sintamos un tanto defrau­
dados acerca del ejercicio de una especialidad tan amplia dentro
de la medidna, lo cierto es que los pediatras, por lo menos, en lo
que respecta a los palses de Latino América, empleamos la mayor
parle de nuestro tiempo en resolver problemas de tipo digestivo
y respiratorio. Siendo la diarrea uno de los signes característicos
de los primeros, y necesitOOdose hacer su corrección sobre la
marcha, generalmente indiferentes a su etiología, por carecer en
nuestras Unidades Sanitarias de los m6s elementales medíos de
diagnóstico, aún en las que estOO situadas dentro de lo que Ha-

* Sub-director Departamento de Epidemiología. Ministerio de Salubridad
Pública.
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momos Area Metropolitana, ha sido una de las razones que me
han llevado a hacer una pequeña investigación con un nuevo
producto antidiarréico que tiene la ventaja de actuar indiferen­
temente de la etiología con reconocida eficacia contra una gran
variedad de microorganismos enteropatógenos, y con más propie­
dad que los antibióticos y las sulfonamidas, a más de ser carente
de toxicidad y efectos secundarios, como pude comprobarlo en mi
corta experiencia.

MATERIAL Y METODOS

Empleando tabletas de 250 mgrs. de c1orhidroxiquinoleína (*)
tratamos 23 ¡:acientes, de los cuales 22 eran niños en edades com­
prend:das entre los 2 meses y los 4 años de edad y un adulto de
40 años. Todos los casos presentaban diarrea de etiología desde
luego no determinada. En todos los casos de niños se hizo lógi­
camente terap:a de hidratación, conducta ésta que he adoptado
siempre en los casos de diarrea, es decir dieta hídrica en todos
Jos casos, aún de aquellos en que he considerado el síntoma como
poco importante.

En los niños Se suministró el medicamento a la dosis de
Smgrs. por libra de peso 4 veces por día o sean 20 mgrs. por libra
de peso y por día, en el caso de hacer el cálculo por kilo de peso
y 24 horas debe suministrarse el medicamento a la dosis de 10
mgrs., por kilogramo de peso 4 veces al día, o 40 mgrs. por kilo­
gramo ce peso y por día. En el adulto se suministraron 2 table­
tas (500 mgrs.) 4 veces diarias durante 3 días.

En los niños la duración del tratamiento fue variable y so­
bre lodo de acuerdo con la gravedad del signo, pero no se su­
ministró el medicamento en ningún caso por un período mayor
de S días.

Para hacer una evaluación de la eficacia del medicamento,
a todos los 11iños tratados se les dio una nueva cita para 8 dios
después, recomendando a la madre que en caso de agravación
del cuadro se presentara a la consulta en cualesquiera de los dios
subsiguienteo. He de aclarar previamente que ninguno de nues­
tros pequeño::; pacIentes regresó de emergencia a una nueva con·
sulta, antes del plazo estipulado.

Esta ex!Oerie:1::a fue llevada a cabo en la consulta regular
de Pediatría de la Un;dad Sanitaria de Paso Ancho, y que se hace
todos los dios de la semana de las 7 a las 9 a. m.

* lJalquinol Squibb (nombre comercial: QUIXALIN).
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A continuación suministro una nómina de los ,¡::acientes tra­
lados con el número del expediente clínico correspondiente a cada
uno de ellos:

l.-M. R. O.
2.-A. P. G. A.
3.-S. Ch. L.
4.-). B. v.
S.-J. V. C.
6.-M. O. G.
7.-M. A. M. S.
8.-P. M. M.
9.-M. V. A. S.

10.-Z. R. F.
ll.-S. C. M.
12.-M. M. A.
l3.-M. V. P.
14.-M. V. B.
15.-C. Q. M.
16.-V. B. R.
l7.-X. G. U.
18.-A. M. C.
19.-J. M. S.
20.-M. E. C. M.
21.-M. A. P. R.
22.-L. Z. H.

2 meses
3 meses

4 meses
5 meses

5 meses
6 meses
6 meses

10 meses
laño
laño
laño
laño
laño
1 año
laño
2 años
2 años
2 años
2 años
3 años
3 años
4 años

11 lbs.
S lbs.

11 lbs.
J2 lbs.
J6 lbs.
II lbs.
9 lbs.

13 lbs.
23 lbs.
12 lbs.
19 lbs.
18 lbs.
19 lbs.
23 lbs.
19 lbs.
26 lbs.
22 lbs.
25 lbs.
25 lbs.
29 lbs.
22 lbs.
26 lbs.

8 oz.
80z.

29 lbs.
80z.
5 oz.
80z.

11 oz.
4 OZ.

8 oz.
70z.
I oz.
80z.
6 OZ.

20z.

80z.

N° 1054
N° 1826
No 1803
N° 871
No 1770
N° 345
N° 1455
N° 1866
No 1137
N° 122
No 1272
No 1444
N° 1145
N° 1602
N° 1859
No 302
No 517
No 1156
N° 1455
N° 1272
No 1852
N° 1637

NOTA: La repetición en el número del expediente en algunos ca­
sos se debe sencillamente a que los númerOs se llevan de
acuerdo con las familias, y si se han tratado hermanitos, pues
es lógico que estos llevan el mismo número de expediente.

Como puede observarse la mayoria de los niños tratados eran
casos de severa desnutrición, como es corriente en estas Uni­
dades Sanitarias, pero aún así el empleo del medicamento no
produjo efectos desagradables, excepto en un caso que pre­
sentó nóuseas.



2Í2

Cuadro que resume los casos de diarrea de etiología no esped~

licada con ClorhidroxiquinoJeina - (HalquinaI)'

GrUlFos Casos Regular Bueno Nulo

de eda:!

en años No ./ N"
., N' ':l• N" ./,. l. ..

- -- -- -- -- -- - --
-1 8 34.8 7 87.5 1 12.5 - --

-- - -- -- -- -- -- --
102 7 30.4 7 lOO - 0-

_. -
-- -- -- -- -- -- - --

2 a 3 4 17.4 3 75 I 25 -_. _.
-- -- -- -- -- -- -- --

304 2 8.7 2 100 -" -- - -

-- -- -- - -- - -- --
4 Y más 2 8.7 2 lOO - - - -

-- -- -- -- -- -- -- --
Total 23 100 21 91.3 2 87 -- -- -

RESULTADOS

Como puede observarse en el cuadro adjunto los resultados,
aún dado el pequeño número de pacientes, fueron buenos en el
91.3 % de los casos y regulares solamente en el 8.7 ~/•. no registrán­
dose en ningún coso en que se calificara el resultado de nulo. El
control posterior al tratamiento en los 23 pacientes tratados no re­
veló la existencia de diarrea en ese momento, que como se especificó
an:{eriormente.. cada uno de ellos fue citado 8 dios después de
haberse iniciado éste. En ninguno de los casos, como también se
especificó más arriba, se presentaron reacciones secundarias des~

agradables, excepto las náuseas ya mencionadas en uno de ellos
(una niñita de 4 años). Es muy de tomarse en cuenta la ausencia
de electos secundarios desagradables ya que la experiencia lue
llevada a cabo en un lote de niño que precisamente presentan las
condiciones menos ideales para trabajar con eHos, me reliero en
especial a suprecorio estado de nutrición y a las condiciones am­
bientales y de hogar, que no se prestan en algunos casos, debido a
las condiciones culturales de las madres, a llevar a cabo experien­
cias de este tipo.
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RESUMEN

l-Empleando la clorhidroxiquinoleina (un compuesto derivado
de la 8 hidroxiquinoleína y constituido por S-cloro 8 hidroxi­
quinoleína, 7 cloro - 8 hidroxiquinoleína y 5, 7 - dicloro-hidro­
xiquinoleína) se trataron 23 casos de diarrea de etiologia no
especificada, tomando en cuenta el amplio campo de acción
del medicamento.

2-La dosificación empleada fue de 5 mgrs. por libra de Feso 4
veces al dia, o 20 mgrs. por libra de peso y por dia. El me­
dicamento se suministró en tres o cuatro tomas por dia, y en
ningún caso por un perlado mayor de 5 dias.

3-Los resultados fueron muy alentadores: 91.3% de resultados
buenos, 8.7"/. de resultados regulares y ningún caso califi­
cado como de resultado nulo.

4-S01amente en un caso hubo una reacción secundaria (náu­
seas en una niña de 4 años).

S-El autor de este modesto trabajo considera los resultados
alentadores y se permite recomendar, o practicar en el fu­
turo, si es posible, un número mayor de estudios a este
respecto, a fin de poder valorar mejor el empleo del medi­
camento.

EPILOGO

El autor se permite agradecer a los señores representantes
de la casa Squibb en Costa Rica, don Claudia Cardona y don
Rodolfo Subirás, la gentileza al suministrar el medicamento em­
t=leado en esta experiencia. *

* Halquinol Squibb. (Nombre cornf"rdal: QUIXALIN SQUIBB).
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lNFORMACION SOBRE DISTRIBUCION DE MEDICOS

Por

Dr. José Amador Guevara" Sr. Augusto Perera'**

I MEDICO POR 1.500 HABITANTES

Años Poblaci6n N' Médicos

!96C 1.199.116 793

1961 1.251.397 834

1962 1.302.829 869

NUMERO DE MEDlCOS QUE DEBE HABER

Años
Poblaci6n

N' Mé',icosEstimad,,"

1965 1.476.062 984

1970 1.795.854 1197

* Población estimada con base en una tasa de crecimiento anuo1
del 4 ~,.

ESCUELA DE MEDICINA DE COSTA RICA - 1962

Población 1.302.829

Escuela de Medicina . I

Habitantes por Escuela. 1.302.829

Médicos 603

Habitantes por Médico 2.161

* Director de la Cátedra de Medicina Preventiva Escud?l dt~ Medicina.
u Dir('ctor del Departamento de Biocst'<ldística Ministerio de Salubridad

Pública.
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DISTRlBUCION DE MEDICaS EN COSTA RICA. POR PROVINCIAS

2
I
5

9

3

O
2
O

9
6
3

1
4
5

4
8
4

9
2
9

1
9
5

O
5
O

:l -•.., -; ~ .s • • " • •• • '" ;¡; • ~o 0.:2 .... • ~ ~ • • ]"'- " . .~ • ;¡.... • .s ~ • •-.: ¡... • -.: :I: • • ..¡..,
(;¡ ...

a 261 167 22 16 12 10 25 9
1950 b 3111 1701 6858 6382 4362 9028 3613 4670

e 195 31 432 162 242 1040 440 1033

a 263 167 27 18 10 9 24 8
1951 b 3187 1760 5755 5848 5372 10465 3842 5429

e 194 31 352 144 290 1156 458 1162

a 268 1"1 22 16 12 10 25 9
1952 b 3242 1740 7320 6830 4618 9865 3866 499B

e 190 30 432 162 242 1040 440 1033

a 302 192 25 21 l\l 9 33 1
1953 b 2975 1622 6648 5377 5717 11442 3063 387·

e 169 27 280 124 290 1156 333 77

318 208 2fi 21 10 11 3"a
5918 ..

195-1 b 2934 1547 6627 5592 9776 3226 5367
e 160 25 365 124 290 945 333 103

a 351 220 30 26 12 15 38 1
1955 b 2762 1512 5961 4693 5110 7510 2947 502

e 145 24 317 100 242 693 289 93

a 351 23\ 32 25 10 12 3263541956 b 2889 1492 5979 5082 290 9808 3677 579
e 145 23 297 104 867 344 103

a 403
1957 b 2612 - - - - --e 126

a 392 274 27 30 9 11 301958 b 2806 1369 7628 4577
7567 11688 4295 509e 130 19 352 87 322 945 367 84

a 420 298 33 30
11 13 25 11959 b 2737 1318 6502 4769 6428 10355 5417 583e 121 17 288 87

264 800 440 93
a 459 322 36 15 16 291960 b 30 4924 12612 1277 6198 8776 48694955 193 550e 111 16 264 650 37987 84
a 528 :151 55 35 17 32 11961 b 2370 24

1226 4218 4406 3221 8626 4627 448e 96 15 173 74 121 612 344 66
a 603 399 58 48 26 18 35 11962 b 2161 1126 4158 3329 3081 8515 4409 342e 84 13 164 54 112 578 314 48

a Número de Médiccs.

b Número de habitantes por cada Médico.
e Número de Km2 por cada médico.



ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA DIRECCION GENERAL DE

ASISTENCIA MEDICO SOCIAL. EN UN PLAN COORDINADO CON

EL MINISTEmO DE SALUBRIDAD PUBUCA

..¡ PROVINCIAS
ESTABLECIMIENTOS <

b
DE SALUD O

f-< San Josi Alajuela Cartfl.go Heredia Guanacaste Puntarenas Limón

---
TOTAL ... 124 37 23 17 10 16 15 6

Hospital Central 1 1 - - - - - -
Hospitales RC'gionales 6 - 1 1 1 1 1 1

Hospitales Periféricos 7 1 3 - - 1 2 -
Hospi tales de

Espeóalidad 7 6 - 1 - - - -
Centros R\lraJes de

Asistencia 15 3 5 1 - 4 I 1

Unidades Sanitarias 88 26 14 14 9 10 11 4

"".......
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INFORMACIONES MEDICAS

CONGRESOS

Cuarto Congreso Mundial de Prevenci6n de los Riesgos Pro­
fesionales.-Se llevaró a cabo en la Ciudad de Londres, del dio 13 al
18 de Julio de 1964. Es organizado por la Real Sociedad para la
prevención de accidentes en colaboración con la Comisión de Pre­
vención de los Riesgos Profesionales de la Asociación Internacio­
nal de la seguridad social y también con ;0 Oficina Internacionai
de Trabajo. Para mayores inform"s dirigirse: Organizing Seore­
tary, Fourth World Congress on the Preventicn of Occupational
Accident and Diseases. R. o. S. P. A., 52, Grcsvencr Gardens, Lon­
dres. S. VI. l.

Séptimo Congreso Interamericano de C,ardiologla, Montreal,
Canadá. Fecha de verificación del 13 al 19 de Junio de 1964. li­
mite para presentación de resúmenes: 15 de Febrero de 1964. LI­
mite para inscripción a cuota reducida: 31 de Marzo de 1964. Pera
toda información dirigirse: a la secretaria del Séptimo CongresC'
Interamericano de Cardiologia. 2052 SI. Catherine Slreet W.,st,
Suite 114, Montreal 25, P. Q. Canadó.

t,;ur:;o de (;ancerología Digestiva., "Manuel Maienchmi'·.

Con el auspicio de los Archivos Internacionales de Gastroentero­
logia Capitulo Argentino. Tendró lugar en la Capital Federal del
la al 21 de agosto, el primer curso de Cancerologla Digestiva
....Manuel Malenchini" cuyo temario general comprende: 1 Gene·
ralidades. 11 Cóncer de vio digestiva proximal (boca, faringe, esó­
fago). 11I Cóncer de estómago. IV Cáncer de duodeno y yeyuno­
ileon, V Cáncer de colon de recloano. VI Cóncer de hlgado. vias
biliares y páncreas. VII Cóncer del peritoneo. Informes e Inscrip­
ción, Aremales 1335, Capital Federal, T. E. 44-1039.

Octavo Congreso Internacional de Medicina Interna. Ten­
dró lugar en Buenos Aires (República Argentina) del 23 al 28 de
Noviembre de 1964. Presidente del CongresC': Profesor Dr. Maria·
no R Castex, (Zabala 216J) Buenos Aires). Los temas principales
del Congreso son: l' Cromosomas y Patologla; 2') El Internista;
Su importancia; su formación; ética profesional; 3') enfermedades
iatr6genas; 4') Patologia geogrófica americana; 5') Slndromes Pa­
raneoplásicos. Los programas del Congreso y los fcrmularios de
inscripción pueden solicitarse a la Secretaria del Congreso. (Melo
3081). Buenos Aires.
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LIBROS

Tratado de Gastroentero!l:lgía. Se ha publicado el Tratado
de Gos!roenlerología por el Profesor Juan Nasío y sus colaborado­
res. Es una obra muy completa que consta de tres tomos e indice
4000 páginas. y 1731 grabados en negro y 77 en color. Editada
por Salva! Editores S. A. Barcelona 1962. Obra indispensable para
el especialista y para todos los internistas en general. La bre­
vedad, concisión y claridad en la exposición asegura un estudio
útil y práctico.

New Ideas in Rehabilitation. The Ches! and Heart Associalion
anuncia esta nueva publicación de diciembre de 1963. Este libro
cubre un amplio campo de enfermedades de! tórax y del corazón
y aspira el estimulo de nuevas ideas. Asi mismo es una publioo­
ción de uso práctico e inmediato para el médico que quiere con­
sultar ideas nuevas en la rehabilitación del paciente de tórax y

de problemas de corazón.

mOlCE MEDICO BIBLlOGRAFICO
Dr. Eduardo Sáenz liménez'

"COLAPSOTERAPIA QUIRURGICA BILATERAL :-¡O DEFORMA:\TE".
Hospital Manuf"l Cea Gonzált'z, MéxiC'o. julio 1951 (Inrdilo).

"DILATACIONES BRO:-¡QUIALES NO TUBERCUI.oSAS". M.moria dd
COnRTl'so Cif"ntífico Mexicano, UNAM. !;('tie-mbre 1951, COL. Dr. Isidm
Rodrígu€'z LC"ón, Dr. Luis Alctllá Valdés. Dr. Luis A. Pér~z Tt·jada.

"ALTERACIONES ANATOMICAS EN 50 PIEZAS OPERATORIAS, EX·
TIRPADAS POR TUBERCULOSIS PULMONAR". R,,·. Me.. Tub., 13:
123, 1962. Col. Dr. José Ramírez Gama.

"REVISION DE LAS PRIMERAS 17 RESECCIONES PULMONARES PRAC..
TICADAS El'; EL SANATORIO DURAN". Rov. Mex. Tub. 1954 (rder.
extraviadas) .

"CHYLOTHORAX AS A COMPLICATION IN PULMONARY RESECTIO:-¡"
Dis. oí the Chest, 23·3:344, 195-7. Col. Dr. V. López Majano.

"RESULTADOS POSTOPERATORIOS EN 228 RESECCIONES PULMO.
NARES POR TUBERCULOSIS. (Sanatorio DUTán, nwo 1952 _ 1956)".
V Congreso Centroamericano de Tuberculo·.is y Enfermedadl's del aparato
Respirtl.torio, Tegucigalpa, Honduras, junio 1957. Rev. "El Médico", nov.
1959.

"MANEJO DEL PACIENTE PULMüNAR EN EL DF.PARTAMENTO DE
LUCHA ANTITUBERCULOSA DE COSTA RICA". "Ld Convendón
dl' Médicos Becarios y ex·Becarios del Instituto Nacional de Xeumolo,¡;:í:l".
México, abril 1960.

"FIBRINOGENOPENIA EN CIRUGIA PULMO:-¡AR POR TUBERCULO·
SIS". IX Congrrso Centroamericano, Cirugía. San José, no\'. 1961. Aeta
Médica Costarricense 4 (3): 185-195, Col. Dr. F. Ech~verrÍ.l Casorla,
m~rz'o 1961.

"ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DE LA TORACOTOMIA", leido en
la Sociedad Costarricense de Enfermedades del Tórax, marzo 1961.

"FUENTES DE FINANCIAMIENTO PARA UN MEJOR DESARROLLO
DE LA LUCHA ANTITUBERCULOSA EN LOS PAISES DE CENTR.O
AMERICA". Memoria XIII Congreso Panamericano de TuberculOSIS,
ULAST, Guatemala, julio 1962. (en preparación).


