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Despedida a Cabrera

Por
Dr. E. Garcia Carrille *

En 1946 el Dr. Enrique Cabrera Cosfo hizo una breve visita
a Som José. Su vicie fue ouspicicdo por e Instituto Nacional de
Cardiologia de México.

Era Cabrera un joven dito, muy delgado, de tez mestizc
mejicang, v que inclinabg imperceptiblemente la cabeza y sabia
sonreir a su interlocutor. Su miradda era o veces absorta. Duranie
sus dias vy noches josefinas lo acompaiiamos casi todo el tiempo.
En el anfiteatro del antiguo Colegic de Médicos hacia por los ne-
ches un cursillo de electrocardiografia.

Modesto, sin arrogancia, sabia interesar al auditerio sobre
un lema abstracto, A veces sacaba de su bolsille una elipse de
cartén que figuraba un vector cardiaco, y orientdndole en el es-
pacio Heguba o sabias conclusiones.

En los ralos de esparcimiento también sabia contar los mas
graciosos chistes cuya conclusién remataba con su acentoc me-
jicano dicho en tono suave. Cuando le relerfan dlguno inédita,
lo cpuntaba en una libretita pera onadirle a su coteccién,  Era
seguramente coleccionisia ¥ me preguntd por la mia de electro-
cordiogramas.  Quiso la mutug alicién que tuviese olgunos mon-
lados en tarjetas. Le mostré aquellos obtenidos en mordidos por
nuesiras venencsas viboras y le interesd la conclusién sobre In
fuga del potasic celular.

Traia en su valija tres alambres rojos de algo menos de un
metro de largo unidos por un extremo y dispuestos para las co-
nexiones del electrocardiégrafo. Nos dijo que era una “central
terminal” hecha en México ¥ nos la deid diciendo que tenia ofras.
1Cuénto nos sirvié después! Con ella iniciomos nuestro “sistemc
unipolar precordiad”. Ahora o conservamos como un recuerdc
muy estimado.

La noche que lo presentamos & sus audilores empleamos la
palabra “técnico” en electrocardiografic.  Posiblemente no le sond
bien pues en un aparie nos pidid una explicacién. En realidad

* Jefe drl Scrvicia de Cardiologia drl Hospite]l San Juan de Dips.
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deblamos haber dicho "investigador” en electrocardiogratia como
se designcba & mismo, pero entonces no conociamos su cargo
aungue le agradecimos su visita ¢ este peguenic pals que habia
inaugurado una precaria electrocardiografia préctica en 1927,

Dos afios después, en Parls, Cabrera hacta otro cursille y
publicaba el afic siguients un pequefio tomilc en francés cuya
traduccién dice:

“Bases Electrofisiolégicas de la Electrocardiografia™. Su in-
troduccién fue escrita por nuestro recordade maestro Dr. Daniel
Routier a gquien seguramente debemos de manera indirecia nues-
tra aficién, pues Routier erg en realidod muy reservado en elec-
trocadiogralia, la cual Hevaba a cabo sclo en un sétano del Hos.
pital Broussais al que nunca tuvimos accese.

Decia Routier: "El libro (de Cabrera) es la primera obra
original en francés que aborda la elecirocardiografia desde ef
punto de vista elecirofisiolégica”.

El hilo conductor de las ideas de Cabrera estd bien expli-
cado en este texto de 1958:

“Durante los Gltimos ofios, una vez demostrada g utilidad
que rara la Electrocardiografia clinica tuvieron los conocimien-
tos de lisiclogla cardiaca aporiados por la escuela de Lewis, v
los conocimientos doctrinarios trajdos por la escuela de Wilsen,
la investigacidn electrocardiogrética ha buscado su apoyo en dos
bases principales: la Vectocardiogratia y la Electrofisiclogia.  La
correlacién entre estas dos ramas es visia hoy dia como indis-
pensable, tanto para seniar scbre bases sdlidas las conclusiones
vectocardiogrdiicas para como introducir en la prdclica los mds
recientes hallazgos electrefisiolégicos.  Sin emburgo, como &l ma-
tericl vectocardiogrdlico era ain escaso y sus métedos de regis-
fro mal uniformados o incluso sujetos a error, se dificultaba o se
hacia ilusoria la correlacién con lo electrofisiclogia. Por otra par-
te, estg nltima carecla casi por completo de estudios en el hombre
y hocfa experimentos © registros eléctricos muy alejados de las
condiciones clinicas, por lo cual sus extrapolaciones resultaron a
veces inaplicables en el terrenc clinice”. {(Arch. Inst. Cardiologia
México, t. 26, p. 750).

Nuestra opinién personal es que lalta todavia mucha elec-
trocardiogralia "basica” (no nos referimos a su aplicacién ciinica
actual} pues las experiencias son adn pocas; en cambio tiende a
deducirse mucho, o sea que la clinica electrocardiogrdtica vive de
extrapolaciones no justificadas por una riguresa experiencia cien-
tifica. Ni siquiera lo moriologia de! electrocardiograma ha side
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convenientemente explorada por la débil amplificacién del ins-
trumental actual y el uso limitado de derivaciones. En estos cs-
pectos la elecirocardiografia contemporénea fiene muchas lagu-
nas gue algunos precursores se esfuerzan en Henar, Lo valiosa
menie de Cabrera era la de un precursor.

Cuando desembarcamos en México en octubre de 962 para
asistir al ]V Congreso Mundial de Cardiclogia, la hora de la ver-
dad habia sonado para Cobrera. Corn el latino abrazo noz pre-
guntd: “Supiste que me corrieron del Instituto?”,

Fue victima de intrigus en lo profesional y en lo politica,
Ahora podria decir, como Marti:

"Debemos vivir en nuestrog tiempos, batallar en ellos, de-
cir lo cierto bravamente, desarmar el bienestar impure, v vivir vi-

riimente, para gozar con [ruicién y reposo el beneficio de la
muerte”,

El 9 de enero de 19684, o los 42 afies de su vida, {ailecié Ca-
brera, Un sentido homendje péstumo o su mermoria reunid o sus
amigos en el Auditorio del Centro Médico. 'Hicieron el elogio ae
la perscnalidad y de la obra del ilusire mexicano desaparecide
los doclores Arturo Rosenblueth, Clemente Robles, Pable Gonzé-
lez Casanova v el Lic. Alonso Aguilar’, Presidié: don Jesds Silva
Herzog.

Nosotros, desde Costa Rico, nos unimos respetuosamente o
ellos.
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Las Atresias Intestinales

ror

br. Sergic Guevara Fallas * Dr. Jorge Guerrero Ledn**

Las atresias intestinales ocupan el primer lugar en las ocou-
sas de oclusidn neo-natal {9}, Esto nos dice lo importante que es
su conccimiento para los médicos que habitualmente ven y exc-
minan nifios recién nacides.

Su dignédstico no ofrece en general dificultades, a condicién
de tenerlas presentes, saberlas buscar e interpretar correctamente
los datos clinicos y de gabinete.

Es imperativo hacer un diagnéstice precoz ¥ no demorar la
intervencién quirirgica, Ynica posibilidad de sobrevida que tienen
estos ninos.

La sintomatologia de las atresias intestinales es de las més
tipicas de oclusién intestinal y aparece desde el primer dia (4-5)
(11}

L} Vomitos més 0 menos lemprano segin la altura de la atre-
sia, presentes a menudo antes de que el nific llegue a tomar coli-
mentos {2}. La consistencia y color de elles nos orieniard en cucn-
to a la oltura de la interrupcién intestinal (si contienen o nc bilis,
si son meconiales, etc.)

2°) Ausencida de meconio, o, si lo hay, de color griséceo, sece,
de consistencia hulosa vy en poca contidad, muy caracteristico.
Puede sin embarge, ser de aspecto normal {4},

3® Abdomen excavado si la atresia es alta, al contrario, dis-
tendido si es baja (3-10).

La radiogralia es importante para precisar el diognédstizo:
puede va mostrarnes hasta donde llega la dildacién v los ni-
veles liquidos y situar la atresia, En general basta con una radio-
grafia simple de abdomen pero puede ser necesaric un enema
opaco. Este dltimo exumen sin embargoe nos dard poca informao-
cién v puede aportamnos muchas dificultades ya que es dificil
hacer pasar el bario por ese colon estrecho y subdesarrollado {mi-
crocolon) y existe la posibilidad de que se tapene el intestino gruese

*  Cirujuno de Nifios. Hospital San fuan de Dios

*%  Dcl Scrvicio de Cirugia de Nifos, H, §. J. de D,
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con el bario vy obstaculice después la evacuacidn intestinad, (10).

Estd totalmente contraindicada, por los peligros que repre-
senta {vémitos, aspiracién, etc.) la administracién oral de bario
(4-10). DPebe tenerse presente que en el nifio recién nacide hoy
ausencia de aire en el tubo digestivo. Este llega ol esiémogo
poces inslantes después del nacimiento. al duodeno al fin de i
primera hora, af yeyune a partir de la segunda hora, al coton ha-
cia la tercera o cuarta horg y la ampolla rectal solo se llena hacia
la octava hora (7). La radiogralia se hard en posicidén erecta y en
dectibito dorsal. En una atresia duodenal se verd lg imagen de
dobie burbuja que es muy carccteristico; cuando la atresia se si-
tda en el yeyuno, se visudlizardin algunos pocos niveles hidrogé-
reos en las asas intestingles, mientras que cuando se sitiicm en el
iledn estos serdn muy numerosos; si la atresia estd en el colon, ve-
remos {&cilmente la dilatocién del ciego que es coracteristica. {10Y.

(CUAL ES LA CAUSA DE LAS ATRESIAS INTESTINALES?

Existen dos tecrios para explicar las dos formos embric-
16gicas:

1%}  Atresias de origen primaric

Como se sabe, cuanda el embrién humane Hega a la quinta
semana de su vida, ya tiene el tube intestinal su luz comple-
tamente constituida, pero o partir de esta fecha el endotelio pre-
senta una gran proliferacién que obstruye progresivamente la
fuz en toda su extensién hasta convertirlo en un cardon fibrosade.
Normalmente unas semcmas mds tarde aparecen pequefias vacuo-
las que se van agrandondo hosta confluir, 1o que restablece la con-
tinuidad intestingl hocia la décima semana (4-3), Las atresias
primarias serfan aquellas en que alge impidié lo recanalizacién de
parte o partes del intestino,

2?}  Alresias de origen secundario:

Estas airesias se forman durante la gestacién cuando una
hernia intestingl se incarcera en un enialocele lo que producird un
proceso de isquemlia vascular, estrangulado primero, luego ne-
crosande y esfacelondo y finalmente cicatrizando los dos cobos
intestincies {8) acordarse que el aumento de volumen de la masna
intestinal es mayor que el aumenio de volumen de la cavidad abdo-
minal entre la 67 y la 10® semaona) (4). Low y Bernard en perrcs
(8} y Courtcis y Pellerin en conejos {2) reprodujeron experimen-
folmenta estas atresios haciendo ligaduras mesentéricas in Gtero.

En esias atresias el cordén {ibross no existe y la separacicn
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enire las dos extremidades intestinales puede ser mdés © mencs
larga. Las dos etxremidades estdn unidas Unicamente por la cresta
mucosa cicatricial del borde mesentérico,

Anctémicomente rodemos dasificar las atresias intestinales
en dos 1ipos:

1#) Por diafragma, sin interrupcién de lo continuidad intes-
tinal ni mesentéricy;

2¢}  Con interrupcién de Ja continuidad intestinal, con o sin
interrupcién de la continuidad mesentéricct. {3).

TRATAMIENTO

Cuglquiera que sea la localizacién o la forma de atresia in-
festinal, serd necesario intervenir rdpidamente para poder salvar
al nifio, Estos nifios son sumamente frdgiles y @ menudo premo-
turos, La sobrevida, una vez operados, serd inversamente propor-
cional a la precocidad de lo intervencién y al peso del nifio. (11).

PREPARACION A LA INTERVENCION

En general se irata de una intervencidn de urgencia pero
hay que preparer al nifo:

19) Cadlenténdolo si es necesario.
2)e Hidratdndolo por via parenteral (diseccién de venal.
3°) Instalande una aspiracién duodenal (3).

Se usard de preferencia la anesiesia general con oxigenc-
¢idén abundante, pero se le afiadird también anestesia local sin exa-
gerar, sea a nivel del meso (inyeccidn de novocaina al 1/200 o
verfiéndola directamente sobre el mese), sea a nivel de la pared.
Esta anestesia complementaria disminuye los reflejos del shock ¥
reduce al minimo la anestesia general. (3}

Cuando el nifio e51é en muy malas condiciones o es de poco
peso es mejor no usgr anestesia general y contentarse ¢on una cu-
charadita de whisky o de la tmestesia local sola.

INTERVENCION
La onostémosis término terminal es el lrafamiento ideal,
Puede hacerse en uno ¢ en dos planos, Nosolros preferimos sutu-

rar en un solo plane de puntos de seda separade extramucosas.

El secior proximal del obstdculo se presenta intensamente
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dilatado v tense, conteniendo abundante gire y meconio liquido,
al contrario del sector distal que aparece vadie, colapsade e hipe-
plasico. (10). Hay que resecar la parte la mds dilatada del asa
suprayacente a la atresio que estd mal vascularizada y con fre-
cuencia aperistaltica. {1-8). De esta reseccién depende muchas
veces el éxito de la intervencion. (1}

Cuande la airesia se sitia en el duodeno, no es prudente
hacer ningunc reseccidn intestinal por el peligro de lesionar los
conductos hepdticos. En estos casos se hace una duodena-yeyuno-
anastémoesis latero-lateral iso-peristdltica (asa en Y).

La onastémosis latero-lateral no presenia ninguna veataja
sobre la termino-terminal. Lo boca anastomética funcional no re-
sulta ser més grande v al cabo clege de la parte proximal puede
dilatarse mds tarde y provocar fendmenos de vélvulus y ulceracio-
nes. {12},

La incongruencia de las dos extremidades en la anastomo-
sis termino-terminal se resuelve fdcilmente haciendo puntos muy
separados del lade dilatado v muy aproximados del lado estrecho.
Al cabo de poco tiempo este segmento tiene un calibre normal.

Oftro tipe de operacién que se ha preconizado para las dire-
sias del iledén terminal o del colon, es ko exterionzacién de las dos
extremidcedes del intestino, juntas, de manera @ evacuar las ma-
ferias por la parte proximal y hacer lavados de suerc para diladar
la parte distal. Los dos cobos terminan anastomosdndose esgontd-
neamente y en un segundo tiemno se completa la anasiémosis. (5).

En las atresias bajas del ileén se puede hacer una anasté-
mosis lermino-lateral, exteriorizande la parte terminal de la extire-
midad distal. (12),

Es importante durante el acto operatorio revisar todo el in-
testino para descartar atresias miltiples, Para ello se inyecta en el
microintestinodistal aire y suero y se sigue su progresién hasia el
recto, (10}.

CUIDADOS POST - CPERATORIOS

El post-operatorio, afin en los mejores casos, es dificll v ef
transito intestinal es lento para instaurarse. Los nifios vomitan cen
facilidad.

Se mantendrd la ospiracién géstrica hasta que hoya peris-
taltismo, audible, lo que suele suceder entre las 24 y las 48 horas
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después de la intervencién, (12) Si e! nifio no vomita entonces, se
comenzard a alimentar unas doce horas después (12): primero ccn
15 a 30 cc de suero glucosado al 5%, al principic cada dos horas
luego més espaciado a medida que se le va aumentanda la can-
tidad. Si tolera bien esta dlimentacién durante 12 horas, se le
administrard entonces una férmula lactea pobre en grasas y en
pequefias cantidades repartidas.  Esios nifios deben permcamecer
en incubadora hasta estar completamente curados y con un peso
satisfaciorio. Los enemas de suero fisioldgico pueden ayudar a la
reinstalacién del peritaltismo y permiten ol mismo tiempo dila-
tar el colon.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Las atresias intestindles ocupan €l primer lugar en las cou-
ras de oclusidén neonatal ¥ su sintomatologia es una de las mds t-
picas. Puede y debe hacerse un diagnéstico rdpido gradias a la
clinica y a la radiografla simple sin usar medio de coniraste debido
a los peligros de aspiracién. La scbrevida dependerd ante todo de
la precocidad del diagnéstico y de intevencién y del peso del nifio.

Cuando se trata de un nific prematuro ¢ en muy molas con-
dicicnes se asonseja hacer la intervencién con anestesia local. La
mortalidad, cin en las mejores condiciones es muy alta. Se pre-
liere ka anastémosis término-termingl que casi siemore es realizable
qungue a primera vista parezea imposible sin deshechar, sin em-
bargo las otras intervenciones que se han cescrito y que se esco-
gerém segin los casos. Debe resecarse siempre la parte dilataZa
del intestino por ser aperistéltica y mal vascularizada.

Se conocen dos tecrias para exclicar el origen de las alre-
sias v esto nos permite clasificarlas en atresias de origen primaric
y alresias de origen secundario. Las de origen secundario se han
poedido reproducir experimentalmente y esto teoria nos merece mds
crédito.  El post-operaterio siempre serd dificil v o alimentacidn
deberd hacerse progresivamente.

CASO CIINICO

1. M. M. Fem. Procede de un embarazo de 2 meses de geska,
con un polihidramnios y parto celélico esgonidnes. Respird inme-
diatamente al nacer. Se le asciré abundante liquido del estémago
poco después del nacimiento pero postericrmente siguié presen-
tomdo vémitos de pejuenas cantidades de flemas de color verde
clare. Peso 2275 gms.

Nueve horos después de su nacimiento afin no habia pre-
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sentado meconio y un tacto rectal hecho en ese momento deja
salir el dede limpio. Lo nina seguia vomitando verde

Ante estos sintomas se hace el diagnéstico de posible atresic
intestinal, diagnéstico que es confirmado una hora después por la
expulsidn (provocoda por tacto rectal) de meconioc blancuzeo H-
pico de las atresias subvaterionas, La precocidad de los vémitos
hacen pensor en una atresia alta.  La radiografia simple de abdo-
men muestra opacidad de toda la parte inferior del abdomen y 2
niveles hidrocéreos grandes en el intestino delgado {ducdeno).

Se interviene g las 14 horas de nacida la nifia y la eviden-
cia del diagnéstico aparece en cuanio no mds se abre €] perito-
neo; todo el intestine grueso v lkas dos terceras partes del delgadce
lienen un calibre microscépico (& mm. de didmetro). El duodenc
v la primera porcién del yeyuno, por el conirario, estén muy dilo-
iados y contienen gran cantidad de liguida,

Después de comprobar la permeabilidad de tode el resto de!
intestino por inyeccién intraintestinal de suero y aire y de vaciar
e! yeyuno dilatado por una enterotomia, se reseca la parte dilotada
y el obstaculo y se hace anastomdsis término-terminal en un solc
plano con puntos separados de seda. Lo caontidad de intestino re-
secada fue mé&s © menos de unos 4 cms., tres en la parte dilatada
y 2 en la parte esirecha, Entre ambes existia ung membrana que
obliteraba completamente la luz intestinal.

La evolucién vost-operatoria fue bastante buena Se mon-
tuvo la aspiracién duodenal por 36 horas y se comenzé a alimen-
tar o las 48 horas. En ese momento todavia no habia un buen
trénsilo intestinal v la nifa vomitaba verde en bastante cantide:d.
Basté entonces 1o adminisiracién de un décimo de myr. de prostig-
mina intramuscular v de enemas de suero fisiolégico para obtener
heces meconiales blancas y disminuir los vémitos. Poco a poco
las heces se fueron coloreando, primero negruzcas (sangre de la
anastomosis), luego verdes y {inalmentie de color normal.

12 dias después de operada se le dic de dlia en excelentes
condiciones y con un trénsito normal. Fue seguida en la consulix
externa durcmte 3 meses, evolucionando bastante bien. Se perdié
luego de vista durante dos meses y regresd « Jos 5 meses porda ser
ingresada en el hospital, moribunda con un cuadro de diarrea v
deshidratacién, muriendo 20 minutos después de este su Qltimo
ingreso.
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Informe sobre los Resultados Obtenidos
con la Técnica de Fijacion de la Vagina
al Pubis en los casos de Prolapso
Genital Post-histerectomia Total
y de los Prolapsos Moderados con
Cistocele +

Por
Dr. Manueal Alvarez Iraoela Dr. Rodrige Ramirez Segura

Considerando los buenos resultados obtenidos después de
haber practicado esta técnica en varios casos del Servicio de Gine-
cologta de la Caja Costarricense del Seguro Social, hemos encon-
trado de interés la publicacién de los dieciocho cases hechos en
los afios 62 y 63.

Para una mayor claridad de la técnica usada, hacemos un

esquema de la misma en las dos posibilidades que se pueden pre-

«ar, es decir, cuande hay prolapse de vagina post-histerecto-
mia total y cuando es un prolapso genital con reclocistocele.

En la primera de estas dos posibilidades se recomienda la
siguiente téomica:

1. Se introduce una Sonda de Folley en la wejiga y se infla
siendo preferible gruesa Ne 16,

2. Luego se introduce en la vagina un cistoscopio, gue va a dar
una transijluminacién de la cipula vagingl,

3. Eeguidamente se hace una laparatomia media infraumbili-
cal vy desrués de abrir el peritoneo se .identifica la cipulc
vaginal y los ligamentos redondos v,

4. Se procede a unir estos elementos con puntos de sedq, dos
a cada lado, los cudles son pasados a la lascia a través de
los musculos rectos de la pared abdominal dende se anu-
dan los hilos cada uno en el lado correspondiente,

#  Servicio de Gineeologia del Hospital Central del Seguro Social: Jafes: Dr.
Alfonso Acoita Guzmidn y Dr. Alcjandio Gonzilez Lujéa,
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Terminado este tiempo se cierra el peritoneo.

Y en los términos gue siguen, las moniobras son comunes
para los casos en que ne hay mufién vaginal sino tinicamen-
te prolapso con cistocele v a donde se ha hecho la histerc-
pexia correspondiente por unién de los ligamentos tterosa-
cros entre si y plegamiento de los ligamentos redondos,

Después de cerrar el peritoneo se procede a entrar en el es-
pacio de Retzius por simpre presién hacia atrds hasta encon-
trar los elementos que vamos a utilizar, o seq, la uretra, la
vejiga, la vagina v el arce del pubis. La vejiga se identifica
por el globo de la Sonda de Folley, la uretra por la misma
sonda en su trayecto.

Luego levantando estos elementos anatémicos entre los de-
dos, se movilizon vejiga y uretra, primere hacia un lado y
luege dl ofro, para pasar a través de la pared anterior de
la vagina dos puntos de seda o de supramid o cada lado de
la linea media, que luego con unc aguja viuda se fijan ol
periostio del pubis donde se anuda, para que lo pared an-
terior de la vagina quede suspendida en forma de tienda
enderezdndose ast la curvatura uretral a fin de gue guede
lo més fisiclégico posible.

Finalmente se procede a cerrar la herida por planos.
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CASOS OPERADOS:

recho

E. R O.

H. €. 58310.

Edad: 38 anos.
Operada: 2 junio 1962,

Diagnéstico pre-operatorio: Prolapac uterino. Rectocistocele,
Diagnéstico post-operatorio: ldem. Quiste ovario derecho.
Operacién: Histeropexia. Extirpacién del quiste ovaric ds-
y Hjacién de la vaging al pubis.

L. L V.

H. C. 156107,

Edad: 38 afios.

Qrerada 18 de octubre 1962.

Diagndstico pre-operatorio: Prolapse uterino,
Diagndstico post-operatorio: Idem,
Operacién: Histeropexia, fijacién de la vagina ol pubis.

LM M

H. €. 113393

Edad: 32 afios.
Operada 16 enero 1962,

Diagnéstico pre-operatorio: Prolapso genital en primer grado.

Quiste ovaric izquierdo.

Diagnbstizo post-operatorio: Idem,
Qperacién: Histeropexia. Extirpacién de quiste. Sutura de la

vagina af pubis. Apendicectomia profildctica.

naria.

T. B R

H. C. 75341,

Edad: 38 anos.
QOperada 6 abril 1962.

Diagnéslico pre-operatorio: Rectocistocele. Incontinencia uri-

Diagndstico post-operatorio: Idem.
Operacidn: Fijaciédn de la vagina dl pubis.
0.C. H

H. C. 54203

Edad: 53 ¢hos.

COperada 10 abril 1962,
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Diagnéstico pre-operaterio: Incontinencia de esfuerzo. Ure-

trocistecele recidivants,

rralic

Diagndéstico post-operatorio: Idem.
Czeracién: Suture de la vagina af periostio del pubis.

C.MILL

H. C. 194761,

Edad: 32 afios.
Operada: 7 marzo 1962

Diagnéstico pre-operatorio: Prolapso uterino.

Diagnéstico post-operatorio: Idem.

Qperacién: Histeropexio. Sutura de la vaging al pubis, colpo-
anierior y posterior.

M. A.C. R

H. C. 158828

Edad: 35 afos.

Operada; 14 marzo (962

Diagndstico pre-operatorio: Retroflexién uterina eon cistocele

y ruptura vieja del periné.

pubis.

(gran

Daignéstice 7osl-operatorio: Idem.

Operacién Histeropexia: Sutura de la vagina al periostio dol
Apendicectomia profitdctica. Ligadura y seccidén de tubos.
multiparidad).

G.D. B.

H. C, 121503.

Edad: 27 ohos.

Operada; 13 febrero 1962.

Diagndstizo pre-operatorio: Retroflexion uterina fija.
Dicgnéstice post-operatorio: idem.
Operacidn Histeropexia. Sutura de la vagina al pubis y agen-

dicectomia.

C.C.R

H. C. 128113

Edad: 47 afics.
QOgerada: 22 abri! 1963.

Diagnéstico pre-operatorio: Cistocele con incontinencia de es-

fuerzo. Adherencias post-operatorias,

Diagnéstico post-operatorio: Idem,
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Operacidn: Liberacién de adherencias. Situra de la vagina of
periostio de! pubis.

C.E.V.

H. C. 67950.

Edad: 45 ofios.

Operada: 28 febrero 1962

Diagnéstice pre-operatorio: Incontinencic urinaria y cistocele
muy pronunciade. Retroversién uterina,

Diagnéstize pest-operatorio: Idem. Quiste ovario derecho v
paratubario.

Oreracién: Histeropexia, Sulura de la vaging o} pubis, Apen.
dicectomia. Extirpacién quiste ovaric derecho.

L.C G
H C. 11962.
Edad: 36 anos.

Diagndstico pre-operatorio: Cistocele. Retroflexidn utering.
Diagndstico post-operatorio: Idem.
Operacidn: H'steropexia. Sutura de la vaging al pubis.

M. R 8. 0.
H. C. 59241.
Edad: 32 afios.

Diagniclico pre-operatorie: Retroflexién uterina fija. Recto-
cistocele con incontinencia urinaria,

Diagnéstico post-operaterio: Idem.

Operacién: Histeropexia. Sutura de la vagina al periostio del
pubis, Arendicectomia prolilactica. Reparacién del rectocele.

0, 5. C

H. C. 173064.

Edad: 27 anos.

Operada: 3 octubre 1963

Daignédstico pre-operatorio: Rectocistocele con prolapse y
retroflexién ulerina.

Diagnéstico post-operatorio: Idem.

Operacién: Histeropexia: Sutura de la vaging ol pubis. Apen-
dicectomia,

cC.v.C

H. C. 85578,

Edad: 40 afios.

Operada: 8 enero 1962,

Diagnéstice pre-operatorio: Rectocistocele con prolagso ute-
rino y retroversién uterina.
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Diagnéstico post-operatorio: Idem.
Operacién: Histeropexia. Sutura de 1a vagina al pubis. Apon-
dicectomia.

MEG.C.

H. C. 180256.

Edad: 34 anos.

Operada: 27 febrero 1962.

Daignéstice pre-operatorio: Cistocele con incontinencia wri-
naria post-histerectomia total,

Ditgnéstico post-operatorio; Idem.

Operacién: Fijacién de la vagina al periostio del pubis,

D.C.C.

Edad: 48 afics.

H. C. 185135,

Operada: 6§ noviembre 1663,

Duaignéstico pre-operatorio: Rectocisiocele, incontinencia uri-
naria y fibromatosis uterina.

Diagnéstico post-operatoric: idem.

Operacién: Histerectomia total abdominal. Sutura de la vagi-
na al pubis.

Operacién: Histerectomia tota! abdominal. Sutura de la vagi-
na al pubis,

A-L. BV,

H. C. 215526.

Edad: 53 afios.

Operada: 21 lebrero 1963.

Diagndstico pre-operatorio: Cistouretrocele con incontinencia
urinaria.  Fibromatosis ulering,

Diagnéstico post-operatorio: Idem.

Operacién: Histerectomia abdominal total. Sutura de la vo-
gina al periostio del pubis.

R.P. M

H. C.

Edad: 62 afios.

Qperada: 27 marzo 1962,

Diagnéstico pre-operatorio: Rectocisiocele con incontinencia
urinaria. Muy pronunciado prolapse uterino.

Diagndstico post-operatorio: [dem.

Operacién: Histereclomia total, fijacién de la vagina al pubis.
Apendicectomia,



El Manejo Combinado de la
Colitis Amibiana Cronica

por
Dr. Mark M. Schapiro, M. 8. F. L. C. S.
TERCERA PARTE

Manejo Quirtirgico de la Colitis Amibiana Crénica

Las indicociones para la intervencién qurirgica en la coli-
tis amibigna crénica latenle o asintomdética han sido sugerides
en los pdarrafos previos de este articulo. En el caso de una colitis
amibiana aguda o erénica hay s8lo una indicacién absolula pora
intervencién y esa es la perforacién aguda sibitomente y dliamente
peligrosa o fatal de una dlcera amibiana. De otra manera la cirugia
inmediata ¢ de emergencia en cualquier tipe de colitis amibiana
debe ser condenada; no importa lo insignificante o inocua que pue-
da aparecer lu lesién porque tal intervencién es muy arriesgada
para el paciente asi como peligrosa para el cirujano ya que tat in-
tervencién invarigblemente proveca un derrame {flare up) fulmi-
nanie de la infeccién original que es lo mdés diffcil de controlar y
prede ser fotal. 81 un drujane inadvertidamente abriera un abdo-
men en un caso dudose antes de que se haya alcemzado el diagnds-
tico exacto, encare una de los pruebas més severas que pueda
afrontar el cirujano mds habil,

Al cbrir el peritoneo el cirujono operador se afronta o una
"confusién” ("mess"”) litercd. No hay limites absolutamente sobresa-
lientes, La operacién debe hacehse como una diseccién totalmente
ciega usande la cldsica trilogia de “examine, mire y corte” cada
pulgada del conducto hasta que eventualmente se encuentre una
zona normal de la cual el cirujano puede proceder luege para al-
guna linea definida de segmentacién © punto focal. La prisa nunca
es importante en estos casos y debe ser condenada. Las disecciones
solidas deben ser delicadamente pldsticas en ejecucién; un trabajo
excelente del verdadero arte del cirujano, ne como un texto técnico
quirirgico, sino como un "cirujano de cirujancs” aprendido de los
maestros usando extrema delicadeza en la manipulacién de todos
los tejidos bajo escudrifiamiento. El cirujano debe tener un mag-
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nifico conocimiente de la patologia normal y anormal teniendo
en mente todas las posibles varicciones anatémicas que pueden
encontrarse, Finulmente é] debe estar iamiliarizado con todos les
tipos de operacicnes aceptables convenientes a cada coso y ade-
mds, él debe ser un cirujanc suficiente para poder improvisar pro-
cedimientos reconstructivos adecuados sin perjudicar la vida del
paciente segin se presentara g necesidad.

Las autoridades principales en cirugic de "Colitis Amebia-
na'’' esldn de acuerdo en establecer que el problema bdésico en
su sclucién es la decisién para operar; pero que las maoniobros
quirargicas usables son eldsticas y variables con cada easo indi-
vidual y la capacidad del mismo cirujono, (24), (25}, (26}, {27),
{28), (29}, (36), (31}). Estas personas manifiestan que las indica-
ciones absolutas para la exploracidén u operacién en colitis ame-
biana crénica son definidas y absolutamente limitodas en ex-
tensién. No pueden ser alleradas pero pueden ocurrir excepciones
como en tedas las fases de ko medigine.

{l} La primera indicacién absoluta e indiscutible para bx
operacidn es la perforacidn aguda de una dilcera amebiana. Esto
es comin no solamente en la amibiasis aguda sino mds bien en
los formas crénicos sin sintomas. Estas iformas silenciosas o “la-
tentes” son las mds peligrosas porque el médice frecuentemente
deja de considerarias en el diagnéstico diferencial. En cudlquiera
de tales casos una perforacién es ung gran catdstrofe produciendc
una de las mds intensas recacciones de shock observadas.

(2) Lo segunda indicacién absoluta indiscutible para la
intervencidén quinirgica ocurre tarde en aquellos casos crénicos
de "Colitis amibiang” en los cudles las Junciones anatémicas, fi-
siolégicas y de absorcién excrecién intestinal llegon a ser tan da-
hadas que o muerte seria el resultade inevitable a menos que
algiin remedio por una operacién de desviccidn sea hecho. Como
unar regla general el cirujano debe usar su ingenicsidad para im-
provisar algin procedimionto adecuado que dliviara los sintomas
inmediatos y no produzea al mismo tiempo una muerte fisioldgice.
(Nuestros casos 1, 7).

(3} La tercera indicacién absoluta para la intervencién qui-
rirgica es el caso de granulomas o constricciones del intestino
gruese que no hayom mostrado ningdn grado de regresién o re-
misién bajo prolongada terapia antiamibicna intensa o en ague-
lios en los que los sintomas son los de una obstruceidn intestings
crénica incompleta. Esto es particularmente verdadero en aque-
llos casos que presentan dificultad en la diferenciacién de nes-
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plasias {nuesiros casos 3, 4, 8). Esta misma indicacién se aplica
a todas aquellos lesiones estenosantes; deformantes limitantes v
obliterativas del intestine grueso con o sin defectos de llenado que
pueden ser fdcilmente confundidas con condiciones neoridsicas
(32}, (33). Los Amebomas o granulomas que producen graduat-
mente cumento de la presién sobre los estructuras vecinas y gra-
ductmente dafion todd huncién normal del intestino son incluldas
dentro de esa categoria. Un axioma quiriirgico es que la interven-
cién no debe ser permitida en colitis amibiema asociada con otras
lesiones a menos que las medidas conservadoras de rutina lallen.
Esto no debe oplicarse o lesiones malignas concomitantes de -
pos grado 3 o grade 4. Obstruccidn stbita, perforacién de una 1il-
cerq, lormacién ce absceso masivo, etcétera son indicaciones parc
cirugta inmedicta (nuestro case B}, deteniendo e] periocdo de es-
pera vigilante pero no en el perfodo de terapia intensa. No-puede
enfatizarse {on rigurosamente o tan o menudo que esa cirugla es
casi universaimente fotal y esa operacién debe ser hecha sélo
cuando la enfermedad no respeonde o la teragia médica o progré-
s5¢ a un punto en que la “no intervencién arriesga la vida del
paciente”,

El consenso de la opinidn es que cualguier intervencién en
casos de colitis amibiana tiene una cifra excesivamente elevada
de mortalidad, una elevada cifra de morbilidod en aquellos su-
pervivientes infortunados vy una elevada cifra de complicaciones.
Esto es particularmente cierto en condiciones amibianas aparen-
temente de peguefia magnitud como describimos previamente El
cirujono imprudente, incauto puede buscarse a si mismo un pro-
blemda si precipitadamente opera en estos ¢usos, mds si &l estd
completamenie ignoromie o si é desconoce completamente lo
verdadera eticlogia del caso, Es axiomdtico que el cirujdno ex-
perimentado individualiza cada coso.  Les intervenciones vy los
métodos operaforios usados variardn con cada tipo de lesidén ami-
biana. El individuo mismo, su constitucidén fisica general, su es-
tabilidad emecional, su inteligencia y cooperacidén deben ser con-
sideradas en cada instancia. Ne hay regla fija de pulgor {thumb}
parael manejo de cada caso, pero ciertos principios basicos pue-
den ser formulados,

Las lesiones debidas o amebomas o granulomas responden
frecuentemente a lerapia médica intensa prolongada.  Es sélo
cuando tales medidas icllan que la cirugla estéd para ser inten-
tada. Aln en tal caso estos lesiones son ton timitadas que la resec-
cién puede ser exitrpacién local Ven bloc” con resiauracidn inme-
diate de la continuidad irdestinal. Las leslones estenosantes ci-
catrizantes, obliterantes y obstructivas presentcn un problema ro-
dicalmente diferente dependiendo de I severidad e Irreversibili-
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dod del proceso palolégice. Los de tipos grado 1, grade 2 y tem-
pranos del grado 3 pueden ser detenidos y parados con regre-
sién parcial de los cambios bajo terapia médica intensa prolen-
gadea, Las lesiones medicas o tardias del grade 3 y tedas las lor-
mas del grado 4 son detenibles perc no reversibles y es en todos
estos casos que se requerird cirugia. En ninguna ofra parte son
de tal importancia la habilidad, destrezq, el juicio y la experien-
cia personal del cirvjano como en el tratamiento quinirgico y
manejo de las lesiones incopaciiontes deformantes de la colitis
amibiana ¢rénica.

Para mostrar los métodos combinados de manejo en esics
casos y los varios procedimientos quiriirgicos necesarios para efec-
tuar una “curacidén”. Los B casos presentados previamente son
discutidos scbre una base terapéutica.

CASC 1, G. Mc. W. M, 44; Intensa terapia antiamibiona
iniciada 11-53 usando medicocién no arsenical ni yodada (Sios-
teran, Geigy) en grandes dosis. Control Melabdlico y restableci-
miente del balance liquido. Yatren como enemas de retencién
en dosis gradualmenta aumentadas empezando =l 4° dia del tro.
tamiente inicial.  Dieta blanda comenzé el 6° dia después del
tratarrierto cumentando a dieta completa cuando el paciene
evacud, Txdmenes de lohoratorio de control a intervalos periddi-
cos. Restauracidn meiabdlica y fisiolégica complete: despurés de
20 digs de terapéutize rucndo fue dade de alta del hospital =ura
continua- la terapiu en casa o en el consultorio des veces por se-
mana. Al final de 2 meses cirugia moderada limitada fue prac-
ticada durante una ilecsigmoidostomia para desviacién de tedo
e] inlestino grueso del ciego al colon descendente,

Chegques para un afio después de la cirugia cuande re-
gresé a Estodos Unidos en excelente salud.

CASO 2. 1. M. 8, W. M. 38: Terapia antiamibicna infensa
intciada 5-54 evitondo el uso de melales pesados. Continunando
intermitentemente como el poaciente no cooperaba, muy pobre
respuesta. Recomendada operacién pero rehusada.

CASO 3. A F, H. F. 38 Teropia antiomibicna intensa ini-
ciada 6-50 sin usar medicacién con metales pesados. Restaura-
cién del balance Hquido. Cuidado psiquidtrico debido a diagnds-
tico previo de lesién maligna. Transtusicnes songuineas. Ene-
mas de retencién de Yairen no ioleradas. No mejoria clinica de
obstruccuién de bajo grado después de IS dias de tratamiento
intenso,. Ogeracién de derivacién realizada como paso inicial
en la terapia de restaurccién, usando lo cecostomia come el pri-
mer procedimiento, en julio de 185). la cecestomia permitié des-
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canso de todo el intestino grueso y dio libre acceso de el Yotren
a las zonas dlectadas. Siguiendo esto, la recuperacién fue muy
rapida v dramdtica.  Los sintomas desaparecieron dentro de 28
dias adicionates, bien toleradas comidas suaves y blandas sin
signos de deolor. Después de otros 45 dios fue dada de alta del
hospital con el tube de cecostomia aiin colocade pare mds tra-
tamientcs de consultorio que ferm naron en otros 90 dias. En este
momente toda evidencia de infeccién por E. histolylica ha desa-
parecide y la paciente fue ganando peso. La segunda etapa rea-
lizada en Octubre de 1950 como fleosigmoidostomia previa a
reseccién masiva del intestino grueso més tarde. La paciente re-
sistié bien esta operacidén, siendo dada de aglia del hospital 15
dias después de la operacién de derivacién en excelente condi-
cibr. Como ella se sintid lan bien y como no tuvoe mdés exccer-
bacién, la tercera operacién fue postergada a menes que un com-
bic agudeo altere el cuadre.

CASO 4. A L, F. H 68 Pcciente ingresada en fulio de
1950 con obstruccidén incompleta del intestine grueso, diagnosti-
cada come carcinoma recto-sigmoideo. No hubo respuesta « las
medidas conservadoras y 48 horas después del ingreso una colos-
tomia transversa con tubo simple fue realizada usondo el extre:
mo agproximade de la flexura hepdtica. En la sola de operacio-
nes (OR) se observé gue toda la porcidn distal de la flexurag he-
pdtica, todo el colon transverso, el colon descendente y el sigmoi-
de estobon fomados en un proceso inflamajoric sumamente agu-
do. Las delimilaciones normales no fueron encontradas. El ex-
tremo distal de la Hexura hepdtica fue cerrado por una doble su-
tura en bolsa de tabaco sobre una sonda de Pezzer y el extremo
proximal suturado o la pored abdominal anterior. Dentro de los
cuatro dias siguientes ¢ este procedimiento de emergencia fue
posible continuar las pruebas dicgnésticas, Dos semanas después
el diognéstico de una colitis amibiana {ue establacido. En este
momenie fue iniciada intensa terapia ontiamibicna como en los
otros casos instilundo solucidn de Yairen en el intestine distal &
través de la sonda de Pezzer. A esta paciente le fue dado clor-
hidrato de Emelina intremuscular en un intento de ccelerar 1o
respuesta. Por el 30 dia de tratamiento la mejoria clinica fue no-
table, al mismo tiempe fue dada de alta para observacién adicio-
nal en el consultorio y los tratamientos con Yatren fueron conti-
nuados. Al final de ofro 80 dias de tratamiente una repeticién de
estudio radioldgico mostré marcada regresién del granulema o
la la mitad de su tamafio original pero el dafio permanente a el in-
testino lo dejé marcadamente reducido de calibre. Fue reingre-
sada ol hospital en Noviembre para el cierre de la colostomic de
la flexurua hepdticex y una ileo-sigmoidestomia termino-lateral fus
practicada para desviacién de todo el colon transverso y descen-
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dente. Fue dada de alia 25 dias después en oxcelente scdud vy
bien controlada en comparacidén a su infeccién amebiana.

CAS0 5. |.B. F., M. H, 42: Pociente ingresado en junio de
1956 en una grave condicidn de deshidratacién, deficiencia vita-
minica y toxicidad. Medidas restauradoras inmediatas fueren ini-
ciadas mientras los procedimientos diagnésticos fueron practico-
dos. Este {ue acabado relativamente rdpido en 15 dias e institui-
da intensa terapia ontiamibiona paro la cual la respuesia fue
mala delinitivamente. El pacienle rehusé la intervencién quirir-
gica como una medida para salvarle -la vida y jue dado de adla
del hospital 32 dias después del ingreso.

CASO 6. P. M, M. I, 34: Ingresado en Junio de 1859 con
sospecha de un cdlculo renal dereche. Un masivo absceso peri-
nefritico desarrcllado mientras e] pacienie estaba bajo observa-
cidn, el que requirié drenaje de emergencia a través de una in-
cis.6n lumbar derecha. E! material purulenio reveld la presencia
de E. histelytica {1850 cc fueron aspirados.

Intensa terapia antiomibiona fue iniciada inmediatamente
ror bocqa, intromuscularmente y via directa por instilacién dentro
de la cavidad del absceso. Quince dias del postoperaterio une
fina solucién de bhario fue instilada en la sonda de Pezzer, re-
velando una comunicacién directa de la cavided con la mitad
del colon ascendenie, aparentemente sobre la superiicie poste-
rior. La locdlizacién de la perforacién explicaba 'a formacién de
de un abscesc masivo localizade, en lugar de una peritonitis ful-
minante que se hubiese desarrollado si la perforacién fuese onte-
rior. La ferapia fue conlinuada per 16 semanas tiempo durante
el cual la cavidod del cbsceso cerré completamente sin la for-
macién de conexiones fistulosas al colon. El paciente fue segui-
do por 2 afios sin recurrencia de sintomas y sin signos indicado-
res de cxacerbaciones del procese amibiano a pesar del cuadre
radiogrético de ung colitis amibiona. No Jue hecha cirugla mdés
ampiia.

CASO 7. A P H F., 41: Pacienle ingresada en agosto de
1958 con un diagnédstice de Carcinoma del colon transverso con
extension ol pdancreas vy formacidén de un absceso peripancred-
tico. El examen comgleto confirmé definitivamente el dicgnéstico
de un compromiso amibiane pero la paciente se rehusd o coope-
rar completamente, Ngsotros fuimes hibilitados pare dar intensa
teroria ontiomibiana pero no hubo absolutomente ninguna res-
respuesta tergpdutica después de 5 semanas de tratamienio en
hospital bajo. contrel.  Una cecostomia preliminarmente fue rea-
lizada a fines de seliembre pora permilir un mejor gleance de las
drogas a el colon por la sonda de Pezzer. Esto fue continuado por
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§ meses peroc tambidn en este tiempo hubo persistencia de E. his-
tolytic en las heces y raspados de intestino, La paciente rehusé
cirugia adicional. Fue perdida de conirol § meses después es-
tando aparentemenie on perfecta salud hasta ese momenio, con
la cecostomia {uncionando y atn alli en su lugar.

CASO 8. 1. M. P, F. H, 74: Paciente ingresadao en agosiv
de 195¢ en grave estado de deshidratacién, onorexia y toxicidad
diagnosticade como carcinoma del intestino grueso por lo cual
dréstica terapia de mantemimiente fue iniciada. Doz semanas
después del ingreso E. histolytica fue encontrada en raspaduras
sigmoideas. Intensa terapia antiamibiona fue iniciada por wvia
oral e intramuscular, reforzada por enemas de retencién. Del cua-
dro de Ravyos X fue planeado hacer una celectomia total, pero su
condicién general previno un procedimiento tan radical. Como
un paso preliminar una ileostomia fue practicada a fines de se-
tiembre de 1959 colocondo unc sonda de Pezzer grande en #!
ciego a través de la cual el inteslino grueso era irrigade varias
veces al dia con Yatren. La terapia antiamibiang jue continuada
por 3 meses con complela desaparicidn de todos los sintomas vy
regresion de los signos inflamatorios agudos ol exomen proctos-
cdpico. En vista del diegnéstico radielégico la paciente tue rein-
gresada a el hospital en enero de 1960 cuando una colectomia
total fue hecha, completando la operacién como una ileosigmoi-
dostomia termino lateral, Al final de un ano ella estaba en exce-
lente salud sin residivas.

La descripcién de estos B cases da el completa procedi-
miento usado en el manejo médico-quirirgico de la colitis amibia-
na crénica el cual ha dedo excelentes resultados aunque seq un
namero pequeno de pacientes. El control médico de la infeccién
por E. histelytica fue obtenido usando las siguientes drogas: (1)
8, 7 diclore hidroxiquinolidina, Siosteran, Geigy; {2) 6: 6'dialil-X
vis (dietilamina 4:4'bio-creso Camolormo, Parke Davis; {3) Clor-
hidrato de Emeting; y {4} dicloracethidroxi-metilanilida, Enta-
mida, Boots Pure Drug Co, Inglaterra. Los procedimientos quirtr-
gicos realizados en estos 8 casos fueron como sigue: Cecostomia.
2 casos {3, 7); lleosigmoidostomia primaria, 1 caso {1); lleosigmoi-
dostomia, secundaria, 3 casos (3, 4, 8); Colostomia Tranversa, |
caso (4); Heostomia, | case (8); Drenaje de Absceso perinefritico,
1 caso (B); no cirugla, 2 casos {2, 5). Para nuestro conccimiento
de los casos no hubo muertes dentro de un periodo de los 5 apos
siguienies a la operacidén {excepto en el caso 8§ el cudl tiene me-
nos de dos ghos),

Es desafortunado que la mayorfa de los lextos auterizados
dan poca atencidn ¢ la entidad dinica "Colitis amibiana crénicas”
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Esa no es sélo una entidad clinica definitivermente probada sine
que es una de dos condiciones mas incapacitantes, mds degene-
rafivas v posiblemente una de ks mdés serias asociadas con una
inleccién por E. histolylica que han sido probadas sin duda. La
elucidacion de los (vagries) de la enfermedad han tomado anos y
estdn basadeos scbre exlensos estudios de material postmortem
que han demosirade las alteraciones, kis manifestaciones insigii-
cantes o serias, la varioda patologia v los traumas locales © di-
fusos, encontrados como resultantes de ung infeccién amibionc
aguda simple, tan insignitacante en muchos cosos como para ser
toleradea por ol paciente. Las lesiones patoldgicas difieren marco-
damente con el tipe, grado, severidad y duracién de la intecciér
criginal, La inmunidad v lo resistencia del huésped juegan un
napel importante.  Ha side demostrade concluyentemente que o
invasion profunde de los lejidos coldnicos v la accidén de las enzi-
mas hemoliticas altomente téxicas liberadas por la E. histolytica
preducen serios trqumas a los delicados tejides coldonicos. El mis-
teric del problema es que a pesor de que tanias personas tiener
infecciones agudas y crénicas por E. histelytica, tan pocas hom
sido reportadas mostrande Jas alteraciones en el intestino grueso gue
han sido presentadas en estos 8 casos. Es un hecho peculiar que una
vez invadido el colon no es posible destruir o eliminar los prote-
7005 ¢ menos que sean tratados adecucdamente por un reriodo
prolongado de tiempo. Los protozoarios continGon en aceidén pard
diseminor estragos v destruccidén o través del inteslino contorme
horadan de punta o punta.  Una discusién de las razones para
este problema aparentemente paradéjico no nos concierne en esle
momento.

Que la incidencia de dolteraciones en el inteslino gruesc
debidas a infecciones por E. histelytica no es rara puede ser visic
por los exémenes postmortem de Dock y Craig. El Gltimo reporté
ung incidencia de 4.1 por cienle en B.000 autopsias no selecciona-
das. Subsiguientemente en un estudic de 49 mil autopsias Craig
reportd una incidencia de 11.6 peor cienie con serios cambies in-
testinales debidos o E. histolytica, y ningunc de estos casos fue-
ron casos de amibiasis. Lo conclusién a ser socada de eslos es-
tudios es que los slectos de una inleccidn de largo tiempo por
E. histolytica, inadecuadamente trafoda es una dlteracién lenta,
insidiosa, deformante progresiva a largs plazo, restrictiva, inco-
pacitante y posiblemente falal del intestino grueso que es tardic
en presentar manifestaciones ¢linicos y entonces nadie adierta di-
rectamente a la causa original. Con el tiempo el paciente se queja
de stntomas y en tal caso no de aguellos de una inleccién tipica
por E. histolytica, la condicién ha llegade a ser detenible pero
irreversible. Medicamente todos pueden hacer parar la accién de
la E. histolytica anidada para prevenir otras altsraciones del in-
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testino grueso pero quirirgicamenie mucho puede ser hecho para
restaurar al paciente a una vida completamente activa aungue
sed por medic de una drdstica exenterizacién radical dal intestino
grueso en casi toda su exlensién, No puede ser suficientemente
enfatizado que todo paciente que ha permenecide agin tiempe
en los trépicos donde la enlermedad es endémica, o acquel que no
ha estado en los trépicos pero si donde lat exgosicién puede ocu-
rrir, a través de un stbito inicio de infeccidn de un portodor, estd
sujeto ol desarrolle de ki enfermedad. El doclor que lo atiende
no debe ignorar eslas “visitas turisticas” a los trépicos o cuat-
quier queja vaga que se desarrolle en unc persona de otra forma
saludable como debida o “neurcsis, intestine ieritable, colon es-
pastico, enteritis no especilica, etcétera” pero debe sospechar de
tal paciente como siendo un proboble condidato para el desarro-
llo de una colitis amibiana crénica hasta que el diagnéstico haya
probado lo contrario. Es el primer médico que mira y examing es-
tos pacientes quien puede hacer mucho para parar y detener
el proceso, previniendo el desarrclle de un proceso irreversible v
salvando al paciente de mucha angustic y sufrimiento.

El caso de oolitis amibiona crénica de temprano desarro-
lio es definitivamente detenible y reversible tfodos sus estadios.
Los condiciones tardfos grado 2, todos los estadios grade 3 vy
gradc 4 no son reversibles pero detenibles. Esta irreversibilidad
hace todo ataque terapéutico mdés dilicll porque requiere un seric
procedimiento operatorio radical para eliminar el intestino defor-
mado. Del cuadre radiolégico ¥ la inspeccién del campo opera-
toric, la restauracién de la funcién intestinad es aparentemente in-
curable tante que en ningung otra condicién es mas vatiosa lo
individualizacién, ingeniosidad y la habilidod quirdrgica. Esle no
es el campo quirirgico para el principionte o €] cirujemo para “lin
de semanda”,

El Mayor Generai Sachs 34 dirigiendo un simposium espe
cial sobre “Amibiasis” en la Real Sociedad de Medicina Tropical
e Higiene en Londres dijo: “la fase inmediata post tratamiento es
el periodo mds critico debido o que es durante este tiempe que el
paciente debe ser instruide psicolégico y mentalmente para vivir
en simbiosis con sus sintemas. Yo no ¢rec que esto es realizado
generalmenie entre médicos como importante o cuanios casos
sintomdtimos han sido erréneamente diagnosticados como “re-
caida amibiana” cuande eran actualmente debidos a esta con-
dicién (colitis amibiana crénica), Esto es la falta de apreciacién
general de la patologia fundamental que cousa estas malas in-
terpretaciones. El acceso de los sintomas originales en estos casos
es siempre lento e insidioso. A menudo meses ¢ mds transcurren
entre la infeccién original y a la fecha cuando un diagnéstico po-
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sitivo definitivo es hecho. Durante este periodo se producen gra-
ducimente serios dafos ¢ la pared intestinal con cambios irrever-
sibles. Yo siento que esto es de la mayor importancia psicolé-
ca para prevenir al paciente que puede esperar algin malestar
intestinal por todo un LARGO TIEMPOQ. Esto le previene de llegar
o ser introspective “vigjando de doctor a docter”. La pregunic
mds minuciosa es lo urgencia de un diagnédstico delinitivo tem-
prano a fin de elecluar una “curacién” antes que los cambios in-
testinales Heguen a ser lon totalmente irreversibles que Heguen a
los serios problemas presentados en los 8 casos reportados en este
estudio,

SUMARIO

1. No hay duda que la entidad clinica “colitis amibiana
crénica” es una seria enlermedad especilica que afecta todas las
porciones del intestino gruess, Se manifiesta a sl misma usual-
mente aigin tiempeo largo después que el paciente ha adquiride
su infeccién amibiagna inicial.

2. Los cambios patoldgices, alteraciones del potrdn intes-
tinal y el gran nimero de efectos sobre el metabolismo v fisiolo-
gla del pacienle pueden ser [atales debido a su irreversibilidad
particularmente en un caso no tratado o tratade inadecuadamente.

3. La intervencién quirlirgica en la colitis amibiona créni-
caesté contraindicada, a menos que sed en una emergencic cgu-

da y es de olra forma temeraria, arriesgade y potencialmenie
faial.

4. La cirugia en estos casos requiere delicadas moniobras,
répidas, pensamiento rdpidoc y una dgil capacidad para cambiar
planes preconcebidos que en e} dltimo minuto son requisito pre-
vio para un resultado quirdrgico exitoso.

$. En ninguna otra enfermedad es la patologic tan mar-
cada v aparente empero oscurecida y oculta por folta de sinto-
mas. No hay absclutomente ningin medio para determinar lo
exiensidn exacta, la verdadera distribucién, las varios desvia
ciones y las posibles complicaciones en ningdn case dado excepte
por una serie completa de repetidos estudios de rayos X del in-
testino grueso. La individualizacién es de la mayor importoncic
en cada case y ninguna regla lija puede ser dada para el manejo
o lratamiento médice o quirdrgice.

6. Adecuadas medidas terapéuticas deben ser instiluidas
tan pronto como el diagnc‘;s_ﬁco hava sido establecido v continua-
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das sin interrupcién hasta que toda  evidencia de E. histolytica
haya desaporecido anles que ninguna cirugia sea emprendida.
Lo terapia onticmibiane debe ser continuada durnte el fratamiente
postoparatorio. La cirugia nunco debe ser intentada mientras que
el protozoo pueda ser demostrado en las heces purgadas, las ras-
padurcs intestinales en biepsia.

7. la perloracién aguda, la obsiruccién aguda vy la pér-
da de respuesta del paciente ¢ la terapia médica son indicocio-
nes absoluias pora inlervencidn cuirlrgica inmediota ain en la
presencia de E. histolytica en las heces o raspaduras intestinales.

8. La espera vigilante y el tiempo de terapia intensa pro-
longada son las principales instrucciones a ser dodas descontan-
do los rrocesos de regresion o remisidn de la enlermedad antes
que las alteraciones grado 3 o grado 4 hayon ocurnido. Cuando
la enfermedad ha aleanzade estos grados es irreversible pero
detenible.

9. Si la enlermedad puede ser compleiemente detenida,
dunque sed irreversible, la cirugic no debe ser hecha o menos
que lcs cambios intestincles sean iales como para amenozar ld
vida v el bienestar del paciente.
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Psicofarmacologia

Por

Prof, Dr. Gonzale Gonzdlez Murillo *
PRIMERA PARTE

A través de los siglos la humanidad ha intentado la bis-
queda del placer evitando o eliminandoe el dolor, de igual manera
gue actlia el nifio que sobrevive en el hombre a lo largo de los
afics hasta le ancianidad. El nifio que continda inmerso en el
hombre a través del curso de su individuat historia es causa de
las desdichas, de lo ansiedad, de la angustia y en general de la
insequridad de este hombre que vivenclia de manera fugaz la his-
toria foda de ta humanidad sintiéndola en su propia entrafia.

Los primitives a@n mds ninos, lucharon intensamente para
eliminar el dolor constituyente de la enfermedad, la cual creion
de crigen divino al ccnsiderar que las divinidades enviaban el
castige por transgresion de la ley moral. En la épeca de la cul-
tura primitive superior {antiguo Egigto, Mesopotamia, India vy
China) el sacerdote, adelanténdose al psicoterapsuta actual, in-
terrogaba al doliente con el objeto de descubrir durante el di&-
loge aconfecimientos, motivos ¢ “"pecados” causantes de la en-
fermedad, tal comeo. haber excitado el paciente al padre contra
el hijo, o al hijo contra el padre o contra el amigo e haber hecho
uso de falsos procedimientos en sus actuaciones que resquebra-
jaran la sutil cadena moral de las relaciones interpersonales.  Pro-
bablemente con sélo el didlogc o sea con haber hecho emerger
a la conciencia el hecho traumdtico, el hombre primitive heece
cinco mil ¢ mdas afics mejoraba o se restablecia de su dolencia ig-
norémdole como tal el sacerdote porque posterior a la conlesidn;
a la emergencia del ccontecimiento traumdtico ¢ al descubri-
miento del motive, de inmediate se recurria a las ceremonias ex-
piratarias: exorcismo, ofrenda, plegaria y sacrilicio ritual.  Por
tanto este psicoterareuta primitivo no vislumbré la raiz protunda
de su éxilo curativo, pero ello no menosprecia su exquisita in-
tuicion.:

*  Profesor Titular de la Citedra de Neuropsiquiatria Escuela de Medicina,
1 Publicacién de¢ la Catedra de Psiquiatria.
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Cuande al transcurrir del tiempo Alcmedn de Crotona (si-
glo VI a. de C.) expusc k primera doclrina patolégicxr de occi-
dente dando [a primera explicacidén “clentilica™ y "natural” de ia
enfermedad, de las ceremonias expiatorias y de la Xdatharsis Pus-
fral y élica se poséd al régimen lisico {daila} capaz de restaurar lo
gue fa causa morbi alterd y a la exonedacién de la materia mor-
bosa. Al filo de esa época se aprecia surgir sulilmente el concer-
ta cientifico natural de la medicing, el cual no legré desplazar «l
transcurrir los siglos al imperante en la medicing creencial for-
mando ambas dos vertienles inconmovibles: virus vs. hechizo, oén-
cer vs. mal de ojo, psicosis vs. mdleficio, médico vs. curandero,
Fste acontecimiento es digno de mencién: “alirma Alemeédn dice
el fragmento de Aecio— que la salud es sostenida por el equili-
brio de las potencios [isonomia ton dynameon): lo himede vy lo
seco, lo frio v lo odlido, lo amarge v lo dulce y las demds. El
predominio ‘monarkhia) es una de ellas es causa de enfermedad
(nésos), Pues el predominio de una de las dos es pernicioso. La
enfermedad sobreviene, por lo que a su causa atafie, a conse-
cuencia de un exceso de calor o de frio; y en lo que concierne o
su molivo, a consecuencia de exceso o delecto de alimentacidn;
pero en lo que atafie ol dende, tiene su sede en la sangre o en
la médula (myelés) o en el encéfalo (enkephalos), A veces se
originan enfermedades por obra de causas externas; o consecuen-
cia de la peculariedad del agua o de la comarca, o por esfuerzos
excesives, violencias v causas anddogas, La salud, por el con-
trario consiste en la bien proporcionada mezcla de cudlidades”

{Lain),

La medicina cienfifica comienza con los griegos, perduran-
do los cenceptes gresoromenes hasta hace apenas dos siglos. Hi-
pocrates y Galeno fueron los maestros durgnte centurias; la teoric
de los cuatro humores, sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema
dominé el pensamiento médico, siendo los conceptos hipocréh-
cos eucrasia y discrasia {equilibrio y desequilibrio humordles)
entre otros muchos, ain actuales. Sorano, de la escuela metd-
dica griega cuyos seguidores derivaban todas las enfermedades
de “un exceso de coniraccién o de relgjamiento en la textura de
los tejidos {status striclus, status laxus)”, recomendaba para la
frenitis (deliric lebril?) cuarte moderadamente clare, tibio vy es-
rociose, con ventanos altaz para que el enfermo no pudiera sal-
tar por ellas. Fueron indicadas por este cutor fricciones en el
tronco y cobeza con aceite libio, sangrias seguidas a los dios
con aplicacién de ventosos, sanguijuelas y escarificaciones neo
siendo ajenas a los tratamientos lus preseripciones de eméticos
y purgantes. Al considerarse los enfermedades mentales a me-
nude incurables, ya que al decir de Aretec terminabon en “es
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tupidez y entumecimiento”, el médico tuvo el derecho moral de
negarse a tratarlas hasta finales del siglo XVIIL

Durante la eded media la cirugia cayé en monos de ba-
fieros v barberos y la psiquiatiria en la de sacerdoles exorcisado-
res y persequidores de hechiceros (Ackerknecht) que aprendie-
ron mucho de su arte en e} trégico-manual "Martille de Hechi-
ceros” {Hexenhamner) escrito en 1486 por los dominicos Kramer
y Sprenger.

Paracelso (Philipus Auredlus Theo-phrastus Bombastus von
Hohenheim, 1491-1541) el médico mds célebre de su época, re-
nunnunciaba en sus escritos terapéulicos, ¢ toda clase descrip-
tiva de rprocedimiento "“psico-terdpico” dando énfasis al irata-
miento quimice. Inclusc en el Epilepsic, la cual crela enferme-
dad espiritual, prescribla dleanlor v polve de unicomio o arcona
{alcanior, raspaduras de crdneo, polve de unicornio, hierbas, rai-
ces, ete). En su armamentarium terapéutico ne estabon ousen-
tes el opio, el eléboro y la mandrdgora.

Tratamientos brutales ain perdurcban en el siglo XVIII ta-
les como: la “sila de Parwin” (Erasmus Darwin azuele de Charles
Darwin, 1731 - 1802) en la cual se hacla girar ¢l paciente hasta que
le saliera semgre por la boca, nariz, v los odidos, la castracién, las
curas de hambre, la eleciricidad, el calomel, la digital (W, Wither-
ing 1775} recientemente descubiertq, la cura por €l dolor, por la
ndusea y por ducha frla durante la cual E, Horn de ka Charité
vertia sobre el pacienie doscientos cubos de agua en una sesién,

Lentamente la teragéutica fue haciéndose més humana, aun-
que persistieron los vomitives, los purgontes, las sangrias, la cas-
tracién y la clitorectomia, procedimienios en parte recomendades
ro hace ain mucho tiempo.

En el sigle XIX fue recio y segure e] conceplo cientifico no-
tural de la medicina {Wirchow, Mueller) no siendo ajeno al mismo,
Griesinger quien lundé u psiquictria sobre base onotémica y H-
sioldgica cerebral. - Por lo fanto, todo inlente terapéutico fue de
otra indole que el psicoterdpico siendo 1dgico que ast fuera por el
enorme prestigio de los anatomistas, fisiblogos, anatomapatdlogos
y clinicos europeos de lindles de siglo.

Les Hospitales psiquidiricos eron ecupados en su mayoria
por pactentes que sufrian Pardlisis General Progesiva (Meningo-
encefalitis parenquimatosa difusa luética). Al descubrirse la etio-
logia del padecimiente asi como los compuesios arsenicales por
Ehrlich, dio optimismo a los probables benefiocosos resultados de
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la terapéutica somdtica en Psiquiairia  Desde Hipbcrates se ha-
bion hecho observaciones en relacién a los efectos beneficicsos de
los accesos febriles en ciertos padecimientes mentales, en las "pa-
rélisis” y en las “contracturas”. En 1887 Waogner Von Jauregg
(1857-1940) intuyé la posibilidad de fratar la P. G. P por medio de
enfermedades febriles {paludismo) o vacunas. En 1917 introduio
lo malarioterapia para combatir este padecimiento obieniendo el
premio Nebel en 1927 por su brillonte y bensliciosa aportacién cien-
ifica al respecto. Alejados ¢ abandonados los procedimientos cu-
rativos por susto o intimidacion {aungue no parecen ser otra cosc
los tratamientos por chogue) tal como prolonngadas duchas irfas,
stbita inmersién y retencién bajo el agua v las sillas giratorias,
necesariamente la terapéutica siguid siendo exponente o resuiltado
de las concepciones cientilicas de la época,  Asi el concerto im-
perante de las infecciones focales como causartites de diversos pa-
decimientos somdticos hizo que se introdujeran en el tratamiento
de las enfermedades mentales la amigdalectomia, la extraccién de
piezas dentarias con granulomas apicales, la colecistectomia y la
apendicectomic, Siguiendo la misma lnea de pensamiento, la
barteriologia en su iniciacidn contribuyé al mismo fin con la intro-
duccién de vacunas polivalentes y autovacunas. Se aplicd suero
de pacientes esquizofrénicos curados, se provocoren meningitis
aséplicas con suero equino y se introdujeron la proteinoterapic y
piretoterapia como métodos curativos imporiantes. No es remolo €]
uso vy ain se aplican por diversos autores, el S y el aucleinato s&-
dico en inyecciones intramusculares as{ como o trementing con el
objetivo de provocar un absceso aséptico en la regidn glitea {abs-
ceso de fijacidn}. Descartados estos procedimientos como métodos
terapéuticos a elegir en los padecimientos mentales, el terapeuia
siente con frecuencia en lo mdés profundo de su ser, la necesidad
de acudir a ciertes casos a procedimientos (proteinoterapia, pireto-
terapia) que provocan una conmocidn o tormenta interna bioldgi-
oa con reaccién global saludable o través de mecanismos cerebra-
les v endocrines, tal como hipotalamedienceiolobipofisarios. Se
siente el deseo de conmover por estos medios ol organisme de un
epiléptico, decaido, torpe y acrinice que por large tiempe ha to-
madeo Dilenithidatoinato sédico y fenobarbital, Al aplicarlos el pa-
ciente mejora y se torna mds sensible o las mismas drogas usadas,



Informacion sobre Salud Puablica

La BDireccién de "REVISTA MEDICA DE COSTA RICA", ha so-
liciiado al Dr. José Amador Guevarg, Director de la Cdtedra de
Medicina Preventiva, y ol Lic. Augusto Pererq, [efe del Departa-
mento de Bicestadistica del Ministerio de Salubridad Publica, in-
formacién periddico sobre Salud Pablica, pora que sea utilizada
por médicos y estudiantes en sus gublicaciones.

Las fuenies de inlormacién los constituyen los Dependencias
de Bicestadistica y Esiadistica y Censos del pais




NUMERO Y TASA DE DEFUNCIONES MATERNAS
AROS 1945 a 1962

wos | e | jummE | mnin | R
1945 704434 143 32.52% 449
1346 725.222 114 32159 3.54
1947 745924 105 41.930 230
1948 766.064 4201 33618 1.25
1949 788.852 106 34.355 3.08
1553 812.058 1ol 37.248 27
1951 838.084 100 39.239 2355
1952 858741 BC 42461 1.88
1953 898.329 89 42017 23
1954 933.033 L 48.157 212
1955 969640 06 48.803 217
1956 1.014.170 £ 51481 1.75
1957 1.0524740 106 51.749 1.93
1958 1.099.962 72 53.899 1.3¢
1959 1.149.537 75 55848 1.3
1960 L.1sg 116 74 58.785 (.26
1961 1.251.397 96 £1.6606 1.6
1962 1.302.828 93 62.624 144

{1} Datos de morictidad con asistencic médica solamente.

Promedio para el trienio 1945/47; Tasa 3.40.
Promedic pare el trienic 1960/82: Tasa 142




TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y DE 1 a 4 AROS
ANOS 1950 - 1862 — COSTA RICA

M?;;ggﬁfd Mostalidad Mortalidad de 0-4 - l: cpLACION
AROS
Moo | Tem | N | Tmerw | owe | Jgmerw || hebr 1w | fabele) 00
1950 3.358 90.2 1.588 16.3 4 946 36.8 506 134.476 16.56 37.242 97.228
1851 3.420 87.2 1.532 15.3 4.952 5.7 524 138.787 16.56 39.239 99.548
1952 3.739 88.1 1610 159 5348 37.2 54.0 143.863 16.56 42.561 101.402
1953 3.956 924 1718 15.4 5674 35.5 55.7 154,153 17.16 42 817 111.336
1954 3820 79.3 1.574 134 5.354 325 533 165.800 17.77 4B.157 117,643
1955 4.009 620 1.467 119 5416 318 548 172.305 17.77 48.903 123.402
195€ 3.685 716 1.255 9.7 4.940 274 519 180.218 17.77 51.481 128.737
1957 4.15% BD.3 1.562 11.5 5N7 06 546 187.025 17.77 51.74% 135276
1958 37 68.9 1328 34 5.039 238 520 211,923 19.27 53.899 158.064
1958 3.9%4 699 1.235 75 5.139 23.2 50.5 221.515 1927 55.848 165.667
1960 4034 686 1.350 7.1 5.384 21.6 53.5 249.055 20.77 58.785 190.271
1651 3.803 617 1.080 8.5 4683 188 50.2 259915 2037 61.666 198249
1952 4122 65.8 1.554 7.5 5676 21.0 52.3 270.598 2077 52.624 7974




DURANTE LOS AROS 1961 - 1964

CASTCS REALIZADOS EN SALUD PUBLICA EN COSTA RICA

G A STOS

AROS TOTAL Ministerio Inetituciones Alencién Atencién Atencién

de de Médica det Médica de la Médica del

Salud Piblica Apisl. Médica Seq. Social Co. Bananera Inat. Nae. de Seg.
1951 42.194 142 5.822.513 22.568.932 5.366.735 4.081.762 349.202
1852 46.85B.2688 7.275.561 24.759936 9.794.888 4.396.016 631.787
1953 59.454 918 8.597.715 33.223.831 11.564.925 5402456 665.951
1854 64.098.240 9.271.829 32.629.857 15.165.820 5.864.022 966.712
1955 £5.288.093 8.616.827 32.319.569 17.522 458 5.4E3 842 1.265.406
1956 65 308113 7.046.869 3 ,426..809 19.958.547 5.362.471 1.513.417
1957 71.621.736 7.220.839 35.830.427 21.709.300 5.214.308 1.646.861
1958 73681419 8.347.743 36.527.236 22.969.218 4041419 1.795.703
1958 81.486.339 8.412.335 38.143.467 28.951.562 4039282 1.939.693
1960 go.i?s.zss 8.617.768 42.507.308 33461.010 3.899.288 1.792.925
1961 93.302.298 10.072.752 40.228.276 37.5688.229 3.450.484 1.962.557
1952 103.637.510 10.367.137 43.967 919 43.404.045 3.521.784 2.376.62b
1963 115.096.864 9.44).797 49782.950 49.607.647 3.411.770 2.852.700

1964(*] 118.739.729 12.391.200 47415282 $2.323.247 3.410.000 3.260.000{**}

{*}

Sumas presupuestas.

{**} Suma estimada.



