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EDITORIAL

DISCURSO PRONUNCIADO POR EL Dr. EMILIO ROBLEDO
EN LA SESION SOLEMNE DE LA ACADEMIA DE MEDICINA

DR. EMILIO ROBLEDO
Académico Honorario.

Sefiores Presidentes de la Academia de Medicina y del Colegio
de Cirujanos, y sefiores Académicos.
Sefiores Presidentes de la Segunda Convencién Nacional
de Cirujanos y Sefiores Convencionistas,

Sefioras, Sefiores:

Al aceptar con agradecimiento la honrosa invitacién de
los Sefiores Presidentes de la Academia de Medicina y del Co-
legio de Cirujanos de Antioquia, de llevar su voceria en esta
sesion solemne, y de hablaros sobre la Cirugia en este departa-
mento, creimos entender que no se trata de haceros el recuento
de las operaciones practicadas, de los métodos empleados en
ellas, y de la historia pormenorizada, en fin, de nuestra cirugia
regional. Una tarea de esa indole seria inadecuada para una oca-
sién como la en que nos hallamos y, por otra parte, ya se han
escrito Tesis de grado sobre diche asunto; se han presentado Me-
morias en Congresos médicos, el Dr. Uribe Angel esbozé ya los
comienzos de las actividades médico-quirtrgicas, el Dr. Bonilla
Naar, a quien no tenemos el honor de ver aqui, no se ha dado
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-nw zn| e opuep A SOAIYoIe So[ ue opuesuo.ny osodas ap ojund
cho de lo que se ha hecho, y nosotros mismos, con ocasiéon de
las efemérides de nuestra Universidad, publicimos una obrecilla
en que tratdmos de dar a cada uno lo que le corresponde, enu-
merando cuanto se habia practicado antes del Centenario del
Alma Mater, y agregar algo de ese superfluo que suele ser tan
necesario en estudios de esa indole, pues cuando se trata de co-
municar a los demas, asuntos cientificos, el expositor no puede
desentenderse del cuidado de agradarles.

Nos proponemos pues, al trazar un bosquejo acerca de
los esfuerzos hechos por los creadores de la Cirugia entre nos-
otros, hacer algunas reflexiones morales y filoséficas sobre los
progresos de la técnica y la evolucién de algunas enfermedades,
a fin de sacar para lo futuro las ensefianzas que ellas implican.

Los que hemos amado el estudio por la ciencia misma,
consideramos que es una obligacién consagrar parte de nuestro
tiempo en apacentar nuestro espiritu con nuevos conocimientos.
He ahi uno de los beneficios de las Convenciones o Asambleas
como la presente, que facilitan el intercambio de ideas y la rec-
tificacién de conceptos; nos incitan a barrer el polvo de doctri-
nas caducas y los procedimientos desusados, y a estar en con-
tacto con los jévenes estudiosos, dvidos de acrecentar sus cono-
cimientos y de dnimo vigilante y abierto a todas las manifesta-
ciones del progreso.

Parece cosa ya averiguada que la medicina y la cirugia
fundadas en principios cientificos, no sentaron sus reales entre
nosotros sino ya avanzado el siglo XIX. En punto de Cirugia
especialmente, el atraso era lamentable y las operaciones se li-
mitaban en general a la amputacién de los miembros y extirpa-
ci6n de tumores externos, en lo cual llegé a ser muy ducho un
don José M? Upegui, empirico que ejercié con el beneplacito ge-
neral, a despecho y pesar del poeta satirico y regocijado don
Francisco Mejia, que le motejaba diciendo:

Chepe se ha metido a médico
para hacerle vuelta al hambre,
y a los enfermos que coge

les corta el vital estambre.
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Sepan las autoridades

que esto es um megocio serio;
o atajan el paso a Chepe

o agrandan el cementerio.

Este mal del ejercicio ilegal de la profesion era ya cronico
no sélo por estos contornos sino por los de Santa Fe mismo, si
recordamos la preocupacién del Sabio Mutis por limpiar de
matasanos la capital del Nuevo Reino.

En Medellin, en 1793, don Pablo de Rojas elevé al H.
Cabildo, Justicia y Regimiento un memorial, a fin de que “to-
mara cartas en lo tocante a los que recetan sin saber su profe-
si6n”, y agrega: ‘“Que obligado del juramento que por razones
de mi ministerio acerca del bien y estar de esta Republica, salud
y felicidad de sus moradores, estoy experimentando haberse
desatado muchas personas a ejercitar la facultad de la medici-
na siendo este uno de los actos més dificiles de penetrar, princi-
palmente de la gente ignorante, sin estudios, letras, aplicacién,
ni practica, pues a excepcién de los sefiores D. D. Jer6nimo de la
Calle, y Mtre. de Campo don Casimiro de Villa, los demas que
se notan estan recetando, carecen de toda inteligencia, con dafio
universal de estos habitadores; y condolido yo de su infelicidad,
ocurro a la justificacién de Su Sa. suplicindole provea de re-
medio a esta desgracia, proporcionando los medios de su refor-
ma....” Y termina el memorialista descubriendo sin rebozo a
los acusados que eran: “D. Joaquin Vélez, en el Partido de
Otrabanda, don Santiago Prieto y Juan José Rendén en el Ba-
rrio de Quebrada arriba, Juan Peléez en el Sitio de Envigado y
don Pedro Ignacio Rico en el Partido de Guayabal....”

Lo curioso del documento anterior es que las dos tnicas
personas a quienes considera aptas para ejercer la profesion,
tampoco eran médicos, siquier fueron ilustrados y prestantes, en
especial aquel varén de Dios que con el Dr. Alberto Maria de
la Calle y don José Miguel del mismo apellido, formé un triun-
virato de Sacerdotes de la Iglesia y de la patria del mas alto
prestigio en las postrimerias de la Colonia y primeros afios de
la Republica.

En cuanto al Maestre de Campo don Casimiro de Villa,
era nadie menos que el progenitor de don Nicolas de Villa y Ti-
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rado, a quien el Dr. Uribe Angel considera como “lazo de unién
entre el dogmatismo empirico e ignorante de un pueblo barbaro
y el criterio razonado y filoséfico de un pueblo que se civiliza”.

Si el Dr. José M? Martinez Pardo no hubiera sido, como
en efecto lo fue, refractario a toda operacién cruenta, él seria
considerado como el patriarca de nuestra Cirugia, como lo es en
verdad de los profesores médicos antioquefios, ya que desde la
ciudad madre, Santafé de Antioquia, empufié el caduceo desde
principios del siglo y fue paradigma de profesores por su ciencia
y sus excelentes prendas morales. En realidad, el puesto de
proto-Cirujano le corresponde al Dr. José Ignacio Quevedo, ve-
nido de la Capital de la Reptblica pocos afios después de la
muerte del Hombre de las Leyes en 1840, de quien fue uno de
los médicos.

Con efecto, sabemos que en 1844 el Dr. Quevedo prac-
ticé la primera operacién cesrea en Medellin y quiz4 en la Re-
publica, con la supervivencia de la madre y la criatura. Esta
primicia de la verdadera cirugia cientifica en Antioquia va a
servirnos para bordar algunas breves consideraciones acerca de
las ofensivas biolgicas de la persona humana, tema que juzga-
mos fundamental en punto de ética quirtrgica.

En verdad que nos extrafia el hecho de no haber sido mas
frecuente la practica de dicha operacién, cuando sabemos su an-
tigliedad y la circunstancia de que desde 1802 el Canénigo de
la Catedral de Santa Fee de Bogota, don Ignacio Gutiérrez, hizo
presente ante el rey los males espirituales y temporales que se
seguian de no practicarse oportunamente dicha operacién. A sus
expensas habia hecho imprimir el método preconizado por el
monje cisterciense don Alfonso José Rodriguez en su obra As-
pectos de Teologia Médico-Moral y su solicitud hallé gracia ante
el monarca, quien tuvo por bien “mandar que el Colegio de Ci-
rugia de San Carlos formase la instruccién que, aprobada por el
Proto-Cirujanato acompafia a esta mi Real Cédula —habla el
rey en persona— y es mi voluntad se observe con las precau-
ciones siguientes: ........ 4

Al llegar a esta parte de nuestro discurso vais a permitir-
nos una digresién de caracter personal. Cuando ejerciamos la
profesion en la Capital del actual Departamento de Caldas, fui-
mos llamados con urgencia para acompafiar a un médico muy
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honorable que se hallaba en dificultades. Ello fue que en una
distocia, al practicar la versién poddlica por la maniobra de
Mauricau en la cual era muy hébil el colega, la rotacién de la
cabeza no se hizo en la forma normal. Tras una noche de fatiga
y de esfuerzos inutiles, la madre se hallaba exhausta, el tocélogo
angustiado, el Gtero tetanizado y la criatura muerta. Se imponia
pues la embriotomia. La repugnancia por aquella operacién nos
acompanara hasta la muerte con un recuerdo de pesadilla.

Pasados algunos afios y cuando comenzdbamos a ejercer
en Medellin, fuimos solicitados por dos distinguidos médicos,
uno de los cuales habia sido nuestro Profesor de Patologia in-
terna. Se trataba de una distocia accidental. Los médicos, tras
varias aplicaciones de férceps y de maniobras bien conocidas
pero infructuosas, consideraron que la criatura estaba muerta,
que era el caso de practicar una embriotomia y asi lo comuni-
caron a los afligidos esposos, que esperaban anhelosos su primo-
génito. Se nos llamaba pues, para participar en aquella repug-
nante mutilacién. Ante el recuerdo del caso anterior, después
de examinar la paciente, solicitimos con todo respeto se nos per-
mitiera hacer una aplicacion de forceps. Se accedié a nuestra
insinuacién no sin alguna renuencia; y cudl no seria el asombro
y estupor al extraer en breve término una hermosa criatura viva,
que hoy tiene mas de 30 afios.

Si nos hemos permitido distraer vuestra atencién con el
relato de estos casos, ha sido con el fin de resaltar la importan-
cia de evitar las ofensivas bioldgicas contra la persona humana,
y de contrastar los procedimientos actuales con los de antafio.
Hace 50 afios las distocias de todo género terminaban frecuente-
mente por la muerte de uno de los comprometidos o de ambos.
Hoy, merced a la generalizacién de las doctrinas pastorianas y
de la operacién cesarea, el nimero de nifios vivos y de madres
sanas es incontable. Diganlo, si no, las estadisticas de Gil, Gé-
mez Arango, Miguel M. Calle, Jiménez, Sierra, Henao Posada,
Carlos Vélez, Pedro Nel Cardona, etc. Dicha operacién es hoy
del dominio de los tocélogos.

Asimismo han pasado a segundo plano o se han excluido
del todo, los abortos provocados por eclampsia, que no eran raros.
Las metritis, anexitis en general, y otras afecciones gine-
coldgicas, que tan frecuentemente paraban en esterilizaciones
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definitivas, hoy ceden a los antibiéticos o a las sulfas, a la radi-
terapia, etc. y los que presenciamos a fines de la pasada centu-
ria la practica de histerectomias vaginales en mujeres jovenes
por casos de fibromas incipientes o de prolapsos, obedeciendo
mas que todo al prurito de extirpar una matriz en 10 o 15 minu-
tos, a ejemplo de Doyen de Reims, vemos hoy con gran compla-
cencia, como todo aquello se ha modificado en beneficio de la
persona humana, como lo expresaron ante vosotros los Profe-
sores Pedro Nel Cardona y Aparicio Jaramillo y sus colaborado-
res, en las ponencias que escuchésteis.

La moral médica, tal como ha sido preconizada y propug-
nada con intransigencia por la Iglesia, ha triunfado en todos es-
tos casos a despecho y pesar de las protestas de muchos; y esta
actitud ha servido de estimulo para el adelanto de la cirugia, al
investigar otros métodos y al perfeccionar las técnicas, hasta el
punto de dar tal seguridad, que han llegado a ser de ocurrencia
frecuente, en términos que el problema moral, tan angustioso
hace algunos afios, hoy apenas se plantea.

Semejantes resultados, aunque no ya de ética, se han sus-
citado en la practica quirirgica, gracias al descubrimiento de
nuevos agentes terapéuticos o al adelanto en la higiene. Quere-
mos referirnos a la disminucién y casi desaparicién de los abs-
cesos hepaticos y de los pélipos de las vias genitales. En nues-
tros afios de clinica hospitalaria, los abscesos hepéaticos de origen
disentérico eran tan frecuentes que existen numerosas tesis doc-
torales, memorias a congresos médicos y articulos de Revistas
publicados sobre dicho tema. En Londres mismo, en el Hospital
de la Escuela Tropical, nos tocé presenciar el tratamiento espec-
tacular empleado en tales casos por el método de bafios perma-
nentes en soluciones antisépticas. Hoy los abscesos son un ha-
llazgo en los hospitales mismos merced al empleo oportuno de la
emetina. En cuanto a los pélipos, es bien sabido de todos voso-
tros cuanto han escaseado en la consulta diaria gracias, a lo
que parece, a los cuidados mas frecuentes en el aseo personal.

Hasta 1859 se emplearon por nuestros cirujanos las am-
putaciones como método exclusivo para el tratamiento de las
lesiones 6seas en los miembros. En aquel afio el Dr. Manuel
Vicente de la Roche practic6 la primera reseccién ésea subpe-
riéstica de la tibia; y continué empleindose dicho método en
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reemplazo de la operacién mutilante, cuando quiera que no esté
contraindicado.

Hace sesenta afios, en 1893, se practicé en Medellin por
los doctores Tomas Quevedo R., Juan B. Londoifio y Vespasiano
Peléez, la primera trepanacién del crdneo para un glioma de la
3% circunvolucién frontal izquierda. Esta operacién se implanté
desde entonces a todo lo largo de Antioquia, pues en Manizales
el Dr. José T. Henao, y en otras poblaciones, se practicaron tre-
panaciones para curar los efectos de la compresién en las he-
ridas del créneo, por tumores, etc., y ella constitufa la neuro-
cirugia clasica. La llamada psicocirugia, leucotomia, lobectomia,
lobotomia, es de reciente data y ha sido iniciada con gran luci-
miento por jovenes cirujanos que han hecho estudios serios de
especializacion en los centros estadinenses, donde aquella rama
de la Cirugia ha adquirido su mayor desarrollo, si bien fue idea-
da en Lisboa por el Profesor Egas Moniz y llevada a la prictica
bajo su direccién por Almeido Lima en 1936.

La operaciéon que ha alcanzado més boga es la lobotomia
que, como su nombre lo indica, consiste en operar sobre el 15-
bulo frontal con un lob6tomo o leucdtomo que separa las fibras
fronto-talamicas, como lo habéis visto ejecutar por el habil neu-
rocirujano doctor Posada Gonzélez.

No teniendo esta operacién fundamentos etiolégicos, no
todos los resultados son igualmente apetecibles y, por consiguien-
te, se ha suscitado la discusién de si tal intervencién se justifica
desde el punto de vista ético. Los distinguidos profesores psi-
quiatras T. H. Vandervelt y R. O. Odelwald, en su reciente
obra Psychiatry and Cdtholicism abordan el problema formal-
mente y nosotros vamos a sintetizar aqui su parecer, porque lo
creemos oportuno y conveniente para ir poniendo hitos seguros
desde el principio.

Es evidente que la operacién deja una mutilacién grave,
porque es irreparable, y de la cual resultan defectos secundarios
indeseables, tales como disociacién de las imégenes mentales,
sintesis defectuosas del conocimiento y un cambio de la perso-
nalidad. Como resultados posteriores suelen aparecer alteracio-
nes que convierten al paciente en intelectualmente torpe e indi-
ferente, falto de energia y como un autémata. Su vida emocio-
nal parece alterada y las inhibiciones desaparecen. A veces hay
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incontinencia, retroceso de la vida sexual y falta de apreciacién
de las situaciones personales.

Pero en el haber de la lobotomia se ha observado la libe-
racién de la invalidez y vuelta al estado anterior. El paciente
puede regresar al hogar, llevar una vida tolerable y convertirse
en persona util. La sensacién de temor ha desaparecido, lo mis-
mo que la ansiedad y la tensién nerviosa hasta llegar a consi-
derarse una persona feliz. En cuanto al cambio de personalidad
que parece ser la mayor ofensiva bioldgica, se debe distinguir la
personalidad empirica y la metafisica. Personalidad empirica
significa mayor o menor suma de caracteristicas tal como apa-
recen en la conducta de un hombre. Esta es la personalidad
afectada por la lobotomia. La cual no afecta la personalidad en
el sentido metafisico del término, esto es, el sustrato o apoyo de
aquellos rasgos o caracteristicas. Algunos creen que la opera-
cién afecta la libre voluntad, pero es preciso advertir que dicha
potencia se hallaba considerablemente disminuida antes de la in-
tervencién. Ademds, muchos de los inconvenientes observados
inmediatamente después de la lobotomia, disminuyen més tarde,
con la convalecencia, en virtud de aquella fuerza misteriosa de
la naturaleza que hizo proferir a Stall su conocido aforismo: Na-
tura morborum curatrix, Medicus naturae minister.

En conclusién, los moralistas catdlicos creen que la leu-
cotomia es permitida si se cumplen las condiciones siguientes:
1° que haya una perturbacién crénica seria de manera que no
se pueda esperar una curacién espontanea; 2% que ningin otro
método curativo menos drastico (psicoterapia, convulsoterapia,
piroterapia, etc.) haya tenido buen éxito; y 3°, que la probabi-
lidad del peligro sea sobrepujada por la probabilidad del be-
neficio.

Por de contado que tales requisitos no se llenan fAcil-
mente. Se sabe, por ejemplo, que jévenes menores de 18 afios
de edad, que presentan problemas de discolia de la pubertad o
de delincuencia, no deben ser sometidos a ese tratamiento qui-
rurgico, porque dichas manifestaciones en aquella edad pueden
ser tratadas con buen éxito por otros métodos. La creciente po-
pularidad de la operacién y la publicidad sensacional que se le
ha dado en Revistas, etc., han estimulado ya las demandas ex-
travagantes. Se ha observado que varios pacientes foraneos, en
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especial los de tendencias masoquistas, han solicitado la lobo-
tomia con el fin de eludir la responsabilidad de cooperar con la
terapéutica.

En la bien pensada disertacién que pronuncié en la aper-
tura de la Segunda Convencién Nacional el Sr. Presidente del
Circulo Antioquefio de Cirujanos, Prof. Pedro Nel Cardona, ex-
presé la tendencia que ya se advierte de poner al servicio de la
Cirugia no solamente los bancos de sangre y demis tejidos co-
mo los de huesos, vasos, sino también érganos, a fin de reparar
a su debido tiempo las fallas que encuentre el cirujano. Dicha
aspiracién nos lleva como de la mano a tratar brevemente de
la transfusién de sangre y de los injertos, técnicas que nos plan-
tean igualmente problemas desde el punto de vista de la indivi-
dualidad y de la unidad del ser vivo.

La primera transfusién de sangre fue practicada en Bo-
gota por el Dr. Juan David Herrera en el siglo XIX, y a pesar
de ser una de las intervenciones méas antiguas en la historia de
la medicina universal, su difusién ha sido relativamente lenta,
pues todos sabemos que los adelantos modernos en Colombia,
en punto de bancos de sangre, débense en gran parte a los teso-
neros esfuerzos del Dr. José Joaquin Escobar Arango, residente
hoy en Cali.

El problema que se suscita en el caso de la transfusién
de sangre, no es el de la asimilacién de los elementos biogené-
ticos, pues sabemos que estos son idénticos donde quiera que se
hallen. El hidrégeno, el oxigeno, el carbono, el hierro, el azoe,
etc. que proceden de los vegetales con que nos alimentamos, son
los mismos que los que proceden del agua y las sales minerales.
De igual manera obran también el oxigeno y el hierro de la oxi-
hemoglobina de los glébulos rojos que van a dar pabulo a las
combustiones de los tejidos internos, después de la transfusién.
Lo que conturba el 4nimo es el pensar que la sangre, tejido vivo
de nuestro organismo y que ha sido considerado como la parte
caracteristica del ser humano, se haya convertido en una mer-
cancia con la cual se trafica como con otra cualquiera. Un in-
dividuo sano, consciente de sus hechos, se presenta al servicio de
sangre a dar, sponte sua, generosamente y con miras a hacer el
bien, su sangre para que con ella se atienda oportunamente a
quien lo haya menester. Eso es altruista y humanitario. Pero
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cuando leemos que se han constituido sindicatos de dadores o
mejor, de vendedores de sangre, y se oye hablar de posibles huel-
gas de aquéllos, y se piensa que lo propio va a suceder con los
huesos, los vasos, las corneas, etc., la naturaleza se rebela y no
podemos menos de exclamar: si no estaremos degradando esa
misma naturaleza al convertir sus componentes en articulos co-
merciales, y si no hay una verdadera amenaza contra la unidad
y la integridad del ser vivo!

Pero de todas estas cuestiones atafiederas al respeto de
la dignidad humana, ninguna hay que suscite tdntos y tan an-
gustiosos interrogantes como la esterilizacién y la inseminacién
artificial con fines o pretextos eugénicos, que amenazan conver-
tir a los hombres en garafiones y, de contera, a la humanidad en
un criadero. Las tradiciones de familia desapareceran porque
ésta no existe ignorandose el progenitor y no habiendo sido el
amor, ni aun siquiera la atraccién de los sexos lo que ha dado
origen a los nuevos seres, sino un mero artificio. Entonces se
podré aplicar con mayor razén el oprobioso dicho del refranero:
“Hijo parecido al padre, de dudas saca a la madre”.

Si nos hemos atrevido a menear estos asuntos ante vos-
otros, es porque ellos estdn tocando a vuestras puertas, y el con-
tagio de todo lo que se relaciona con la libidine, es arrollador,
como ya se advierte en los fundamentos del freudismo.

Es asimismo de reciente data la cirugia del pulmén, im-
plantada con tanto lucimiento por el equipo de médicos-cirujanos
de La Maria, dispensario en cuya creacién y desarrollo puso todo
su conato el Dr. Jestis M. Duque, quien ya desde su Tesis de
grado, a fines del siglo pasado, venia preocupéndose por el estu-
dio y profilaxis de la tuberculosis en Antioquia y cuyo recuerdo
no debemos pasar inadvertido.

Nuestros cirujanos se atreven también con el corazén y
en mas de una ocasién han salido airosos en sus atrevidas inter-
venciones; y la traumatologia tiene en su haber numerosos ca-
sos de enclavamiento intramedular y poco a poco va triunfando
de una de las aberraciones que mas han pervivido en nuestro
pueblo, es a saber: que los médicos-cirujanos no entienden de
fracturas, luxaciones, etc. y que esa funcién pertenece a los al-
gebristas o componedores, oficio que se trasmite por herencia a
través de generaciones.

312 — ANTIOQUIA MEDICA



(L]

Ni que decir tenemos del servicio de Anatomia Patolégica
a cargo del Profesor Alfredo Correa Henao, auxiliar tan eficaz
en nuestra cultura médica; ni de los adelantos en urologia, céte-
dra creada por el Dr. B. Henao Mejia y hoy servido admirable-
mente por sus jovenes continuadores.

Volviendo al relato histérico, queremos mencionar un
procedimiento , al parecer ingenuo, pero muy util y practico en
especial para los médicos rurales, ideado por uno de nuestros
antiguos colegas, y al que después le hemos hallado antecedentes
en la literatura cervantina. Nos referimos a la dilatacién de la
uretra en casos de estrechez, por medio de los espartillos, acerca
de lo cual escribié el Dr. Julio Restrepo, uno de los primeros
médicos graduados en nuestra Escuela, quien después hizo estu-
dios complementarios en Paris, donde en asocio del Dr. Tomas
J. Bernal, su condiscipulo, gané una medalla de oro en un con-
curso libre de Anatomia.

En Antioquia damos el nombre de espartillo al Sporolobus
tenacissimus, graminea muy comutn en los pastizales, cuyo bo-
hordo, al ser arrancado de la planta, es muy tierno y elastico en
su extremidad inferior. Pues bien: el Dr. Restrepo nos refiere
en un articulo publicado en 1895, que en varios casos en que no
fue posible pasar el mas fino conductor del uretré6tomo de Maisso-
neve para practicar la uretrotomia o la dilatacién con los Beni-
gués, apeld a los espartillos con un éxito inmediato, lo cual fue
confirmado posteriormente con merecidos encomios por varios
médicos tan distinguidos como el Dr. Jaime Mejia, colega nona-
genario que en Salamina ha ejercido la profesién con merecido
renombre.

Dijimos que el procedimiento, a nuestro juicio, tiene an-
tecedentes en la literatura. En efecto, Cervantes, en el entremés
llamado El viejo celoso, hace decir a Cristina, la joven sobrina
de Lorenza, esposa del viejo Cafiizares, quien a lo que parece,
sufria de retenciones por causa de la piedra:

“—Jesus, y del mal viejo! Toda la noche: ‘Daca el orinal,
tome el orinal: levantate, Cristinica, y caliéntame unos pafios,
que me muero de la ijada: dame aquellos juncos, que me fatiga
la piedra’. Con mas ungiientos y medicinas en el aposento que
si fuera una botica, y yo, que apenas se vestirme tengo de ser-
virle de enfermera....”
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Las consideraciones que nos hemos permitido fijar en
algunas modalidades de la cirugia de los wltimos afios, no entra-
fan critica alguna al ejercicio profesional de nuestros cirujanos.
Nada enrostramos a nadie: son puntos de vista generales, ex-
puestos de acuerdo con los principios eternos de ética por un
médico que ha servido por més de cincuenta afios a la Medicina
y la Cirugia, con todas las fuerzas de que ha sido capaz, y que
al llegar a esta edad en que no tiene otro deseo que el dejar el
recuerdo de haberse esforzado por comprender su deber de médi-
co-cirujano, y por hacerlo comprender a sus discipulos, no deja de
haber meditado sobre las disciplinas necesarias a esta noble pro-
fesién, que pone a diario a quienes la ejercen, en presencia de
los problemas del deber y de la conciencia!

Por lo demaés, cuan grato es para nosotros poder procla-
mar sin ambages las excelencias de nuestros cirujanos. Muchos
de ellos han sido nuestros discipulos; y cuando nos percatamos,
desde este lindero sombrio de nuestra vida, de sus triunfos en
neumotomias y cardiologia, en psicocirugia y prostatectomia, en
gastroenterologia y ginecologia, etc. y les vemos sortear con pul-
so firme los mas enmaranados trances en la practica quirtrgica,
nos viene a la mente la respuesta que el Bautista dio a aquellos
discipulos que encomiaban los milagros de Jests: Illum oportet
crescere; les respondié: me autem minui. Conviene que El crez-
ca y que yo mengiie. Esa es la ley de la vida a la cual no pode-
mos sustraernos; y que aceptamos con intimo regocijo los que
hemos ensefiado por vocacién, y reconocemos en los discipulos
una verdadera paternidad espiritual.

Vosotros, distinguidos compatriotas y colegas, que os ha-
béis dignado de visitarnos, nos sacaréis verdaderos cuando afir-
mamos que nuestros jovenes cirujanos y los servicios donde tra-
bajan pueden presentarse con orgullo en los centros modernos.
jSombras de los Quevedos y Arangos; de los de La Roche y Pé-
rez; de Delgado y Zea, y Londofio y Henao; de Ochoa y Maldo-
nado; de Montoya y Flérez, de Castro y Gil. Los discipulos, co-
mo aquellos maestros severos y sabios, no se dan punto de reposo
en el perfeccionamiento de la técnica y en el goce de conocer,
pues saben que el cultivo asiduo de la inteligencia, es una de las
mas puras alegrias del espiritu.
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Y confiamos en que los cirujanos que con tanto brillo van
dando prestigio a la ciencia en nuestra patria, mantengan vivo
aquel noble aforismo de Lord Moynihan: “La Cirugia no es so-
lamente una cuestién de operar con habilidad. Ella debe tener a
su servicio cualidades de mente y de corazén que hagan que éste
se eleve al 4pice del empefio humano. El mayor tributo que
puede ofrecernos el paciente, es el de confiarnos su salud y su
vida, e implicitamente la felicidad de toda su familia. Para me-
recer dicha confianza, debemos aplicarnos toda la vida a la dis-
ciplina constante de un esfuerzo sin descanso en la investigacién
cientifica, y en el desvelado afdn por conocer los detalles de toda
operaciéon que practiquemos”.

PALABRAS DE INAGURACION DE LA Il CONVENCION NACIONAL
DE CIRUJANOS.

DR. PEDRO NEL CARDONA C,
Presidente del Capitulo de Antioquia.

Un sentimiento unénime de renovacién cientifica y de intercam-
bio cultural, nos congrega aqui, en esta semana de gracia para la ciru-
gia Colombiana, no sélo a la mayoria de los Cirujanos del pais, sino
también a distinguidas personalidades del Gobierno, civil y eclesiastico
que nos honran con su presencia. A todos por igual, en nombre del
Capitulo de Cirujanos de Antioquia, me es grato presentarles un cor-
dial saludo de bienvenida, y decirles que todas nuestras Instituciones,
publicas y privadas, abren gustosas sus puertas, de par en par, para es-
cuchar sus sabias ensefianzas y dialogar en medio del més alto espiri-
tu comprensivo.

Nosotros, los Cirujanos, estamos en la obligacién de seguir la
trayectoria revolucionaria del mémento actual, en busca de un mundo
mejor, donde se mengiien al minimo las amarguras de la enfermedad
¥ el dantesco suplicio del dolor.
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Al aislamiento cientifico de los tiempos pretéritos, ha sucedido
una era diametralmente opuesta, caracterizada por un amplio espiritu
de asociacién y un deseo incontenible de intercambio en el orden de
las ideas.

Esta es, justamente, la razén suprema de nuestra Convencidn,
que se inaugura hoy bajo los mejores auspicios, a laborar no sélo en
los campos de la cirugia propiamente dicha y de la clinica quirargica,
sino también a estudiar los diversos aspectos sociales que agitan la
conciencia internacional del mundo médico, y que nosotros estamos en
la obligacién de afrontar con decisién y valentia.

No vivimos los tiempos de Ambrosio Paré, cuando la amputacién
de una pierna y la ligadura de sus vasos, eran el objetivo maximo; es-
tamos en un momento cumbre de la cirugia, en el cual, el corazén y los
conductos arteriales que de él parten, el cerebro, el complejo sistema
endocrino, y en fin, el organismo todo se entregan humildemente ante
la osadia cientifica del Cirujano.

Se dice con frecuencia que la cirugia es la expresién sintética de
la impotencia de la medicina, y que algin dia desaparecera. Se cita en
apoyo, como ejemplo, el caso de la diabetes que anteriormente, con las
gangrenas consecuenciales a las arteritis de las extremidades, eran fuen-
te inagotable de la cirugia, y que en la actualidad, la insulina se ha en-
cargado de cancelar. En torno a este hecho concreto pudiéramos agre-
gar que, las histerectomias como tratamiento de las metrorragias fun-
cionales, muchas veces las grandes resecciones gastricas para el alivio
de la ulcera duodenal, las colectomias en los casos de colitis rebeldes,
y tantas otras mutilaciones que, hace pocos afios, eran de practica co-
rriente, han pasado a la historia, toda vez que la medicina, con sus re-
cursos terapéuticos actuales, estd en condiciones de dominar.

Pero en cambio, cuinto ha entregado la medicina a la cirugia,
en el solo campo de las afecciones cardiopulmonares y mediastinales?
Cuanto, también, en el terreno de la neurologia, y de la ortopedia, y
hasta de la misma estética corporal?

De tal suerte que en lugar de rivalidad o competencia entre la
Medicina, lo que en verdad hay es una unién de principios, una her-
mandad de ideas, un complemento de accién, que a la postre, conflu-
yven en un caudal benéfico para el alivio del dolor y el retorno a la nor-
malidad orgénica cuando ha sido perdida por la enfermedad.

Y sea este el momento de subrayar la necesidad que tiene el Ci-
rujano de la estrecha colaboracién del internista. La costumbre tiene
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establecido entre nosotros que el Cirujano sea el que resuelva, con su
solo criterio, la indicacién de tal o cual intervencién quiriirgica, sin dis-
cutir ampliamente la opinién del médico general, y muchas veces, sin
darle la mas minima beligerancia. No siempre el gran Cirujano es un
buen clinico. Cuéntos errores se hubieran evitado si la soberbia del Ci-
rujano le hubiese permitido oir la opinién del médico internista! Sigo
creyendo que en todo Servicio Quirtargico bien establecido debe haber
un médico internista consultor, una especie de abogado del diablo—
como dicen en el Vaticano en las causas de canonizacién—para que a-
yvude a optar, en los casos dificiles, la mejor conducta terapéutica en
bien del enfermo.

A pesar de lo dicho, es el Cirujano, como quien dice, la piedra
angular de toda intervencién quirdrgica. Es él quien carga integra-
mente con la responsabilidad, y por consiguiente, quien debe disponer
todos los pormenores para que la operacién salga bien. Es injusto im-
vonerle ayudantes y colaboradores. Conozco el caso de que el médico
de familia, a pesar de haber reusado privadamente al cirujano, sea a
la fuerza su colaborador inmediato. Se impone entre nosotros lo que
los norteamericanos llaman el «team quirtrgico». Sélo en esas condi-
ciones se opera con la mayor seguridad; y seguridad es lo que necesi-
ta el paciente y lo que reclaman los familiares.

El Colegio de Cirujanos de los EE.UU. ha sintetizado en cua-
tro puntos los atributos que deben caracterizar al cirujano. 1°. Debe
ser sabio. 2°. Debe ser experto. 3°. Debe saber hacerse a recursos;
v 49 Debe saber acomodarse a las circunstancias.

A semejanza del decalogo de Moisés, el punto primero es el més
importante de los cuatro. Ser sabio en estas cuestiones equivale a te-
ner conocimiento de la cirugia, con las sélidas bases de un profundo
dominio de la Anatomia, sin olvidarse de la medicina. Se puede ser
muy elegante, ripido y preciso en los detalles de técnica, pero quien
practique una histerectomia, v. gr., en mujer joven, para un fibromio-
ma uterino, habiendo como hay manera de evitarla, no es cirujano; ese
tal desconoce la medicina, y por consiguiente, no es sabio. Es indispen-
sable hermanar la tactica con la técnica quirtrgica. Como el ejemplo
citado hay millares mas, en el vastisimo campo de la cirugia.

Los otros tres preceptos enunciados son también muy importan-
tes como complementarios del primero. Ser experto quiere decir, en
este caso, haber visto cémo operan los otros cirujanos; cémo desarro-
llan la técnica; como evitan los dafios en los tiempos dificiles; de qué
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hilos se valen para las suturas y ligaduras; cémo cierran los planos su-
perficiales y la piel; y por tltimo, cémo siguen el post-operatorio.

En cuanto a la inventiva y recursos en el acto quirurgico, cada
cirujano tiene los suyos; pero en todo caso es menester que los tenga.
Si en el curso de una intervencién delicada se rompi6—demos por ca-
so—la vena cava, o la carétida primitiva, o se seccioné €l ureter, o el
colédoco, hay que reparar el dafio inmediatamente, con técnica apro-
piada y coraje, sin vacilaciones, porque en ese momento se juega la vi-
da del paciente, y no cuenta con mas abogado que el cirujano mismo.

El cuarto y tltimo numeral habla de la adaptacién, o sea, el sen-
tido de acomodacién a las circunstancias y el dominio del medio en que
se actia, sin olvidar el estricto sentido de la responsabilidad, que no
termina con el acto quirirgico, sino que se dilata a través del post-o-
peratorio. Mi inolvidable maestro, el Profesor Montoya y Flérez hacia
personalmente las primeras curaciones de sus operados.

El alma del cirujano se agita en un continuo vaivén de intensas
emociones. Hoy siente la satisfaccién de ver restablecida una funcién,
digamos la biliar, después de un periodo de estancamiento por un cél-
culo coledociano; y mafiana, en caso semejante, siente la angustia que
suele dar la persistencia de una fistula biliar. Cuando se opera un
Wertheim, con técnica perfecta, al lado del regocijo espiritual que pro-
porciona el examen inmediato de la pieza anatémica extirpada, sigue
la inquietud por la posibilidad de las fistulas vesicales o ureterales que
suelen sobrevenir hasta en un 10% de los casos, alin en manos de los
ases de la cirugia. Las crisis de tirotoxicosis consecuenciales a la ex-
tirpacién del coto téxico. Los vémitos tenaces que siguen a algunas
intervenciones gastro-intestinales. Las mismas fistulas duodenales, y
mil complicacione mas, inesperadas, que vienen a crear un estado de
alma propicio a la amargura, a la zozobra interior, al insomnio, al dese-
quilibrio del sistema neurovegetativo, va minando poco a poco el orga-
nismo del cirujano hasta echarlo por tierra, como lo estin probando las
estadisticas del mundo entero.

Y como si esto fuera poco, podemos acaso olvidar las dificulta-
des de técnica inherentes a ciertos tiempos operatorios, cuando un mi-
nuto se nos vuelve un siglo?

Por otra parte, la vida quirirgica del cirujano, es decir, el lap-

so de habilidad integral es muy corto, porque se comienza a operar muy
tarde, y el abandono forzoso del quiréfano, por razones obvias, es pre-
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coz, de tal suerte que al cabo de seis lustros—cuando mas—el opera-
dor pasa necesariamente a las reservas.

Un alto porcentaje muere de afecciones cardiovasculares: Nues-
tros grandes cirujanos antioquefios, Montoya y Florez, Gil J. Gil y
Baltazar Ochoa fueron otras tantas victimas del oficio. Hace poco tiem-
po fallecié aqui, de un infarto del miocardio, el Dr. Osorio, joven ci-
rujano de grandes merecimientos.

Nosotros, los que ain estamos en el surco, con la azada entre las
manos, tenemos la obligacién perentoria de hacer algo en defensa pro-
pia, y también en defensa de las generaciones venideras, porque a to-
dos se nos espera suerte semejante; y no es justo que un gremio de me-
recimientos tales, permanezca indefinidamente en la inaccién, en espe-
ra de la muerte como los gladiadores romanos, o el desempleo prema-
turo, sin un refugio seguro para los postreros dias, 0 un amparo decoro-
so para sus seres queridos.

La Convencién que hoy se reune estd en la obligacién inaplaza-
ble de abordar el estudio de este importante problema.

Pero volviendo un poco atrés, al capitulo de las angustias del ci-
Trujano, es conveniente recordar que en gran parte son remediables, a
condicién de una técnica cuidadosa en el acto quirtirgico y un acabado
con esmero. Es cierto que el tiempo operatorio se dilata y el trabajo
es mas intenso, mas, no obstante, todo esto tiene su recompensa, como
se ha comprobado ya en los paises que tienen para el cirujano la res-
ponsabilidad ante la ley, y en donde un error u omisién son sanciona-
dos con todo el rigor de la justicia.

Asi pudiéramos suprimir el reloj mural de los quiréfanos, y en
su lugar gravar una idea recordatoria de la importancia que tiene en
cada instante la ejecucién correcta de los tiempos operatorios, y que
se podria sintetizar en las palabras: «Perfeccién — Seguridads.

Se dira: el tiempo es oro, y por paréafrasis, en cirugia, el tiempo
es la vida. Es verdad que el tiempo es la vida cuando se interviene en-
casos especiales que reclamen la velocidad que acostumbraba Roberto
Liston, por ejemplo, para la Embolectomia de la arteria pulmonar; pe-
ro, hoy, mediante el progreso alcanzado con las anestesias modernas y
las transfusiones en el curso del acto operatorio, el factor tiempo pasa
a un segundo plano, en tanto que la preponderancia se la merece, por
derecho propio, la técnica correcta y la seguridad del acto operatorio.

Un factor nuevo tenemos en favor de estas ideas, consistente en
la colaboracién del anestesista profesional.
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Los progresos y realizaciones de los Gltimos anos, hubieran sido
un imposible sin el recurso de esta llave poderosa, que abrié suave-
mente los pesados cerrojos de las cavidades encefdlica, toricica y ab-
dominal. Ahora se hacen intervenciones quirtrgicas otrora miradas
del todo como imposibles. No debemos dejar extinguir la llama de la
gratitud para los nombres de Davy, Morton y Simpson al revelarnos
respectivamente que el gas hilarante, el éter sulfarico y el cloroformo
poseian propiedades anestésicas utilizables en cirugia; lo mismo que a
Bier, el primero en usar soluciones de cocaina inyectadas en el liquido
cefalorraquideq, y creador asi de la anestesia espinal.

El advenimiento de las anestesias modernas, marca un jalén en
el progreso de la cirugia que es de justicia destacar con énfasis. Los
que trajinamos tiempos idos, nos estremecemos al recordar lo que era
una operacién abdominal hace unos 15 o 20 afios, cuando el cirujano
gastaba gran parte de su energia, en lucha tenaz por contener la masa
intestinal en su sitio, debido a las malas anestesias. Y cémo olvidar el
pavor de los pacientes, no por la operacién en si, sino por la anestesia
misma, explicable en gran parte por su alta mortalidad!

Ahora se corren otros tiempos, y sélo nos queda la admiracién
por los héroes-cirujanos de entonces.

Los profesionales de la anestesia son hoy los mejores aliados
del cirujano.

Pero no hemos llegado a la meta en cuestiones de anestesia. De
todos es conocido que la mortalidad no ha sido posible eliminarse y que
la mortalidad, pesa aiin considerablemente por este concepto.

Los ictiélogos nos han hecho una interesante comunicacién, que
puede tal vez redundar en provecho nuestro y modificar totalmente las
ideas actuales en relacién con los anestésicos de origen quimico. En
efecto: «La anguila eléctrica alcanza a producir la inconsciencia de
los peces pequefios—por espacio de varias horas—lanzandoles en la re-
gién caudal, simplemente, una descarga eléctrica de 500 voltios».

He aqui, un tema interesante para un estudio experimental, que
se podria—naturalmente—iniciar en los animales de Laboratorio, con
grandes perspectivas para el futuro de la cirugia.

Imposible pasear por estos temas sin consignar una mencién ho-
norifica para las Instrumentadoras. Son ellas las avejas blancas que
aportan la miel, en forma de eficaz colaboracién, en el acto operatorio.

La Providencia me ha dispensado la gracia especial de ver coro-
nada esta obra, hija de mi esfuerzo, en un principio mirada como una
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quimera, y hoy dia, entre nosotros estimada como una de las mas be-
llas realizaciones.

Deliberadamente he retardado lo referente a la cuestién de los
trabajos profesionales, entre otras razones, porque es de trascendencia
tal, que si la Convencién lo estudia bien y alcanza a resolverlo en for-
ma adecuada, el gremio nacional de cirujanos quedaria amparado en
forma definitiva. La equidad y la justicia deben protejer la competen-
cia del cirujano. De tal manera que podamos ofrendar a las futuras ge-
neralciones médicas, concretamente, la promesa de que el Colegio de
Cirujanos de Colombia pondrd todas sus influencias ante los poderes
ptblicos y entidades particulares, en ayuda del novel cirujano, cuando
por su preparacién académica, consagracién y laboriosidad se haya he-
cho acreedor a tal merced.

Las paginas de la historia han recogido apuntes interesantes so-
bre el particular. En Babilonia, por ejemplo, en época vecina al afio
2.250 antes de J. C. el gran legislador Hamurabi, redact6 un cédigo
que entre otras cosas, fijaba el precio exacto a percibir por determina-
das operaciones quirtirgicas. Vedmoslo: «Si un fisico opera a un hom-
bre de una herida grave (o hace una cruel herida a un hombre) con
una lanceta de bronce y le salva la vida; o si le abre un absceso (en
el 0jo) con una lanceta de bronce y le salva el ojo, recibira diez chekels
de plata como salario.

Si se trata de un hombre libre recibira cinco chekels. Si se tra-
ta de un esclavo, el duefio del esclavo dard dos chekels de plata al fi-
sico.

Si un fisico cura a un hombre un hueso roto o las entrafias en-
fermas, el paciente dara cinco chekels de plata al fisico. Si es un hom-
bre libre dara tres chekels de plata. Si es un esclavo dara dos chekels
de plata al fisico».

Como se ve, desde entonces en caso de muerte del operado, no
hay la represalia injusta de aquellos tiempos, consistente en la cortada
de las manos del cirujano. ;Cuéntos de nosotros estariamos ahora co-
miendo por mano ajena!!! La tarifa pecaba por la nimiedad del concep-
to: le faltaba amplitud, holgura, elasticidad.

No es este el momento de dar las normas positivas en cuestion
de honorarios profesionales, pero si es del caso recordar que la légica,
la justicia y la propia dignidad se oponen al sistema reprobable de la
dicotomia como medio de conseguir clientela.

El Colegio de Cirujanos de Colombia levanta airoso la bandera
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blanca de la dignidad profesional, y en prueba de la honestidad que a-
nima su pensamiento, desea elevar a canon de sus instituciones, la re-
probacién absoluta de esta conducta, refiida con las leyes de la moral
universal, y con el don mas preciado que puede tener un hombre que
es su estricta honorabilidad.

A pesar de todo, el cirujano debe ser indulgente, caritativo, ra-
cional, justo y considerado. La terquedad esti siempre refnida con el
hombre de bien, y ninguno en la sociedad debe serlo mejor que el ci-
rujano.

Moynihan, el gran cirujano inglés, hace poco desaparecido, afir-
mé en ocasién solemne que «el arte de la cirugia habia llegado casi a
sus limites, lo mismo en alcance que en seguridady. Sinembargo Moy-
nihan, con todo respecto, probablemente fallé en su apreciacién, como
los hechos se han encargado recientemente de cofirmarlo.,

Yo, con la debida modestia, pues soy un simple soldado de las
milicias de la cirugia, me atrevo a afirmar casi lo contrario: la cirugia
estd apenas en sus albores. Toda profesia al respecto se quedaria cor-
ta. Sen tantas las facetas que tiene ese gigantesco diamante de la ci-
rugia, que mi voz palidece y se extingue cuando trata de analizarlas.
Una tan sola nos dara breve idea del panorama.

Hoy contamos, por ejemplo, con bancos de sangre, de huesos, de
vasos sanguineos, y hasta de ojos para trasplante de cérnea; y exten-
diendo un poco el campés, mafiana contaremos con bancos de visceras,
de glandulas de secrecién interna, y quien sabe si hasta del mismo co-
razén. En ese futuro, la mortalidad operatoria se habra reducido a ci-
fras infinitesimales, casi a cero. Ninguna mujer morird en el trance
feliz de la maternidad; las hemorragias cerebrales, los infartos de cual-
quier localizacidn, el cédncer, los accidentes de locomocién que no sean
mortales inmediatamente, lo mismo que la hipertensién maligna, etc.,
tendran en la cirugia del porvenir la tabla segura de salvacién.

Horner Hart sugiere que a finales del presente siglo el hombre
vivird en promedio, cien afios, y que los nifios nacidos en el afio 2.000
podrén vivir 200 afios. A nosotros como a los israelitas nos tocé en suer-
te ver a lo lejos la tierra prometida, sin lograr entrar en élla.

Sefiores Cirujanos: Por propia voluntad habéis escogido esta ra-
ma de la ciencia médica como meta de vuestras aspiraciones y objeti-
vo de vuestras actividades profesionales. La sociedad tiene en vosotros
al més audaz guardidn de sus dolencias, y al mayor de sus benefacto-
res. La cirugia es més divina que humana porque la vida es el objeti-
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vo de sus actividades, y ella es pertenencia divina. El cirujano es un
ser extraordinario, ante el cual se entrega humildemente la grandeza
del soberano; la egolatria del millonario; la presuncién del artista; la al-
tivez de la grandeza terrenal. A él y solo a él, confia la sociedad los
mas caros afectos del alma, como son la madre, la esposa y los hijos,
del todo inermes en las densas brumas de la anestesia general. Corres-
pondamos a tan extremada confianza, con la sabiduria, hija del estu-
dio, y con una ética profesional impecable, madre de la honestidad en
el ejercicio de tan sublime funcién.

TRABAJOS ORIGINALES

ULCERA PEPTICA Y SU TRATAMIENTO QUIRURGICO
Tema oficial de Cirugia General para la 2% Convencién
Nacional de Cirujanos, reunida en Medellin en abril de 1953.

Ponencia de la Céitedra de Clinica Quirargica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia.

Dr. ALBERTO GOMEZ ARANGO...... Profesor y Jefe de Servicio.
Dr. GONZALO BOTERO DIAZ......... 5 P ,,
Dr. RAFAEL VILLEGAS ARANGO.. ... 5 Agregado.

Dr. HERNANDO VILLEGAS RAMIREZ 5 =

Dr. IVAN GIL SANCHEZ ............. 5 =

Dr. GONZALO GALLEGO M. ......... - Auxiliar.

Dr. GABRIEL FRANCO C. ........... 3 p

Dri EDUARDO CABEE J. i or . it Jefe de Clinica.

Dr. HERNANDO PENAGOS E. ....... e
Colaboracién anexa:

Departamento de Anatomia Patolégica

Dr. ALFREDO CORREA HENAO...... Profesor Titular.

Dr. EMILIO BOJANINI ............... 3 Agregado.

Departamento de Radiologia
D BENUAMIN-PEREZ &0 Saeo0 Profesor Agregado.
Dr. ORIOL ARANGO .................. ¥ Auxiliar,
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FRECUENCIA DE LA ULCERA PEPTICA

A partir del 1° de junio de 1951, fecha en que empez6 a marchar
la nueva organizacién de la estadistica del Hospital de San Vicente, y
hasta el 31 de diciembre de 1952, se obtuvieron los siguientes datos:

Meses de 1951 1952 Sumas %
Total de enfermos atendidos . . . 3.574 6.479 10.053
Total de enfermos del tubo digesti-
vo, sin glandulas anexas . . . . 240 471 711 7

De estos 711 enfermos del tubo digestivo, 339 corresponden a en-
fermos de tlcera péptica, lo que da un porcentaje de 47.67.
Los 339 casos de ulcera péptica se distribuyen asi:

Mesesde 1951 1952 Total %
Uleceras gastricas .. .. .. .. .. .. 43 9 122 35.98
> duodenalesi.y = imaan, = 5. 61 152 203 62.85
s yeyunal post-operatoria . . 2 1 3 0.88
Fistula gastro-yeyuno-célica . . . — 1 al 0.29
SWHNAS, el Gy, 106 233 339  100.00

De acuerdo con la anterior distribucién tenemos por cada ulcera
gastrica dos casos de ulcera duodenal.

Queremos hacer resaltar el elevado porcentaje de tlceras pépti-
cas (46.67) sobre el total (711) de enfermos del tubo digestivo.

Esta cifra demuestra por si sola la frecuencia de la tlcera péptica
entre nosotros y justifica la eleccién de nuestro tema.

La tlcera péptica domina nuestra patologia gastrica y duodenal,
y hasta llegamos a creer que constituye un problema racial.

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA ULCERA PEPTICA
EN NUESTRO MEDIO

Edad:

De un total de 1.040 enfermos historiados en los cuales se en-
contraba anotada la edad, sacamos las siguientes conclusiones que nos
muestran la frecuencia de la tlcera segiin la edad:
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Enfermos ulcerosos de 10 a 20 afios

”

»

»

»

”

”»

”

21 a 30
31 a 40
41 a 50
51 a 60
61 a 70
71 a 80
81 a 90

”

»

”

2

”

1

”

21
224
288
281
181

41

“
0

2.01%
21.53%
27.73%
27.01%
17.40%

3.94%

0.38%

0.00%

Sexo:
Sobre el mismo ntimero de
contramos:
Hombres .. ..
Mujeres .
Ocupacién:
De 958 enfermos en cuya historia estaba
habitual conclufmos los siguientes datos:

666
374

Comerciantes. . . ., . . 43
Of. Domésticos . 196
Estudiantes . . , , , . 2
Agricultores . . ., . . . 406
HEripleados . 5, , .., . . sl
Religiosos . . . . . . 2
Clbeeoag -, , .- % 160
Mecénicos . , . . . ., . 26
Of. Manuales . . . . . 67
Profesionales . , . , ., . &)
Industriales . . . . . . 2

De estos porcentajes no podemos sacar conclusiones categéricas,

ya que es légico esperar que siendo un servicio

encontrarse cifras mayores en las profesiones de:

sionales, comerciantes, estudiantes y religiosos.
Estado civil:

Casadose.+ © = 637
SOlteYosr: o 287
ViGosse o s 53

Tiempo de evolucién de la enfermedad:

Enfermos con evolucién de 1 a Zé afos
& a @
s

» » ” ”»
”» ” ” ”

" ” »
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historias separadas por el sexo en-

» 10 y més afios

64.03%
35.97%

anotada su ocupacién
4.46%
20.45%
0.20%
42.37%
5.32%
-0.20%
16.69%
2.711%
6.99%
0.31%
0.20%

de caridad no puedan

Industriales, profe-

65.21%
29.37%
5.42%

274 35.01%

151 19.28%

107 13.66%

251 32.05%

— azs




Serologia:
De 810 eximenes serolégicos encontrados en las historias de pa-
cientes ulcerosos, se anota el siguiente resultado:

Pacientes con serologia negativa . . . . . . . 450 55.56%
s con serologia débilmente positiva. . 105 12.96%
s con serologia fuertemente positiva . 255 31.48%

Estado econémico:
De un total de 50 enfermos interrogados en los 3 ultimos meses
sobre su estado econémico, se aprecia lo siguiente:

Estado econémico malo . . . . . . . ol 62%
Estado econdémico regular . . . . . . . 13 26%
Estado econémico bueno . . . . . . . 6 12%

Familia a su cargo:
Cada enfermo tenia a su cargo cuatro personas y media.
Estado psiquico:

I ROROS =5 et o et e 20 64%

Nofah . o e e g 36%
Biotipo:

BoTigilinecs =. . nihi s oo, v omeD 50%

RBreilineos o 45 o aes a2l 26%

N OYIIONPOS 5 ot e A& 24%
Alimentacién:

DeflciEnte: i e e i s 20 90%

) STl T Ry e s S 5 10%
Vicios y hdbitos:

Tomadores de alcohol . . . 42 84%

No tomadores de alcohol . . 8 16%

Fumadores i o= ot wriae 45 90%

No fumadores . . . . . . S 10%

Tomadores de café tinto . . 37 74%

No toman café .-. . . . . 13 26%
Horario alimenticio:

Alimentacién a horas fijas . 33 66%

A cualquiera hora . . . . 17 34%

Sintomas carenciales:

Un alto porcentaje de los pacientes (70%) presentaba anemia,
avitaminosis e hipoproteinemia.
Antecedentes traumdticos:

Un 25% de estos enfermos acusaba antecedentes traumaticos, unos
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de mayor y otros de menor importancia, sin relacién alguna con la ini-
ciacién de los sintomas ulcerosos.
Causas desencadenantes de la crisis:

Trastornos emocionales . . 30 60%
J5 0 000 ) e e =yt | | 20%
Sin causa determinada . . 10 20%

Antecedentes familiares:

Un 50% de estos pacientes refiere que tienen familiares que su-
fren una sintomatologia parecida. Teniendo en cuenta la cantidad de
factores que pueden dar esta sintomatologia, no es posible determinar
un porcentaje preciso.

SINTOMAS DE LA ULCERA PEPTICA
Después de desechar las historias imprecisas y vagas en cuanto

a sintomas, se escogieron 931 historias clinicas aceptables, las cuales
aparecen resumidas en el cuadro siguiente:

SIGNOS Y SINTOMAS Ulcera duodenal | Ulcera gastrica
550 casos 381 casos
Sintomas: Casos % Casos %
Dolor epigéstrico pre-prandial .. .. .. 337 61.27 130 34.12
Dolor epigastrico post-prandial .. .. .. 105 19.09 145 38.06
Dolor epigéstrico no especifico .. .. .. 91 16.54 47 12.33
Bolore OGO sk tv—o b i e 79 14.36 17 14.36
Dolor abdominal no epigastrico .. .. . 22 4 16 4.19
St ooy e ph L A R L S S e R 157 28.54 109 28.60
Vémitos alimenticios .. .. .. .. .. .. 259 47.09 170 4 .61
Vémitos no alimenticios .. .. .. .. .. 67 12.18 49 12.86
Vémitos no especificos .. .. .. .. .. 58 10.54 43 11.28
EfUCtOSIE et = o e 139 25.27 79 20.73
S T T R e iy il M ey g 84 15.27 79 20.73
AR (D T R e S 4 LS R O 327 59.45 239 62.72
1AL o itV B o R LAt Ay et 185 30 117 30.7
OO b F iy o S e i S o W e 28 5.09 31 8.13
Ausencla désdolor ... .o oo o i o 3 0.54 2 0.52
AN SISy e i o s 106 19227 83 21.75
O O S R R e st v s, Sob e 205 | 37.27 122 32
|

Del anélisis del cuadro anterior se deduce que los sintomas pre-
dominantes fueron: dolor, agriera, vémitos y hemorragias.
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Predomina el dolor pre-prandial (hambre dolorosa) en las tlceras
duodenales y el post-prandial en las géstricas, siendo casi iguales en
una y otra el dolor lumbar, el dolor nocturno y el dolor abdominal no
epigastrico.

No siempre se logran cuadros precisos en cuanto a horario y pe-
riodicidad del dolor.

El dolor de la tilcera duodenal se propaga preferentemente al hi-
pocondrio derecho y el de la gastrica al izquierdo. En ésta son frecuen-
tes los dolores en forma de cinturén.

El dolor en ambas puede ser en forma de calambres o de quema-
duras y puede calmarse con los alimentos, los alcalinos y la compresion.

En la tlcera con perforacién crénica, los dolores pueden ser atro-
ces, exagerandose a veces con la ingestién de alimentos, por lo cual el
enfermo come poco y enflaquece ostensiblemente. Las crisis pierden su
ritmo y no presentan periodos francos de remisién.

En esta complicacién ulcerosa, el enflaquecimiento por desnutri-
cién, el dolor continuo y a veces la anorexia y las pérdidas de sangre,
pueden hacer pensar en el cincer géstrico.

Muy frecuente es la agriera en los estados ulcerosos tanto del
estémago como del duodeno; pero este sintoma es tan frecuente en
otras enfermedades de estas mismas localizaciones y aun de otros sec-
tores del tubo digestivo, que realmente, considerado en forma aislada,
no tiene mucho valor.

Mas importantes son los vémitos, que pueden ser alimenticios,
acuosos, acidos, etc., los cuales calman el dolor, la llenura y la agriera,
y por eso en veces son provocados por el mismo enfermo. Son frecuen-
tes en los estados de retencién espastica (pilorismo) u orgénica (ede-
matosa, inflamatoria, cicatricial, etc.) y conducen, sobre todo en las
formas estenosantes de las tlceras, a la desnutricién y a la caquexia.

Las llenuras y los eructos, comunes a ambos tipos de tlcera, son
frecuentes en los estados de retencién. Otro tanto ocurre con la cons-
tipacién, que es muy frecuente en nuestro medio.

Las hemorragias, sintoma de la mayor importancia, se presentan
en forma de hematemesis, con ligero predominio en la tlcera gastrica;
o de melenas, que son mas frecuentes en la tlcera duodenal.

La anorexia es un sintoma raro y, por lo general, el apetito se
conserva. De ahi que el ulceroso no complicado, no siempre se resiente
en su estado general.

La ausencia de dolor, es mas rara atin. Hay formas de ulcera
latente, que después de evolucionar sin dolor y sin muchas otras mani-
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festaciones clinicas se revelan bruscamente por una complicacién grave
(perforacién, hemorragia, etc.) y a veces mortal.

ACIDOGRAMA EN LA ULCERA PEPTICA

A partir de 1945, cuando empezd a practicarse entre nosotros, en-
contramos en las historias consultadas 424 acidogramas entre diurnos y

nocturnos, distribuidos asi:
Diurnos  Nocturnos Total

R A S T e At ma e St e Voo i 88 13 101
LN e b el TR R e A S e e e S 236 75 311
Ulcera marginal o yeyunal post-operatoria 4 8 12

Sumas . . . . 328 96 424

De los 236 acidogramas diurnos para tilcera duodenal, 160 o sea
un 67.37%, muestran hiperclorhidria por encima de 60 unidades de
4cido libre.

En 43 de los 75 acidogramas nocturnos, o sea en un 56%, tam-
bién se encuentra hiperclorhidria por encima de 60 unidades.

Sobre un total de 50 enfermos sometidos a vagotomia bilateral,
25 por via toracica y 25 por via abdominal, se encontré un promedio de
85 unidades de 4cido clorhidrico libre en 38 casos de tlcera duodenal
y un promedio de 55 unidades de acidez libre en 12 casos de dlcera
marginal.

En 22 de los 38 casos de tulcera duodenal, 0 sea en un 57.9%,
también el acidograma nocturno muestra una hiperclorhidria de méas de
40 unidades.

El volumen de secrecién nocturna fue en todos los casos estudia-
dos de mas de 400 cc.

El control post-operatorio de estos 50 casos demostré una acidez
libre de 0 a 10 unidades en los enfermos sometidos a vaguectomia y
gastro-enterostomia; y completa anaclorhidria en aquellos en que se
practicé simultaneamente vaguectomia y gastrectomia.

También se presenté anaclorhidria en los vaguectomizados por
tlcera marginal.

COMPLICACIONES DE LA ULCERA PEPTICA

Perforacién aguda. '

De 988 historias quiridrgicas de tilcera péptica estudiadas en el
Departamento de Clinica Quirtrgica del Hospital de San Vicente de
Patl, se encuentran 145 casos de perforacién aguda hasta el afio de
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1952 exclusive, o sea un porcentaje del 14.4. En el afio de 1952 se estu-
diaron 147 historias en las que aparecen 12 perforaciones agudas, lo que
da un porcentaje del 8.11.

La norma de conducta que se ha seguido en el Departamento Qui-
rurgico corresponde, salvo modificaciones adjetivas, a las siguientes di-
rectivas:

a) . Mientras no haya una seguridad plena en el diagnéstico no
se aplica morfina.

b) . Previa intubacién se instala un aparato de aspiracién conti-
nua; también, y por razones obvias, se aconseja colocar el enfermo en
dectibito lateral izquierdo.

c). Si se encuentra alguna dificultad para la identificacién del
neumoperitoneo se inyectan 20 o 30 c¢. ¢. de aire a través de la sonda
géstrica y se toman siempre las radiografias estando colocado el enfermo
en posicién sentada.

d). Se considera que la dosificacién de las amilasas sanguineas,
especialmente si éstas son superiores a 500 mgrs., ayuda en el diagnés-
tico diferencial con la pancreatitis aguda en los casos dudosos.

e). Cuando la localizacién de la perforacién es dificil, bien sea
por ser demasiado pequefia o por estar localizada en alguna regién in-
accesible se inyectan por la sonda 30 cc. de azul de metileno al 2%.

f) . En el Departamento Quirirgico no se ha seguido en ningiin
caso la orientacién aconsejada desde el afio de 1938 por P. Nagle, orien-
tacién estrictamente médica y expectante a base de aspiracién continua,
morfina, antibiéticos y regularizacién del equilibrio iénico y humoral.
Creemos, si, que esta conducta encuentra su aplicacién integral en pa-
cientes con peritonitis generalizada o en condiciones fisicas muy pre-
carias y que son un gran riesgo quirtrgico.

g) . La perforacién se ha cerrado siempre mediante una de las
diversas técnicas aconsejadas para hacerlo, de preferencia mediante in-
jerto epiploico.

h) . En muy contados casos se ha agregado a lo anterior la gastro-
enterostomia complementaria.

i) . Si bien es cierto que la primera gastrectomia para tlcera per-
forada la practicé en el afio de 1902 Keetley v que dicha orientacién
posteriormente tuvo sus impulsadores en Von Haberer, Finsterer, Yu-
din y algunos cirujanos europeos, también debemos agregar a ello que
nuestra tendencia es definitivamente conservadora. Creemos que en
estos casos se debe practicar lo menor, es decir, lo que ponga en menos
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peligro la vida del enfermo; por eso practicamos plastias, a no ser que
las condiciones del enfermo o el momento en que por primera vez se
vea permitan contemplar la posibilidad de una intervencién més radi-
cal. Esto equivale a afirmar que en ciertos casos seleccionados hemos
practicado la gastrectomia: 10 casos en 157 perforaciones.

j). Nuestras estadisticas no permiten dar porcentajes absolutos;
pero si podemos consignar los siguientes hechos: A) es maés frecuente
la perforacién en el hombre que en la mujer. B) en la tlcera duodenal
que en la gastrica. C) la perforacién se hace generalmente de los 30
a los 50 afios.

k). El 55% de los enfermos operados de urgencia mediante sim-
ple cierre de la perforacién han sido reintervenidos posteriormente por
la persistencia de las crisis ulcerosas.

Perforacién subaguda.

En las historias revisadas no figuran datos precisos que permitan
sacar conclusiones exactas.
Perforacién crénica.

De las 988 historias revisadas hasta el afio de 1952, exclusive, se
encuentran 33 casos de tlceras perforadas, al pancreas (28) y al higado
y érganos vecinos (5), lo que da una proporcién del 3.3%. Cabe ad-
vertir que se trata de hallazgos quirirgicos, es decir, comprobaciones
que se han hecho durante el acto quirurgico.

En 147 historias revisadas del afio 1952 se encuentran 28 perfo-
raciones crénicas, especialmente al pancreas: 96% de los casos. En este
afio la proporcién subié al 19.04%.

Como bien se puede apreciar es muy grande la diferencia entre
un afio y los otros; se debe advertir que el afio de 1952 se ha considerado
como patrén o tipo y que, muy posiblemente, los datos estadisticos que
corresponden a él son los que guardan més estrecha relacién con la
realidad.

HEMORRAGIA POR ULCERA GASTRODUODENAL

Hasta el afio de 1952, exclusive, se estudiaron 931 historias qui-
rirgicas; en ellas aparecen 105 casos de hematemesis lo que corresponde
a un porcentaje de 11.3% y 205 casos de melenas o sea un porcentaje
de 21.9%.

De las 147 historias estudiadas en el afio de 1952 encontramos
datos que préacticamente doblan los anteriores: 35 con hematemesis o
sea un 23.9% y 61 con melenas lo que equivale al 41.4%.

Los datos anteriores se refieren a hemorragias gastroduodenales
por tlcera péptica de intensidad variable: desde las pequefias pérdidas
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sanguineas hasta aquellos casos de forma grave que ponen répidamente
en peligro la vida del enfermo. De estos tlt:mos se operaron seis en-
fermos. La mortalidad fue de 33.3% ya que murieron dos de ellos.

La conducta que se ha seguido en el servicio ha sido la siguiente:

a). Se trata de precisar la presuncién clinica de hemorragia por
ulcus por los métodos clinicos habituales recurriendo, adem4as, como
medida complementaria, al estudio radiolégico de urgencia.

b) . Se coloca el enfermo en reposo absol':to en posicién semisen-
tada y se busca una sedacién a base de barbittir:« 0s.

¢). Se practican frecuentes chequeos hematolégicos, al menos
cada seis horas en la fase inicial de hemorragia y cuando ésta ha sido
muy intensa. Se lleva un cuidadoso control cada hora de pulso y pre-
sién arterial y una estricta vigilancia clinica de los signos de shock.

ch) . Se practican transfusiones sanguineas de acuerdo y en rela-
cién con la pérdida de sangre, y de acuerdo con las modificaciones de
la presién arterial.

d) . Se practica realimentacién precoz siguiendo la dieta prescrita
por Andersen. La dieta de Meuelengrancht no se ha empleado.

e). Los enfermos por encima de los 50 afios, arterioescleréticos,
con tUlcera gastrica, y en aquellos que a pesar del tratamiento bien con-
ducido siguen sangrando, se plantea la urgencia de la intervencién pre-
coz y oportuna. En estos casos el test de Hinton ha sido de invaluable
ayuda.

RETENCION GASTRICA POR OBSTRUCCION EN
O CERCA DEL PILORO

Hasta el afio de 1952 exclusive, en 988 historias estudiadas se en-
cuentra en 99 casos lo que da una proporcién del 10% . En el afio de
1952 se estudiaron 147 y en 32 de ellas aparece como sintoma predomi-
nante lo que equivale a 21.7%. En el capitulo referente a preoperatorio
se tratard sobre el manejo de estos enfermos.

INDICACIONES Y TACTICA OPERATORIA

Establecido el diagnéstico de tlcera gastroduodenal no quiere esto
decir que el enfermo al ingresar al Hospital vaya a ser sometido de in-
mediato al tratamiento quirdrgico por grande que sea el nicho o por
antigua que sea la lesién; tenemos por costumbre hacer un estudio pro-
fundo de los pacientes a fin de ver cuéles deben ser intervenidos, siem-
pre que llenen las indicaciones relativas. La mayorfa de los enfermos
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que llegan a la Sala han pasado por servicios médicos generales y espe-
cializados en donde han sido sometidos a tratamiento médico durante un
tiempo més o menos largo, lograndose en muchos de ellos una mejoria
clinica y radiolégica completas, con cicatrizacién de la tlcera; pero una
vez salidos del Hospital y entregados a sus ocupaciones habituales aban-
donan el régimen, la mayoria de las veces por carencia de recursos eco-
némicos y regresan con la misma sintomatologia, en veces aumentada,
e ingresan al servicio quirtirgico en el que se practican los examenes
de rutina en estos casos.

A pesar de que seguimos la tendencia mundial de tratamiento mé-
dico de la tlcera gastroduodenal no complicada y no somos intervencio-
nistas sisteméaticos, el factor econdmico-social de nuestros pacientes nos
obliga a intervenir en mayor nimero de casos y esto hace que nuestro
porcentaje de operados sea quizds un poco alto comparado con estadis-
ticas extranjeras; este factor econdémico-social hay que aceptarlo entre
nosotros como verdadera indicacién de intervencién quirirgica.

Dentro de las indicaciones clasicas tenemos operados: con

Estenosis pilérica cicatricial . . . . . . . . 99 casos
Perforacién crénica a drganos vecinos . . . . 145 casos
Estenosis medio-géstrica . . . . e O CABOS
Hemorragias a repeticion: Hemateme51s saitel )0 CASOS

Melenas. . . . . 205 casos

Estos datos se refieren a 931 casos operados hasta 1952 exclusive.
En este dltimo afio (1952) se operaron 147 casos con hematemesis o sea
el 23% y 61 con melenas, 41%, cifras que consideramos méas exactas,
pues de esa época en adelante la estadistica se ha llevado con riguroso
cuidado.

Transformaciones cancerosas se han encontrado 4 casos sobre un
total de 931 dlceras géstricas operadas en el Servicio. Este hallazgo se
refiere a estos Gltimos cuatro afios, pues sistematicamente de esta época
en adelante todos los estémagos extirpados son enviados para su estudio
al Laboratorio de Anatomia Patolégica. Esta cifra (4) nos parece muy
baja comparada con estadisticas extranjeras, aun cuando éstas han va-
riado segin las épocas y las tendencias entre un 17% para tlceras pre-
piléricas y de la pequefia curvatura hasta la no aceptacién de la trans-
formacién neoplasica.

Decidida la intervencién consideramos la situacién de la ulcera:
en la gdstrica la practica que se sigue en el Servicio, especialmente en
los Ultimos afios, es la de la gastrectomia subtotal con técnicas diferen-
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tes, segun las épocas y el gusto de cada cirujano; se hace el Bilroth I,
Polya, Reichel, Moynihan II, Hoffmeister-Finsterer, etc.; este tltimo,
Hoffmeister-Finsterer y el Moynihan II han sido-los preferidos especial-
mente en los ultimos afios sin que tengamos que lamentar malos re-
sultados con las otras técnicas cuando extirpamos suficiente cantidad
de estémago a fin de producir hipo o anaclorhidria postoperatoria. Se
han practicado 422 gastrectomias para tilcera gastrica en el Servicio.

En la dlcera duodenal empleamos diferentes tacticas segiin estu-
dio del enfermo: en los individuos de 50 afios para arriba, con tlceras
antiguas sin gran acidez, acostumbramos la gastrectomia subtotal; en
los jovenes con gran hiperacidez gastrica y tlceras duodenales muy
adheridas al pancreas en que es peligroso herir el colédoco, optamos por
la vaguectomia doble acompafiada de gastroenterostomia (21 casos), o
piroloplastia (3 casos), operacién preconizada por Berg en estos enfer-
mos y que segun él da anaclorhidria postoperatoria en el 77% de los
casos. En los demés en que hay tela suficiente para hacer una cerradura
hermética del duodeno optamos por la gastrectomia amplia. La adicién
de la vaguectomia en estos casos suprime la fase cefalica de la secrecién,
reduce la hipersecrecién nocturna o de ayuno, causa principal de la gran
acidez que acompafia generalmente las tlceras de esta regién. Gastrec-
tomias para ulcera duodenal, 719 casos.

En un principio se empleé en el Servicio la vaguectomia sola co-
mo tratamiento de la Glcera duodenal en enfermos jévenes con gran
acidez gastrica y se hacia por via transtoracica (10 casos). Hoy segui-
mos la ruta abdominal como la més légica, de técnica quizés mas dificil
y menos completa, pero con la enorme ventaja de poder ver y palpar
las lesiones y en caso de error diagnéstico o transformacién maligna
optar por algo mas radical como la gastrectomia.

Aunque la vaguectomia es operacién relativamente nueva en el
tratamiento de la ulcera duodenal y el nimero de operados es bastante
grande en diferentes paises para sacar conclusiones definitivas sobre su
valor, es lo cierto que el fallo definitivo no se ha logrado todavia. Ac-
tualmente en el Servicio no se le concede indicacién sino en individuos
jovenes con tlcera duodenal con acidez por encima de 80 unidades,
asociada naturalmente a la gastroenterostomia, piloroplastia o gastrec-
tomia; nunca como operacién sola. No tiene indicacién en la tlcera gas-
trica; y el acuerdo es uninime en que es el mejor tratamiento de la 1l-
cera postoperatoria.
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EXAMENES PREQUIRURGICOS

Examen Clinico:

Los pacientes que entran al servicio quirdrgico del Hospital de
San Vicente son en su enorme mayoria campesinos y gente pobre de
escasos recursos econdémicos, lo que hace que se presenten en inferiores
condiciones de salud, motivo por el cual son vigilados mas rigurosamente.
Como norma general adoptada en el Servicio quirurgico tenemos que a
cada paciente se le hacen los siguientes examenes:

Examen Clinico General:

Aparato Respiratorio: En la consulta externa se examina cuida-
dosamente el estado de las vias respiratorias, siendo requisito para en-
trar al hospital el chequeo fluoroscépico.

Aparato Circulatorio: Examen clinico del corazén y del sistema
circulatorio periférico. En caso de trastornos cardiovasculares el pa-
ciente es puesto en manos de un especialista, hasta que éste le dé el pase
para el acto quirurgico.

Aparato Digestivo: La parasitosis constituye uno de los principa-
les problemas en nuestro medio. Aqui se siguen dos conductas, a saber:
La primera consiste en desparasitar al paciente antes de la intervencién,
y la segunda en hacerlo después. En los casos en que se hace posible la
desparasitacién no se ha tenido en el Servicio ningdn incidente.

El lavado intestinal se aplica la noche anterior a la intervencién.

El examen de los érganos genitourinarios hecho clinicamente, es
asegurado por los andlisis quimicos y bacteriolégicos de orina, el prime-
ro hecho rutinariamente y el segundo cuando el cuadro clinico del pa-
ciente lo exige.

Dentro de estas mismas consideraciones clinicas se atiende al
sistema ganglionar, nervioso, y el estado de la piel y sus anexos.

Focos Sépticos:

Nuestra gente hospitalizada en los servicios de caridad no tiene
mucha nocién de su higiene personal, de aqui que son muy frecuentes
los focos sépticos localizados de manera especial en la boca (caries den-
tales, abscesos dentarios, gingivitis), en la faringe: amigdalas; oidos:
otitis. Siguen en orden de importancia las enfermedades venéreas: Ble-
norragias, enfermedad de Ducrey, flujos de diferente etiologia, abscesos
prostéticos y finalmente infecciones de la piel. La revisién de estos sitios
es rutinaria y la extirpacién y el saneamiento inmediato son reglas co-
munes antes de todo tratamiento quirdrgico. Para mayor seguridad se
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inicia la aplicacién de antibidticos desde uno o dos dias antes de la in-
tervencién. .

Exdmenes de Laboratorio:

El hemograma hecho rutinariamente a todo enfermo que se en-
cuentra en el Servicio revela a menudo anemias considerables en su
mayoria microciticas hipocrémicas. Se inicia tratamiento antianémico,
como se dijo antes desparasitando al enfermo y acompafidndolo luego
de una medicacién antianémica (transfusiones, compuestos de hierro,
vitaminas y alimentacién lo mas completa posible). Una vez que su
cuadro hematolégico se encuentra dentro de los limites normales el
enfermo se interviene.

Serologia:

Desde el afio de 1950 se viene haciendo tratamiento antiespecifico
en forma masiva hasta reducir la positividad de la serologia o hasta ne-
gativizarla. Sin que esto obstaculice la operacién, siempre que no hayan
manifestaciones.

Glicemia y Azohemia:

Son pocos los enfermos que llegan con trastornos en su quimica
sanguinea. Hay un alto porcentaje de pacientes en hipoglicemia rela-
tiva debido seguramente a su mala alimentacién. Los enfermos diabé-
ticos son tratados y una vez normalizada su glicemia son intervenidos.
En cuanto a la azohemia, se aprecia que generalmente es mas elevada
en aquellos enfermos con estenosis pilérica, vomitadores y mal alimen-
tados, que tienen a su vez trastornos en sus componentes electroliticos.
Con las medidas y cuidados generales, y una vez comprobada su buena
excrecion renal son intervenidos.

Tiempo de Protrombina:

El tiempo de protrombina, considerado especialmente como prue-
ba de funcionamiento hepético, nos brinda ademéas una mayor seguridad
en la intervencién.

Tiempo de Coagulacién y de Sangria:

Estos tiempos, junto con la clasificacién del grupo sanguineo, son
hechos desde que el paciente entra al Servicio, para en caso de altera-
cién en cualquiera de ellos indicar el tratamiento del caso; y el grupo
sanguineo para hacer transfusiones preoperatorias o postoperatorias se-
gun el caso.

Proteinemia:
En su generalidad, y como se ha repetido varias veces, nuestros
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enfermos son mal nutridos y por consiguiente hipoproteinémicos. Los
que se encuentran en estas condiciones son sometidos a una mejor dieta
(hiperproteica), transfusiones y preparados de aminoécidos.

Examen Quimico de Orina:

Se hace también rutinariamente poniendo especial atencién a los
enfermos con albuminuria, glucosuria y cilindruria. En general son po-
cos los pacientes que presentan complicaciones de esta naturaleza en
grado tan avanzado que contraindiquen la operacién, después de haber
sido sometidos a los cuidados generales de alimentacién o a la terapéu-
tica adecuada.

Otros Cuidados:

A los pacientes con estenosis pilérica se les hace varias veces la-
vado del estémago y en algunas ocasiones a mafiana y tarde, procurando
suplir la deficiencia alimenticia, por venoclisis, y enemas alimenticios
algunas veces; lo mismo que tratando de equilibrar el requerimiento
electrolitico.

Si el paciente no tiene estenosis pilérica se hace lavado gastrico
el dia anterior con soluciones bicarbonatadas, y se aplica en la noche un
litro de suero.

El enfermo pasa a la sala de cirugia con una sonda de Levin o de
Abbott-Rawson.

TECNICAS QUIRURGICAS

Durante los Gltimos 17 afios (1936-1952) se ha intervenido en el
Servicio quirirgico del Hospital de San Vicente de Paul a 1.449 pa-
cientes que presentaban Ulcera Péptica crénica, comprobada por la ex-
ploracién clinica y los diferentes exdmenes de rutina en el Servicio: Ra-
diografia, Acidograma, y en algunos casos dudosos Gastroscopia.

La indicacién quirtrgica fue orientada por diversas complicacio-
nes: Estenosis pilérica o mediogastrica, Perforacién crénica a alguno de
los é6rganos vecinos (Higado, Pancreas, Vias Biliares), Perigastritis o
Periduodenitis, Hemorragias de repeticién, etc.; en muchos casos se tuvo
también en cuenta las fallas al tratamiento médico o la imposibilidad
social para seguirlo. Es de anotar que el tratamiento quirtrgico de la
Ulcera péptica ha ido aumentando progresivamente en los wltimos afios,
sea debido a un aumento de la poblacién, a mejores métodos de diag-
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néstico, a desconfianza en el tratamiento médico o a la imposibilidad de
hacerlo bien en un gran niimero de nuestros enfermos pobres.

La clasificacién general de las diversas técnicas empleadas por
nosotros es la siguiente:

Gastroenterostomia con exclusién pilérica 5 casos 0.34%
Qperacion de” Balfouniie o . i = . 10 casos 0.70%
Vaguectomia Transtoracica .. .. .. .. .. 38 casos 2.62%
Vagotomia y Piloroplastia .. .. .. .. .. 10 casos 0.70%
Vagotomia y Gastroenterostomia .. .. .. 42 casos 2.90%
Vagotomia y Gastrectomia .. .. .. .. .. 18 casos 1.16%
Gastroenterostomia .. .. .. .. .. .. .. 185 casos 12.76%
Gastrectomia .. .. . e o141 GaS0s T 1882%

Es de rigor hacer algunas anotaciones sobre esta estadistica:

A) . La operacién de Balfour, la reseccién en gotera y la gastro-
enterostomia con exclusién pilérica, técnicas que ha largo tiempo tu-
vieron algin auge, fueron suspendidas en el Servicio hace mas de diez
aflos a causa de sus fracasos.

B). A raiz de los estudios de Dragstedt sobre la seccién de los
nervios Vagos en el tratamiento de la tilcera péptica, en los tltimos
cinco afios hemos practicado algunas Vagotomias transtoricicas en pa-
cientes jovenes con acidez muy alta: los resultados fueron halagadores
desde el punto de vista de cesacién del dolor y disminucién de la aci-
dez, pero tuvimos algunas molestias con el retardo en la evacuacién
gastrica y un caso hubo de ser reoperado posteriormente a causa de una
estenosis pilérica. Siguiendo la escuela americana tltimamente limita-
mos su uso para los casos de Ulcera Yeyunal. Seguimos luego la es-
cuela de Crile, Dragstedt y otros asociando la Vagotomia infradiafrag-
matica a Piloroplastia o Gastroenterostomia, con el objeto de mejorar
el retardo en la evacuacién géstrica que provoca la Vagotomia simple;
seleccionamos enfermos en los cuales la gastrectomia no ofrecia buen
pronéstico. Los resultados han sido muy buenos y el chequeo posterior
de estos enfermos ha demostrado que son modalidades de técnica que
debe tener presente todo cirujano. Por ultimo, en los pacientes ulcero-
sos con acidez muy alta (més de 80 Unidades) hemos adoptado la aso-
ciacién de la gastrectomia subtotal y la vagotomia infradiafragmaética
con el objeto de impedir la formacién de tlecera yeyunal o fistula gastro-
yeyuno-célica. Hasta el presente los resultados han sido satisfactorios.

C) . La gastroenterostomia tuvo su auge cuando nuestra cirugia
gastrica era apenas incipiente, y la gastrectomia era considerada como
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operacién de alta mortalidad aun en manos privilegiadas. Pudimos com-
probar su fracaso en buen ntimero de enfermos, como también sus com-
plicaciones: Circulo vicioso, tlcera yeyunal, fistula gastroyeyunocdlica,
por lo cual ha sido casi totalmente abolida en el Servicio. Actualmente
sélo le concedemos una indicacién: Ulcerosos con estenosis pilérica, con
hipoclorhidria o anaclorhidria, y estado general deficiente e irreversible.
En algunos casos escogidos la hemos utilizado como complemento a la
Vagotomia abdominal. Preferimos siempre la gastroenterostomia pos-
terior transmesocélica, con asa yeyunal muy corta, de estoma horizontal
o vertical, fijando el estémago a los labios de la brecha mesocélica (Téc-
nica original de Von Hacker). En muy pocos casos se ha utilizado la
anastomosis marginal.

D). En los dltimos afios la Gastrectomia subtotal ha sido la ope-
racién de eleccién en el tratamiento de la ulcera péptica. Es fisiolégica
puesto que al quitar el antro géstrico se suprime la “gastrina” que in-
fluye sobre las glindulas del fundus en la produccién de acido clohi-
drico; desgraciadamente deja intacta la secrecién cefalica del estémago
lo que da lugar a la formacién de un no escaso porcentaje de ulceras
yeyunales; esta es la razén por la cual hemos adoptado la asociacién
de la vagotomia infradiafragmética a la gastrectomia, en los ulcerosos
con acidez superior a 80 unidades.

Toda gastrectomia es buena si llena los requisitos fundamentales
para su éxito: a) Reseccién del 75% del estémago; b) Utilizacién para
la anastomosis de asa yeyunal muy corta; ¢) Reseccién de la tlcera
mientras no interfiera con el pronéstico operatorio, aunque se ha com-
probado que el resultado final es satisfactorio en los casos en que es
imposible la extirpacién de la lesién; y d) Boca anastomética lo sufi-
cientemente amplia para no interferir con el vaciamiento géstrico. La
mejor técnica en Gastrectomia es aquella con la cual cada cirujano esta
familiarizado, si llena los principios basicos atrds enumerados. Sin em-
bargo, queremos hacer mencién sobre algunas ventajas o inconvenien-
tes que presentan las diferentes técnicas que hemos empleado en las
1.141 gastrectomias practicadas en el Servicio quirtrgico del Hospital
de San Vicente de Paul:

DOHNEBITOY i o v e s AR e T e t14eeasos 1.2 %
Moynihan II (Anterior, isoperistaltica) . . . . . 589 casos 51.62%
Polia Balfour (Anterior, antiperistéltica) . . . . 10 casos 0.9 %
Hoffmeister-Finsterer (Anterior, estoma parcial) . 128 casos 11.21%
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Reichel-Polia-Finsterer (Posterior, isoperistaltica). 85 casos 7.44%
Bilroth II (Posterior, estoma total) . . . . . . 28 casos 2.4 %
Anastomosis con estoma central . . . . . . . . . 17 casos 15:559%
Gastrectomias no especificadas . . . . . . . . . . 270 casos 23.7T %

Pean Bilroth I y sus derivados (Técnicas de Horsley, Finney von
Haberer o Kocher): Reseccién gastrica y anastomosis gastroduodenal.
La técnica mas anatémica y fisiolégica puesto que reconstruye el tracto
gastrointestinal de una manera normal y por lo tanto da menores tras-
tornos postoperatorios. Desgraciadamente su uso es muy limitado pues-
to que requiere un duodeno ficilmente movilizable y se debe dejar su-
ficiente estémago para poder hacer una anastomosis sin tensién. Tiene
muy poca aplicacién en la tlcera duodenal, pero puede estar indicada en
algunos casos de tlcera gastrica.

Las técnicas de Gastrectomia con anastomosis gastroyeyunal pue-
den ser anteriores o posteriores al colon, de estoma parcial o total, de
acuerdo a la costumbre de cada cirujano. Las anastomosis anteriores
son de mas facil ejecucién, més asequibles para reoperacién en casos de
complicaciones, pero necesitan una asa yeyunal mas larga por lo cual
pueden dar lugar a algunos trastornos postoperatorios. La anastomosis
posterior es una técnica mas dificil pero mas fisiolégica puesto que se
hace con asa yeyunal més corta y el vaciamiento gastrico es mejor, pero
no puede practicarse cuando el mesocolon transverso es muy corto, muy
grueso o muy vascularizado; se le reconocen menos secuelas postope-
ratorias.

Respecto al tamafio de la boca anastomética los cirujanos atin no
se han puesto de acuerdo parece que el estoma pequefio necesita un asa
intestinal mas corta y por lo tanto tiene menos tendencia a provocar nau-
sea o vomito postoperatorio; sin embargo, en algunos casos el vaciamien-
to géstrico es deficiente. En nuestra experiencia hemos observado que
con todas las técnicas se obtiene un pequefio porcentaje del sindrome de
“dumping”. En cambio, con todas ellas hemos obtenido un alto porcen-
taje de resultados satisfactorios.

ANESTESIAS EMPLEADAS EN INTERVENCIONES PARA
ULCERA PEPTICA

Durante el curso de 17 afios, es decir de 1936 a 1952, se han utili-

- zado toda clase de anestesias para las intervenciones de Ulcera Péptica.
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Asi tenemos una gran variedad de ellas, las cuales se han empleado en
el Servicio quirirgico y de urgencias, ademas una serie de combina-
ciones de los diversos anestésicos.

En los primeros afios, a partir del 36, se utiliz6 en gran proporcién
la raquidea y en el afio 36, de 60 anestesias para tulcera péptica, hubo
33 con raqui, esto es, mas del 50%. A medida que han ido mejorando
las técnicas de anestesia, ha disminuido apreciablemente el empleo de
la raqui-anestesia y en el afio 48 sélo la empleamos en un caso; en los
1ultimos 4 afios no se ha usado.

La anestesia con ETER, ya sea en la forma primitiva del Ombre-
danne o en la forma cientifica y segura suministrada en los modernos
aparatos de anestesiologia, como son el Heidbrink, el Foregger y el
Mackesson, ha sido la mas empleada.

En el transcurso de estos 17 afios, se emple6 desde la local que a
veces es necesaria hasta el cloroformo, el cual debe ser condenado en
su totalidad. En los tultimos dos afios la anestesia usada de preferencia
ha sido la combinacién de gases (ciclopropano, éxido nitroso, etileno)
y éter o mejor pentotal o kemital, ciclo y éter. En todos estos casos la
aplicacién de curare (tucurin, flaxedil, Syncurine, etc.) ha sido casi
sistematica, ademas la intubacién o anestesia endotraqueal es lo comin.
Estas dos dltimas variedades de anestesia son las que mejores resulta-
dos nos han dado y asi en el afio 52 no tuvimos complicaciones graves
por lo que se refiere a anestesia en cirugia general.

Echando una ojeada a los cuadros, nos encontramos con 21 va-
riedades de anestesia por el empleo de diferentes combinaciones. La
anestesia con éter se lleva el porcentaje més elevado, puesto que tene-
mos la cifra de 531 con 51.6% . Esta anestesia, muy usada en los prime-
ros afios ha ido cediendo el campo a otro tipo, como ha sido el de com-
binarlo con otros anestésicos muy ventajosos por lo menos para el mo-
mento culminante del proceso anestésico, que lo constituye la induccién.
Asi empleamos para este fin el pentotal o kemital, el ciclo, el 6xido ni-
troso o el etileno para obtener una induccién suave, tranquila, rapida
y segura, libre de toda clase de excitacién y de complicaciones molestas
como el vémito, tos y demas inconvenientes que suelen presentarse cuan-
do se hace con éter.

En el afio 52, de 147 anestesias, s6lo tuvimos 15 casos con éter
en contraste con 95 de ciclo y éter; 22 de pentotal ciclo éter; 5 de éxido
nitroso y éter; 4 de pentotal-éter; 2 de pentotal-6xido nitroso-curare y
1 de local y esplacnica.
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La anestesia con pentotal es casi imposible a no ser que se utilice
con curare, ya que es muy dificil obtener buena relajacién puesto que
es mal relajador. Con pentotal tenemos 8 casos de los cuales 7 fueron en
el 46 y 1 en el 50. Pentotal-curare-éxido nitroso la usamos en dos casos
el afio pasado con buen resultado y es especialmente muy 1til en cirugia
toracica. Con gases hay 12 casos y es de gran valor cuando esti contra-
indicado el éter como sucede en los diabéticos, en pacientes con lesiones
hepaticas, renales, algunas pulmonares, en acidosis y en shock, etc.

La raquidea continua se usé en 4 casos en el afio de 1944.

A continuacién se especifica el tipo de anestesia empleada en
cada afio a partir del 36 hasta el 52 inclusive y el total de cada una de
ellas con sus porcentajes.

Total de ANESTESIAS empleadas para intervenciones de Ulcera
Péptica, desde 1936 a 1952, sobre un total de 1.029 historias revisadas:

Local . 6 0.5 %
LocalyEsplacmca.............. 3 0.2 %
Eocaly=Bitapas = te sy Sty e 4 0.3 %
Bfera. wiese mle ot S e = L SURS] 51.6 %
Baanildeaseistey == tumrnppa e woiin, e =911 21.2 %
Raquidea-Eter .. .. 49 4.7 %
Raquidea-Novocaina .. .. .. 2 0.1 %
Raquidea-Cloroformo .. 1 0.09%
Raguidea Continua .. R o 4 0.3 %
Raquidea-Pentotal-Eter .. .. .. . i 0.09%
Raquidea-Pentotal .. 4 0.3 %
Pentotal . S 8 0.7 %
Novocaina-Pentotal .. .. 1 0.09%
Pentotal-Eter .. 10 0.9 %
Gases-Pentotal . TR e 1 0.09%
Pentotal-Cxclopropano-Eter e 24 2.3 %
Pentotal-Oxido Nitroso-Curare .. ... 2 0.1 %
(Gases e, i as 12 5l L
Clclopropano-Eter e e e =3 12.6 %
Oxido Nitroso o Etileno y Eter G 12 1.1 %
Clorofompionas  Jopt b e 3 0.2 %

POSTOPERATORIA DE LOS ENFERMOS GASTRECTOMIZADOS

El control del pulso y de la presién arterial, se hace cada tres
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horas. Estos datos son anotados en el cuadro correspondiente, colocado
en la historia del enfermo.

Cuando las secreciones son abundantes, se extraen por medio de
un aspirador y de una sonda nasal.

Como se vio en el Preoperatorio, es de rutina pasarles a los pa-
cientes una sonda de Levin al estémago. Esta sonda es conectada a un
frasco transparente y de color blanco, para apreciar la cantidad, color
y consistencia de las secreciones. Este tubo, colocado en las vecindades
de la boca anastomética, nos sirve para aspirar continuamente el estd-
mago, pues sabemos que practicamente, la peristalsis del tracto diges-
tivo, es nula las primeras veinticuatro horas y como la boca anastomé-
tica esti fuertemente edematosa, los liquidos depositados en el mufién
gastrico, actian como agentes irritantes de las paredes, ademéas que
les imprimen a las suturas, una mayor tensién.

Actualmente pensamos que es mucho mejor dejar tomar a los
pacientes algo de liquido, siempre y cuando su lucidez mental esté per-
fecta, pues en el postoperatorio, la mayoria de los pacientes experimen-
tan intensa sed y gran sequedad en la boca. Al ingerir estos liquidos,
el psiquismo del enfermo mejora. Esto les ayuda a levantar su moral y
en general, a ser mejores pacientes.

El liquido ingerido es prontamente aspirado por el tubo de Levin,
ademéas que el liquido actiia como disolvente de las secreciones, como
moco y sangre, depositadas en el mufién géstrico.

Respecto a los liquidos a inyectar para mantener un balance
electrolitico normal, seguimos la rutina siguiente: el dia de la operacién,
administramos endovenosamente suero salino en cantidad de 500 c. c.
©o sea 4,5 de Cloruro de Sodio. No damos maés, debido a que general-
mente los enfermos operados tienen un déficit protefnico y una racién
més grande de Cloruro de Sodio darfa como resultado exagerar el ede-
ma de la boca anastomética.

Administramos también y en la misma forma, 1.500 c. c. de Solu-
cién de Dextrosa al 5%, o sea un total de 75 gramos de dextrosa. Le
adicionamos un gramo de vitamina C. y complejo B. En ciertos casos,
por ejemplo shock, hipoproteinemia, aplicamos pequefias transfusiones
de sangre total.

A pesar de que nuestros laboratorios son buenos y eficientes, el
gran recargo de trabajo, hace a veces dificultosa la ejecucién de ciertos
examenes, para un control mas exacto del equilibrio electrolitico. Ob-
viamos estas dificultades, siguiendo las leyes de Coller y Madock, que
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establecen como regla practica para equilibrar un balance electrolitico,
lo siguiente: Dar 1 c. c. de solucién salina, por cada c. c. de flido per-
dido en orina, vémito o aspirado con la sonda de Levin. Agregamos a
esto 150 c. ¢, para reemplazar los liquidos perdidos por la respiracién y
el sudor.

Se le agrega a esto 1.500 c. c. de suero dextrosado al 5% para
reemplazar la alimentacién.

La morfina durante los primeros dias es generosamente dada,
siempre y cuando haya necesidad.

Aconsejamos levantar al enfermo pronto, lo mas réipido posible.
Siempre que las circunstancias lo permitan, se levanta al dia siguiente.
Entendemos por levantada precoz, la que se hace en los tres primeros
dias.

Si el enfermo a los tres dias no ha movido espontineamente su
intestino, le aplicamos un enema de 1.000 c. c. de agua jabonosa a baja
presion.

Como drogas durante el postoperatorio usamos rutinariamente lo
siguiente: Penicilina 100.000 unidades cada cuatro horas, Estreptomici-
na % gramo cada doce horas.

La dieta de un gastrectomizado la llevamos a cabo con el siguiente
ritmo:

1° 30 c.c. de agua cada hora.

29 60 c.c. de agua o colada de avena, cada hora.

30 90 c.c. de agua o colada de avena, caldo, agua de Vichy,

agua albuminosa.

. de leche, caldo, colada de avena, cada dos horas.

. de leche, caldo, colada de avena, cada tres horas,
con galletas.

6° 180 c.c. de la dieta anterior, cada tres horas, agregindole

sopa, cremas, postres, gelatinas y huevos.
7° Igual a la dieta anterior, agregdndole papa asada, mante-
quilla y tostadas.
8° Igual al anterior, agregéndole carne en polvo.
99 Darle 6 comidas de una dieta blanda.

49 120 c.
59 180 c.

o0

La reeducacién del estémago y del contenido gastrico, la hacemos
dandole al paciente instrucciones claras y sencillas, sobre el tipo de
comida, cnlidad, consistencia, y especialmente, sobre la Cantidad, indi-
e’ndole ¢ s mejor comer muchas veces, pero en poca cantidad.
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El operado es instruido sobre 1a calidad de las comidas que debe

preferir, por ejemplo: legumbres, carne en polvo, huevo, leche, higado,

c., dieta que en general llena los requisitos esenciales, tanto desde el
punto de vista caldrico, como vitaminico.

Ultimamente hemos estado usando en pacientes con gran riesgo
quirdrgico, los diferentes productos hormonales, a base de hormonas
testiculares. Esta droga acrecienta en los individuos, la capacidad de
soportar magnificamente el trauma quirtirgico. También usamos con
relativa frecuencia el Cloruro de Potasio en forma de solucién al 10%,
en cantidades de 10 a 20 c.c. diluidos en 250 c.c. de solucién de dex-
crosa al 5%.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES MAS COMUNES EN
EL POSTOPERATORIO DE LOS ENFERMOS GASTRECTOMIZADOS

Vaciamiento gdstrico retardado.

Complicacién pocas veces vista y que en general se debe a tres
causas: Proteinas bajas, circulo vicioso y error técnico al rotar el asa.
Generalmente con la correccién bioquimica del medio interno (Amigen,
Sangre, Plasma), esta complicacién cede prontamente. En caso de no
ser asi, debemos recurrir a un simple tratamiento quirtrgico, la yeyu-
nostomia, a ser posible; y alimentar al paciente por medio de una sonda
y con una dieta apropiada.

Como segunda complicacién encontramos la fistula duodenal. En-
tre sus causas estan, la hipoproteinemia, volemia baja, defecto de técnica
y fragilidad del intestino suturado. Fistula, cuyo tratamiento y grave-
dad guardan relacién con el tiempo de aparicién. Fistula que aparece
precozmente, es debida a un error de técnica en el cierre duodenal. Fis-
tula tardia, traduce pobreza del medio interno. Las tratamos por el ori-
ginal método de Potter, consistente en: a). Aspiracién continua de la
Fistula. b). Aspiracién continua por la boca. ¢). Lavado de la herida
con solucién décimo-normal de 4cido clorhidrico y proteccién de la piel
con la pasta de aluminio. Completamos el tratamiento con la restaura-
cién a lo normal del Equilibrio electrolitico y mejoramos las reservas
proteinicas por medio de transfusiones de sangre total, amigen y plasma.

MORBILIDAD EN 1952

En 147 historias revisadas, aparecen las siguientes anotaciones:
Post-operatorio normal .. .. .. .. . ve ve oo .. 19 0seael 53.7%
Afecciones respiratorias, predommando bronqultxs D
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Absceso sub-frénico .. .. .. .. .

Vémitos sangrosos tardios .. .. .. .. .. .. ..
Albsgesoadeda fosatillagas G anae ons o sy
Fistula duodenal .

Retencién de orina por atoma ve51cal

Coma post-operatorio (probablemente uremxco)

iR ARl IC oI, TR i e h et
RerTbotitins; o8 s Sy o Pt ey R e e

=N DN NN bW

102

No hay ninguna anotacién en 45 historias.

Nuestra morbilidad operatoria, tan cargada antes por complicacio-
nes bronco-pulmonares, y cardio-vasculares, ileo paralitico, circulo vi-
cioso, peritonitis, infecciones de las heridas quirtirgicas, etc., se ha redu-
cido considerablemente.

Es de anotarse que las complicaciones del sistema venoso (trombo-
flebitis y flebo-trombosis) son verdaderamente excepcionales entre noso-
tros; y que esta observacién ya la habiamos hecho antes de adoptar la
levantada precoz de nuestros operados.

El Unico caso que se perdié de los anotados en la morbilidad de
1952, fue uno de los tres complicados de absceso sub-frénico.

SINDROMES LEJANOS DEL GASTRECTOMIZADO

El ‘dumping syndrome’ se ha presentado pocas veces en nuestros
operados, sin que hayamos observado mayor frecuencia en determinado
tipo de gastrectomia. Naturalmente nuestra informacién es deficiente
por la dificultad de seguir a distancia a nuestros operados de hospital.

Mas frecuente es el estancamiento en el asa aferente, principal-
mente en las técnicas que utilizan asa larga, especialmente cuando se
hace la implantacién iso-peristaltica, como ocurre en el Moyniham II.
Casi no se presenta este inconveniente en el Riechel-Polia-Finsterer en
el cual el asa aferente es corta no obstante ser iso-peristaltica.

El Estancamiento del asa aferente ocasiona los vémitos biliosos
periédicos de algunos operados; y a esta ocurrencia, mas que a la am-
plitud de la boca anastomética, atribuimos varias de las manifestaciones
del ‘dumping syndrome’.

La sensacién rapida de llenura, por poca capacidad del mufién
gastrico, que es lo habitual en los primeros tiempos que siguen a la
gastrectomia, puede persistir por falta de adaptacién y dilatacién del
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muiién, y es mortificante para el paciente. Naturalmente es méis fre-
cuente en los casos de resecciones muy amplias, por falta de capacidad;
o en algunos casos de vaguectomia, por atonia géastrica. La mayor par-
te de las veces acaban por ceder espontineamente en el primer caso, o
con la ayuda del tratamiento médico, en el segundo.

Las agrieras persistentes y otras pequefias manifestaciones de dis-
pepsia gastrica, las atribuimos a la gastritis del mufién consecuencial al
proceso gastrico que frecuentemente precede y acompafia a la enfer-
medad ulcerosa. En general estas manifestaciones ceden al tratamiento
médico y a un poco de régimen.

La anemia secundaria del gastrectomizado se ha presentado en
nuestros servicios muy pocas veces. Recordamos sélo unos cinco casos;
y en todos ellos nunca se presentd puro el sindrome, ya que al factor
intrinseco se agregaban factores de otro orden como el parasitismo in-
testinal y el factor nutricional, que es tal vez el méas importante en
nuestras clases pobres. A este respecto conviene anotar que en nuestras
clases acomodadas se presenta con menor frecuencia ain la anemia se-
cundaria.

No obstante la frecuencia con que se practicé la gastro-enteros-
fomia en los primeros afios a que se refiere nuestra estadistica, no se
b= presentado un nimero muy elevado de tlcera marginal o yeyunal
post-operatoria. Sélo se han atendido en el Servicio unos doce casos,
warios de ellos en enfermos gastro-enterostomizados fuera de Medellin.
Refiriendo este nimero a 185 gastro-enterostomias practicadas en el Ser-
vicio, tenemos un porcentaje de 6.6 para esta complicacién lejana o me-
jor para esta manifestacién post-operatoria de la enfermedad ulcerosa.

No hemos tenido oportunidad de ver la tlcera yeyunal en nues-
tros gastrectomizados. Esto no quiere decir que no exista. Hay que te-
ner en cuenta que muchos de los operados que siguen sufriendo, o no
vuelven o buscan otros centros y otros medios de tratamiento.

Tratamos de prevenir esta desagradable manifestacién ulcerosa,
agregando a la gastrectomia la vaguectomia abdominal cuando los aci-
dogramas diurno y nocturno nos muestran hiperclorhidrias que pasan de
80 y 40 unidades de acidez libre respectivamente.

Sélo nos ha tocado intervenir en el Servicio para 4 casos de fistula
gastro-yeyuno-célica. Todos habian sido gastro-enterostomizados en
otros medios quirirgicos. Hemos practicado la reconstruccién de yeyu-
no y colon con gastrectomia, o la {leo-sigmoidostomia simple, ya que en
un caso de reconstrucciéon de los tres érganos, sin gastrectomia, se pre-
sentd precozmente la repeticién del proceso.
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Unicamente hemos tenido que lamentar dos casos de obstruccién
de la boca anastomética y eso en el post-operatorio inmediato, que nos
han obligado a reintervenir por yeyuno-yeyunostomia.

Casos de evacuacién retardada se nos han presentado con mas

frecuencia en el post-operatorio lejano, imputables especialmente al
Moyniham II, al Hoffmeister y a la vaguectomia torécica.

CONTROL DE BOCA ANASTOMOTICA

Afio de 1952
Se revisaron 147 historias, de las cuales 12 corresponden a opera-
ciones de urgencia (suturas, epiploplastias, etc.) .
Las 135 restantes, operadas en frio, previa preparacién, se distri-

buyen asi:
Técnicas Tiempo de vaciamiento del estémago
En2horas 4horas Masde Sincon- Total
4 horas trol
Hoffmeister-Finsterer . . . . . 39 3 2 9 53
IMoynilamplles, == (f= s ve: 26 10 7 7 50
RiecheltBolyay ol Samsy wsdims 12 3 - 2 17
Gastrectomia sin especificar . . . 1 - 1 3 5
2 Finsterer-Madlener. 1 - - - 1
i total con yeyuno-
yeyunostomia . . . - - - 1 1
Polya-Balfour . . . . . . . . .. 1 - - - 1
Gastro-enterostomia Von Hacker. - - 1 - 1
= marginal . 1 - - - 1
Operacién de Balfour . . . . . . 1 - = - 1
Vaguectomia y gastrectomia . 2 - - - 2
% ,, gastro-enterost. il = 1 - 2
Sumas: 7 whew 85 16 12 22 135

De acuerdo con las cifras anteriores, 72.20% de los estémagos
operados por las distintas técnicas se vaciaron en 2 horas; 14.15% en
4 horas; y 16.65% en mas de 4 horas.

A las 2 horas se han vaciado: 88.63% de los estémagos operados
con Hoffmeister; 60.5% de los operados con Mayniham, y 80% de los
operados con Riechel-Polya.

A las 4 horas se han vaciado: 95.4% de Hoffmeister; 83.7 de
Moyniham, y 100% de Riechel-Polya.

Quedan para vaciamiento muy lento, después de 4 horas, 4.6%
de Hoffmeister y 16.3% de Moyniham.
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Este estudio, que naturalmente debemos continuar, demuestra,
1c que opitdbamos algunos, de tiempo atrés, que el vaciamiento del es-
témago después de gastrectomia, no estd en relacién con la amplitud de
1a boca anastomética sino con el calibre del asa eferente y con la activi-
dad contréctil del mufién géstrico.

Causas de muerte de los operados en frfo (no urgentes):
1o S e R o T i A T et et e S SN .
Hemorragia (anemia aguda) .. .. «¢ oo o0 o0 oo .o 13
e T e o S R e S T R s Sl SRS S M e S
Vémito incoercible (oclusién boca, circulo vicioso)
Caquexia e inanicién (fistula duodenal?) .. .. ..
i beliap DU ONA e vt v oo o o o o sqaiibre. 5e Sae-s
ColapsOts v .o gt e o e oy R L AT
QulBsionEInTestinale S e a3 g pire e oo olehhoninele sibeaTs s
Desfallecimiento cardiaco .. .. .. .. .. .. .. .. ..
N TR i S R S T R R i B S R e s A A T P
Bronto-pneuinOMias#s i s ansosy 7 -cpafeis Sore aistale
I A O NPT AT T 2005 . in i s—is =57 Felieholh o7hs 820 b0
SINGOPE AIIEEIOSICOL ¢ v s vah “ole: ore o163 o ysaorsoiomssvp S5
Shock anestésico (miXt0?) .o oo ov 0o 00 0o o0 oo 0
Gangrena: PUIMONAl ..« o o oiieri o0 o o DDA Bletn o
TEORRaPAlIticO . . cate siiim ois ATER oo copes SPNBE o FhSETs o
Absear0psUD=-IYENICO -1 0 iimr oo oot e e e
Intartordel®miocardiol o imie v e v 2o o oo TEa T
D o e e e T i s B e e e T Cae sh e N DR e
NoreSpeciEicadas = o s it v e T v P s b s e

00 b=t ek b ek ek ped ek ek DO DD O O WO O O

n

|

Suma..... 98
Causas de muerte de los operados de urgencia:
PerGaiS=, . . s ok T e s 0 DL - e Pl heaphet 18
AT O =T ot e, B e S TR Bl e o i R AT B
Hilstwlalduodenal 8 v i @R v R
BT oun T o R e e L S S e i e SO s et D
HIBORPETMICO 7 1 #hei, wolvver Bfiimoe. o SiniEor s oseie e
DS BT T stk o U= R b - | (g e e e s o
BN OO LI O AR, s =4, 4% A4 i es s eies o vsan =10

Sumas: s a4l

NN
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Con excepcién de unos pocos casos operados de urgencia por he-
morragias, casi todos fueron operados por perforacién.

De los 41 casos de defuncién sélo 2 se operaron antes de 10 horas.
Estos parece corresponder a casos de hemorragias; 13 se presentaron
entre las 10 y 20 horas, y 7 después de las 20 horas. Figuran en este
grupo varios casos llegados a los dos, tres y més dias de la perforacién.
No hay datos sobre el tiempo transcurrido, en 19 casos.

MORTALIDAD POR PERIODOS DE CINCO ANOS

Global Operados  Muertos %
1936—1940 305 37 12.13
1941—1945 372 55 14.78
1946—1950 639 38 5.94
1951 145 5 3.4
1952 2217 4 T
Total 1.688 139 8.23

No urgentes

1936—1940 283 29 10.24
1941—1945 304 40 13.12
1946—1950 522 24 4.59
1951 131 4 3.5
1952 209 1 0.4
Total 1.449 98 6.76
De urgencia
1936—1940 22 8 31.81
1941—1945 68 15 22.05
1946—1950 117 14 11.95
1951 14 1 Tiadk
1952 18 3 16.6
Total 239 41 17.15

— ———

Nuestra mortalidad de 6.76% para las operaciones no urgentes,
o sea en frio y con preparacién, es alta si se compara con las de Mayo
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Clinic y Lahey Clinic que dan un 2.2% y un 2.4% respectivamente;
pero estan dentro de la cifra de 2 a 9% que trae Bockus para diversos
cirujanos y hospitales.

Queremos destacar nuestro porcentaje de 0.4 para el afio de
1952, con 1 muerto para 209 intervenciones, el cual estd muy por debajo
de las cifras antes anotadas para los dos mayores y més acreditados cen-
tros quirtrgicos de los Estados Unidos.

Causas de nuestra elevada mortalidad hasta 1945 fueron las ma-
las condiciones generales de los pacientes, la deficiente preparacién, la
falta de algunos exdmenes de laboratorio, la préctica de algunas anes-
tesias poco adecuadas (cloroformo, raquidea, etc.), y algunas deficien-
cias en los cuidados post-operatorios.

A partir de 1945 se introdujo el hemograma de Wintrobe y la do-
sificacién de proteinas del suero entre los exdmenes de rutina. Por ese
mismo tiempo empezd a recurrirse al acidograma, como norma tactica,
en muchos casos; y empezé a usarse la penicilina, especialmente para
tratar algunas complicaciones post-operatorias, entre las cuales eran de
gran frecuencia las bronco-pulmonares.

En 1946 se sistematizé el uso de la penicilina en el post-operatorio,
se introdujo la aspiracién de los retencionistas gastricos, y entré el tubo
de Levin u otro similar en el drenaje géstrico durante las cuarenta y
ocho primeras horas.

Posteriormente la estreptomicina, como nuevo antibiético; las
transfusiones pre, operatorias y post-operatorias, sistematizadas a partir
de 1950 cuando se fundé nuestro banco de sangre; y la tecnificacién de
la anestesia que s6lo se logrd en 1952, con la organizacién de este ser-
vicio, trajeron beneficios invaluables, que se traducen ficilmente en
nuestras cifras de mortalidad progresivamente descendentes en el quin-
quenio 1946 a 1950, y en los afios de 1951 y 1952.

La utilizacién de todos estos adelantos cientificos, un cuidadoso
chequeo del enfermo y una escrupulosa preparacién quirirgica, a la
vez que mayor dominio de las técnicas, explican la reducidisima morta-
lidad de 0.4% en 1952, que presentamos con patriética satisfaccién.
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10.

11.

12.

CONCLUSIONES

La tdlcera péptica es una entidad muy frecuente entre nosotros; y
casi constituye un verdadero problema racial.

Nuestra estadistica muestra alrededor de dos tilceras duodenales por
una gastrica, dos en hombres por una en mujeres, y dos en casados
por una en solteros.

Son factores etiolégicos de importancia entre nosotros el género y
forma de alimentacién, el tabaco, el alcohol, el café, y los factores
psiquicos y emocionales.

“Como sintomas principales aparecen en nuestro estudio, en su or-

den, el dolor, la agriera, los vémitos y las hemorragias.

Al rededor de un 20% de tlceras gastro-duodenales dieron hema-
temesis y mas o menos un 40% presentaron melenas.

Es frecuente entre nosotros la hipersecrecién en los estados ulce-
rosos, ya que una serie de acidogramas nocturnos nos muestra una
secrecién de mas de 400 c. c.

Hiperacidez de més de 80 unidades se presenta en cerca del 70% de
las Glceras duodenales.

La vaguectomia bilateral con gastro-enterostomia da una hipoclor-
hidria entre 0 y 10 unidades; y la vaguectomia bilateral con gastrec-
tomia baja la acidez libre a 0 unidades.

Es frecuente la perforacién tanto aguda (8%) como crénica’ (19%)
en nuestra clientela hospitalaria. El 96% de estas perforaciones se
hicieron al péancreas.

Operamos sistematicamente la tlcera géastrica, por gastrectomia; e
intervenimos en la duodenal por hemorragias de repeticién, signos
obstructivos, perforacién crénica, y crisis dolorosas frecuentes a pe-
sar del tratamiento médico.

El factor econdmico-social constituye una indicacién quirtirgica de
la mayor importancia en nuestras clases pobres y trabajadoras.

La intervencién quirurgica en perforacién aguda, la consideramos
indiscutible. La intervencidon en hemorragia aguda, la reservamos a
Unos pocos casos.

Cada dia somos més estrictos y rigurosos en el chequeo pre-opera-
torio y en la preparacién de nuestros operados de tlcera péptica;
y prestamos mayor atencién al equilibrio ibnico, proteico y hema-
tico de estos pacientes, tanto en el pre como en el post-operatorio.
A la préctica de estos cuidados atribuimos, en gran parte, la reduc-
cién de la mortalidad en nuestra cirugia géastrica.
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MORTALIDAD POR ANOS

l
1943 | 1944

1936 {. 1937 1938 1939 1940 1941 1942 1945 1946 1947 1948 1949 1950 1951 1952 | Total | Porcentaje

Total de ilceras pépticas

operadas . ¢ L 87 54 43 60 56 47 91 49 74 111 109 106 120 130 174 145 227 | 1.688
Total de historias encon-

tradas @ R el Lo i n, 68 34 45 50 53 47 91 49 71 59 50 48 63 49 93 85 147 | 1.102
Mortalidad global . . . . . 4316 4 8 9 10 6 10 7 16 16 5 10 14 5 4 5 4 139
Porcentalies & i s s tivbom tats 6.8%| 7.4% | 16.6%| 15% 17.8%| 12.7%| 10.9%| 14.2%| 21.6%| 14.4%| 4.5% | 9.4% | 11.6%| 3.8% 2.‘2% 3.4% | 1.7% 8.23%
Total de dulceras operadas,

no urgentes (en frio) . . | 82 54 46 52 49 42 78 43 68 73 86 69 101 109 157 131 209 | 1.149 | 85.84%
Mortalidad de éstas . . . . 4 4 6 7 8 4 7 6 13 10 3 7 7 4 3 4 1 98
Porcentaje en frio . . . . | 4.7%| 17.4% |13.04%| 13.4%| 16.3%)| 9.5% | 8.9% | 13.6%) 19.1%| 13.6%| 3.4% | 1.1% | 6.9% | 3.6% | 1.9% | 3.5% | 0.4% 6.76%
Total de ulceras operadas

de urgencia (en caliente) 5 0 2 8 9 5 13 6 6 38 23 37 19 21 17 14 18 239 | 14.16%
Mortalidad de éstas . . . . 2 0 2 2 2 2 3 1 3 6 2 3 7 1 1 il 3 41
Porcentaje en caliente . . . | 40% 0 100% 25% 28.5%| 40% [23.07%| 16.6%| 50% | 15.7%| 8.6% | 8.1% | 36.6%| 4.7% | 5.9% | 7.1% |16.6% 17.15%
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En el 80% de los casos tratados quirtirgicamente, hemos practicado
la gastrectomia, quedando un 20% para otras técnicas, cada vez me-
nos usadas.

Asociamos la vaguectomia abdominal a la gastro-enterostomia, y
mejor a la gastrectomia, segin las circunstancias, en casos de acidez
libre de méas de 80 unidades, especialmente en enfermos jévenes
afectados de ulcera duodenal.

De las técnicas de gastrectomia hemos dado la preferencia al Moy-
niham II, al Hoffmeister-Finsterer y al Riechel-Polya-Finsterer, en
su orden.

Las complicaciones han sido comunes a los diferentes procedimien-
tos, y los resultados son semejantes con las diferentes técnicas,
siempre que sean bien ejecutadas.

El estudio radiolégico verificado entre los diez y quince dias des-
pués de la operacién, nos ha demostrado que el vaciamiento del es-
témago no esta en relacién con la amplitud de la boca anastomética
sino con el calibre del asa eferente y con la actividad contractil del
mufién gastrico.

Nuestras anestesias han variado de acuerdo con la época. Hoy da-
mos la preferencia a la endo-traqueal por gases, inducida por pen-
total y complementada con curare.

Con los progresos alcanzados en este campo, han desaparecido prac-
ticamente los accidentes y sincopes durante la operacién, y se han
podido emplear nuevas técnicas con mejores resultados quiriirgicos
y menor mortalidad post-operatoria.

Casi hemos sistematizado la aspiracién géastrica, la levantada pre-
coz y la alimentacién répida en nuestros operados.

Los vémitos, el meteorismo y las complicaciones vasculares perifé-
ricas ya casi no se observan entre nosotros.

La morbilidad operatoria ha disminuido en los ultimos tiempos; y
las consecuencias y complicaciones tardias son relativamente poco
frecuentes.

Es rara la tlcera péptica post-operatoria, bien sea marginal o ye-
yunal; y mas rara todavia la fistula gastro-yeyuno-célica.

El dumping syndrome es poco frecuente, entre nosotros; pero el
estancamiento en el asa aferente no es muy raro en las técnicas que
utilizan el asa larga iso-peristaltica.

De los muchos datos interesantes sacados del estudio histopatolégico
de las piezas anatémicas, llama especialmente la atencién los casos
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de degeneracién maligna, histolégicamente comprobada, en cortes de
ulcera géstrica.

El temor de la degeneracién maligna de la tlcera gistrica y la fcil
confusién macroscépica con la tilcera carcinomatosa, explican el ma-
yor nuimero de estémagos resecados por ulcera géstrica que llegan
al Departamento de Anatomia Patolégica.

Del estudio radiolégico se desprende que la visualizacién de la tl-
cera gastrica entre nosotros es relativamente més frecuente que en
otros medios cientificos.

También los hallazgos clinicos ¥ quirdrgicos nos muestran mayor
frecuencia de la tlcera gastrica con relacién a otros centros qui-
rargicos.

La mortalidad por cirugia de la tlcera péptica gastro-duodenal sin
complicacién aguda, ha descendido progresivamente en los tiltimos
afios, hasta llegar a 0.4% en 1952.

Atribuimos este progreso de nuestra cirugia gastrica a los mayores
cuidados pre y post-operatorios, a los avances de la anestesia y al
mayor dominio y perfeccionamiento de las técnicas.
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PATOLOGIA DE LA ULCERA PEPTICA

Estudio de 580 estémagos resecados quirirgicamente.
Emilio Bojanini Mz., M. D.

En el periodo comprendido entre 1944 y 1952, tiempo que lleva
de servicio activo el Instituto de Anatomia Patoldgica, se estudiaron 580
estémagos provenientes de las clinicas quirtrgicas. Los diagnésticos pa-
tolégicos en este grupo de estémagos fueron los siguientes:

CUADRO N° 1

Diagnéstico casos %
Ul86Ta DApHCaFZASEIGA . . #5 ShCetivi tu v s ok as bildva 30 hevmt o OAD 41.7
Ulcera péptica duodenal .. .. .. .. 24 4.1
Gastritis crénicas (con dlagnostxco clmlco 0 radxologlco de ulcera

duodenal) . s 69 11.9
Estémagos normales (con dlagnostlco chmco o radlologwo de ul-

(o RO TD R s BBk AR e S w0t e oo e e e e e W - 14.3
Tumores benignos-neurofibroma e e A e e 1
(B T G T e (S A e T b e e st e e S e (] 28.0
(OF) 7ot e Vo) To k- e sy ST e et e B e 0 VUSSR B e w0 1

Total S criesnr s om i e rwa 080,

Ulcera péptica:

En los 242 casos de tlcera gastrica, la incidencia por edades mues-
tra una preferencia por los individuos entre 36 y 55 afios, seglin lo
muestra la grafica N° 1. El paciente més joven tenia 21 afios y el mas
viejo tenia 78 afios. El promedio de edad es de 46.8 afios. Para el gru-
po de carcinomas géstricos, la incidencia es mayor entre los pacientes de
46-55 afios, es decir, hay una diferencia de 10 afios en favor del carcino-
ma, para el periodo de maxima incidencia. El promedio de edad para el
carcinoma géstrico es de 51.8 afios, es decir, 5 afios més tarde. El paciente
més joven tenfa 21 afios y el més viejo tenia 79 afios. Ver grafica N? 2.

ANTIOQUIA MEDICA -— 355



b 0w i, Rk ety L i B e, (i R o

gous gegytogpemwoxd pevpy

®0TI388F BISOTN BT op Sopepe Jod ®jouspyour
T 3N B2778I)

o/

B

[ X4
T
or
sr
o
sA

ANTIOQUIA MEDICA:

856 =



- 357

s
o/
45/

gouUB g°*TGtIBOUBD

goue gegptevxaon
pepe® 8p sogypouwoxd 5
8BWOUTO IR R } ¥
gBIsOTN [ .

!

sepepe xod
sooTI}eed BUWOUFOoxBo L BILIOTN °p BAT1I8IBdWOO ®BIOUSPTOUT

Z BN BOTIBIH

3
:




P .5, A,
e T K K T B Th Khe A Tar %

souw ge*9ytoypemoxd pwpy

69 ;

©07X3883 BI00TN ®BY 8P Sopspe Jod ®EOUSPTOUT
T 3N 82T Fwa)

a/

EZl

¢
st
o
€
o
sA

ANTIOQUIA MEDICA:

356 —



gous g°TG1ILoUBD
goue ge°gpteILdTN
pepa ap sofpewmoad

8BWOUTOIBY NN
sBIOOIR L1

5 [ 5 o K/ o, sZ

o/

T

o

gsepepe xod

800TI988F BWOUFOIBO £ BISOTU 2P BATiIvIwdWOO ®BFOULPTOUT

¢ TN BOT3BId

- 357

ANTIDQUIA MEDICA



Evolucién:

Esta varia en forma muy apreciable, desde un mes hasta 34 anos,
con predominio de casos entre los primeros diez afios. Hay que consi-
derar un factor de error en los datos después de los cinco afios, ya que
hay tendencia a “redondear” la cifra. Después de los seis afios es mis
facil decir diez y en pasando de los 16, se tiende a decir 20 o mas. La
evolucién del carcinoma es mucho maés corta. El 50% de los casos de
carcinoma gastrico, se encuentran entre un mes y 2 afios de evolucién,
y entre éstos, la mitad estdn entre uno y seis meses (20% del total) .

Localizacién:

En la literatura se tiene como clésico el concepto de la localiza-
cioén principal de la ulcera gastrica a lo largo de la pequefia curvadura.
En nuestros casos el 50.3% se localizaron en los 15 ctms. distales de
la pequefia curvadura. Sigue en orden de frecuencia el antro pilérico
con el 30.4%. Ver cuadro N® 2. Hubo casos de tlcera péptica en la
gran curvadura y uno en la regién del cardias.

CUADRO N9 2
Localizacién de ilceras y carcinomas gdstricos

Dist. pliegue
pildrico

ctms. 3 i g i et o it W i bR B B 12 T e o)
Ulceras
N? casos
en P, C. P LSl RS TR PRSETIEN S s | R | SR . ) b ) Lo K 05.3
cara ant. 2r-=1 1 21 9.4
cara post. 2 1 b, s 1 12 3015
regién pi-

16rica 37 14.
cardias )}
gran curva-
dura 4
Carcinomas
Peq. cur-

vadura i) o 3503 WD | 47 36
antro 63 46
gran curvadura 9
fundus 1
cardias 4

Algunos autores tienen como sitio méis frecuente la regién yuxta-
pilérica.
La preferencia de las tlceras pépticas por la pequefia curvadura,
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da bases a la teoria de la vascularizacién deficiente del ulcus angularis,
por la tensién que sobre las ramas de la arteria géstrica izquierda pro-
duce la posicién de pies de la especie humana.

Es dificil precisar el sitio de origen de los carcinomas gastricos
porque cuando se operan, la invasién, en la mayoria de los casos, se ha
extendido a ambas caras del estémago. En general, hay predileccién por
la regién antral. Cuadro N? 2. La localizacién no se puede tomar como
signo de importancia para el diagnéstico diferencial entre ulcera y car-
cinoma géstricos.

Tamano:

El tamafio de la tlcera péptica varié entre 1 milimetro y 8 ctms.
de didmetro. El 69.8% estan entre 0.5 y 1.5 ctms. de didmetro. El ta-
maiio de la tlcera no guarda relacién con su transformacién maligna.

La tlcera péptica duodenal, tiende a ser mas pequefia. El carci-
noma gastrico produce ulceraciones mas grandes. Ver Cuadro N? 3 y
Grafica N° 3.
CUADRO N¢ 3

Tamanos comparativos de ulceras y carcinomas

Diametr.

ctms. 0 Sl 22wl 3=l 410 5 3 w651 - Tl B8l 97 110l de= 24 13550 45115
2o 3 4 5 6 7 8 9 10

Ulceras

N° de

€aso0s 45 100 28 6 7 &) 1 2 1

Carcinomas

NP de

casos Tor = Sraslaealil, oold- <Al 8 1555 8 ips Tnsntilgnrdr Rl w1 e

En nuestros casos el 82.2% de las Ulceras pépticas géstricas fue-
ron solitarias y sélo el 8.2% dobles. Hubo siete casos de tlcera triple
y uno en que habia seis lceras. Estas eran agudas y sélo interesaban
la mucosa. En general, las tlceras agudas tienden a ser multiples y las
crénicas solitarias. Cuadro N° 4.
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Evolucién:

Esta varia en forma muy apreciable, desde un mes hasta 34 afios,
con predominio de casos entre los primeros diez afios. Hay que consi-
derar un factor de error en los datos después de los cinco afios, ya que
hay tendencia a “redondear” la cifra. Después de los seis afios es mas
facil decir diez y en pasando de los 16, se tiende a decir 20 o mas. La
evolucién del carcinoma es mucho maés corta. El 50% de los casos de
carcinoma géstrico, se encuentran entre un mes y 2 afios de evolucién,
y entre éstos, la mitad estdn entre uno y seis meses (20% del total) .

Localizacién:

En la literatura se tiene como clasico el concepto de la localiza-
cién principal de la tdlcera géstrica a lo largo de la pequefia curvadura.
En nuestros casos el 50.3% se localizaron en los 15 ctms. distales de
la pequefia curvadura. Sigue en orden de frecuencia el antro pilérico
con el 30.4%. Ver cuadro N° 2. Hubo casos de tlcera péptica en la
gran curvadura y uno en la regién del cardias.

CUADRO N? 2
Localizacion de ilceras y carcinomas gdstricos

Dist. pliegue
pilérico

ctms. e == 6 1 8 g 1011 12 A3 14 aG s Indl 97,
Ulceras
N casos
en P. C. G R (RS TESEST T AL S T3 . I Bt o) [ ) o E vy Bl 05.3
cara ant. 2% 1 1 21 9.4
cara post. 2 1 pe e T | 1 12 11.
regién pi-

16érica 37 14,
cardias 1
gran curva-
dura 4
Carcinomas
Peq. cur-

vadura Thy g b 550 O [ 47 36.
antro 63 46.
gran curvadura 9
fundus 1
cardias 4

Algunos autores tienen como sitio més frecuente la regién yuxta-
pilérica.
La preferencia de las 1dlceras pépticas por la pequefia curvadura,
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da bases a la teoria de la vascularizacién deficiente del ulcus angularis,
por la tensién que sobre las ramas de la arteria gastrica izquierda pro-
duce la posicién de pies de la especie humana.

Es dificil precisar el sitio de origen de los carcinomas gastricos
porque cuando se operan, la invasién, en la mayoria de los casos, se ha
extendido a ambas caras del estémago. En general, hay predileccién por
la regién antral. Cuadro N? 2. La localizacién no se puede tomar como
signo de importancia para el diagndstico diferencial entre tlcera y car-
cinoma géstricos.

Tamaitio:

El tamafio de la tlcera péptica varié entre 1 milimetro y 8 ctms.
de diametro. El 69.8% estan entre 0.5 y 1.5 c¢tms. de didmetro. El ta-
mafio de la tlcera no guarda relacién con su transformacién maligna.

La tlcera péptica duodenal, tiende a ser mas pequefia. El carci-
noma gastrico produce ulceraciones mas grandes. Ver Cuadro N? 3 y
Gréfica N° 3.
CUADRO N°© 3

Tamafios comparativos de 1ileceras y carcinomas

Diametr.

ctms. 0 Jad=2riecdzly 4716061 7. 18450, 1°7107 511 =12 13- 14 15
T2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ulceras

N°® de

€asos 45 100 28 6 7 3 1 2 1

Carcinomas

N? de

€asos G 1B VRIS b BEEO 1 S [ e ] b T el (O o 51 [ e 1) | e e

En nuestros casos el 82.2% de las tlceras pépticas gastricas fue-
ron solitarias y sélo el 8.2% dobles. Hubo siete casos de tlcera triple
¥y uno en que habia seis tlceras. Estas eran agudas y sélo interesaban

la mucosa. En general, las tlceras agudas tienden a ser multiples y las
cronicas solitarias. Cuadro N° 4.
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CUADRO N¢ 4

Multiplicidad de las dlceras gdstricas

casos %o
N CE At e cen e e () () 82.
Ol e S T e S S e ' 8.2
R i s e S S o 9
SIIIRBYAQIZS SIS . CARINEIN USRS 1

La forma de las tlceras pépticas, tiende a ser redondeada u oval
y su profundidad varia de acuerdo con la destruccién de las capas del
estémago. El fondo es granuloso y recubierto por exudado fibrinoso.
Los bordes no son levantados, sino mas bien, cortados a pico. La mu-
cosa adyacente es hiperémica. La mayoria de las tlceras estudiadas,
presentaba adherencias del epiplén a la serosa y engrosamiento fibroso
de la subserosa. El 19.7% estaban perforadas a 6rganos vecinos (pén-
creas, higado, colon transverso). En nueve casos se encontr6 que la
tGlcera estaba cicatrizada. En éstos, una hilera de células columnares
cubre la zona en que la muscular se encuentra interrumpida por tejido
fibroso y ademas, hay evidencia de infiltracién inflamatoria en la “sub-
mucosa” .

El cuadro histopatolégico de tlcera péptica se caracteriza por:
ulceracién de la mucosa; base cubierta por tejido necrético y tejido de
granulacién; reemplazo de la muscular por tejido fibroso; vasos con es-
clerosis y endoarteritis obliterante; infiltracién linfocitaria y polimor-
fonuclear. La escasez o abundancia del tejido de granulacién y del te-
jido fibroso, es indice de inactividad o actividad de la dlcera péptica.

Transformacién maligna:

Sélo encontramos cuatro casos en nuestra serie, que constituyen
el 1.4% de las tlceras y el 2.4% de los carcinomas. El criterio para
diagnosticar tal cambio, es el mismo que Dible expuso en su informe a
la Sociedad de Manchester. Este se basa en el reconocimiento del reem-
plazo fibroso de la muscular; esclerosis vascular con endoarteritis oblite-
rante; origen del carcinoma en la mucosa adyacente e infiltracién del
tejido fibroso de la base.

Tan pronto como se reconocid el papel de la irritacién crénica en
1a produccién’ de los carcinomas, se traté de relacionar la tlcera péptica
con el carcinoma gastrico. Los hermanos Mayo dieron comienzo a esta
discusién académica, diciendo que el 54% de sus casos de carcinoma se
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habian originado en tlceras pépticas (1907). En Inglaterra Sherren y
Moynihan, siguieron a los Mayo. Algunos de los cambios que los Mayo
consideraban como indicativos de carcinoma, eran los producidos por
procesos inflamatorios crénicos con distorsién del epitelio.

Ulcera duodenal:

La tlcera duodenal se comprobé en sélo 24 casos, en el fragmento
de duodeno adherido al estémago resecado. En estos 24 casos los datos
estadisticos estan sujetos a error debido a lo pequefio de la serie. En
cuanto a edad, el més joven tenia 14 afios y el més viejo 66 afios. Hubo
predominio del sexo masculino (75%) sobre el femenino (25%) . En el
grupo de gastritis y estémagos normales habia diagnéstico clinico o ra-
diolégico de ulcera duodenal en 131 casos, lo cual, hace subir el total
de tlceras duodenales a 155. Esto nos da una relacién tlcera géstrica
duodenal de 1.56/1, que aparentemente significa una inversién de la
proporcién clasica. Esto no esta de acuerdo con las informaciones que
nos dan la clinica y los Rayos X, por las circunstancias inherentes al tra-
tamiento quirtrgico de la tlcera duodenal.

En el grupo de las gastritis con diagnéstico clinico o radiolégico
de tlcera duodenal se hicieron los siguientes diagnésticos:

Diagnéstico casos
Gastritis crénica .. .. «v vo v ee oo oo .. 36
Gastritis crénica atréfica .. .. .. .. .. 12

Gastritis crénica hipertréfica ..
Gastritis crénica ulcerada .
Gastritis con granuloma por hilos . . . .
Gastritis necrética .. ..
Gastritis subaguda .. .
Gastritis aguda .. .. .. .. .. .. .. ..
La incidencia por sexos en-las gastritis guarda relacién con la
anotada en las Ulceras.
En el grupo de los 580 estémagos estudiados se diagnosticaron los
siguientes tumores géstricos:
1 — Derivados del mesénquima
a — benignos

S L G

T—neurofibroma .. s o o GREGS 1
b ~— malignos

1—linfosarcoma .. .. .o ws oh ee o 1

2—leiomiosarcoma .. .. .. .. .. o &

2 — Derivados del epitelio
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HOSPITAL DE SAN VICENTE DE PAUL
SERVICIOS DE RAYOS X

Resumen estadistico del radiodiagnéstico Gastro-Duodenal

EXAMENES DE ESTOMAGO Y DUODENO

N9 de pa-|Total de e-|Casos Nor-| Casos de Casos de Casos de | Anastomosis| Casosdetl-| Casos de [Otros casos
ANOS cientes exa- | xamenes de males ulcera gas-|tlcera duo-| Estenosis |Examinadas | cera en a- | Fistulas Pre Patologicos
minados con | Estémago y trica denal nastomosis |0 Post-ope-
Rayos X Duodeno ratoria

1931-32 410 107 61 5 25 1 2 0 1 12
1933 357 110 54 8 26 3 3 0 0 16
1934 186 60 33 2 10 5 1 0 0 9
1935 384 119 53 15 17 10 5 0 0 23
1936 515 131 54 14 30 11 1 0 0 20
1937 605 128 57 6 29 R 1 1 0 29
1938 738 138 66 8 24 12 2 1 0 29
1939 797 125 60 8 28 8 4 2 0 22
1940 897 151 71 7 35 6 6 ] 0 32
1941 991 154 76 14 25 9 7 4 0 19
1942 817 129 55 8 35 9 5 1 0 16
1943 892 126 51 9 33 3 6 1 0 24
1944 1.235 189 89 20 34 2 6 1 0 37
1945 1.520 166 83 16 31 9 5 i 0 29
1946 1.561 156 99 16 17 9 &) 1 0 14
1947 2.639 248 140 16 52 9 11 0 0 35
1948 2.915 361 195 35 71 10 13 0 0 32
1949 3.385 381 192 25 73 13 19 0 0 72
1950 6.039 606 313 47 114 31 23 0 1 139
1951 8.504 842 527 50 140 28 21 2 3 168
1952 8.909 1.011 474 47 177 43 155 0 4 349

Totales en

21 afios 44.294 5.438 2.803 396 1.026 239 299 15 9 1.113




a — malignos .. .. .. .o .. oor .. ... 158
carcinoma mucoso . . . . . 11 %
adenocarcinoma . . . . . 50.2%
limitis plastica . . . . . . 13.6%
carcinoma indif. . . . . . 17T %

B et anCINOIde t; sis s ot cxmr T ig® Lo 0 7 1

Totalnsizie ot oind. sz 161

ANOTACIONES RADIOLOGICAS SOBRE LAS ULCERAS
GASTRICA Y DUODENAL

Informacién Estadistica tomada de los archivos del Depar-
tamento de Radiologia del Hospital de San Vicente de Pail.

Oriol Arango, M. D. M. Sc.
Benjamin Pérez M., M. D.
Jefes del Servicio de Radiologia del Hospital de San
Vicente de Padl.

El principal objeto de esta comunicacién es el de presentar las
estadisticas del Departamento de Radiologia del Hospital de San Vicen-
te de Patil en relacién a las tlceras gistrica y duodenal. Sin embargo
hemos querido antes de transcribir tales estadisticas, hacer un somero
comentario sobre el diagnéstico radiolégico de las mencionadas afeccio-
nes gastro-duodenales.

Los primeros intentos para el diagnéstico radiolégico de la dlcera
géstrica se le deben a Hemmeter, quien en 1906 traté6 de demostrar ex-
perimentalmente que tales tilceras podian ser visualizadas por los Rayos
X y al efecto hizo una serie de experimentos en conejos y gatos. Poste-
riormente Reiche en 1909 tuvo ocasién de examinar un paciente con sin-
tomatologia géstrica, a quien le pudo demostrar un nicho ulceroso.

" El diagnéstico radiolégico de la tlcera géstrica, asi como de la
duodenal estd basado en los signos directos e indirectos. Los signos di-
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rectos, o mejor dicho el tnico signo directo, yva que en realidad de ver-
dad no hay sino uno, lo constituye el nicho. En el estémago éste se ma-
nifiesta como una imagen sobreagregada al contorno gastrico, en forma
de una pequefia bolsa y de tamafio mas 0 menos grande segtin el caso.
(Fig. N° 1). En el duodeno en algunos casos se visualiza el nicho en
forma semejante a la del estémago pero en la mayoria de las veces aquél
Seé ve como un pequefio punto en donde se hace més visible el medio de
contraste, especialmente bajo la accién de la compresion y hacia el cual
tienden a converger los pliegues mucosos. (Fig. N? 3). En el estémago
también puede verse esta imagen, pero desde luego que no con tanta
frecuencia como el nicho ya descrito antes. (Fig. N° 1).

El examen radiolégico del estémago y el duodeno es uno de los
que mas pericia requiere ¥y a veces es necesario practicar numerosos exi-
menes antes de poder llegar a una conclusién definitiva.

Debido a la gran variedad de localizaciones tanto de la tlcera
gastrica como de la duodenal, no es posible hacer el examen en posicio-
nes “standard” y asi vemos que es necesario examinar el paciente en
Postero Anterior, lateral, oblicuas derecha e izquierda, asf como el cam-
bio de la posicién vertical a la horizontal. En la primera se puede en
muchos casos visualizar un nicho con nivel liquido, lo cual indica, sin
que sea absolutamente definitivo, que se trata de una tlcera perforante,
o sea aquella que ha penetrado todas las capas gastricas o duodenales y
cuyo fondo estd constituido por adherencias, por la cara inferior del hi-
gado o por el pancreas. En casos de perforacidn, sin tener en cuenta el
accidente agudo, se vera un fleco de medio de contraste que se exten-
dera a una distancia mas o menos grande del estémago o del duodeno
segun el caso.

La compresidn, especialmente al estudiar la mucosa, es muy im-
portante porque con alguna frecuencia es la tinica manera de demostrar
un nicho tanto en el estémago como en el duodeno, (Figs. 1-3) .

La localizacién de la tlcera la consideramos por separado en el
estémago y en el duodeno. En el primero dicha lesién se observa en el
mayor porcentaje a todo lo largo de la curvadura menor. La localiza-
cién en la curvadura mayor es bastante mas rara y cuando alli se le
ve, se le debe considerar como muy probablemente maligna. En el duo-
deno, el nicho se puede demostrar segin Akerlund en un 60% de los
casos tal como ocurrié en sus series y la localizacién es también més
frecuente del lado de la curvadura menor, La compresién, como en el
estémago, permite visualizar los nichos en las caras anterior o posterior
y ademds demostrar edema de vecindad cuando éste existe.
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Las posibilidades de dernostrar el nicho ulceroso son mayores
cuando el examen se verifica estando el paciente con una sintomatologia
franca; sin embargo, si éste se lleva a cabo al aparecer los primeros
sintomas, el nicho puede ser muy superficial para que sea demostrable.
Nosotros creemos que una hemorragia reciente no contraindica el exa-
men y en muchos de estos casos puede verse el nicho; ademas la hemo-
rragia puede ser debida a otra causa tal como un neo, por lo cual no se
justifica el aplazamiento de aquél.

Las lesiones piléricas y prepiléricas se localizan en el piloro mis-
mo o en sus vecindades.

El diagnéstico diferencial del nicho ulceroso debe hacerse: 1° con
el diverticulo gdstrico, lo cual es relativamente facil ya que el diverticu-
lo generalmente se localiza en la parte alta del estémago, cardias, y ha-
cia la pared posterior, localizacién rara para lesiones ulcerosas; ademas
el diverticulo presenta una especie de cuello o garganta ausente en la
tlcera.

29 Con el neoplasma ulcerado.

Si se trata de un nicho sumergido, es decir, de un nicho cuyo
fondo estd por dentro del contorno géstrico, el diagnéstico corresponde
seguramente a un neo ulcerado, el cual da imagen de menisco tal como
la describié Carman. Cuando hay un nicho plano, semejante al del duo-
deno, la convergencia de los pliegues mucosos es muy importante, ya
que en el caso de una simple dlcera aquellos llegaran hasta el crater
mismo (Fig. N® 1); en caso de neo ulcerado, dichos pliegues se deten-
drén a distancia de él. La compresién y la mucosografia juegan aqui un
papel primordial. En caso de lesién neopléasica avanzada, la dificultad
seré menor y la “imagen de defecto” ayudara considerablemente al diag-
néstico. Los controles periédicos después de un tratamiento adecuado
y de una dieta estricta, permiten también llegar a un diagnéstico. Las
figuras Nos. 5 y 6 son un ejemplo bastante demostrativo a este respecto.
El tamafio de la lesién ulcerosa no permite diferenciar sobre maligni-
dad o benignidad, ya que un nicho pequefio puede corresponder a un
neo y al contrario un nicho grande a una simple tlcera como es lo co-
mun. El problema de la transformacién maligna de la tlcera géstrica
esté fuera de esta presentacién.

Hay otra serie de detalles comunes al estémago y al duodeno, los
cuales se podrian prestar a confusién, como son los diverticulos yeyu-
nales, especialmente los situados en la unién con el duodeno y méas atn
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cuando esta unién se hace a la altura de la curvadura menor (Fig. N¢ 2).
Los pliegues mucosos duodenales pueden también aparecer en la curva-
dura menor como nichos y por tltimo una onda peristalica. Desde luego
que todas las incidencias mencionadas solamente podrian hacer cometer
tal error en caso de verificar el examen en una sola posicién, pero con
una fluoroscopia bien conducida, acompafiada de los otros factores téc-
nicos ya mencionados, tal error es imposible de ser cometido.

Los signos indirectos de tilcera deben ser considerados también
separadamente. Es necesario tener en cuenta que ellos permiten en
muchos casos llegar a un diagnéstico si no de certeza, al menos si de una
gran probabilidad, maxime cuando el mayor ntimero de ellos esta pre-
sente.

En el estémago se puede ver: 19 Incisura espéstica de la curva-
dura mayor, la cual para que tenga valor debe ser permanente y en
algunos casos, quizas en la mayoria se le ve coincidir con el nicho en la
curvadura menor.

29 El dolor agregado al hallazgo anterior es también muy impor-
tante aun cuando no definitivo.

39 La irradiacién de los pliegues mucosos a un punto determinado
aun cuando no se vea el nicho mismo. Vimos cémo la manera de llegar
estos pliegues mucosos al punto de la lesién, permiten juzgar sobre la
benignidad o malignidad del proceso.

49 Las deformaciones géastricas pueden considerarse como otros
signos indirectos de lesién ulcerosa. El estémago en reloj de arena pue-
de ser de origen funcional por espasmo secundario a una ulcera o de
origen organico por cicatrizacién de lesién ulcerosa; en este caso mu-
chas veces se puede ver el nicho.

El estémago en reloj de arena puede confundirse con el estémago
en cascada o con un neo esquirroso. La fluoroscopia aclara facilmente el
problema en el primer caso. En el segundo, el aspecto radiografico zanja
perfectamente la dificultad.

El estémago en caracol se puede ver como consecuencia de una
tleera de la pequefa curvadura, la cual ha retraido el antro y el bulbo
duodenal hacia ella; cuando el proceso es crénico, el nicho generalmen-
te no se ve.

La estenosis pilérica es generalmente secundaria a lesién orgéinica
en el canal pilérico, pero puede serlo también a un proceso crénico cica-
trizante en el duodeno. La cicatrizacién a este nivel puede ocluir total
o parcialmente el paso gastro-duodenal, causando una retencién gastrica
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mas o menos grande seglin el caso. La evaluacién de esta retencién es
muy importante para el diagnéstico diferencial.

En el duodeno los signos indirectos mas caracteristicos los cons-
tituyen las deformaciones del bulbo mismo. Cuando la lesién se situa
en la curvadura menor, del lado de la curvadura mayor se verd una
incisura espastica. En caso de un proceso més avanzado, la deformacién
es maés tipica, como por ejemplo la formacién en trébol, a la cual acom-
pafia casi siempre excentricidad del piloro (Fig. N? 4). Fuera de esta
deformacién hay un sinniimero més que varia con la localizacién de la
tlcera. Cuando hay estenosis, se formard un pseudo diverticulo en las
vecindades de ella.

En presencia de una estenosis pilérica por ulcera duodenal cré-
nica, habra una dilatacién mas o menos grande del estémago y el bulbo
mismo aparecerd fijo a consecuencia de las adherencias casi siempre
presentes.

La espasticidad y la irritabilidad tanto del antro pilérico como del
bulbo duodenal mismo, asi como el peristaltismo invertido en el duo-
deno, son factores que también hablan en favor de la tilcera duodenal.

Al evaluar las deformaciones del bulbo duodenal, debe tenerse
en cuenta que ellas pueden también ser secundarias a presién por la
vesicula o las vias biliares normales como también a patologia biliar.

Las lesiones tumorales del duodeno asi como aquellas de vecin-
dad, especialmente las del pancreas pueden deformarlo. Otras causas de
deformacién del bulbo duodenal, sin lesién orgénica del mismo, pueden
ser las parasitosis intestinales, especialmente cuando éstas son de loca-
lizacién alta. En estos casos, a mas de espasticidad e irritabilidad, habra
hipersecrecién géastrica. Como es de observacién frecuente entre noso-
tros, desparasitando estos pacientes, todo vuelve a la normalidad.

Ulceras pilérica y prepilérica

Las tlceras piléricas y prepiléricas son bastante méas dificiles de
diagnosticar que aquellas en cualquier otro segmento del estémago. La
dificultad estriba no sélamente en su reconocimiento sino en la natura-
leza misma de las lesios, pues en estas zonas, tanto los procesos benignos
como los malignos pueden dar imégenes de defecto y alteraciones en pe-
ristaltismo, las primeras por edema y espasmo y las segundas por ver-
dadera infiltracién neoplasica de las paredes. Fuera de ser dificil la
diferenciacién radiolégica, debe tenerse en cuenta que la mayoria de
las lesiones ulcerosas de esta localizacién son neoplésicas. Por esta ra-
z6n el diagnédstico debe ser muy cauteloso.
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En favor de benignidad hablan unos pliegues mucosos normales
asi como un peristaltismo presente en estas regiones. El tratamiento de
prueba y los controles periédicos son de un valor inmenso. Es importan-
te recalcar que el diagndstico de certeza absoluta lo puede dar Unica-
mente el examen anatomopatolégico.

Coexistencia de tlcera gdstrica y tlcera duodenal

El encontrar tlcera géstrica y tlcera duodenal en el mismo pa-
ciente no es muy frecuente; segiin Feldman en 1.000 de sus casos de
Glcera duodenal, la coexistencia con tlcera gastrica fue de 5%. La Fig.
N? 1 es un ejemplo bastante tipico a este respecto.

Uleera péptica post-operatoria

Como signo directo evidente estid el nicho; las radiografias con
compresién y con poco bario son de una trascendencia suma en este
caso (Fig. N? 8). Como signos indirectos se vera irregularidad a nivel
de la anastomosis, estrechez de la boca anastomética, acompatiada de
retencién gastrica anormal y ademas habra dolor localizado despertado
por la palpacién; estos hallazgos que aisladamente son sugestivos, reu-
nidos, o cuando la mayoria estdn presentes, son de gran valor.

Fistulas

Sin que sean de una ocurrencia muy frecuente, las fistulas se
pueden presentar como complicaciones a cualquiera de las tlceras hasta
aqui mencionadas. Su estudio se hard de acuerdo con los sintomas cli-
nicos y sélamente queremos mencionar el hecho de que siempre que se
sospeche comunicacién gastro célica, ésta debe ser estudiada tanto por
via descendente como por via ascendente, siendo esta la manera mas
factible de demostrarla. (Figs. 9-10).

El resumen hasta aqui presentado no tiene nada de original y su
contenido se encuentra en las obras consultadas. Hemos querido pre-
sentarlo porque los conceptos alli expuestos son los que hemos seguido
para el diagnéstico de las lesiones ulcerosas géstricas y duodenales. En
tales diagnésticos estin basados los datos estadisticos que a continuacién
nos permitimos presentar.
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Fig. No. 1. — Las cua*ro imacenes localizadas corresponden a un mismo paciente y
representan: Ja de Ja esquina superior izquierda un nicho gigante de la
pequefia curvadura, la d> la esquina superior derecha e! mismo nicho
aislado por compresién, con lo cual se ven los pliegues mucosos. Las
dos inferiores muestran e} bulbo duodenal tipicamente reformado por
Gilcera y ademas pequefios diverticulos en el duodeno.

Fig. No. 2. — D.verticulo duodenal csemeiando un nicho gastrico.

Fig. No. 3. — Nicho ulceroso duodenal con convergencia de pliegues demostrados por
compresion.

Fig. No. 4. — Bulbo duodenal tipicamente deformado por tlcera.



No. 5. — Nicho gigante d= la pegueiia curvadura.

No. 6. — Radiografia localizada del caso anterior después de un mes de dieta y
tratamiento. Diagnéstico anatomopatolégico postoperatorio reticulo-sar-
coma.

No. 7. — Mucosagrama normal de una gastroenteroanastomosis.

No. 8.

— Ulcera mareinal con nicho demostrado mediante compresién.



Fig. No. 9. — Fistulas duodeno-biliar por tlcera duodenal. Obsérve-
se el colédoco completamente lleno con el bario.

F.g. No. 10. — Fistula gastrocélica demostrada mediante enema.
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INFORMACION ESTADISTICA TOMADA DE LOS ARCHIVOS DEL SERVICIO
DE RAYOS X DEL HOSPITAL DE SAN VICENTE DE PAUL DE MEDELLIN

La informacién estadistica que a continuacién nos vamos a per-
mitir presentar corresponde a los veintiin afios consecutivos de trabajo
en el Servicio de Rayos X del Hospital de San Vicente de Patl contados
a partir del 14 de julio de 1931, fecha en la cual se iniciaron las labores.
El cuadro niimero 1 es un resumen estadistico de los exdmenes radiols-
gicos gastro-duodenales verificados hasta el 31 de diciembre de 1952;
en él estd incluido el nimero total de pacientes examinados a fin de
dar una idea del volumen de trabajo que alli se ejecuta. En las distintas
casillas se encuentran: 1° total de exdmenes de estémago y duodeno;
29 casos normales; 39 casos de tlcera gastrica; 49 casos de tilcera duo-
denal; 5¢ casos de estenosis; 6° Anastomosis examinadas; 7° casos de 1l-
cera en anastomosis; 8% casos de fistula pre o post-operatoria; 9° otros
hallazgos patolégicos.

La grafica N? 1 muestra el aumento progresivo del niimero de pa-
cientes examinados por afios.

Las gréaficas Nos. 2-3-4 y 5 representan: La primera el ntimero
de examenes del estémago y duodeno por afios; la segunda el ntimero
de casos normales; la tercera el nimero de casos de tlcera gastrica y
la cuarta el nimero de casos de tlcera duodenal.

El cuadro nimero 2 muestra la frecuencia relativa de las diver-
sas entidades patologicas. La informacién mas precisa que de él se pue-
de obtener corresponde a los porcentajes en veintitn afios, porcentajes
que son de gran valor ya que el periodo en el cual se obtuvieron, asf
como ¢l nimero total de casos de estémago y duodeno examinados son
de consideracién. El mayor porcentaje de las tlceras con relacién al
total de exdmenes de estémago y duodeno corresponde a la duodenal
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que llega a 18.8%, siguiéndole la gastrica con un porcentaje de 7.3%
con relacién al mismo numero de exdmenes.

La relacién lcera gastrica a ulcera duodenal es de 38.5% sin te-
ner en cuenta los casos de estenosis pildrica, la mayoria de los cuales es
casi siempre debida a tlcera duodenal. En términos generales podemos
decir que tal relacién es més o menos de 1 a 3, proporcién bastante més
alta que la observada en otros paises. Segtin Feldman tal relacién es de
1 a 10 en diagnéstico radiolégico. Buckstein y Feldman citan los estu-
dios de autopsia verificados por Stewart, Hart, Portis y Jaffe, en los cua-
les ellos encontraron que la tlcera géstrica aparecia en igual proporcién
a la duodenal o que aquélla era atin méas frecuente que la tltima.

Los mismos autores citan a Cleland, quien en 5.070 autopsias en-,
contrd 110 ulceras géstricas y 70 duodenales. Este mismo autor, Cleland,
anoté que el nimero de tUlceras gastricas y duodenales era igual hasta
los 50 afios de edad y que de alli en adelante la proporcién de tlceras
géstricas aumentaba considerablemente en relacién a las duodenales. Es-
tos hallazgos, comenta Buckstein, son opuestos a los quirtrgicos y radio-
légicos, segiin los cuales la tlcera duodenal es considerablemente més
comun que la géstrica; él da como posible explicacién de ello el hecho
de la mayor tendencia de las tlceras géstricas a la curacién espontdnea
y ademaés considera que muchas de estas lesiones son tan superficiales
que no se pueden demostrar quiriirgicamente o a los Rayos X. La cifra
encontrada por nosotros es por demds interesante y segiin ella en nues-
tro medio es bastante més frecuente la visualizacién radiolégica de la
tlcera gastrica que en otros paises. La explicacién exacta de ello no la
conocemos, pero se nos ocurre que debe haber un factor que impida o
al menos dificulte la curacién espontnea, ya que podriamos afirmar sin
lugar a equivocarnos que el diagnéstico radiolégico de tales tlceras se
basé 100% en la visualizacién del nicho, lo que presume una lesién mas
o menos avanzada. Otra hipétesis que también podria explicar este ha-
llazgo es la del tratamiento precoz. En paises mas avanzados que el
nuestro, los pacientes recurren al examen radiolégico al aparecer los
primeros sintomas, época en la cual como ya lo mencionamos, general-
mente las Ulceras no son demostrables; sin embargo el paciente es tra-
tado bajo experta vigilancia y por consiguiente la lesién que no fue de-
mostrable puede o seguramente cura. En nuestro pais los pacientes re-
curren indiscriminadamente a los medicamentos comunes y solamente
cuando los sintomas son muy severos entonces si acuden al médico. Es
entonces cuando seguramente ya no es dificil demostrar el nicho ulce-
roso. Seria interesante estudiar las estadisticas de los demdas Servicios
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Radiolégicos del Pais a fin de ver si tal proporcidn es constante y en tal
caso investigar hasta encontrar la razén para ello.

Igualmente interesante seria estudiar las estadisticas de los Ser-
vicios de Anatomia patolégica a este respecto.

El porcentaje de dlceras en anastomosis examinadas por nosotros
es muy bajo (5%), pero la explicacion para ello es que tal examen no
se ha verificado de rutina en nuestro medio.

Feldman da para este tipo de ulcera un 10%, advirtiendo que pue-
de variar de 1 a 35% . Es muy posible que ahora cuando se esti haciendo
el control periddico post-operatorio de tales casos y cuando se mantiene
mejor contacto con el operado, el mencionado porcentaje se eleve un
poco.

En los casos de fistula hemos agrupado todas las perforaciones a
visceras vecinas tales como colon, colédoco etc., fistulas que se han esta-
blecido bien pre o post-operatoriamente a una tlcera.

El porcentaje de 55.5% de casos normales en relacién al total de
examenes de estémago y duodeno verificados es bastante satisfactorio y
estamos seguros de que a medida que se generalice més el examen ra-
diolégico de vias digestivas, tal porcentaje debe aumentar considerable-
mente tal como ocurre en medios mas avanzados que el nuestro.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PROLAPSO GEMITAL

Trabajo presentado a la Segunda Convencién Nacional de Ciru-
janos por el personal de la Cétedra de Clinica Ginecolégica de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Antioquia.

Profesor Dr. Pedro Nel Cardona
Profesor Agregado: Dr. René Diaz C.
Profesor Auxiliar: Dr. Armando Posada G.
Profesor Auxiliar: Dr. Samuel Isaza Toro
Profesor Auxiliar: Dr. Gustavo Isaza M.
Profesor Auxiliar: Dr. Luis Tirado Vélez

Jefe de Clinica: Dr. Vinicio Echeverri
Jefe de Clinica: Dr. Alfredo Gil Arango
Jefe de Clinica: Dr. Alberto Betancourt

Parte Primera

El tema fue escogido libremente por el personal del Servicio de
Ginecologia, en atencién a que el prolapso genital es, entre nosotros,
la més frecuente de las ginecopatias de orden quirGrgico, y que, por
consigulente, nos encontrabdbamos en condiciones especiales para a-
frontar un estudio conjunto, con la experiencia que nos proporcionaba
la revisién de 1131 casos tratados en el curso de los diez ultimos afios.

En efecto, nos dimos a la tarea de revisar las historias clinicas
del Servicio, a contar de enero de 1943 a diciembre de 1952, una por
una, para lograr la formacién de un cuadro general, y tener asi alguna
base estadistica que nos sirviera de punto de partida para el siguien-
te estudio. A medida que ibamos avanzando en la revisién de historias,
nos encontramos con dificultades, algunas de ellas insalvables, especial-
mente en el curso de los primeros afios, cosa natural, a nuestra manera
de ver, si contemplamos el problema con 4nimo desprevenido, y recor-
damos que anteriormente no existia la disciplina rigida, con normas
estrictas, muchas de ellas rutinarias, v. gr., el legrado previo para
biopsia de endometrio, que hecho sistematicamente refuerza en forma
notoria el valor cientifico de estas comunicaciones.—No obstante, co-
mo el guarismo de casos tratados es numeroso, hemos creido que el a-
nalisis de algunos puntos, tales como los referentes a la parte estricta-
mente quirtrgica, objeto principal de la Convencién, puede llegar a
ser de alguna utilidad, tanto para nosotros con las ensefianzas que nos
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aporten los cirujanos de otros centros, como para ellos, cuando com-
paremos nuestros métodos y los resultados obtenidos.
El nimero de casos, tratados, en el servicio es el siguiente:

Nimero de enfermas por afio
1943 1944@51 1946‘ 194:7J1_948 El949|1950]1951; 1952| Total

59 [ 70 [ 83 | 93 | 123 134] 143| 151] 142] 133] 1.131

Por el servicio de ginecologia pasaron en el transcurso de los 10
anos, 5.357 enfermas, y de ellas, 1.131 sufrian prolapso genital, lo que
representa el 20.35%. De cada cinco pacientes, pricticamente una pa-
decia la enfermedad.

* 3 %

En relacién con la edad de las pacientes tenemos el siguiente
pormenor:

EDAD TOTAL
Menores de 20 afios 4
Entre 20 y 29 50
Entre 30 y 39 148
Entre 40 y 49 324
Entre 50 y 59 309
Entre 60 y 69 224
Entre 70 y 80 72

Total 1.131

Las dos décadas comprendidas entre los cuarenta y los sesenta
afios absorben el 56% de las pacientes. Por debajo de los 20 afios apenas
se registraron cuatro casos.

Con relacién al estado civil, 695 eran mujeres casadas, 306 viu-
das y sélo 130 solteras.
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El niimero de partos influyé en la siguiente forma:

Numero de partos Total en los 10 afos

1 105

2 78

3 93

4 84

5 85

6 92

7 78

8 72

9 79

10 65

11 72

12 73

13 44

14 37

15 16

16 71

17 8

mas de 18 12
nuliparas 40
Total 1.131

Llama la atencién que el mayor guarismo, (105) corresponde a
las pacientes que sélo tuvieron un solo parto. En seguida tenemos los
ntimeros 93 y 92, y corresponden a las tres y seis partos respectivamen-
te. Los ntmeros menores de la serie, que fueron 7 y 8, se refieren a
las multiparas de 15 y 16 respectivamente. Es obvio que el niamero
de pacientes con 15 y 16 hijos es muy escaso, y que no seria légico ha-
cer deducciones al respecto.

Las nuliparas pagaron el tributo con 40 casos en nuestra serie,
oseael 3.5%.

* % &

Aunque la relacién entre el aborto y el prolapso genital no pare-
ce muy estrecha, hemos querido acompanar el cuadro siguiente, por
juzgarlo de algn interés. En efecto, uno de los principales factores
etiolégicos del aborto es, en nuestro concepto, la hipoplasia genital, la
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cual a su vez, es también causa de importancia en la patologia del Pro-
lapso.

Con esta previa explicacién, veamos el cuadro siguiente:

Numero de Abortos Total de casos

1 260

2 145

3 100

4 59

] 23

6 14

7 8

8 4

9 2

mas de 10 9
Total 624

De las 1.131 enfermas de la serie que estudiamos 624 sufrieron
abortos, lo que equivale al 55%.

El mayor ntimero (260) correspondié a pacientes que habfan
sufrido un solo aborto, o sea el 23% de la serie total y el 41.% en la
serie total de los abortos.

e

En el Servicio de Ginecologia seguimos la clasificacién universal,
para diagnosticar el grado clinico del Prolapso, en grados primero, se-
gundo y tercero, de acuerdo con el descenso del ttero: Si baja hasta el
introito, grado primero; cuando llega hasta el nivel de los genitales ex-
ternos, sin sobrepasarlos, grado segundo; y si se exterioriza la hernia
pelviana, en forma tal que se palpe el dtero completamente fuera de
los genitales, grado tercero.

GRADO CLINICO

Primero Vil
Segundo 372
Tercero 626
No anotado 56

1.131
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Al revisar las historias en su fuente, hallamos que los no clasifi-
cados que son 56 (5%) corresponden a casos de cistoceles y rectocele,
con muy pequefio descenso uterino.

El mayor ntimero corresponde al prolapso de tercer grado, con
626 casos que equivalen al 55.3% del total, vale decir, mas de la mitad
de los casos tratados. Los de grado segundo fueron 327 o sea, el 32.9%;
en cambio los de primer grado tan sélo fueron 77, es decir el 6.8%.

La histerometria es factor importante en el estudio clinico del
prolapso. La amputacién del cuello es decisiva cuando la histerome-
tria es mayor de 7 cms. Las recidivas después del tratamiento quirargi-
co son influencias en la mayoria de las veces por la omisién de este
tiempo importantisimo en cualquiera de las técnicas adoptadas.

En el Servicio de Ginecologia se le da importancia especial a la
histerometria, como orientadora del tratamiento.

En nuestra serie hubo 181 casos con histerometria de 7 cms.,
(16%); de 5 a 6 cms., hubo 17 y 16 casos respectivamente (1.5% y
5.4%) . Por los niimeros relativos anotados se puede apreciar que so-
lo el 22.9% de los casos llegan al quiréfano en condiciones de operabi-
lidad, sin indicacién de la amputacién del cuello. En cambio, en 725
casos, nuestras pacientes presentaban aumento de su cavidad cérvico-
uterina, entre 8 y 15 cms., lo que equivale al 64.1%.

En 147 de las pacientes, no quedd consignado el dato preciso de
la histerometria, a pesar de que en la mayor parte de ellas, se hizo la
amputacion en el acto quirtirgico, lo que hace suponer que légicamente
hubo aumento de la histerometria por encima de lo normal.

El estado clinico del cuello uterino es de extraordinaria impor-
tancia en los prolapsos.

ESTADO DEL CUELLO

Sanos 630
Ulcerados 233
Erosionados 226
No existen cuellos 11
No anotados 30

Total 1.131

Con frecuencia las pacientes ingresan con ulceraciones extensas
a nivel del cuello y de la pared vaginal. Estas enfermas se estaciona-
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ron entre 15 y 60 dias en el Servicio hasta llegar a su completa cica-
trizacién. Los esfuerzos realizados por evitar esta ponderosa carga al
Hospital han sido inttiles, toda vez que, sin reposo en cama, —y esto
sélo se logra en medio hospitalario en esta clase social— la cicatriza-
cién es muy dificil. Ademas de clinoterapia, se hicieron cauterizacio-
nes diarias con merthiolato, o solucién de nitrato de plata, y mejor que
todo, con tintura de yodo. En casos muy rebeldes se acudié a la elec-
trocoagulacion.

Los prolapsos de primero y segundo grado no presentaban ulce-
raciones; de modo que los 233 ulcerados correspondian a los de tercer
grado. Como estos fueron 626, tenemos que el 37.2%, de los prolap-
sos de tercer grado llegaron ulcerados al Servicio.

Con erociones se registraron 226 casos, o sea, el 20% del total,
repartidos por igual entre todos los grados. El promedio de cicatriza-
cién oscilé entre 6 y 15 dias, a condicién de practicar diariamente al-
guno de los tdpicos citados.

En el cuadro aparecen 31 casos no anotados, de los cuales 21 co-
rresponden a los prolapsos de cipula vaginal.

El estado del periné, bajo el punto de vista de su laceracién, a-
trofia o desgarro, es importante en el estudio de la entidad patolégica
que comentamos. No es factor etiolégico unico y decisivo, pero si fi-
gura entre las causales mds importantes de la enfermedad.

De acuerdo con lo acostumbrado al respecto, clasificamos el pe-
riné, en continente, semicontinente y, por ultimo, en periné incontinen-
te, segin que las estructuras anatémicas que lo forman estén bien de-
sarrolladas y no laceradas, o al contrario, en mayor o menor grado de
atrofia, laceracién o desgarro.

El siguiente cuadro da una idea clara sobre el particular:

ESTADO DEL PERINE
Continentes 62
Semicontinentes 148
Incontinentes 707
Desgarrados 161
No existen 1
No anotados 52

Total 1.131
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Entre los 62 casos de periné continente, hubo 3 con desgarro de
segundo grado, que cicatrizaron profundamente en perfectas condicio-
nes, con recuperacién del plan muscular del periné.

Ninguno de los desgarros perinales completos (de tercer grado)
tratados en el servicio en el curso de los 10 afios, se acompaiié de pro-

lapso genital definido.

En 117 de las pacientes se encontré flujo abundante (10%).
Quedan aqui incluidos los correspondientes a 13 casos con neoplasias
malignas, y aquellos con flujos abundantes en ulceraciones extensas.

Flujo escaso se encontré en 663 pacientes, de las cuales un alto
porcentaje (68) correspondia a pérdidas vaginales de caracter inespe-
cifico, o flujo banal.

FLUJOS
Abundantes 117
escaso 663
sin flujo 351
Total 1.131

Como se ve, sin flujo de ninguna especie hubo 351 casos, corres-
pondientes a pacientes con prolapso de tercer grado, en menopausia,
con epitelio atrofiado y semicornificado, de apariencia dura y seca y
que representan el 31% de la serie total.

Con el fin de aclarar algunas situaciones dudosas en relacién
con la coexistencia del carcinoma genital en el prolapso, se practicaron
173 estudios histopatolégicos, con el siguiente resultado:

BIOPSIAS
19431194411945] 1946j 1947 I11948! 1949 ] 1950 i19 51| 1952] Total

TO[10[7 |5 |17 |22 (2219 |24 | 4T 113

En 1944 se encontrd un carcinoma cervical.
En 1945 un carcinoma a nivel de la horquilla vulvar.
En 1946 un fibrosarcoma uterino y un carcinoma cervical.

380 — ANTIOQUIA MEDICA



En 1947 dos carcinomas cervicales uterinos: un carcinoma de va-
gina y un carcinoma rectovaginal.

En 1948 un carcinoma del mufién cervical.

En 1949 dos carcinomas cervicales.

En 1950 un adenocarcinoma.

En 1951 y 1952 no se registraron casos con lesién maligna.

En total doce carcinomas y un fibrosarcoma. Los carcinomas
cervicales fueron ocho: una ademosarcoma, y otras localizaciones tres.
Total de carcinomas epiteliales, 12; ademas un fibrosarcoma.

El porcentaje general es de 1.15% y en relacién al carcinoma
cervical, de 0.7%.

Las técnicas seguidas como tratamiento quirdrgico en los casos
que analizamos fueron las siguientes:

TECNICAS QUIRURGICAS
Golpoperineorrafias .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 35
Histeroctomiasvaginales................... 94
Op. de Halban .. .. .. . e )
Op. de Manchester (Donald-Fotherglll) .. 535
Colpoperineorrafias con fijacién uterina .. .. .. .. 34
Op. Combinada de Spallding-Richardson vt oo b 20
Op. de Le Fort . ol 3 AApairrinn o
Op. de Schauta-Abadle (mterpos1clon) P o
Otrastecmcas.......................... 43

WolalSeten - NS i e oW I S0

Como se puede apreciar, de los 1.131 casos de prolapsos, 84 no
fueron intervenidos.

Entre las 655 operaciones de Manchester, 469 fueron con ampu-
tacién de cuello, o sea, el 71.6%.

En capitulo aparte se hace un comentario, en apoyo de la con-
ducta seguida en el Servicio, por la preferencia que se le ha dado a
esta operacién. En efecto, de las 1.047 intervenciones ejecutadas pa-
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ra curacién del prolapso, le correspondié un porcentaje de 62.5% al
—Fothergill—.

La operacién completa, es decir, incluyendo entre los tiempos
operatorios la amputacién del cuello, se practic6 en 469 casos; y sin es-
te tiempo, en 186,

La operacién de Halban mereci6é todo nuestro fervor en los anos
de 1943, 1944 y 1945. Se practicaron en esos tres afios 83 intervencio-
nes. En 1946 empezamos con el Fothergill, con un récord de 55 inter-
venciones en el afio, y después de un minucioso estudio comparativo,
dimos la preferencia a esta Gltima, claro est, sin abandonar del todo
la operacién de Halban. Todavia en 1946 se practicaron 11 interven-
ciones y 12 en 1947, para entrar en un periodo de receso relativo, del
cual no hemos salido, por razones que mas adelante tendremos opor-
tunidad de comentar.

La Histerectomia vaginal para curacién del prolapso era una de
las operaciones mas socorridas en el curso de los primeros 5 afios del
tiempo que comentamos. Los nimeros absolutos fueron, a contar de
1943 a 1947, en su orden, 7,23, 31, 11, y 12, o sea un total de 84. En
cambio, de 1948 a 1952 tan sélo se intervinieron 10 enfermas con esta
técnica. La histerectomia ha perdido el auge de otros tiempos, y sélo
la practicamos tiltimamente a titulo de excepcién, en casos perfectamen-
te definidos, v. gr., en el carcinoma. Nuestro desafecto por la histerec-
tomia, entre otras razones, se funda en el hecho gravisimo del gran
porcentaje de reproducciones registradas, vale decir, del prolapso de
vagina consiguiente, como veremos mas adelante,

La operacién combinada de Spallding-Richarson es una magnifi-
ca intervencién, que tiene sus indicaciones precisas, y que goza de me-
recida aceptacién. Unicamente le encontramos acogida en 28 ocasiones,
por ser un poco restringidas sus indicaciones, con la advertencia de que
no nos dié un solo caso de reproduccién.

La operacién de Schauta-Abadie, o sea la interposicién del cuer-
po uterino entre la vejiga y la pared anterior de la vagina, conocida en
Estados Unidos con el nombre de interposicién de Watkins-Schauta, tu-
vo su auge en el Servicio, por los afios de 1943, 1944 y 1945. El profe-
sor francés Abadie tuvo la gentileza de practicarla personalmente en
nuestro Servicio en el afio de 1938. Amoldamos la técnica a sus ense-
fianzas, y a pesar de nuestra buena voluntad, optamos por abandonarla,
a contar de 1946 en adelante. En esta resefia anotamos 22 intervencio-
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nes. Al comentar las reproducciones se verd la razén de nuestra deter-
minacién al respecto.

La operacién de Le Fort es suficientemente conocida. Nos apun-
tamos 17 intervenciones en los 10 afios.

La combinacién de la colpoperineorrafia con alguna de las fija-
ciones uterinas por via abdominal, en pacientes jévenes, con porvenir
obstétrico a la vista, fue un recurso de tactica de gran significacién y
practicamos un total de 34 intervenciones.

Las plastias vaginales completadas con perineorrafia alcanzaron
a 35.

Por 1ltimo, hay un renglén titulado «otros tratamientos» con 41
intervenciones, y que comprende algunas técnicas para tratamiento del
prolapso de cipula vaginal, tales como la operacién de Andrews, la o-
peracién de Brady y la de Le Fort modificada, por cuanto que los col-
gajos vaginales se hacen Unicamente en la mitad posterior. También
se incluyen alli la operacién de Epstein y la de Alexander Adams. En
la segunda parte del trabajo se estudia en detalle cudles son las indi-
caciones de cada intervencién quirurgica.

Veamos en seguida lo referente a la anestesia usada en el Ser-
vicio en el curso de las intervenciones.

ANES TESIA
Raquidea 935
General 59
Local 45
Combinada 8
Total 1.131

Es entendido que la anestesia raquidea es la ideal en esta clase
de intervencién, y que sélo la abandonamos en aquellos casos en don-
de no estaba indicada.

La operacion de Le Fort generalmente la practicamos con anes-
tesia loecal.

La mortalidad global fue de 0.76%, con un total de 8 muertes
en 1.047 intervenciones. De estas 8 defunciones, 3 fueron consecuen-
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ciales a la operacién de Halban (dos uremias y una peritonitis); una,
por Schauta-Abadie (sin autopsia); una, por operacién de Le Fort (he-
morragia por discrasia que no pudimos dominar); y 3 por shock anes-
tésico: Un Fothergill, un Epstein y una Histerectomia vaginal, las tres
en la época anterior a la fundacién del Banco de Sangre.

Reproducciones. En el curso de los 10 afios atendimos en el Ser-
vicio 52 prolapsos reproducidos. Dicho en otras palabras, 52 pacientes
operadas para prolapso genital, algunas en el Servicio de Ginecologia
y otras fuera de él, acudieron en busca de curacién por recidiva;

El siguiente cuadro da una idea global del problema.

REPRODUCCIONES:
Intervencion s de.:n‘ Reproducidas %
tervenciones

Histerectomia vaginal 94 20 21.4
Schauta-Abadie 22 g 27.2
Op. de Halban 109 6 3.65
Fijacion de Epstein 2 4 50.0
Op. de Fothergill 665 1 0.9
Colpoperineorrafias 35 6 8.5
Fijaciones uterinas y 3

perineorrafias 32 21.8

A medida que iba corriendo el tiempo nos fuimos dando cuenta
de cuéles intervenciones daban el mayor niimero de reproducciones, y
fue asi como nos vimos forzados a prescindir de algunas técnicas, tales
como la histerectomia vaginal, que como anotamos anteriormente, en
los Gltimos 5 afios de esta serie sélo se hicieron 10, en un total de 94
en el curso de los 10 afios.

Es de justicia anotar que de los 20 casos anotados como repro-
ducciones por este concepto, doce habian sido operados fuera del Ser-
vicio de Ginecologia, algunos de ellos en otras ciudades del pais, caso
en el cual, el niimero relativo de reproducciones, no es exactamente el
de 21.49% como figura en el cuadro, sino de 8.5%. Sélo con el deseo
de registrar el gran ntimero de reproducciones, (prolapsos vaginales)
consecuenciales a la histerectomia vaginal, nos animé a presentar el
cuadro tal como estd, con el fin de subrayar esta deficiencia notoria en
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esta intervencién. Conocemos perfectamenté la operacién de Mayo y
las modificaciones ulteriores que a ella se han hecho (Heaney, etc.),
que han sido las técnicas seguidas por nosotros en todos los casos.

La interposicién de Scsauta-Abadie nos dié el 27 % de recidivas,
y por eso la hemos tenido abolida en los dltimos 7 afios.

Las plastias vaginales acompafiadas de perineorrafia, nos dio un
porcentaje de 8.5% de recidivas.

Las colpoperineorrafias y fijaciones uterinas, en mujeres jéve-
nes nos dieron el 21.% también y por esto tenemos ésta intervencién
como tactica exclusiva para casos muy especiales.

La operacién de Halban tan sélo nos ha dado el 3.65% de repro-
duccién, nimero muy aceptable, pero por consideraciones ya anotadas
al hablar de la mortalidad global, la practicamos muy poco en el Ser-
vicio.

La operacién de Fothergill arrojé tinicamente el 0.9% de reci-
divas; si a esto agregamos que la mortalidad fue sélo de un caso, y es-
to por shock anestésico, se comprende ficilmente que es la operacién
ideal para el tratamiento quirurgico de la entidad patolégica, motivo de
esta comunicacién.

Por el interés especial que tenemos en esta intervencién, se re-
visaron las 6 historias correspondientes a las recidivas del Fothergill,
v hallamos que 5 de las pacientes presentaban prolapso de grado ter-
cero, y la otra, de grado segundo. Hacemos esta aclaracién porque en
concepto de la mayor parte de los autores, el Fothergill no esti indica-
do en enfermas con grado clinico avanzado (3%), justamente por te-
mor a la recidiva. La edad de las 5 pacientes anotadas, era de 45, 48,
30, 65, y 66 afos. La de grado segundo tenia 65 afios.

Es bueno recordar que el grado tercero, en la serie completa, al-
canzé a 628. Si bien es cierto que no en todos los casos se hizo el Fo-
thergill, si lo fue en ntimero considerable. De donde podemos deducir
que las indicaciones de esta operacién se extienden no sélo a los grados
primero y segundo sino también al grado tercero, ain en pacientes ma-
yores de 60 afios.

Aunque parezca innecesario queremos dejar explicita constan-
cia que los datos anotados en la presente comunicacién son la expre-
si6n fiel de las historias clinicas del Servicio de Ginecologfa, y que en
lo referente a recidivas, pueden existir varios casos ambulantes o le-
gados a otros servicios quirurgicos, que desconocemos en absoluto.
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ciales a la operacién de Halban (dos uremias y una peritonitis); una,
por Schauta-Abadie (sin autopsia); una, por operaciéon de Le Fort (he-
morragia por discrasia que no pudimos dominar); y 3 por shock anes-
tésico: Un Fothergill, un Epstein y una Histerectomia vaginal, las tres
en la época anterior a la fundacién del Banco de Sangre.

Reproducciones. En el curso de los 10 afios atendimos en el Ser-
vicio 52 prolapsos reproducidos. Dicho en otras palabras, 52 pacientes
operadas para prolapso genital, algunas en el Servicio de Ginecologia
y otras fuera de él, acudieron en busca de curacién por recidiva;

El siguiente cuadro da una idea global del problema.

REPRODUCCIONES:
Intervencion Ne de..'n- Reproducidas %
tervenciones

Histerectomfa vaginal 94 20 21.4
Schauta-Abadie 22 /f 20
Op. de Halban 109 6 8.65
Fijaci6n de Epstein 2 4 50.0
Op. de Fothergill 665 1 0.9
Colpoperineorrafias 35 6 8.5
Fijaciones uterinas y 3

perineorrafias 32 21.8

A medida que iba corriendo el tiempo nos fuimos dando cuenta
de cuéles intervenciones daban el mayor nimero de reproducciones, y
fue asi como nos vimos forzados a prescindir de algunas técnicas, tales
como la histerectomia vaginal, que como anotamos anteriormente, en
los ultimos 5 afios de esta serie sélo se hicieron 10, en un total de 94
en el curso de los 10 afos.

Es de justicia anotar que de los 20 casos anotados como repro-
ducciones por este concepto, doce habian sido operados fuera del Ser-
vicio de Ginecologia, algunos de ellos en otras ciudades del pais, caso
en el cual, el nimero relativo de reproducciones, no es exactamente el
de 21.4% como figura en el cuadro, sino de 8.5%. Sélo con el deseo
de registrar el gran niimero de reproducciones, (prolapsos vaginales)
consecuenciales a la histerectomia vaginal, nos animé a presentar el
cuadro tal como esté, con el fin de subrayar esta deficiencia notoria en
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esta intervencién. Conocemos perfectamente la operacién de Mayo y
las modificaciones ulteriores que a ella se han hecho (Heaney, etc.),
que han sido las técnicas seguidas por nosotros en todos los casos.

La interposicién de Scsauta-Abadie nos dié el 27% de recidivas,
y por eso la hemos tenido abolida en los Gltimos 7 afios.

Las plastias vaginales acompafiadas de perineorrafia, nos dio un
porcentaje de 8.5% de recidivas.

Las colpoperineorrafias y fijaciones uterinas, en mujeres jéve-
nes nos dieron el 21.% también y por esto tenemos esta intervencién
como tactica exclusiva para casos muy especiales.

La operacién de Halban tan sélo nos ha dado el 3.65% de repro-
duccién, numero muy aceptable, pero por consideraciones ya anotadas
al hablar de la mortalidad global, la practicamos muy poco en el Ser-
vicio.

La operacion de Fothergill arrojé tinicamente el 0.9% de reci-
divas; si a esto agregamos que la mortalidad fue sélo de un caso, y es-
to por shock anestésico, se comprende facilmente que es la operacién
ideal para el tratamiento quirurgico de la entidad patoldgica, motivo de
esta comunicacion.

Por el interés especial que tenemos en esta intervencién, se re-
visaron las 6 historias correspondientes a las recidivas del Fothergill,
y hallamos que 5 de las pacientes presentaban prolapso de grado ter-
cero, y la otra, de grado segundo. Hacemos esta aclaracién porque en
concepto de la mayor parte de los autores, el Fothergill no esta indica-
do en enfermas con grado clinico avanzado (39), justamente por te-
mor a la recidiva. La edad de las 5 pacientes anotadas, era de 45, 48,
50, 65, y 66 anos. La de grado segundo tenia 65 anos.

Es bueno recordar que el grado tercero, en la serie completa, al-
canz6 a 628. Si bien es cierto que no en todos los casos se hizo el Fo-
thergill, si lo fue en ntimero considerable. De donde podemos deducir
que las indicaciones de esta operacién se extienden no sélo a los grados
primero y segundo sino también al grado tercero, atin en pacientes ma-
yores de 60 aiios.

Aunque parezca innecesario queremos dejar explicita constan-
cia que los datos anotados en la presente comunicacién son la expre-
sién fiel de las historias clinicas del Servicio de Ginecologia, y que en
lo referente a recidivas, pueden existir varios casos ambulantes o le-
gados a otros servicios quirtirgicos, que desconocemos en absoluto.
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PARTE SEGUNDA
HISTOLOGIA DEL CUELLO UTERINO EN EL PROLAPSO

Normalmente el cérvix uterino consta de su porcidn intra-vagi-
nal de dos clases de tejidos: el estroma y el epitelio de revestimiento.
El estroma estd formado casi en su totalidad por tejido conectivo de
fibras fusiformes, plejos venosos de paredes delgadas, y en su porcién
superior, en los limites con el orificio uterino, se observan ya numero-
sas fibras musculares.

El epitelio de revestimiento es de dos clases: la porcién vaginal
estd cubierta por un epitelio de tipo malpighiano con sus tres capas, la
basal de células ciibicas, la intermedia o de células espinosas y la super-
ficial no cornificada en condiciones normales, sin embargo bajo ciertas
condiciones patolégicas que exponen el cérvix a las influencias atmos-
féricas como sucede en el prolapso, se desarrolla una capa cérnea muy
definida, llegando a tomar una apariencia muy semejante a la de la
piel.

El epitelio endocervical estd constituido por una sola hilera de
células de caracter cilindrico, mas altas que las del endometrio el na-
cleo es més denso y se halla situado en su porcién basal, el citoplas-
ma, a causa de su riqueza en mucina, toma un color ligeramente azu-
lado en presencia de la hematoxilina.

Las glandulas del cérvix son de tipo arracimado y estan revesti-
das por un epitelio muy semejante al que se ve en el endocérvix.

En este trabajo hemos verificado 173 estudios histolégicos que
podemos clasificar de la siguiente manera: los primeros 126, fueron ve-
rificados en aquellos cuellos altamente sospechosos de carcinoma, y ve-
rificamos en su existencia en 10: los otros 47 estudios histolégicos fue-
ron hechos de manera rutinaria a todos los cuellos de los prolapsos
uterinos que tuvimos en los ultimos meses; en estos no encontramos
ninguno.

Como hecho digno de mencionar tenemos la presencia en todos
los estudios verificados, de alguna lesién histolégica, y sobre todo, la
alta incidencia del carcinoma entre nosotros, como lo demuestra el si-
guiente cuadro.
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ESTUDIOS HISTOLOGICOS
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Explicacién de los hallazgos:
a). Cervicitis:
46 casos. Es muy explicable su frecuencia causada por la

facil contaminacién del cérvix uterino del prolapso en con-
tacto con el medio exterior, (figura 6.).

b). Fibrosis:
19 casos. Es esta una hiperplasia del tejido fibroso acom-
panada por la hipertrofia de las paredes vasculares, con
aumento del tejido clasico en su tdnica media: es muy pro-
bable que esto se deba a la frecuente lucha de los tejidos
conectivos entre la degeneracién y regeneracién causada

por las frecuentes inflamaciones; lo que conduce a la hiper-
plasia. Fig. (1) y (2).

¢). Hiperqueratosis:
9 casos, o «<ManchaBlanca». Es un espesamiento de la capa
superficial que se cornifica considerablemente, aparecien-
do muy clara la capa de células de la granulosa que no se
observa en los cuellos normales;
La Leucoplasia y la Hiperqueratosis, se deben a la tenden-
cia natural que presentan los tejidos hacia la proteccién
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contra los agentes nocwos y asi vemos como el cuello ute-
rino en el prolapso va transformando su epitelio mucoso
en un epitelio de revestimiento muy semejante al de la piel
(Fig. 4).

d). Epitelio atipico:

2 casos. Es un grado intermedio entre el epitelio normal y
el epitelio carcinomatoso; hemos observado 2 casos carac-
terizados especialmente por cierta irregularidad celular
con alteracién o desorden de las capas epiteliales, ligero
aumento del nimero de mitosis, aspecto que traduce un
estimulo de proliferacién de diversa naturaleza, pero que
sobrepasa, en todo caso, las condiciones normales y lo acer-
ca al epitelio carcinomatoso.

En el prolapso es de poca importancia este hallazgo puesto
que en la reparacién, al hacer la amputacién amplia del
cérviz, desaparece por completo el peligro que esta enti-
dad pudiera presentar.

e). Carcinoma:

Para la mayoria de los autores, la complicacién del prolap-
so uterino por el carcinoma, es un hecho poco comun.
Judds encontrdé 3 casos en 2.188 prolapsos en la clinica
Mayo, un incidencia del 0.14 por ciento.

Emmert y Taussig relataron 4 casos de tipo escamoso, Harvey
y Rittchie relataron 77 casos de tipo escamoso también y solamente 1
sarcoma.

Las razones dadas para explicar la rareza de esta condicién son
numerosas: a) cierta proteccién producida por la cornificacién del epi-
telio cervical que ocurre tan frecuentemente en el prolapso. b). Dis-
minucién de las secreciones en los cuellos expuestos al medio externo
y mejor drenaje de éstas cuando se producen; lo cual provoca una es-
pecie de sequedad en el epitelio superficial impidiendo asi su prolife-
racién. c). Generalmente las mujeres que presentan prolapso llegan
més pronto a la consulta que las que presentan carcinoma; lo cual fa-
cilita su estudio y permite hacer los tratamientos curativos o profilc-
ticos del caso.

En nuestro estudio hemos encontrado carcinomas de tipo epider-
moide y un fibrosarcoma, dando una incidencia de 1,10% cifra esta muy
superior a la que anotan todos los autores consultados. La diferencia
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Fig. No. 1. — Esclerosis Vascular

Fig. No. 3. — Hi.perqueratosis



Fig. No. 4. — Leucoplasia

Fig. No. 5. — Acantosis

Fig. No. 6. — Cervicitis - Erosién



notable de nuestro porcentaje, se explica probablemente por la frecuen-
cia mas elevada del carcinoma entre nosotros comparada con la de
otros paises, donde las mujeres son mas cuidadosas y consultan con mas
frecuencia, aun a causa de pequefios trastornos, lo que no sucede en-
tre nosotros donde las mujeres sélamente consultan al especialista cuan-
do ya se hallan gravemente enfermas; consecuencia ésta légica por la
falta de propaganda anticancerosa.

ETIOPATOGENIA DEL PROLAPSO GENERAL

Es clasica la discusién de Halban y de Tandler por un lado y de
Martin por otro, quienes de una manera parcializada juzgaban la etio-
patogenia del prolapso genital. Los primeros sélo veian en él, una her-
nia pura que se debia a la lesién constitucional o adquirida del piso
pélvico. Para el otro, todo residia en una insuficiencia del retinaculo
uterino, asi fuera ella congénita, por insuficiencia hormonal o por trau-
matismo de cualquier género.

Un concepto ecléctico, sacado de la experimentacién, de la Cli-
nica y de los resultados terapéuticos obtenidos con las diversas técni-
cas ideadas para la correccién de esta distopia, nos ensefia que no sélo
intervienen en el mantenimiento del dtero en posicién normal, la in-
tegridad del piso pélvico con sus musculos y sus facias; el retinaculo
uterino, con sus ligamentos, sino que también la presién intraabdomi-
nal, que cuando se ejerce normalmente Io hace sobre la pared poste-
rior del utero y lo inclina hacia abajo y adelante, con lo cual contribu-
ye a acentuar la posicién normal del 6rgano. En veces esta misma pre-
sién intraabdominal puede convertirse en algo perjudicial si el utero
experimenta un desplazamiento hacia atris, puesto que entonces la
fuerza se ejerce sobre la pared anterior (sabemos que la retroversion
es la antesala del histerocele), porque coloca al utero en el eje de la
vagina lo que facilita su deslizamiento a través del hiato urogenital.
Los prolapsos en los uteros anteflexionados son verdaderas excepcio-
nes. La retrodesviacién especialmente de origen puerperal entra en
gran proporcién como causa de prolapso por lesién del retinaculo ute-
rino sin que sea necesario la alteracién del piso pelviano.

Un recuento tan somero como la extensién de este capitulo, de
los componentes anatémicos de los distintos elementos que constituyen
los aparatos de sostén y suspensién del Gtero nos seran de suma utili-
dad para comprender el engranage que nos haga clara la etiopatioge-
nia de la distopia que comentamos.
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El aparato de sostén o apoyo estd formado por el piso pélvico y
las facias endopelvianas.

El piso lo constituyen el diafragma pelviano principal y el acce-
sorio o urogenital.

El primero lo forman los miusculos: elevador del ano é isquio-
coccigeno; el segundo los musculos transverso profundo del periné y
sus aponeurosis. De todas estas formaciones musculares, la mas impor-
tante es el elevador del ano.

El diafragma pelviano principal cierra incompletamente la pél-
vis porque entre las asas del elevador queda un espacio o hiato (hiato
urogenital) punto débil del piso a través del cual pasan la uretra y la
vagina. El diafragma pelviano accesorio ocluye el hiato urogenital y
esta constituido por el transverso profundo del perinéo, reforzados por
sus dos hojas aponeuréticas. Los musculos superficiales del perinéo
son el transverso superficial y el isquiacavernoso, el bulbo cavernoso y
el esfinter estriado del ano.

El aparato de suspensién (retindculo uterino) estd formado por
una malla de tejido conjuntivo elastico situado en el espacio pelvisub-
peritoneal y que partiendo del itsmo uterino se difunde por las paredes
pelvianas. Las zonas de mayor condensacién forman ases que son: dos
anteriores, dos laterales y dos posteriores respectivamente, pubo-vési-
co-uterino, base del ligamento ancho (ligamento cardinal, o transver-
so de Mackenrodt y por ultimo los posteriores o uterosacros.

Los que més importancia tienen en el mantenimiento de la po-
sicién normal del utero son los ligamentos anchos y los uterosacros.
Esto se debe a que en la base de aquellos hay la condensacién aponeu-
rética llamada ligamento cardinal y que los ligamentos uterosacros tie-
nen una bandeleta aponeurética que al llegar a la parte posterior se re-
fleja sobre el sacro, en la unién de la segunda y la tercera vértebra.
Los ligamentos redondos que para los antiguos tenian el papel de sus-
pensores del fondo uterino, hoy se consideran como afirma Novak, ca-
rentes de todo papel suspensor y que s6lo en la gestacion prestan un
verdadero papel, al dirigir la presentacién del feto hacia el canal pel-
viano durante el parto.

Pero si estos ligamentos tienen un capital papel en el manteni-
miento de la estatica genital normal de las facias no es menos, su inte-
gridad es indispensable para el mantenimiento en su lugar de la vagi-
na y de la vejiga; sabemos que la desgarradura, distensién o atrofia de
la facia vesicovaginal sigue el colpocele; y que la lesion de facia rec-
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‘tovaginal y de la cufia perineal implica el prolapso de la pared poste-
rior de la vagina y del recto, para no citar sino dos ejemplos.

Ahumada resume lo anterior de la siguiente manera: la vejiga
descansa sobre los ligamentos pubo-vésico-uterinos y la facia vésico-
vaginal. La vagina estd sostenida en su béveda por el retinaculo ute-
rino, lateralmente por su facia propia que la ata a la facia endopelvia-
na, reforzada por los rectos y vesico-vaginales, su extremidad inferior
unida a la cufia perineal y al diafragma urogenital. La matriz esta fi-
jada por el retindculo uterino o malla perigenital y las expansiones vis-
cerales de la facia endepolviana, el retinaculum uterino se desarrolla
durante la pubertad por condensacién del tejido celular pelviano, pre-
senta su desarrollo maximo al rededor del cuello uterino y de la béve-
da vaginal. La cara anterior del recto esti sostenida por la facia rec-
tovaginal y la cuha perineal.

En cuanto a la accién de los musculos de la pared abdominal y
del diafragma principal y accesorio, frente a la contraccion, ella se ha-
ce en forma sinérgica y sincrénmica, secundados en su accién por los
musculos superficiales del perineo que impiden la abertura del hiato
urogenital y el descenso de los érganos a su través cuando aumenta
la presién intraabdominal. Durante los esfuerzos tiende a elevarse la
presion intraabdominal por la actividad de los musculos de la pared
del abdomen y del diafragma, entonces los érganos pelvianos tienden
a exteriorizarse a través de los puntos débiles del piso pelviano, pero
como los musculos de éste forman una unidad con aquellos, se contraen
simultdneamente estrechando el hiato urogenital e impidiendo asi la
salida o prolapso de los érganos genitales a su través.

ETIOLOGIA

Las causas que pueden dafiar o hacer insuficiente el aparato de
apoyo o de fijacién de los érganos pélvicos pueden ser de naturaleza
muy variada. En primer lugar sabemos que por la funcién vegetativa
encomendada al ovario y que se traduce por un aparato genital bien
desarrollado, en todo sentido, con una disposicién perfecta de todos sus
elementos, cometido que se cumple por medio de la foliculina secreta--
da por la masa de foliculos semimadurantes; cuando estos requisitos no
se cumplen tenemos el prolapso de las virgenes y de las nuliparas, de-
bido a la insuficiencia constitucional (hipoplasia, menor resistencia) de
los tejidos conjuntivos y muscular (retiniculo uterino, piso pélvico, pa-
red abdominal).
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El aparato de sostén o apoyo estd formado por el piso pélvico y
las facias endopelvianas.

El piso lo constituyen el diafragma pelviano principal y el acce-
sorio o urogenital.

El primero lo forman los musculos: elevador del ano é isquio-
coccigeno; el segundo los miusculos transverso profundo del periné y
sus aponeurosis. De todas estas formaciones musculares, la mas impor-
tante es el elevador del ano.

El diafragma pelviano principal cierra incompletamente la pél-
vis porque entre las asas del elevador queda un espacio o hiato (hiato
urogenital) punto débil del piso a través del cual pasan la uretra y la
vagina. El diafragma pelviano accesorio ocluye el hiato urogenital y
est4 constituido por el transverso profundo del perinéo, reforzados por
sus dos hojas aponeurdticas. Los musculos superficiales del perinéo
son el transverso superficial y el isquiacavernoso, el bulbo cavernoso y
el esfinter estriado del ano.

El aparato de suspensién (retindculo uterino) esta formado por
una malla de tejido conjuntivo elastico situado en el espacio pelvisub-
peritoneal y que partiendo del itsmo uterino se difunde por las paredes
pelvianas. Las zonas de mayor condensacién forman ases que son: dos
anteriores, dos laterales y dos posteriores respectivamente, pubo-vési-
co-uterino, base del ligamento ancho (ligamento cardinal, o transver-
so de Mackenrodt y por ultimo los posteriores o uterosacros.

Los que més importancia tienen en el mantenimiento de la po-
sicién normal del dtero son los ligamentos anchos y los uterosacros.
Esto se debe a que en la base de aquellos hay la condensaciéon aponeu-
rética llamada ligamento cardinal y que los ligamentos uterosacros tie-
nen una bandeleta aponeurética que al llegar a la parte posterior se re- -
fleja sobre el sacro, en la unién de la segunda y la tercera vértebra.
Los ligamentos redondos que para los antiguos tenian el papel de sus-
pensores del fondo uterino, hoy se consideran como afirma Novak, ca-
rentes de todo papel suspensor y que solo en la gestacién prestan un
verdadero papel, al dirigir la presentacién del feto hacia el canal pel-
viano durante el parto.

Pero si estos ligamentos tienen un capital papel en el manteni-
miento de la estatica genital normal de las facias no es menos, su inte-
gridad es indispensable para el mantenimiento en su lugar de la vagi-
na y de la vejiga; sabemos que la desgarradura, distensién o atrofia de
la facia vesicovaginal sigue el colpocele; y que la lesién de facia rec-
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tovaginal y de la cufia perineal implica el prolapso de la pared poste-
rior de la vagina y del recto, para no citar sino dos ejemplos.

Ahumada resume lo anterior de la siguiente manera: la vejiga
descansa sobre los ligamentos pubo-vésico-uterinos y la facia vésico-
vaginal. La vagina estd sostenida en su béveda por el retiniculo ute-
rino, lateralmente por su facia propia que la ata a la facia endopelvia-
na, reforzada por los rectos y vesico-vaginales, su extremidad inferior
unida a la cufia perineal y al diafragma urogenital. La matriz esti fi-
jada por el retinaculo uterino o malla perigenital y las expansiones vis-
cerales de la facia endepolviana, el retinaculum uterino se desarrolla
durante la pubertad por condensacién del tejido celular pelviano, pre-
senta su desarrollo maximo al rededor del cuello uterino y de la béve-
da vaginal. La cara anterior del recto estd sostenida por la facia rec-
tovaginal y la cufia perineal.

En cuanto a la accién de los musculos de la pared abdominal v
del diafragma principal y accesorio, frente a la contraceidn, ella se ha-
ce en forma sinérgica y sincrénica, secundados en su accién por los
musculos superficiales del perineo que impiden la abertura del hiato
urogenital y el descenso de los érganos a su través cuando aumenta
la presién intraabdominal. Durante los esfuerzos tiende a elevarse la
presién intraabdominal por la actividad de los musculos de la pared
del abdomen y del diafragma, entonces los 6rganos pelvianos tienden
a exteriorizarse a través de los puntos débiles del piso pelviano, pero
como los musculos de éste forman una unidad con aquellos, se contraen
simultdneamente estrechando el hiato urogenital e impidiendo asi la
salida o prolapso de los érganos genitales a su través.

ETIOLOGIA

Las causas que pueden dafiar o hacer insuficiente el aparato de
apoyo o de fijacién de los érganos pélvicos pueden ser de naturaleza
muy variada. En primer lugar sabemos que por la funcién vegetativa
encomendada al ovario y que se traduce por un aparato genital bien
desarrollado, en todo sentido, con una disposicién perfecta de todos sus
elementos, cometido que se cumple por medio de la foliculina secreta.-
da por la masa de foliculos semimadurantes; cuando estos requisitos no
se cumplen tenemos el prolapso de las virgenes y de las nuliparas, de-
bido a la insuficiencia constitucional (hipoplasia, menor resistencia) de
los tejidos conjuntivos y muscular - (retiniculo uterino, piso pélvico, pa-
red abdominal).
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Cuarenta casos en la estadistica del Servicio de Ginecologia del
Hospital de San Vicente se registraron al respecto.

Es importante tener en cuenta también que unida a esta causa
de prolapso, o actuando sola, podemos encontrar la desnutricién, hipo-
proteinemia, estados carenciales y avitaminésicos tan importantes, es-
pecialmente cuando actiian en los periodos de adolescencia y premenar-
quicos en la génesis del prolapso de las virgenes. Es importante tam-

bién como factor etiolégico la presencia de una espina bifida oculta.

En el prolapso de las multiparas es decisivo el estado puerperal
que actiia por desgarraduras, rompimientos, relajacién e involucién de-
ficiente de los elementos que constituyen el aparato de fijacién de la
vejiga urinaria, el utero, el recto y el paso de la cabeza fetal, y sobre
todo en ciertas operaciones obstétricas, tales como aplicacién de forceps,
versiones, embriotomia, o cuando hay distocias de posicién como en las
presentaciones cefalicas en variedad posterior, que ponen a prueba la
resistencia y la elasticidad de los tejidos.

En las estadisticas del Servicio se encuentra que los partos de
las primigestas son la causa mas frecuente del prolapso.

Estas lesiones del aparato de fijacion son favorecidas por la hi-
poplasia genital, estrechez del canal, astenia universal (tendencia a la
relajacién y a la mala involucién) a la edad de la parturienta, con mu-
cha frecuencia se trata de primerizas afiosas, a la falta de asistencia
médica en el parto, lo mismo que a la falta de conocimientos que ha-
gan al facultativo habilidoso, en tales circunstancias; igualmente influ-
ye la falta de una medida profilactica de las desgarraduras del periné
como son la anestesia y analgesia bien dirigidas en el periodo expulsi-
vo, la epiciotomia, la medicacién relajadora de los musculos del periné
(tipo curare), a la educacién de la paciente por métodos psicoterapi-
cos durante la gestacién (método de Rider) para evitar espasmos en
el trabajo; y por ultimo, el tratamiento inmediato, técnico y cientifico
de las desgarraduras ocurridas en el parto, asi como la medicacion
profilactica de la infeccion de las heridas, amén del movimiento y de-
ambulacién precoces que unidas a una gimnasia bien dirigida devuel-
ven al periné traumatizado su tenacidad y condiciones normales.

Finalmente el prolapso senil en el cual predomina el descenso
marcado del utero (histerocele de tercer grado) con cistocele y recto-
cele bien definidos, debido a la atrofia natural de los tejidos en la épo-
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ca de la menopausia; en estos casos el prolapso estaba como quien di-
ce en estado potencial por mucho tiempo, y solo llega a manifestarse
clinicamente después de establecida definitivamente la menopausia.

SINTOMATOLOGIA

Existen notorias diferencias individuales en la sintomatologia,
atn un prolapso de 3er grado puede ser asintoméatico excepto por la
incomodidad producida por la exteriorizacién del Utero a través de los
genitales externos. En la mayoria de los casos, sin embargo, existe una
sensacién de pesantez en el hipogastrio acompafnado de dolor lumbar
y sacro, sensaciones que se acentilan cuando la enferma hace ejercicio
o simplemente estando de pies. Estos sintomas son debidos a las trac-
ciones progresivas que sufre el peritoneo parietal de la pélvis y a éx-
tasis venosa producida por el prolapso.

Entre los sintomas precoces se cuenta la polaquiuria, determina-
da por la retencién crénica urinaria. El mecanismo es el siguiente: co-
mo el cistocele estd mas bajo que el orificio interno de la uretra, la ori-
na contenida en él no puede ser expulsada durante la miccién, y por eso
la paciente recibe la sensacién de que su vejiga no ha quedado comple-
tamente vacia y pronto vuelve a sentir deseos de hacerlo.

A medida que el proceso avanza, en los grandes cistoceles se
produce una incontinencia de esfuerzo, porque el esfinger vesical es
distendido por el peso del cistole y no puede cerrar completamente
cuando la presién abdominal aumenta sobre la vejiga, especialmente
en la risa, estornudos, tos, etc. A consecuencia de ello, puede tener lu-
gar una infeccién ascendente determinando una cistitis y acentuar asi
mas la sintomatologia.

Fuera del prolapso genital existe la mayoria de las veces un pro-
lapso rectal, que puede alcanzar un tamafio considerable determinado
constipacién crénica. Ademas pueden coexistir hernias inguinales y cru-
rales, lo cual confirma el estado de una «laxitud conjuntivay, que se
extiende més alld del tracto genital. Concomitante con el rectocele y
con alguna frecuencia, se encuentra enterocele que es una hernia a tra-
vés del Douglas por relajacién de los ligamentos uterosacros y disten-
sion de la fascia endopélvica; el peritoneo se va insinuando progresiva-
mente formando el saco de la hernia, con contenido epiploico y asas in-
testinales.

Aunque en nuestra estadistica éste no fue muy frecuente, impor-
ta hacer el diagnéstico muy cuidadoso con el rectocele, pues si pasa de-
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sapercibido los resultados operatorios seran mediocres por la aparicién:
nuevamente del enterocele. El diagnéstico se hace en la siguiente for-
ma: por intermedio del tacto rectal y ejerciendo presién sobre el tabi-
que recto-vaginal se observa el rectocele, separado de éste por un sur-
co transversal se aprecia en el fornis posterior un abombamiento que
se hace mas manifiesto cuando la enferma puja.

Los prolapsos que penden por fuera de la vulva ocasionan, na-
turalmente, las molestias de un cuerpo extrafio y cuando son asiento
de procesos ulcerosos o inflamatorios, todos los roces, y por consiguien-
te todos los movimientos, motivan intensos dolores. La enferma es in-
capaz de trabajar, y si tiene que hacerlo por fuerza, la inflamacién em-
peora y puede aparecer la gangrena. Es indudable que la vulnerabili-
dad del prolapso es muy variable y hasta puede faltar por completo, lo
cual depende también, en ultimo término, de diferencias constitucio
nales.

Las mujeres, muy desmejoradas y enflaquecidas, con pérdida no--

table del paniculo adoposo atin en los genitales, y que al mismo tiempo
sufren moralmente por cualquier causa, experimentan a menudo una
sensacién de prolapso, sin prolapso (M. Graefe), que debe ser inter-
pretada como una neurosis y tratada como tal.

La gestacion se produce a menudo en mujeres con descenso del
dtero, y no es un suceso extraordinario verla en casos de prolapso to-
tal, en los que se creeria imposible su existencia por razones de indole

mecanica y estética. El prolapso no constituye nunca indicacién para.

provocar el aborto. En los primeros meses de la gestacién suele exage-
rarse, a consecuencia del aumento de peso del utero gravido; pero des-
pués disminuye progresivamente, porque el ttero, al crecer y pasar de
la excavacién pelviana a la cavidad abdominal, arrastra hacia arriba
las partes prolapsadas, que ascienden hasta quedar dentro del bacinen-
te de la pélvis. No es necesario insistir en que durante el embarazo y
el puerperio no deben practicarse operaciones para curar el prolapso.
Es necesario esperar, para verificarlas, a que hayan transcurrido por
lo menos seis meses después del parto.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico debe encaminarse, en primer término, a esclarecer
si el descenso vesical y uterino son reales, o mejor dicho, si no son con-
secuencia de otra afeccién principal que se oculta detrds de ellos. Asi,
por ejemplo, un tumor de la pared anterior de la vagina —quiste vagi-
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nal, quiste del conducto de Gartner, fibromioma del septo visico-vagi-
nal, puede propulsarla de tal modo hacia afuera, que a la primera ojea-
da se diagnostique un cistocele y no se reconozca el error hasta comple-
tar la exploracién que nos informa de la dureza, elasticidad e irreduc-
tibilidad de la tumuracién. En particular, y imposibilidad de hacer la
reduccién y el hecho de que un catéter introducido en la vejiga resbale
sobre el tumor y no pueda ser introducido dentro de él, colocandolo ca-
si verticalmente, permite excluir la existencia del cistocele.

El diagnéstico del prolapso no complicado es tan sencillo, que no
merece una descripcién especial. Solo insistiremos que en los casos don-
de el esfuerzo no es suficiente para manifestarlo, es necesario colocar
el espéculo tomar el cuello uterino con una pinza de Museux y traccio-
nar del mismo.

ELECCION DE TECNICA

La multiplicidad de factores que juegan papeles importantes en
la correccién del Prolapso-genital, son indudablemente los responsables
de que se hayan ideado y descrito tantas técnicas como las que actual-
mente conocemos.

Entre estos factores, cinco son, los que por su importancia debe-
mos tener siempre en cuenta a saber: 1° EDAD DE LA PACIENTE.—
2? GRADO DEL PROLAPSO.—3° TAMANO DEL UTERO.—4° POR-
VENIR OBSTETRICO y 5° COMPLICACION DEL PROLAPSO CON
ALGUNA OTRA GINECOPATIA.

Teniendo presentes estos factores podremos elegir la técnica ade-
cuada a cada paciente, corrigiendo asi su mal, lo mas fisiolégicamente
posible, meta que exige la moderna Ginecologia.

En nuestro Servicio hospitalario; Salas de Santa Rosa de Lima y
las Mercedes del hospital de San Vicente de Padl y dependientes de la
Catedra de Ginecologia, hemos trajinado la mayoria de las técnicas qui-
rargicas hasta la fecha descritas.

Revisando los cuadros estadisticos presentados nos podemos dar
cuenta que hemos practicado las que a continuacién anotamos:

19 — PLASTIAS VAGINALES ANTERIOR Y POSTERIOR CON PE-

RINEORRAFIA.
2° — PLASTIAS VAGINALES CON PERINEORRAFIA Y FIJA-

CION ABDOMINAL.
3° — OPERACION DE LE FORT.

4% — OPERACION DE ANDREWS para Prolapso de cipula vaginal.
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59 — OPERACION DE LE FORT MODIFICADA (Colpectomia sub-
total) para Prolapso de Cuapula Vaginal.

6° — OPERACION DE BRADY, para Prolapso de ctipula vaginal.

7° — HISTERECTOMIA VAGINAL Y COLPOPERINEORRAFIA.

82 — OPERACION DE SCHAUTA-ABADIE (Walkins Schauta de los

Americanos) .

99 — OPERACION COMBINADA DE SPALDING-RICHARDSON.

10° — OPERACION DE HALBAN.

112 — OPERACION DE MANCHESTER (Donald-Fothergill) .

12° — HISTEROFIJACIONES LIGAMENTARIAS (Doleris, Montgo-
mery, Crossen, Pestalozza) .

139 — OPERACION DE EPSTEIN.

14° — LIGAMENTOPEXIA EXTRAPERITONEAL (Operacion de A-

LEXANDER -ADAMS.

Cada una de estas técnicas fueron aplicadas teniendo siempre pre-
sente, los cinco factores anteriormente considerados asi:

Las plastias Vaginales anterior y posterior con Perineorrafia, en
mujeres jévenes que presentaban Cisto y Rectocele lo mismo que algan
grado de desgarro perineal y en las que el Histerocele no existia o ape-
nas comenzaba.

Las Plastias vaginales combinadas con Histerofijaciones ligamen-
tarias, en aquellas pacientes que presentaban el primer grado de pro-
lapso y cuyo porvenir obtétrico no estaba comprometido mas que por
esta ginecopatia.

Empleamos en estos casos las técnicas de DOLERIS, MONTGO-
MERY, CROSSEN, Y PESTALOZZA. Ya por los cuadros estadisticos
podemos darnos cuenta del porcentaje que correspondié a cada una, lo
mismo que de los resultados con ellas obtenido.

La operacién de Le FORT, se practicé en pacientes de avanzada
edad, que presentaron prolapsos de 2° y 3er. grados, con todo su trac-
to genital involucionado pero libre de cualquier otra Ginecopatia.

En los Prolapsos de Cupula Vaginal consecuenciales a anteriores
intervenciones quiriirgicas sobre el utero, especialmente totales, usa-
mos indistintamente las técnicas descritas por ANDREWS, LE FORT
MODIFICADA. (Colpectomia bustotal) y la de BRADY.

Usamos también hace ya algunos afios la histerectomia vaginal
total completada con pericorrafia en aquellas pacientes que se presenta-
ron con prolapsos de 3er. grado y con cuellos patolégicos. Hace ya bas-
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tantes dias no encontramos la indicacién de esta clase de intervenciones,
pues hoy dia disponemos de técnicas més fisiolégicas y que no nos dan
tan alto porcentaje de reproducciones.

Practicamos de la misma manera la INTERPOSICION DE
SCHAUTA ABADIE (WALKINS - Schauta de los americanos) en aque-
llas enfermas que presentaron prolapso completo y sin ningtn porvenir
obstétrico. Los cuadros estadisticos indican claramente que no nos se-
dujo plenamente.

Pasaron por nuestras manos algunas pacientes cuya edad oscila-
ba entre los 40 y 50 afios y que a la vez que se quejaban de prolapso
genital presentaron también alguna otra ginecopatia concomitante, es-
pecialmente miomas intramurales o Fibrosis Uterinas y en las que no
eran escasas las metrorragias; estas pacientes fueron tratadas segin la
técnica descrita por SPALDING-RICHARSON. La magnitud de esta
intervencioén exige pacientes en magnifico estado general, momento que
no es muy comin en nuestros medios hospitalarios.

Por pura escuela y teniendo en cuenta que nuestro Servicio es
de Catedra, practicamos algunas HISTEROFIJACIONES, segiin la téc-
nica descrita por EIPSTEN, en realidad fueron pocos y de sus resulta-
dos no quedamos ni mucho menos satisfechos.

Tal vez por el mismo motivo que empleamos la técnica de Eps-
tein hicimos la ligamentoxia extraperitoneal siguiendo a Alexander
Adams en algunas enfermas joévenes y cuya Unica ginecopatia era un
prolapso de ler. grado.

Encontraréis en nuestros cuadros estadisticos un ntmero no des-
preciable de pacientes que fueron tratadas segin la técnica de HAL-
BAN, enfermas éstas que se encontraban entre la tercera y cuarta dé-
cada de su vida, con prolapso de 2% y 3% grados y cuyo porvenir obs-
tétrico aun era halagiiefio. Los resultados obtenidos son relativamen-
te satisfactorios.

El hecho de ser esta invertencién intraperitoneal y el mal esta-
do general en que generalmente se presentan nuestras enfermas hospi-
talarias, nos hizo ser un poco reservados tltimamente con este tipo de
operacion.

Por el mismo tiempo en que comenzamos a poner en practica la
técnica de Halban o quizds un poco mas tarde, decidimos iniciar una
serie de tratamientos con base en la operacién de MANCHESTER, mo-
dificada por FOTHERGILL.

ANTIOQUIA MEDICA - 397



La empezamos naturalmente con recelos y aplicada estrictamen-
te segun las normas dadas por sus creadores, es decir, practicindola
en aquellos casos en que el prolapso no exceda del 2° grado y con por-
venir chstétrico de tener en cuenta.

La bendad de sus resultados no se hizo esperar y a medida que
nos decidiamos mas y mas por ella, y naturalmente nuestra técnica o-
peratoria fue mejorando a ciencia y paciencia la fuimos extendiendo
a aquellos casos que ya presentaban prolapso de 3er. grado. Es légi-
co pensar que estuvimos un poco temerosos de sus resultados futuros
en este tipo de pacientes.

La revision sistematica a que sometemos a nuestras enfermas
tratadas quirirgicamente, nos hizo todos los dias mas optimistas con el
FOTHERGILL y comenzamos a aplicarla indistintamente a la mayoria
de las pacientes sin tener en cuenta el grado del prolapso ni su edad.

La benignidad de la intervencién, como que es extraperitoneal,
lo bien reglados de sus tiempos y los magnificos resultados posteriores,
hacen de ésta en nuestro modo de pensar, la intervencién ideal hoy
en dia para la correccién del prolapso genital.

TECNICAS QUIRURGICAS

En dos vias; vaginal y abdominal, han sido agrupadas las téeni-
cas empleadas en la reconstrucién quirtirgica del piso pelviano, para
el tratamiento del prolapso genital.

Las técnicas vaginales; Fothergill, Spalding-Richardson, Le Fort,
Halban, Schauta e Histerectomia, han desplazado casi por completo a
las empleadas en la via abdominal, porque sus resultados han sido su-
periores, como veremos en el presente trabajo.

TECNICAS VAGINALES

FOTHERGILL. Colocada la enferma en posicién ginecolégica se
procede a limpiar el campo operatorio con torunda impregnada en tin-
tura de merthiolate y montada en pinza de Foerster; y a ampliarlo, fi-
jando los labios menores a la piel, con unos puntos de sutura. En se-
guida se colocan en la vagina un par de vulvas, para localizar el cuello
y traccionarlo con un par de pinzas de Musseux iniciar la técnica pro-
piamente dicha, la cual consta de los siguientes tiempos:

1) .—Incisién mediana longitudinal en la pared vaginal anterior,
desde un poco por debajo del meato uretral hasta el cuello uterino,
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donde se practica otra trasversal, la cual forma con la anterior una T.
invertida.

2) .—Previa separacién de los bordes de la incisién con pinzas
de Allis, se inicia con bisturi la diseccién lateral de los colgajos vagina-
les, la cual se continlia con torunda montada, hasta separarlos com-
pletamente de la vejiga urinaria. Termina este tiempo con la seccién
de las inserciones de la vejiga en el cuello uterino, a fin de desplazar-
la lo mas hacia arriba posible.

3) .—Sutura de la aponeurosis pubo cérvico vesical en la linea
media desde la base de la vejiga hasta la uretra, para sostener la veji-
ga al punto donde la habia llevado la diseccién.

4) .—Prolongamiento de la incisién transversal hasta rodear por
completo el cuello uterino y diseccién cuidadosa de la mucosa vaginal
posterior.

5) .—Colocacién a cada lado del cuello de un par de pinzas de
Pean-Mayo, sobre los ligamentos de Mackenrodt (ligamentos cardina-
les—base de los ligamentos anchos). Seccién de estos, entre cada par
de pinzas, ligadura y colocacién por delante del mufién cervical.

6) .—Amputacién del cuello, por debajo de la sutura de los li-
gamentos de Mackenrodt.

7) .—Sutura del Colgajo vaginal posterior al muifién cervical,
mediante el punto de Sturmdorf, para rehacer el cuello uterino.

8) .—Seccién del Colgajo de mucosa vaginal anterior sobrante
y sutura de los bordes, comenzando en la extremidad inferior, con otra
puntada de Sturmdorf.

9) .—Colpoperineorrafia.

Spalding-Richardson. Los dos primeros tiempos son semejantes
a los descritos para la técnica de Fotsergilla. En el 3) se completa la
incisién trasversal alrededor del cuello uterino. Se diseca el colgajo
vaginal posterior. Se amputa el cuello y finalmente se recubre con la
mucosa posterior.

4) .—Incisién del fondo de saco peritoneal vésico uterino, para
hacer bascular el fondo de la matriz hacia adelante.

5) .—Los cabos uterinos del ligamento redondo, trompa de Fa-
lopio y ligamento utero-ovarico son pinzados en conjunto, seccionados
y ligados con catgut crémico N? 1 en ambos lados, a ras del utero, y
las ligaduras reparadas.

6) .—Amputacién supra-vaginal del cuerpo uterino en el nivel
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elegido previamente, pinzando y ligando antes los vasos uterinos, por
debajo de donde va a practicarse la seccién, para evitar sangria.

7) .—Sutura del corte supravaginal con puntos separados o en
ocho, con catgut crémico N? 1 facilitando ésta con la extraccién de una
cufia y sutura de los cabos de las trompas, ligamentos redondos y tte-
ro-ovaricos, al munén.

8) .—Sutura del peritoneo vésico uterino a la musculatura ute-
rina, por detras de la incisién.

9) .—Cierre con puntos separados de la aponeurosis pubo cérvi-
co vesical, para recubrir el mufén uterino.

10) .—Secciéon de la mucosa vaginal anterior sobrante y sutura
con puntos separados.

11) .—Colporrafia posterior con miorrafia de los elevadores del
ano.

Operacion de Le Fort. Consiste en tallar con el bisturi, dos col-
gajos mucosos de forma cuadrangular: uno en pared vaginal anterior
y el otro en pared vaginal posterior; una vez disecados y seccionados
se practica la sutura de los bordes, por debajo del cuello del utero, con
puntos separados y luego con iguales puntos, la de los bordes laterales.
Queda entre la primera sutura y el cuello uterino, una especie de ti-
nel con dos orificios en los dngulos para que las secreciones uterinas
sean drenadas.

Operacion de Halban 1).— Incisién mediana longitudinal —
desde la vecindad del meato urinario hasta el cuello uterino— que com-
prende no s6lamente la pared vaginal anterior, sino también la fascia
vésico-vaginal.

2) .—Tomando con pinzas de Allis los bordes de la incisién, se
procede a iniciar a ambos lados, con el bisturi, la separacién de la fas-
cia de la pared vaginal, la que se termina con torunda de gasa monta-
da en pinza de Foester, y seccién a tijera de la insercién cervical de la
fascia.

3) .—Sutura de la fascia con puntos separados o de manera con-
tinua, incluyendo en los inferiores, la porcién istmica del ttero.

4) .—Reseccién de la mucosa vaginal sobrante y sutura de los
bordes con puntos separados.

En casos de histerometria superior a ocho centimetros debe ha-
cerse la amputacién del cuello uterino.

Si coexiste al mismo tiempo que un cistocele, un rectocele, de-
be practicarse una colporrafia posterior con miorrafia de los elevado-
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res del ano. Halban agrega en casos de prolapso con retroversién, la
fijacién alta de la vejiga al cuerpo uterino, después de abrir el fondo
de saco vésico-uterino y luxar el fondo uterino hacia adelante y fijan-
do finalmente el peritoneo al fondo y cara anterior del ttero.

Operaciéon de Schauta. Es esta una operaciéon de transposicién,
es decir se verifica con ella la interposicién del utero, entre la vagina
y la vejiga. En sus tiempos iniciales la técnica se conduce como en la
operacién de Spaldin-Richardson, abierto el peritoneo vésico uterino,
y exteriorizado el fondo a través de la brecha, se sutura ésta a la cara
posterior del tero y se fija en seguida el fondo a la rama pubiana, co-
locando un punto en la linea media, para evitar el prolapso de la ure-
tra o del trigono vesical. Luego se reseca la mucosa vaginal sobran-
te y se sutura los bordes con puntos separados atravesando el utero
subyacente para obliterar los espacios muertos, finalmente se practica
una colporineorrafia.

Histerectomia vaginal.—1) Incisién trasversal anterior, a nivel
del cuello.

2) .—Separacién de la vejiga urinaria del Gitero con instrumentos
cortantes primero y luego por medio de diseccién roma con torunda
de gasa, montada en pinza de Foerster.

3) .—Incisi6én del peritoneo vésico uterino y exploraciéon de la
pélvis con el dedo indice.

4) .—Con bisturi se completa la incisién de la mucosa vaginal,
alrededor del cuello uterino, disecando luego la mucosa vaginal poste-
rior para separarla del recto y poner al descubierto el fondo de saco
de Douglas, el cual se secciona y se explora.

5) .—Pinzamiento, seccién y ligadura del ligamento ttero sacro
izquierdo y luego del ligamento ancho del mismo lado, a ras del ttero,
incluyendo en la ligadura los vasos uterinos.

6) .—Pinzamiento, seccién y ligadura del ligamiento ttero sacro
y ligamento ancho-derecho, en la misma forma que en el lado opuesto.

7) .—Exteriorizacién del fondo uterino y colocacién de pinzas
en la parte superior del ligamento ancho, incluyendo trompa, ligamen-
to ovarico y ligamento redondo. Seccién de estas estructuras en medio
de las pinzas y reemplazo por ligaduras, en ambos lados.

8) .—Finalmente queda el cierre del peritoneo y de la mucosa
de la vagina, el que se practica colocando primero en la extremidad
derecha de la incisién mucosa anterior un punto de sutura, que debe-
ra atravesar las estructuras mas superficiales de la cara posterior de
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la vagina, incluyendo el borde, la incisién peritoneal y los ligamentos
ancho, redondo y el mufién de la trompa. Otro punto de sutura seme-
jante es colocado en la misma forma en el otro angulo. Queda asi fi-
jada la clGpula vaginal a las diferentes estructuras ligamentosas. Fi-
nalmente se colocan dos o tres puntos en la mitad del corte, que atra-
viesan, la mucosa anterior los rebordes peritoneales anterior y poste-
rior y el colgajo mucoso posterior.

9) .—Colpoperineorrafia.

TECNICAS ABDOMINALES

Nos hariamos interminables si describiésemos la enorme canti-
dad de técnicas, para el tratamiento quirtirgico del prolapso genital,
por via abdominal. Hoy en dia han ido perdiendo terreno, siendo em-
pleadas Uinicamente en casos muy excepcionales.

Diremos tan solo el fundamento de cada una de las principales.
En todas se emplea una celiotomia mediana infraumbilical. En la téc-
nica de Gilliam, abierta la cavidad abdominal, se pasa una ligadura
temporal, alrededor de cada ligamento redondo y a unos cuatro cen-
timetros del Gtero. Luego se procede a separar a cada lado la aponeu-
rosis del tejido celular subcutédneo, y a unos tres centimetros se hace
una incisién, que penetre a la cavidad abdominal, por la cual ha de ex-
traerse los ligamentos redondos, previamente reparados con la ligadu-
ra temporal y que van a suturarse con la aponeurosis.

La de Pestolozza consiste en disecar el peritoneo uterino ante-
rior separdndolo de la vejiga y luego fijarlo al fondo de la matriz con
varios puntos.

Otra técnica es la ligadura lateral de los ligamentos redondos,
haciendo a cada lado dos pliegues, uno que se fija al fondo uterino y
el otro a la pared abdominal, quedando asi acortados éstos. Se han
empleado también el acortamiento de los ligamentos tterosacros, la ple-
gadura de los ligamentos anchos, ventro fijaciones del utero, operacio-
nes combinadas, etc.

CUIDADOS PRE Y POSTOPERATORIOS PARA PROLAPSO GENI-
TAL PRACTICADOS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL
HOSPITAL DE SAN VICENTE DE PAUL.

Las condiciones mas importantes del preoperatorio son las si-
guientes:
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1°—Estudiar las condiciones del estado general de la paciente.

2°—Estudio de los sistemas circulatorio, respiratorio, urinario,
digestivo y nervioso.

3°—Eleccién de la técnica operatoria y la anestesia correspon-
diente.

Una vez que la enferma en el Servicio sea revisado por el ciru-
jano, se procede a la preparacién quirdrgica, la cual se lleva a cabo en
la siguiente forma: la vispera de la intervencién se le da una comida
ligera entre las 4 y 5 p.m. En seguida un enema evacuante de agua
jabonosa, un lavado vaginal antiséptico y en la noche se le hace inge-
rir un acapsula de seconal de 0.20 grs. El dia de la operacién se le su-
ministra unos 500 cc. de agua azucarada entre 4 y 3 am.; una hora an-
tes se rasura la regién pubiana y se repite la desinfeccién de los geni-
tales externos y se le da otra cipsula de seconal. Media hora antes, se
le aplica una ampolla de morfina-atropina, y llegada la hora de la in-
tervencion se traslada la paciente a la mesa de operaciones en donde
se le hace el sondeo vesical y una nueva desinfeccién de la regién a o-
perar.

Es conveniente anotar que dultimamente estamos siguiendo la
escuela alemana en cuanto a la limpieza de los genitales externos y que
consiste en lo siguiente: unos cuatro dias antes de la intervencién se
empieza la preparacién de la paciente con dos lavados vaginales dia-
rios con agua hervida Unicamente, y el dia de la intervencién con sue-
ro fisiolégico, para no desvitalizar las células vaginales.

También se ha introducido en el Servicio la urografia descen-
dente en el preoperatorio y la de control en el postoperatorio.

POSTOPERATORIO.—Varia un poco si la intervencién se prac-
fica con anestesia raquidea o con general. Si con la primera, que ha
sido la mas usada, se pasa la enferma con sumo cuidado a la camilla,
se cubre bien y se lleva a la cama, en donde se deja sin almohada por
12 horas y en decubito dorsal. Este primer dia se le hace tomar liquido
en pequenas dosis. En la noche se le aplica una ampolla de morfina.

El segundo dia quirtrgico contintia la operada en dectibito dor-
sal, se le hacen mover las piernas y se autoriza para que se coloque
en decubito lateral; continGa a liquido y se le da en la noche una cép-
sula de seconal.

El tercer dia posicion de Fowler, comida liviana y una pastilla

analgésica en la noche.
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El cuarto dia, lavado intestinal y se retira la sonda vesical, en
caso de haberla dejado a permanencia y se aumenta la comida.

El quinto dia se levanta la enferma; el sexto o el séptimo se le
hace tomar la urografia descendente de control, para despedir al oc-
tavo la paciente, no sin antes advertirle que continde volviendo al ser-
vicio a revisién trimestral.

Cuando la intervencién se practica con anestesia general, sélo
difiere en que el primer dia no se administran liquidos, se puede de-
jar la enferma con almohada y puede pasar de dectibito dorsal a decu-
bito lateral cuando la enferma lo estime conveniente.

Como antibibticos se acostumbra en el Servicio durante los tres
primeros dias quirirgicos un gramo diario de estreptomicina y cuatro-
cientas mil unidades de penicilina.

Como complicaciones en el postoperatorio del prolapso genital
se han presentado escasas veces hemorragias del sexto al octavo dia,
debido a la caida de los puntos de sutura, y la retencién de orina des-
pués de retirada la sonda vesical. Ultimamente para evitar esta com-
plicacién se esta eliminando la sonda a permanencia y en cambio de es-
to se ensefia a las enfermas a hacer micciones en dectibito dorsal unos
dos dias antes a la intervenci6én, porque se ha observado que muchas
retenciones de orina postoperatoria que anteriormente se le inculpaban
a la anestesia raquidea no son otra cosa que falta de costumbre y ver-
giienza por las vecinas.

1

PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL

Propiamente el prolapso de Cuapula Vaginal, entendiendo por tal
el que se presenta en pacientes que fueron operadas anteriormente pa-
ra prolapso y se les hizo histerectomia, se suele presentar en nuestro
Servicio con alguna frecuencia. En el curso de los 10 afios resefiados
se contaron 20 casos.

Igualmente entendemos por prolapso de cipula, el que se pre-
senta después de histerectomia abdominal, y que, en el mismo lapso,
sélo se registré un caso. Tanto en uno como é€n otro, la eversién de la
vagina es completa, sin vestigios de cuello naturalmente.

Puede también presentarse la inversion vaginal como secuela de
la histerectomia subtotal, pero entonces, las circunstancias son diferen-
tes, por cuanto que, la presencia del cuello restante, modifica la ana-
tomia de la lesién. De esta variedad se registraron 10 casos. Cuando
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la técnica es bien ajustada, y se practica la traquelopexia cuidadosa,
esta eventualidad se hace rara. No obstante, en ciertas circunstancias,
a pesar de la traquelopexia, se produce el prolapso de vigina por tiran-
tez de los tejidos, o mortificacién de los cabos ligamentarios fijados al
mufidn.

La mayoria de los casos atendidos de histerectomia vaginal pre-
via, se presenté a los pocos meses de la intervencién. El cuadro clini-
co es sencillisimo., La enferma anuncia desde la Consulta Externa su
recidiva, con sus naturales consecuencias: Disuria, disquecia, sensa-
cién de peso perineal, coxigodinia, y en veces, dolor y hemorragia por
ulceracién. La inspeccidn en posicién ginecoldégica muestra la hernia
pelviana.

El problema no es el diagnéstico sino el tratamiento, porque—
con frecuencia— después de la intervencién aparece de nuevo otra se-
gunda recidiva, y en ocasiones la tercera, como hemos tenido oportu-
nidad de ver 3 casos en el Servicio.

En un principio, cuando la paciente todavia se encontraba en
condiciones de vida conyugal, acudimos a la operacién de Brady (por
via abdominal) que por 2 ocasiones, en 8 intervenciones, nos fué infiel,
por reproduccién a las pocas semanas a pesar de haber usado seda tren-
zada para la fijacién. Aquello nos parecia un imposible, pero era una
realidad. Nos explicamos el hecho por mortificacién de los tejidos fi-
jados.

En 4 ocasiones acudimos a la operacién de Norman Miller, téc-
nica sencilla de entender pero dificil de realizar porque el tiempo prin-
cipal o béasico de la intervencién, consiste en reparar los cabos distales
de los ligamentos ttero-sacros, imposible de visualizarlos por via vagi-
nal, y entonces, hay que confiar en el dedo explorador (el indice de
la mano izquierda) para tomarlos con la aguja y repararlos, lo que nos
resultaba una maniobra ciega. En los tltimos cinco afios la hemos te-
nido abandonada.

Las plastias vaginales, estilo Fothergill, suelen servir en casos
limitados.

Desde mediados del afio 1949 en adelante, hemos venido hacien-
do la operacién de C. J. Andrews, descrita por el autor en 1948, y pu-
blicada en el Am. J. of Obs. and Gyn. en marzo re 1949. De las 8
veces que se ha ejecutado en el Servicio, en 7 se ha logrado la cura-
cién de la enferma, pues sélo contamos con una reproduccién.
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La operacién de Le Fort ha sido modificada y submodificada por
varios cirujanos. Una de las tltimas innovaciones consiste en resecar
2 cuadrados en la parte profunda, cerca a la clipula, de tal manera que
al afrontar las superficies cruentas, quede vagina suficiente para sa-
tisfacer las necesidades conyugales. Un caso tenemos operado asi, sin
reproduccidn.

Por ultimo, nuestro recurso, en ultima instancia, después de a-
gotar los descritos, es la operacién de Le Fort, con perinorrafia comple-
mentaria; a ella hemos tenido que acudir muchas veces, a pesar de sus
inconvenientes sociales y técnicos, pero en todo caso, es un recurso que
el cirujano estd en la obligacién de saber aprovechar en la debida o-
portunidad.

CONCLUSIONES.

1) El prolapso uterino es la mas frecuente de la ginecopatias quirir-
gicas.

2) Su frecuencia maxima es entre los 40 y 60 aiios.

3) La multiparidad no es el factor determinante del prolapso.

4) El grado tercero clinico es el més frecuente.

5) La complicacién del prolapso uterino con el carcinoma, es en ex-
tremo rara: 1.10% entre nosotros.

6) A pesar de su rareza, deben tomarse siempre las medidas comu-
nes para su diagndstico; y no hacer nunca la cura del prolapso sin
antes haber verificado y de una manera rutinaria, los siguientes
examenes; Papanicolau, biopsia de los cuellos mas sospechosos, y
curetaje uterino.

7) La técnica de eleccién, por todos conceptos, es la operacién de
Manchester, modificada por Fothergill.
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pital de San Vicente| Fue tan halagiiefio el resultado postoperatorio de
dicho caso que se opt6 por seguirlo usando y asi murié definitivamente
entre nosotros y entre el mayor niimero de cirujanos generales que to-
davia operan préstatas, el uso del taponamiento con gasas.

En la aplicacién de este primer método se usaba como rutina
el doble drenaje uretral-supraptbico, el cual se utilizaba como método
de seguridad para aplicar el continuo lavado por goteo con soluciones
estériles (agua, solucién salina isoténica y algunas veces soluciones al
5% de 4cido bdrico) . Respecto al uso del 4acido bérico en estos lavados
rapidamente los suprimimos habiendo leido en alguna revista urolégica
la explicacién muy puesta en razdén del gran peligro de reabsorcién a
través de la celda hacia el torrente circulatorio, trayendo con esto el
fendmeno de la intoxicacién acidésica irreductible y mortal. Dicho la-
vado gota-gota por las sondas lo usdbamos como método de impedir la
formacién de coagulos que obstruyeran el sistema de drenaje.

En la antedicha técnica se practicaba simplemente el ojal vesical
al estilo exacto de la técnica de Freyer y como tnica modificacién en
lugar de los tapones aplicdbamos la sonda de Foley por la uretra y una
vez inflada con agua la dejdbamos dentro de la celda prostatica, trac-
cionindola suavemente con fijacién al muslo. Répidamente nos fuimos
dando cuenta que la mayoria de los pacientes aparecian con inconti-
nencia de orina temporal que sélo cedia del todo al cabo del mes o dos
meses; ademds, en algunos casos las hemorragias siempre nos molesta-
estaba ocurriendo era que en la forma como lo estdbamos usando no
nos producia absolutamente el mas minimo beneficio ya que con ello
dejabamos el reborde del cuello y las arterias prostaticas que muy cerca
de él quedan, completamente libres. Apelamos entonces a inflar el ba-
16n no dentro de la celda sino dentro de la vejiga dandole mayor cuerpo
que el tamafio de la celda y traccionandolo suavemente hasta colocarlo
contra el reborde sangrante el cual quedaba entonces comprimido y sus
labios ligeramente imbricados hacia adentro y con ello resolvimos el
problema frecuente de las incontinencias y de las molestas hemorragias.
La incontinencia, pues, no era debida sino a la distensién que estibamos
provocando sobre el esfinter externo con el balén mal colocado.

Un poco méas tarde uno de los miembros del servicio, inicié una
modificacién a la téenica conocida como de Thompson Walker o quizés
a la de Harris, con enucleacién del adenoma a cielo abierto y bajo el
control de la vista para luego hacer la hemostasia de la celda con electro-
coagulacién. Los pasos siguientes eran idénticos, es decir, cierre de la
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vejiga con aplicacién de sonda Petzer por arriba y Foley por la ure--
tra y finalmente irrigacién continua. El balance de estos dos métodos
nos demostré que siendo mds intervencién en tiempo, equipo, etc. el
estilo que estamos mencionando, conducia al mismo camino, no se ob-
viaban los inconvenientes de las sondas, de los drenajes continuos, de la
sonda tipo Foley etc. y en cambio aumentaba el tiempo quirdrgico sin
producir, en nuestro concepto, un verdadero beneficio tangible y se
exponia con la electrocoagulacién de la celda al retardo de su cicatriza-
cién, a la fibrosis y a la estenosis consecutiva.

En la Historia N° 1.074 de fecha abril 19 de 1948 aparece la pri~
mera técnica intravesical con cierre total de vejiga que se practicé en
el Servicio Urolégico, siempre con hemostasia con sonda Foley, siguien-
do el método de colocacién que antes expuse. Esta técnica parece que
hoy en dia vuelve a coger cuerpo y entusiasmo en muchos servicios,
con algunos partidarios de la sutura de la celda (como lo hacia Harris)
y considerandola superior a la técnica Retroptbica de Millin, cosa que
en nuestro concepto no es asi. En la actualidad usamos la técnica intra-
vesical en aquellos casos cuando intentando una Retroptibica nos encon-
tramos un pequefio adenoma que hace nula la proyeccién de la cép-
sula haciendo materialmente casi imposible su visualizacién y expo-
niéndose Uno a las molestas hemorragias de las venas capsulares ante-
riores. En esas condiciones procedemos a una pequefia incisién de 4
ctms. de longitud en la vertiente anterior de la vejiga, inmediatamente-
después del cuello, lo cual da lugar suficiente para extirpar el adenoma
y colocar un pequefio separador maleable que deja visualizar el reborde
sangrante y poner los puntos hemostaticos de sutura. Ultimamente he-
mos visto en una publicacién médica que el Dr. Hryntschak de Viena
ha venido popularizéndola en Europa, la cual fue presentada a la Reu-
nién anual de la Association Francaise D'Urologie de septiembre de
1952 por el Dr. P. Aboulker de Paris. Como ya lo dijimos, dicha ope-
racién por primera vez la hicimos en el Servicio de Urologia nuéstro en
abril 19/48. En esa ocasién aplicamos Oxicel en la celda por primera
vez entre nosotros.

A pesar de sentirnos ya con una técnica que por primera vez de-
jaba tranquilo relativamente al cirujano en cuanto al problema de he-
morragias y siendo el postoperatorio muchisimo menor de lo que daban
las antiguas técnicas de Freyer (promedio de 12 a 14 dias en compara-
cién con los 20 a 30 dias de la vieja técnica), siempre habia el anhelo
de poder encontrar la manera de resolver el impase y desaliento que
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producian en el 4nimo del paciente y el cirujano la tendencia a la fis-
tulizacién cuando ya se estaba listo para soltar al paciente de la Clinica
y se retiraba la sonda uretral para restablecer la miccién natural. Esta
desagradable complicacién y muchas otras nos las ha venido a resolver
la méas nueva técnica, la Retropublica de Millin, con algunas modifica-
ciones por nosotros implantadas como lo veremos adelante.

En mayo 21 de 1948 se hizo la primera Adenomectomia Retro-
pibica (Historia N? 1.083) con la mala suerte de ser uno de los pocos
muertos que tenemos en nuestro Servicio Urolégico. Triste realidad,
el paciente no murié de la Adenomectomia, sino de una hernia inguinal
que se estrangulé estando el enfermo bajo la accién de la anestesia ra-
quidea que se le habia aplicado y luego pasé desapercibida debido qui-
24s al uso de los opiadceos y barbituricos que se usan durante las pri-
meras horas que siguen a un acto quirurgico. La era de éxitos empezé
con la segunda en mayo 24/48 hasta nuestros dias, durante la cual ha
sido la técnica preferida, y que en 143 Retropibicas que se practica-
ron hasta diciembre de 1952 dieron 2 muertes, la primera no contabi-
lizable debido a la causa distinta que la motivé y la segunda si porque
murié en shock la misma noche de la intervencién, motivado segura-
mente por un acto quirdrgico laborioso debido a fuerte bloqueo del
espacio de Retzius y de la capsula prostética y con tumor fuertemente
adherido a los tejidos circunvecinos. Seguramente se trataba de una
mala indiciacién para una intervencién Retropubica. Asi, con eso, te-
nemos pues una mortalidad en Retroptbicas de un 0.7 sobre 143 casos
que aqui se consideran sin tener en cuenta todo el niimero de ca-
sos de nuestra clientela particular que por su condicién de ser vienen
en muchisimas mejores circunstancias que los enfermos que se pre-
sentan a una sala de caridad y con lo cual seguramente se conseguiria
si los incluyéramos en este trabajo un més bajo indice de mortalidad
que el enunciado.

La tan mencionada complicacién de osteitis del pubis que le atri-
buyen a la Retropiibica, en nuestro medio estd curiosamente ausente,
pues después de 4 afios consecutivos de estarla practicando e incluyendo
facilmente unas 300 intervenciones de este género (con los casos par-
ticulares), solamente hemos podido observar a finales del afio pasado
un caso claro y concreto de tal complicacién, con diagnéstico Radiols-
gico positivo de destruccién del hueso. Como dato curioso y que llama
la atencién fue que el mismo mes se nos presentaron en forma conse-
cutiva otros dos casos simultineos de enfermos que presentaban la
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tipica sintomatologia dolorosa que ocasiona tal entidad, con idéntica
impotencia funcional etc., pero en ninguno de estos dos casos fue
posible comprobar lesién 6sea a los Rayos X y posteriormente se com-
prob6é que uno presentaba una miositis del musculo recto anterior iz-
quierdo del abdomen y el otro llegamos mejor a la conclusién de una
neuralgia del obturador.

Otra de las complicaciones que le atribuyen algunos autores, la
fistula, nunca se nos ha presentado en ningun caso. Hemos creido y
asi tuvimos la oportunidad de comentarlo en otras ocasiones, posible-
mente algunos autores la han tenido debido al hecho de hacer la inci-
si6n de la capsula prostatica con el bisturi eléctrico, lo cual trae como
consecuencia una electrocoagulacién de los bordes, con disminucién y
merma en el poder de cicatrizacién de la herida capsular y por consi-
guiente mayor predisposicién a la formacién de la fistula.

La hemorragia, tan frecuente en técnicas diferentes, francamente
la tenemos completamente dominada. En escasisimos pacientes que han
sangrado o mejor que han tenido hemorragia un poco abundante en el
post-operatorio (no mas de 4), lo hemos resuelto mediante el uso del
Panendoscopio para extraer a través de él los codgulos mediante el
evacuador de Ellick y la electrocoagulacién posterior endoscépica de
la arteria que facilmente se ve sangrar. Como por encanto los pacientes
quedan después de esta maniobra con orinas completamente limpias.
La simplicidad de este método de tratar las hemorragias después de
una Adenomectomia, hace intolerable dejar morir hoy en dia un pa-
ciente de hemorragia.

Incontinencias definitivas de orina no se nos han presentado hasta
el presente en ninguno de los casos. Sélo conozco un caso particular
de uno de mis colegas que quedé con una incontinencia después de una
intervencién bien reglada y sin ninguna complicacién en el operatorio
ni post-operatorio. Exémenes posteriores por nosotros y posteriormente
con el neurélogo parecen demostrar que este paciente presentaba estig-
mas anteriores latentes de una lesién medular posiblemente de origen
especifico, cosa que hasta el presente no se ha podido aclarar en forma
definitiva ya que todavia estd en estudio y observacién.

En la Historia clinica marcada con el nimero 1.814 y con fecha
31 de julio de 1951, se dio un nuevo paso de avanzada cuando resolvi-
mos no volver a usar el tipo de sonda Foley como medio hemostético
y se aplicé por primera vez una simple sonda de Nelatén calibre N? 20
por la uretra, considerando previamente que con la técnica de Adeno-
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mectomia tipo Millin, no era necesario el balén, el cual al contrario
dificultaba el colapso natural de la celda y estimulaba la produccién de
pujos y espasmos vesicales, facilitando en esta forma quizids mas he-
morragias que si no los hubiera. De esa época para adelante el Foley
para nosotros perdié su categoria y se hizo menos necesario, siendo
contadisimos los casos en los cuales lo llegamos a usar tanto en nuestra
clientela particular como en el medio hospitalario.

Mucho tiempo antes de hacer esta modificacién, ya habiamos im-
plantado igualmente modificaciones en el sistema de drenaje vesical,
haciéndolo totalmente contrapuesto o a la inversa de como estdbamos
haciéndolo; es decir, en lugar de un sistema completamente abierto y
de irrigacién lo continuamos absolutamente cerrado, aplicando la sonda
y dejando simplemente agua en la vejiga, la cual se deja alli por una o
dos horas para luego sacarla, lavar e inyectar nuevamente agua lim-
pia y dejarla nuevamente alli mediante la oclusién de la pinza. Esto lo
verificamos por unas dos o tres ocasiones hasta que el liquido se va
haciendo menos hemorragico y entonces directamente la conectamos a
un recipiente en el piso de la cama por medio de un tubo de goma.
Esto lo evitamos cuando en la sala de cirugia comprobamos que el li-
quido de lavado sale bastante limpio. Con ello buscamos, mayor quie-
tud vesical y especialmente la hemélisis al entrar la sangre en contacto
con el agua, evitando asi la formacién de grandes codgulos que pos-
teriormente irian a tapar el sistema de drenaje. Generalmente ese mé-
todo lo usamos en forma rutinaria porque asi simplificamos el problema
de enfermeria tan dificil de encontrar perfecto en nuestro medio. Al-
guna vez intentamos el uso de sustancias anticoagulantes para dejar
dentro de la vejiga pero vimos que eran innecesarias pues el agua era
suficiente.

En cuanto a Prostatectomias TOTALES Retroptibicas se han prac-
ticado desde la primera que se hizo en el Servicio Urolégico (Historia
N? 1.271) el 21 de marzo de 1949 e incluyendo 8 de mi clientela parti-
cular, 14 en total con el mejor resultado posible en estos casos. En cuan-
to a mortalidad operatoria, ninguno hasta ahora. En incontinencias,
s6lo una definitiva. Ninguna fistula y con postoperatorios mas brillantes
que cualquiera de las simples Adenomectomias, pues al dia siguiente
todos los pacientes han tenido sus orinas completamente claras, sin san-
gre, semisentados y en admirables condiciones fisicas y clinicas. La mas
grande préstata extraida por TOTAL ha sido de 120 gramos.

Generalmente en estos casos hemos conservado la sonda uretral
por 18 a 20 dias, aguardando un plazo mas que prudencial para conse-
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guir un mejor afrontamiento y cicatrizacién de los bordes. Siempre he-
mos tenido como norma en estos casos, no hacer puntos de sutura
entre la uretra y el neo-cuello vesical, sino que hemos apelado en todos
ellos a un simple afrontamiento de las dos bocas (vesical y uretral),.
mediante un balén Foley de 30 c¢. ¢. de capacidad, suavemente trac-
cionado con el fin de facilitar la aproximacién de los bordes, y esto con
un fin preconcebido y es el de evitar lo mas que sea posible, ir a trau-
matizar el esfinter externo con la aplicacién de hilos en su proximidad
y entorpecer posteriormente su funcionamiento trayendo con ello las
incontinencias tan frecuentes en este tipo de intervenciones. Es digno
de anotarlo que en 14 casos que tenemos recogidos y que nos acorda-
mos (pues tenemos unos pocos casos traspapelados), sélo uno de ellos
se encuentra con incontinencia. En varios de ellos, a pesar de la trac-
cién -del Foley, no se pudo conseguir la aproximacién de las dos bocas
de anastomosis, quedando entonces una zona en puente hasta de 2
cmtrs. de longitud, donde la sonda quedaba totalmente descubierta. No
obstante, todos ellos han cicatrizado perfectamente y hasta ahora, en
dos casos que conocemos, se ha tenido que estar haciendo el simple
tratamiento de las dilataciones del cuello con beniqué como si se tra-
tara de un estrecho comun y corriente. Es decir, estos pacientes han
cambiado un Carcinoma por una simple estrechez ficilmente tratable,
cosa que la hemos considerado un buen cambio.

Siguiendo la experiencia lograda con esos casos, Ultimamente
hemos encontrado preferible no hacer el afrontamiento absoluto de las
dos bocas, sino dejar preferiblemente un puente o zona de no afronta-
miento para conseguir con ellos la reconstruccién alrededor de la sonda
de un canal de tejido de cicatrizacién epidermizable que es de consi-
derarse utilisimo para el control de las incontinencias, ya que al simple-
esfinter externo le queda bastante forzado controlar y resistir el peso
de una columna liquida y a relativa presién poniéndolo directamente
en contacto con todo el contenido vesical mediante una sutura de afron-
tamiento. Debe tenerse en cuenta también la posibilidad de esclerosis
del esfinter que puede conseguirse mediante la aproximacién con trac-
cién de los hilos de sutura en el afrontamiento.

Por medio de este método preferimos conseguir un nuevo canal
asi sea con tendencia a la estenosis, que es facilmente tratable y que
nos ha alejado la posibilidad de la complicaciéon de la incontinencia,
frecuente en casi todos los pacientes que son sometidos a la PROSTA-
TECTOMIA TOTAL. Nos permitimos insinuar para finales experien-
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cias, esta nuestra apreciacién que en nuestras manos ha dado buenos:
resultados.

La Adenomectomia perineal, aunque no es nuestra favorita, la
hemos practicado algunas veces (24 casos solamente en los afios 1948
a 1952) sin incluir algunos escasos pacientes particulares. Dentro de
ellas, cinco fueron practicadas por estudiar la técnica muy quirtirgica y
sugestiva del famoso urélogo catalan Dr. Puigvert Gorro. El tropiezo
permanente de la impotencia y la frecuencia de incontinencias transito-
rias, asi como de fistulas perineales de los primeros dias con que que-
dan estos pacientes no nos han entusiasmado mucho para seguirla eje-
cutando en mayor nimero de casos. Solamente encontramos un mag-
nifico campo para su uso en aquellos casos donde la duda de un Car-
cinoma nos hace plantear la posibilidad de una biopsia previa por con-
gelacion, indicadora del camino inmediato a seguir entre la simple Ade-
nomectomia o la Prostatectomia total. La baja mortalidad de esta via
es interesante de tenerse en cuenta para los casos de pacientes en
malas condiciones fisicas y edad supremamente avanzada. En nuestros
casos no hemos tenido ninguna mortalidad hasta el presente.

En el campo de las PROSTATECTOMIAS TOTALES PERINEA-
LES en los 4 afios que estamos considerando sdlo se practicaron en el
Servicio 5 casos, debido a que todo el entusiasmo lo pusimos a la Total
Retropubica, més desconocida que la anterior y por consiguiente nos:
interes6 méas para obtener mejor experiencia para el futuro.

En el campo de las Totales Perineales hemos observado 2 casos-
de fistulacién al recto, no debidas a ruptura del mismo durante el tiem-
po quirdrgico, sino quizas motivadas por esfacele, por la isquemia de
la pared rectal consecuencial al desprendimiento de las vesiculas, am-
pulas del deferente, linfaticos subyacentes, etc. Los tres casos que
mencionamos fueron en pacientes con Carcinoma muy avanzado (Cla--
sificacion IV) . De los 2 casos, en uno de ellos se cerré la fistula espon-
taneamente. En las Totales Retroptibicas, uno hizo otra fistula igual-
mente por esfacele, la cual curé con dilatacién del cuello y aplicacién
de una sonda a perinanencia durante unos 12 dias. El otro caso, de
fistula rectal en la pervineal, actualmente esti en observacién y trata--
miento hormonal, pues por la infiltracién de los bordes de la fistula
obtenido al tacto rectal, nos hace pensar en una degeneracién de los
tejidos circunvecinos.

Observando el cuadro de Estadistica, vemos que la via Transure-
tral va mostrando un aumento progresivo cada afio que va pasando y
a pesar de los buenos resultados que obtenemos en todos nuestros
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casos con la via Retropubica. Ello simplemente se explica por dos facto-
res a nuestro parecer: 19 - La mayor familiarizacién cada dia con la via.
29 - El mejor estudio diagnéstico que nos lleva a precisar mejor el ni-
mero de casos que se benefician mas con ella. Creemos que en los
casos indicados es admirable y no se justifica otra técnica distinta.

Mas adelante todavia, el 16 de julio de 1952 (Historia Clinica N©
2.013), logramos satisfacer el deseo de no usar sonda uretral en la
Adenomectomia Retroputbica, ya que considerando la funcién que pres-
taba en las intravesicales, se nos hacia que en las Retroptbicas quizis
no se justificaria su uso tanto como en la primera, ya que una de las
funciones de la sonda es la de mantener en reposo las paredes méviles
y musculosas de la vejiga y facilitar asi el cierre de la brecha vesical,
pero en la celda prostatica, érganos simplemente de conduccién y no
de contencién de orina y de paredes fijas no se le encontraba tanta in-
dicacién. Habiendo en un caso anterior ya prescindido de la sonda
Foley como medio hemostatico, viendo por los casos operados con una
simple sonda de Nelatén que la hemorragia era apenas ligera y espe-
cialmente con la observacién de algunos pacientes que en momento de
taparse la sonda por cualquier codgulo antes de entrar en retencién
se defendian orinando por entre las paredes de sonda y uretra, nos
llevaron a pensar que la utilidad de la sonda era simplemente secun-
daria. Quizés varios de los que operamos por via Retroptbica habre-
mos tenido uno que otro caso que por accidente se haya salido la sonda
durante la noche y en la primera visita de la mafiana hemos encon-
trado al paciente orinando sin dificultad. Dos casos similares a lo na-
rrado nos sirvieron igualmente como medio de informacién y expe-
riencia para demostrar que la sonda uretral no es tan necesaria como
en un principio se ha creido. Fuera de estos casos y razonamientos, no
vemos de continuo enfermos con fuertes hemorragias vesicales que son
capaces de orinar y expulsar grandes coagulos por la uretra a condicién
que no tengan ningtin obstaculo en la via de salida?

Asi pues, en la fecha enunciada atrds practicamos el primer in-
tento de una Adenomectomia dejando desde la Cirugia al paciente sin
sonda uretral y si la vejiga llena de unos 80 c. c. de agua estéril. Grata
fue la sorpresa cuando en las horas de la tarde y una vez un poco
repuesto de su estado de pseudo-inconsciencia motivado por la aneste-
sia general, ¢l paciente oriné espontaneamente.

El segundo caso con fecha 22 de julio, operado como el anterior
con Anestesia (ieneral, fue dejado igualmente sin sonda, pero por la
noche el enferno todavia bajo el efecto ligeramente narcético de los
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estupefacientes y de la Anestesia, entré en retencién, para lo cual sim-
plemente se pasé una sonda que sélo se dejé colocada por el resto de
la noche retirdndose al dia siguiente y restableciendo inmediatamente
su miccién normal el operado.

Con la experiencia de este caso y temiendo nuevas retenciones
debido al uso de la Anestesia tipo central, fue por lo cual resolvimos
apelar a la Anestesia local seglin técnica personal que dia a dia hemos
venido perfeccionando y que posteriormente serd publicada en otro tra-
bajo mas adelante y que se referird exclusivamente a esta modificacién.
Con ello hemos venido a resolver en forma maés eficiente la situacién
referente a la posibilidad de inhibicién en el funcionamiento vesical en
las primeras horas después de la intervencién y podemos presentar
hasta el presente el primer nimero de 22 intervenciones de este género
sin ninguna complicacién hasta el presente. Poco a poco esperamos,
con mayor numero de casos, poder llegar a precisar, mejorar y dominar
mas esta técnica que en nuestro campo de accidn, tratindose de viejos
con gran cantidad de trastornos pulmonares, bronquiales, circulatorios,
hipertensionales, etc., le vemos un gran porvenir.

Esta técnica nos fue posible presentarla personalmente en uno
de los “meetings” de Urdlogos del Stanford Hospital de la Universidad
de Stanford en San Francisco de California en enero de 1953 con una
magnifica acogida y sorpresa para todos, ya que no era conocida.

En la actualidad estamos tratando de perfeccionar la técnica de
infiltracién profunda para facilitar el desprendimiento del Adenoma sin
el mas minimo dolor, cosa que en bastantes de nuestros casos ya hemos
logrado en su totalidad, proporcionando con ello mayor seguridad con
el minimo riesgo en todos los casos de complicaciones avanzadas. En
esta forma creemos colaborar con nuestro esfuerzo al adelanto dia-
rio de nuestra Facultad de Medicina en el campo de la investigacién y
el mejoramiento.

No quiero terminar este ligero informe de lo que ha sido nuestra
labor en estos cuatro afios, sin dar un agradecimiento y enaltecer los
méritos de mis compafieros de trabajo, quienes han contribuido eficaci-
simamente en el mejoramiento de nuestro Servicio Urolégico del Hos-
pital de San Vicente de Paul.
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:MOVIMIENTO DE INTERVENCIONES PROSTATICAS EN LOS 5 ULTIMOS ARNOS

| - 1948 ( 1949 1950‘ 1951( 1952| Totales
| i
1 tiempo 33 2a] 12 ‘ 3l al 718
'. “Transvesicales
2 tiempos | it | D3 R
{ Adenomectomias i 5 19 47 I‘ 31 41 143
Retropibicas ! | |
; Prostatectomias | — 3 3| — — 6
| ;
Transuretrales I | 9 16 19 1 15 23 82
| Adenomectomias | 2 2 2 ! 9 8 23
‘Perineales ] |
‘lProstatectomias | — — 1 t i¢ 2 4
| \
SUMAS 60 67 80 59 80 353

3 muertos en 353 - Indice de Mortalidad = 0.8%
1 muerto en 143 Retroptibicas - Indice de Mortalidad = 0.7%

‘CANCER DE LA PROSTATA

DR. ALBERTO PEREZ E.
Profesor Auxiliar de Clinica Urolégica.

Se trata en este trabajo de mostrar y analizar los casos de cancer
.de la préstata-que se han presentado en el Hospital de San Vicente de
Patl de esta ciudad, en un periode de cinco afios, de 1948 a 1952.

Para resaltar la importancia que tiene en la actualidad el cancer
de la préstata comenzaremos con unos breves comentarios sobre su fre-
cuencia, segiin lo muestran algunos autores extranjeros, pasaremos lue-
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‘g0 a nuestras estadisticas, a los métodos de diagnéstico y por Wltimo las
.conclusiones.

El cancer de la préstata es un problema de creciente importancia.
Hace cincuenta afios s6lo se conocian en la literatura mundial 83 casos.
Rich de Johns Hopkins, en autopsias, encontré6 un 40% de canceres de
la préstata en individuos mayores de cincuenta afios, en el 68% de los
cuales el tumor no habfa sido descubierto. Basado en estos datos Hin-
man calcula que en Estados Unidos hay 3.000.000 de individuos ma-
yores de cincuenta afios con cénceres de la préstata. Baron y Angrist,
en un cuidadoso estudio de cincuenta préstatas obtenidas en autopsias
de individuos mayores de cincuenta afios, encontraron carcinoma en 24,
es decir el 46% . Muir encontré 13% de canceres en individuos mayores
de 60 afios. Gaynor el 18% en personas de la misma edad. Neller Meu-
burger 17,5%. Moore 18% . Kahler 17%. Walthar 30%. Gil Vernet
25%. Oliver Smith 16% . Davis 20%. Moullem 25%. Kiimell 20%.
Pauchet 20% . Instituto de Patologia de Munich 27%. Wilson McGrath
15,5% . Freyer 13,4% . Joung da una estadistica del 20% de canceres
de la préstata en individuos que se presentan a la consulta quejéndose
de trastornos prostaticos.

De cada diez personas que mueren de cincer en los Estados Uni-
dos, una es debida a cancer de la préstata o a sus metastasis.

En relacién con la extensién del carcinoma encontrada en el mo-
mento del examen, Flock de Iowa da los siguientes datos:

1¢. Céncer limitado de la glandula, de 5 a 10%.

29, Cancer cuya extensién va més alld de la cipsula prostatica

en los tejidos periprostéticos y perivesicales, 55% .

'3°. Enfermos con metastasis a distancia, 35%.

En el periodo anunciado hemos encontrado 36 carcinomas entre
enfermos hospitalizados con sintomas de obstruccién prostatica.

Emilio Bojanini para su tesis de grado examiné tejidos obtenidos
en 178 casos operados de obstruccién prostitica en nuestro Servicio y
encontré 5,6% de ecarcinomas. Estos son los llamados carcinomas ocul-
tos y que algunos autores estiman que son entre el 5 y el 15%. De 25
autopsias en mayores de 40 afios, en estudio concienzudo de muchos
cortes seriados encontré un 20% de cancer.

De los 36 carcinomas encontrados fueron diagnosticados antes de
la intervencién 23, un 63% .

Diagnosticados después de la operacién o durante ella 13, un 63% .

Orquidectomias 23, un 63%.
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Prostatectomias totales 11 (retroptbicas 6, perineales 5) .

En 4 casos ya el carcinoma habia salido de la cépsula e invadido
los otros tejidos.

A quienes se les practicé orquidectomia el tratamiento fue com-
pletado con estrégenos.

METODOS USADOS EN EL DIAGNOSTICO DE CANCER DE
LA PROSTATA.—1) Interrogatorio; 2) Examen clinico; 3) Uretros-
copia); 4) Exploracién digital por via rectal; 5) Papanicolaou; 6) Fos-
fatasas; 7) Placa simple de rayos X; 8) Biopsia por puncién o por in-
tervencién quirurgica.

1) . - Interrogatorio. Un enfermo que se queja de trastornos uri-
narios con dolores semejantes a los de ciitica irradiados hacia los miem-
bros inferiores, dolor en el sacro y por afadidura anémicos y de cierta
edad, trae la sospecha de un céancer.

2) . - Examen clinico. Por el examen rutinario del aparato genito-
urinario encontramos que algo nos llama la atencién hacia la posibi-
lidad de la existencia de un cancer de la préstata en la sensacién de
resistencia, de dureza, digdmoslo, transmitida por la sonda que explora
la uretra posterior.

3) . - Uretroscopia. La uretroscopia puede darnos algunos datos
que estarian en favor de la existencia de un céncer de la prostata. Di-
rectamente hemos visto las vegetaciones cancerosas salir a través de la
mucosa de la uretra posterior. Otras veces hemos visto las paredes de
la uretra tornarse blancas nacaradas al paso del cistoscopio, al mismo
tiempo que experimentamos claramente una sensacién de resistencia, de
aprisionamiento del instrumento, que muy posiblemente son debidas a
la inextensibilidad de las paredes de la uretra afectadas, de cerca o de
lejos por el carcinoma.

4) - Exploracién digital por via rectal. Considerado por muchos
como el mejor medio de diagnéstico, induce indudablemente a errores
como todo lo que depende de la apreciacién personal, pero hasta la fe-
cha es una de las exploraciones que mas datos nos da. Por medio del
dedo buscamos en la préstata los siguientes caracteres: Consistencia,
Uniformidad, Bordes, Fijeza y Forma.

Consistencia: Solemos tener pocas dudas sobre la naturaleza de
la lesién prostatica cuando encontramos una dureza pétrea; aunque en
un gran porcentaje este tipo de dureza corresponde a un carcinoma,
también puede ser consecuencia de una T. B. C., de la reaccién fibrosa
de un absceso enquistado, de un absceso lefioso, de un célculo o de una
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prostatitis crénica. Por otro lado el adenocarcinoma de tipo encefaloide
es de una consistencia blanda. No podemos pasar por alto el enmasca-
ramiento de la dureza por edema.

Uniformidad: La no uniformidad de la consistencia, en una pa-
labra los nédulos en pleno parenquima tienen un gran valor en la apre-
ciacién del cancer y siempre que constatemos su existencia, debemos se-
guir el caso hasta su esclarecimiento. Desde luego que no todo nédulo
es un cancer pero la sospecha existirA mientras no se demuestre lo
contrario.

Bordes: Los limites de la préstata se hacen mas borrosos cuando
un carcinoma se sale de la cdpsula y se va infiltrando en los tejidos
que la rodean.

Fijeza: Esti dependiente ésta de lo anterior y cuando se encuen-
tra es casi seguro que estamos en presencia de un carcinoma avanzado.

Forma: En un principio la glandula ni se crece ni se deforma,
pero a medida que el nicleo canceroso aumenta de volumen lo hace
sin atencién a una forma determinada, como podria hacerlo el adenoma;
de ahi que encontremos carcinomas prostaticos con glandulas en formas
planas, prolongadas hacia arriba con hipertrofias asimétricas, etc.

5) . - Método de Papanicolaow. Consiste en la investigacién de
las células cancerosas, sea en el fliiido prostatico, sea en la orina pre-
vio masaje, sea en el producto obtenido por puncién de la glandula con
aguja de puncién raquidea. En nuestra estadistica los casos de Papani-
colaou positivos, fueron confirmados posteriormente por el examen ana-
tomopatolégico.

Para manifestar mi opinién sobre el método de Papanicolaou me
permito transcribir Jo que dicen los doctores Jaime Woorlich y Fran-
cisco Durazo Q. en la Revista Mejicana de Urologia de enero de 1950,
en un comentario del método de Papanicolaou en el diagnéstico de can-
cer urinario:

“Después de revisar con cuidado el estado actual de diagnéstico
del céncer en el tracto urinario, hemos llegado a la conclusién de que
cualquier recurso de nueva adquisicién que nos ofrezca la posibilidad
de disminuir nuestro aiin amplio margen de error en ese importante
aspecto, tendrd que despertar nuestro entusiasmo y simpatia.

El método citolégico de Papanicolaou, segiin las estadisticas de
diversos autores que presentamos y nuestra propia pequefia experien-
cia, parece llenar estos requisitos, por lo que creemos estar en la situa-
cién de proponer su ensayo en forma mdas amplia...”
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Podemos presentar hoy en nuestro estudio de cancer de la prés-
tata 20 exdmenes de Papanicolaou practicadoos sobre fliido prostatico,
con el siguiente resultado: 8 positivos, comprobados por el estudio his-
toldgico; 3 casos dudosos (tipo 3 de la clasificacién) de los cuales uno
era clinicamente positivo y otro se comprobd por estudio anatomopa-
tolégico.

6) . - Fosfatasas. Util su dosificacién en la investigacién de las
metéstasis, de poca ayuda en el diagnéstico de cancer de la préstata to-
davia circunscrito a la glandula. No debe darse mucha importancia a
un solo examen pues hay un margen de oscilacién bastante apreciable.

7). - Placa simple de pelvis. Sabemos que el cincer de la prés-
tata hace las metéstasis preferiblemente a los huesos de la pelvis y a
la columna vertebral. Facilmente descubribles por medio de los rayos
X, la presencia de un foco nos confirma el diagndstico de un céncer, al
mismo tiempo que nos indica la pérdida de una bella oportunidad para
la prostatectomia total, tnico medio de curacién que hasta hoy po-
seemos.

8) . - Biopsia por puncién o por intervencién quirurgica. No he-
mos usado el sistema de biopsia por puncién; personalmente lo creo
atil aunque tenga inconvenientes y fracase algunas veces. Pero en una
materia de tan dificil esclarecimiento como es el cancer de la préstata
creo debemos echar mano de todos los medios que contribuyan a su
certero conocimiento.

Queda por tltimo recurso la biopsia tomada por medios quirdr-
gicos, por exposiciéon de la glandula a través de la via perineal, método
posiblemente el mejor bajo el punto de vista del diagndstico.

Si después de haber utilizado todos los métodos de diagndstico
anteriormente mencionados ain no estamos seguros de la naturaleza de
la lesién prostatica, no queda més camino que la biopsia por interven-
cién quirtrgica, usando la via descrita.

Esta biopsia la hemos practicado en 6 casos, de los cuales 4 die-
ron carcinoma y 2 adenoma. Segiin el caso se practica la adenomecto-
mia o prostatectomia total. De todos los métodos de examen induda-
blemente éste es el que nos da el diagnéstico en un mas alto porcentaje,
de técnica maés dificil y a veces de consecuencias muy desagradables,
tales como la incontinencia de orina y la ruptura del recto, accidente
que si es conocido durante el acto quirirgico y reparado no tiene ma-
yores consecuencias.

Se tratade mostrar por medio de estadisticas la considerable im-
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‘portancia que ha adquirido el cincer de la préstata. Entre hombres
mayores de cincuenta afios el porcentaje de céncer de la prostata varia
-entre un 10 y un 40. 20% es un promedio muy aceptable.
De 36 cénceres diagnosticados por nosotros sélo T, aparentemente,
no se habian salido de la capsula, por consiguienie eran potencialmente
curables, 194%; cifra bastante mejor que la que dan la ‘mayoria de
los autores.

Como se ve de la descripcién de los 8 métodos de diagnéstico de
cancer de la préstata, su descubrimiento oportuno es ain hoy muy di-
ficil, no habiendo un solo método que por si solo nos lleve a un diag-
néstico seguro. Solamente la apreciacién de los datos suministrados por
cada uno de ellos, valorados por un buen criterio y una experiencia
bien fundamentada, pueden llevarnos al descubrimiento preciso y a
tiempo del tumor de que venimos hablando.

Y por ultimo parece conveniente decir una vez mas que el des-
cubrimiento precoz del cancer de la préstata o su sospecha estd en ma-
nos del médico general. Si esperamos que el tumor se manifieste por
trastornos urinarios, muy probablemente ya seria tarde. Lo mas efi-
ciente seria buscarlo por exdmenes periédicos de los hombres mayores

de cincuenta afios, pues hay que tener presente que de cada 5 de esta
edad, uno tiene cancer de préstata.

CIRUGIA DE LA PROSTATA PRE Y POST-OPERATORIO

GABRIEL LLANO ESCOBAR
(Jefe de Clinica Urolégica - Hospital de S. Vicente)

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO

Los cuidados preoperatorios bésicos pueden dividirse en dos ca-
tegorias: primero, los métodos de diagnéstico, que incluyen una cuida-
dosa historia, examen clinico completo, sin descuidar el aspecto psico-
génico, y exadmenes de laboratorio; segundo, cuidadosa preparacién en-
caminada a corregir los déficits, a reducir los riesgos quirtrgicos, a fa-

cilitar la anestesia y a evitar en lo posible las dificultades y complica-
ciones en el post-operatorio.
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LOS METODOS DE DIAGNOSTICO

Estos métodos ya enumerados son de suma importancia, pues con
el concienzudo estudio de todos ellos se llega a evitar errores tales co-
mo el practicar adenomectomias no necesarias, por la via no indicada
o el tener que lamentar un desenlace fatal ocasionado por una interven-
cién practicada a destiempo o sin la debida preparacién o estudio de
otras condiciones asociadas.

Como regla general puede considerarse la adenomectomia como
una intervencién “fria” o electiva y por lo tanto se podré disponer del
tiempo necesario para el estudio completo preoperatorio y para la ade-
cuada preparacién del enfermo.

HISTORIA CLINICA - (Véase necesidad e indicaciones del tra-
tamiento) .

EXAMEN CLINICO Y ENFERMEDADES ASOCIADAS

Este debe ser un examen lo mas completo posible, pero se le
prestara especial atencién al sistema cardiovascular si se tiene en cuen-
ta que la mayoria de los candidatos son individuos de edad avanzada
y ademés por el hecho de la repercusién que sobre este sistema trae
consigo la obstruccién prostatica. Por lo tanto en los casos sospechosos
se deben ordenar los siguientes tres examenes: estudio de la tensién
arterial, electrocardiograma y estudio radiografico de térax y ademas
llamar al cardiélogo para su esclarecimiento y para, de acuerdo con él,
tomar las medidas del caso y sobre todo elegir la anestesia que se con-
sidere menos inocua.

Mucha atencién también se le debe prestar al estado mental del
enfermo, pues no hay otro factor aislado que pueda afectar tanto el
post-operatorio como una perturbacién mental. En enfermo de esta
naturaleza no prestard ninguna colaboracién y al contrario estard listo
a retirarse la sonda, quitarse las curaciones, etc., etc.

Serin excluidas las diversas enfermedades del sistema mervioso
y en particular el tobes dorsales, pues esta entidad puede ir acompafiada
de un tipo de vejiga neurogénmico aténica, hasta alli ignorada, y que
debe conocerse y estudiarse previamente por medio de la cistometria
para tomar las medidas del easo y sobre todo para no aventurarse en
una operacién que no sélo puede ser innecesaria sino que ademas aten-
tara contra el prestigio del cirujano que la practique en tales condiciones.

En los pacientes que sufren enfermedades pulmonares activas,
tales como bronquitis, tuberculosis etc., se debe postergar el acto qui-
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rurgico, en lo posible, hasta su restablecimiento. En el caso de la bron-
quiectasis se debe procurar el drenaje por medio de las distintas me-
didas como posiciones, aspiraciones, etc.

En los tosedores crénicos se estudiara la posibilidad de la irrita-
cién desencadenada o agravada por el hébito del tabaco y aconsejar
bien la supresién o la disminucién desde algunas semanas antes de la
operacién. También en estos enfermos se tendrd un mayor cuidado en
el cierre de la pared abdominal y utilizar puntos e hilos que den una
mayor seguridad y ofrezcan una buena barrera a los accesos de tos.

La diabetes en si no es una contraindicacién para una interven-
cién quirtrgica como la adenomectomia, pero si debe tenerse muy en
cuenta esta entidad, pues el acto quirtirgico y méas cuando se usa el
éter como anestésico, tiende a exacerbarla. Es por lo tanto muy con-
veniente instituir medidas especiales antes durante y después de las
adenomectomias practicadas en los diabéticos.

De preferencia con la colaboracién del internista y con anterio-
ridad al acto quirtirgico, se estudiard cuidadosamente la clase de insu-
lina que se debe usar y ademas se fijara y estabilizard la cantidad re-
querida de ésta. Tampoco se debe olvidar que quizas el mas importan-
te objetivo en estos enfermos es el mantener la orina libre de cuerpos
cetdnicos, pues aun cuando la ausencia de glicosuria es un objetivo ya
tradicional y muy aconsejable, no da por si sola la seguridad de que
1a diabetes esta bien controlada.

EXAMEN CLINICO — 29 APARATO URINARIO

Pasando ahora al aparato urinario, debemos considerar los si-
guientes puntos:

A - Estudio del residuo vesical.

B - Pruebas del funcionamiento renal.

C - Valor diagnéstico de hipertrofia benigna, y

D - Necesidad e indicaciones de la prostatectomia a la luz de los

estudios anteriores.

A - Estudio del residuo vesical.

El grado de distensién vesical puede ser visible, palpable o de-
mostrable por la percusién. Pero si no fuere suficientemente claro por
estos procedimientos se usard la palpacién bimanual con un dedo en
el recto y una mano sobre el abdomen, maniobra esta que puede dar
una buena impresién acerca del tamafio de una vejiga distendida. Pero
si aun asi no fuere suficientemente claro este dato, tendriamos que va-
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lernos del cateterismo pero jamas como método de rutina, pues el rela--
tivo valor del residuo vesical debe supeditarse al peligro que entrafia:
el cateterismo. Bien sabemos que toda instrumentacién a.través de la
uretra indica contaminacién y en presencia de un residuo dicha conta--
minacién equivale a infeccidn que sera tanto més seria cuanto maéas
afectado se encuentre el arbol urinario superior y cuanto mas tiempo:
transcurra sin el adecuado drenaje que debe proporcionar la interven-
cién. Luego sélo practicaremos el cateterismo vesical y con todas las-
condiciones de asepsia necesarias, en aquellos enfermos que ya traen
orinas infectadas y nos abstendremos de hacerlo en enfermos que lle-
gan a nuestra consulta con orinas estériles.

En este tltimo grupo de enfermos podemos aun conocer con al-
guna precisién el grado del residuo vesical y sin ningun peligro, va-
liéndonos de la urografia excretora, que como veremos maéas adelante,
es un procedimiento que se debe utilizar casi de rutina en todos los
candidatos para una adenomectomia. Para esto debemos procurar in-
cluir la zona vesical en las diversas placas tomadas y se har4 orinar al
enfermo antes de tomar la ultima y entonces en esta forma se apre-
ciard si aiin queda orina en la vejiga, pues ésta, mezclada con el medio:
de contraste que se elimina por los rifiones ofrece generalmente ima-
genes muy claras. En esta forma también se podrd descartar la pre--
sencia de diverticulos vesicales.

B - Pruebas del funcionamiento renal.

Estas pruebas de funcionamiento renal, en el enfermo que pre--
senta una hipertrofia prostatica, estan sujetas a ciertas restricciones que-
deben ser claramente entendidas.

En primer lugar, la incapacidad para un organismo librarse de-
los productos de desecho puede ser debida a muy diversas causas:

1- A la misma obstruccién prostatica.

2 - A la hidronefrosis temporal causada por la obstruccién.

3- A la alteracién renal definitiva producida por la hidronefrosis
a su vez desencadenada por una obstruccién.

4- A la pielonefritis producida por una infeccién sobreagregada
al proceso anterior.

5- A la alteracién renal concomitante, producida por célculo, ne-
fritis, ete.

6 - A las causas circulatorias pre-renales.
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Todos estos factores son de suma importancia, sin embargo los
tres ultimos deben ser mas temidos aun cuando afortunadamente son
los menos frecuentes pues en regla general el orden de aparicién guar-
da relacién con el orden de la enumeracién anterior.

Ahora en cuanto a las pruebas de funcioramiento renal propia-
mente dichas, tenemos las siguientes:

1 - Dosificacién de la urea en la orina y densidad de ésta.

2 - Urea sanguinea o sus equivalentes.

3 - Concentracién de la urea.

4 - Urea clearance.

5 - Excrecién de la fenolsulfoteina.

6 - Prueba del indigo carmin.

7 - Prueba de la concentracién y de la dilucién, y

8 - Urografia endovenosa.

En presencia de la obstruccién prostatica, las pruebas Nros. 3 y
4, Concentracién de la urea y Urea clearence, no tienen mucha validez
ya que las muestras resultan diluidas al mezclarse con la orina que
permanece como residuo en la vejiga. Por idénticas razones otras prue-
bas de excrecién no tienen mucho valor en estas condiciones.

Por las consideraciones anteriores y por lo que nos ha ensefiado
la experiencia en nuestro Servicio de Urologia del Hospital de San Vi-
cente, practicamos de rutina la dosificacién de la urea sanguinea y equi-
valentes y ademas la urografia descendente también casi de rutina.
Estamos convencidos de que no solamente son sumamente praicticas sino
que ademas sirven muy fielmente para apreciar el grado de alteracién
del aparato urinario superior y en especial de los rifiones.

Y es que la urografia descendente no sélo es una de las mas
ttiles pruebas del funcionamiento renal sino que ademéas nos revela el
grado de dilatacién de ureteres, pelvis, y célices asi como también el
grado de residuo vesical segtin lo vimos atras.

De acuerdo con esta prueba y siguiendo algunos autores nosotros
clasificamos los casos de obstruccién prostatica en tres grados:

Grado 1. Aquellos con normal o préacticamente normal aparato

urinario superior.

Grado 2. Aquellos que demuestran un apreciable grado de di-

latacién, y

Grado 3. Aquellos que no muestran funcién renal.

El primer grupo puede considerarse como en condiciones 6ptimas,
el segundo seguramente responderd rapidamente una vez se remueva
la obstruccién y por Gltimo el tercer grupo se considera de mal pro-
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néstico y debe ser manejado con sumo cuidado. Es casi seguro, pues asi
lo hemos podido apreciar, que ademés estos grupos tendran a su vez
niveles sanguineos de urea que guardardn un ascenso paralelo a su
grado de lesién renal demostrable a los rayos X por la urografia excre-
tora. Los raros casos de niveles de urea sanguinea elevada y aparente
buen estado renal a los rayos X, corresponderdn a enfermos con pro-
cesos crénicos nefriticos, que deben ser considerados también de mal
pronéstico o a los casos en que las causas son de origen extra-renal etc.
Serd de rigor en estos casos un cuidadoso estudio para su esclareci-
miento comenzando por el examen de orina para descartar cilindros,
albumina, etc.

C - Valor del diagnéstico de hipertrofia prostdtica.

Para llegar a este diagnéstico debemos sumar a las consideracio-
nes hasta aqui tratadas otros exadmenes para llegar a la definitiva evi-
dencia.

Nos ocuparemos pues, en seguida, de los siguientes puntos:

19 Tacto rectal, 2° Uretrocistoscopia, 3° Uretrocistografia y 49
Diagnéstico diferencial.

19 Tacto rectal. - Este no sélo nos dard una idea aproximada del
tamafio de la préstata sino que ademéas seria sumamente 1til para el
esclarecimiento de un posible neoplasma.

El tamafio de la préstata sirve de guia para la escogencia de la
via que se debe seguir en la intervencién, apreciacién que serd com-
plementada con la uretrocistoscopia en los casos necesarios. Porque se
debe mencionar aqui que la ausencia de la hipertrofia al tacto rectal no
descarta la evidencia de una obstruccién del cuello vesical de este ori-
gen. La préstata de tipo pequefio y firme puede haber mantenido una
infeccién a través de los afios que la hayan convertido en un verdadero
anillo fibroso que oblitera el cuello vesical casi completamente. Otras
veces la hipertrofia sera de tipo intravesical, generalmente el 16bulo me-
diano, y entonces en este como en el caso anterior el tacto rectal dara la
impresién de ausencia de hipertrofia, y serd una falsa guia para medir
el grado y la severidad de la obstruccién del cuello vesical y sélo va-
liéndonos de la uretrocistoscopia podemos esclarecer estos casos.

20 Uretrocistoscopia. - Como lo acabamos de decir, es un examen
muy 1util para el esclarecimiento de algunos de los casos anteriormente
enumerados asi como los que deban ser diferenciados de otras entida-
des que pueden simular el prostatismo. Sélo una salvedad es necesario
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tener en cuenta y es que este procedimiento debe ser hecho teniendo en
mentes la pronta intervencién si es del caso, pues dicha instrumenta-
cién puede traer la exacerbacién de los sintomas y la recrudescencia de
una posible infeccién urinaria.

3% Uretrocistografia. - Es también un método de examen de gran
utilidad y que se hace y debe hacerse casi de rutina en enfermos que ya
se encuentran con sonda a permanencia y en aquellos en que no es
muy aconsejable la cistoscopia por su psiquismo u otras circunstancias.
Pueden usarse jaleas o soluciones que contengan derivados del yodo o
también el aire inyectado con una jeringa de pera. Pueden apreciarse
indistintamente estrecheces, diverticulos, grado de trabeculacién, ima-
gen de la proyeccién intravesical de la préstata, neos, etc., etc.

4° Diagnéstico diferencial. - En éste es necesario considerar:
1. Otras lesiones obstructivas, especialmente:
a) estrecheces.
b) célculos.
2. Causas de origen funcional:
a) enfermedades o traumatismos del sistema nervioso central.
b) Inhibicién debida a una cistitis aguda, etc.

3. Otras causas:

a) Diverticulos, papilomas, barra interureteral, etc.

D - Necesidad e indicaciones de la prostatectomia
a la luz de los estudios anteriores.
Los sintomas para los cuales el paciente busca alivio son los si-
guientes:
1° Aumento de la frecuencia de la miccién.
a) En el dia, interfiriendo con sus actividades normales.
b) En la noche, provocando interrupciones frecuentes del sue-
fio o inconvenientes como micciones por rebosamiento, etc.
2% Micciones imperiosas que mantienen al paciente en ansiedad
o provocan accidentes molestos.
3° Dificultad en la miccién o miccién lenta. Esto trae consigo
ademas el temor a la retencién aguda, bien por la progresiva
dificultad o bien porque ya el paciente la haya experimentado.
' 49 Infeccién urinaria rebelde. Generalmente después de una ins-
trumentacion.
52 Formacién de célculos vesicales.
6° Episodios de hematuria aislados o a repeticién.

ANTIOQUIA MEDICA - 429




7° Hemorroides o hernias desencadenadas o acentuadas por el

esfuerzo.

A estos sintomas el médico sumard y estudiarad la presencia de
las siguientes condiciones para hacer todavia mas aconsejable la in-
tervencion:

12 Para el alivio de la distensién vesical, muchas veces ignorada

por el mismo paciente.

2° Para aliviar el reflujo o presién sobre el sistema urinario su-

perior.

3° Para el alivio de los sintomas constitucionales causados por la

uremia debida a la obstruccién. Y aqui conviene recordar el
estado que muchos urélogos catalogan como “el prostatismo silencioso”
que puede pasar facilmente desconocido si no se piensa en él, pues los
sintomas son muchas veces de origen digestivo o de intoxicacién uré-
mica, como somnolencia, piel seca, inapetencia, cefaleas, cansancio, de-
caimiento, etc.

Por ultimo es importante declarar aqui en este capitulo que es
casi axiomatico que todo paciente que busca alivio para este sindrome
de obstruccién prostatica tiende a presentar sus sintomas muy atenua-
dos quiz4 por ese tan arraigado temor a la cirugia, y una vez que él
cree que no se le va a operar o cuando ya se le ha operado descubre
éstos en toda su intensidad.

El estudio de estas indicaciones y su aplicacién a cada caso par-
ticular es un asunto sobre el cual no se puede dar reglas fijas. Sélo
cuando las condiciones generales son aceptables y los sintomas muy mo-
lestos, la indicacién del tratamiento quirtargico es algo que no se dis-
cute. Siempre que el paciente tenga suficientes sintomas para justificar
la intervencién debe apelarse a ella, sin olvidar tampoco que mientras
mds se posponga el acto quirirgico mas viejo se va haciendo el paciente,
se va acentuando cada vez mds la descompensacién urinaria y por lo
tanto maés riesgo se correra.

La dificultad se encuentra en la decisién de los casos extremos
o sea en los que los sintomas son apenas algo molestos, y segundo en los
que se encuentran en muy malas condiciones orgénicas, bien porque la
misma obstruccién prostatica, descuidada por muchos afios, u otras con-
diciones lo hayan llevado a ese estado.

Siempre que nos hemos encontrado en presencia de uno de estos
enfermos que han dejado avanzar su enfermedad hasta estados muy
lamentables de caquexia, infeccién, uremia, deshidratacién y desequi-
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librio de iones, hemos optado por la sonda a permanencia, ademés de-
las otras medidas de orden general, para aliviar su estado. (Vitamino--
terapia, sueros, transfusiones, antibidticos, etc.).

Sélo en muy contados casos hemos practicado la cistostomia
con miras a postergar la adenomectomia para un futuro més o menos.
lejano. No hemos encontrado inconveniente alguno en estos enfermos
que hemos sometido a una sonda a permanencia y mas si se tiene en
cuenta que hemos procurado no sobrepasarnos de tres semanas en estas
condiciones. Una vez corregidos los déficits y mejoradas las condiciones
orgénicas de estos enfermos, los sometemos a la intervencién en un
solo tiempo, pues aun en estas condiciones, la experiencia nos ensefia,.
que la adenomectomia es de prondstico muy favorable.

Cuando estos enfermos se encuentran con sonda a permanencia
es nuestra costumbre practicar lavados periddicos débiles de perman-
ganato, acido acético, merthiolate, pero en ningn caso con soluciones
de 4cido bérico, todavia tan en boga, pues éste es definitivamente té-
xico y debe retirarse del arsenal terapéutico.

Sabemos que en otras partes se les practica a estos enfermos
cistostomias por medio de trécares, pero nosotros preferimos, cuando nos.
vemos necesitados, practicar cistostomias bajo anestesia local, que ape-
nas pueden ser consideradas como ligeramente mas traumatizantes que
las practicadas con trécares, pero que en todo caso no entrafian ningin
peligro de ruptura del peritoneo, hechas con las reglas del caso.

Queda ain por discutir el problema del enfermo visto por pri--

mera vez con retencidn, en cuyo caso se pueden presentar las tres si--
guientes modalidades:

1. El enfermo que llega con retencién crénica o sea con un alto
grado de residuo vesical.

2. El enfermo que, con una larga historia de retencién crénica,
subitamente presenta el cuadro de retencién aguda, y

3. El enfermo que presenta una retencién aguda por primera
vez inesperadamente y sin sintomas anteriores.

En los dos primeros casos el ideal es practicar una adenomecto-
mia inmediatamente o al menos en un solo tiempo, pues no hay ninguna
razén para dudar de la eficiencia de esta intervencién y més atin si se
practica antes de que se establezca una franca infeccién con los catete-
rismos repetidos, que serd tanto maés grave cuanto mas afectado se en-
cuentre el arbol urinario superior, segin ya lo hemos comentado.
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En el dltimo caso de retencién, aguda o inesperada, se deben
aplicar medidas para su alivio tales como: bafios de asiento calientes,
bolsas de agua caliente sobre el abdomen, antiespasmédicos o en fin
todas aquellas medidas que puedan provocar descongestién o disminu-
yan el espasmo sobreagregado.

Hay un tipo de retencién muy frecuente, como es el que se pre-
senta en el post-operatorio de ciertas intervenciones practicadas en el
bajo abdomen, tracto genital, recto y columna lumbar, en las cuales el
problema radica muchas veces en que el enfermo no estid acostumbrado
a hacer las micciones en posicién horizontal o bien a la accién inhibi-
dora que sobre el destrusor ejercen ciertas drogas del tipo de la bella-
dona, tan usadas en la pre-anestesia. Es por lo tanto muy conveniente
antes de proceder a cateterizar estos enfermos usar drogas antagdnicas
y sin muchos efectos secundarios como el Urecholine de la casa Merk,
que es un magnifico parasimpaticomimético y que da muy buenos re-
sultados en estos casos. Este producto viene en ampollas de 5 mg. que
se deben aplicar estrictamente por via subcutdnea y con un intervalo
de 3 0 mas horas.

EXAMENES DE LABORATORIO

Aqui en nuestro servicio hospitalario son de rutina los siguientes
examenes de laboratorio: glicemia, azohemia, examen completo de ori-
na, hemograma, férmula leucocitaria, sedimentacién, pruebas serolégi-
cas para la sifilis, tiempo de protrombina, examen de materias fecales
y en efecto éstos deben ser considerados como de rutina en el preopera-
torio de los candidatos para una adenomectomia. Sélo en casos especiales
se ordenan algunos otros exadmenes y de acuerdo con el caso particular,
asi por ejemplo cuando tenemos un enfermo en quien sospechamos
un desequilibrio de iones, ordenamos: la medida del poder de combi-
‘nacién del CO2, dosificacién del K, Na y asi por el estilo. También he-
mos considerado casi de rutina el examen de las fosfatasas sanguineas
v ademas una placa simple de pelvis en los casos en que queremos des-
cartar un carcinoma de la préstata, o cuando queremos apreciar su
grado de invasién.

CORRECCION DE DEFICITS

El ideal debe ser intervenir sélo en los pacientes que se encuen-
tren lo mas cerca de lo normal en cuanto a sus mecanismos fisiolégicos
y bioquimicos se refiere. Por lo tanto en el paciente que llega con una

432 — ANTIOQUIA MEDICA



historia de largos padecimientos o crénicas deficiencias provocadas por
falta de recursos o por negligencia, es una obligacién del cirujano el
investigar estos déficits y el postergar la intervencién hasta que se ha-
yan corregido.

No estaria dentro de los limites por nosotros propuestos entrar
a detallar todas Jas medidas encaminadas a corregir los diversos dé-
ficits, pues este solo capitulo daria material para un largo trabajo. Los
cirujanos nos encontramos en la necesidad de estudiar muy cuidadosa-
mente todas estas cuestiones de los desequilibrios 4cido-bésicos, de las
terapéuticas de reemplazo de iones y agua a base de las diversas solu-
ciones y de otras medidas como transfusiones de sangre, que es precisa-
mente el mejor y mas rapido método para corregir algunas de ellas co-
mo anemias, hipoprotrombinemias, etc.

PREPARACION PARA EL ACTO QUIRURGICO

Los cuidados u érdenes preoperatorias son més o menos de rutina
en todos los servicios quirtirgicos y apenas los mencionaremos breve-
mente:

a)Hipnéticos. - Generalmente se prescriben desde la vispera.

b) Enemas. - Una enema simple la vispera de la operacién es una

buena practica que siempre seguimos con nuestros enfermos.

¢) Preparacién de la piel. - Es algo que consideramos de mucha

importancia, y hay autores que consideran que la cuidadosa

preparaciéon y limpiera de la piel es la mejor medida profilactica nara
evitar la tan temida osteitis del pubis.

Las regiones cubiertas de vellos deben ser cuidadosamente afei-
tadas y toda la piel se lavard con agua caliente y jabén. Con esta lim-
pieza se lograra remover las capas de keratina de la piel donde muchos
microorganismos se encuentran atrincherados. El agua caliente no sélo
colabora con el jabén en su accién de limpieza sino que ademés provoca
un poco de sudoracién y por lo tanto activa la salida de los gérmenes
que se encuentran en los foliculos pilosos y glandulas sebaceas. Una
vez terminada esta limpieza se aplicardn soluciones antisépticas como
alcohol, merthiolate, etc.

Hoy se encuentran en el mercado nuevas soluciones o prepara-
ciones que contienen agentes detergentes muy activos y que ofrecen
una gran seguridad en su empleo para la preparacién de la piel asi como
para la limpieza de las manos del cirujano. Uno de los mas conocidos
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-y muy aceptado en los hospitales de los EE. UU. es el hexachlorophen,
.conocido en el mercado con los nombres de G 11 o Phisoderm.

Cuando ya el enfermo se encuentra listo para ser pasado a la
sala de cirugia y mas si es posible que la adenomectomia se haga por via
transvesical, es muy recomendado dejar dentro de la vejiga unos 350 cc.
de solucién de Merthiolate al 1X3.000.

Como pre-anestesia, es de rutina en nuestro servicio, aplicar una
ampolla de morfina-atropina media hora antes de la intervencién.

POST-OPERATORIO

Cuando la intervencién ha terminado, el paciente es llevado de
nuevo a su pieza o a la sala general que de preferencia debe estar ca-
liente y en silencio. Alli se le aplican opidceos segin la incomodidad
y dolores que el enfermo aqueje, no sobrepasandose en su aplicacién
por el peligro de deprimir sus funciones vitales.

El pulso se vigila cuidadosamente y la tensién arterial se mide
a frecuentes intervalos. Es de rigor comenzar la aplicacién por via en-
dovenosa de soluciones tales como dextrosa al 5%, suero salino nor-
mal etc., en cantidades que siquiera alcancen los 2.000 cc. en las pri-
meras 24 horas y siempre que no se sobreagreguen otras circuntancias
como vémito, diarrea, hemorragia, pues entonces las cantidades seran
mayores y ademas se aplicara sangre o plasma en esta ultima eventua-
lidad. Cuando se compruebe un descenso apreciable de la tensién ar-
terial se aplicaran estas soluciones a mayor velocidad para combatirlo.
Pues todo descenso en la tensién arterial mas o menos sostenido por
shock o anemia predispone a la uremia y a la infeccién y es la causa
del 95% de las fatalidades en esta clase de cirugia segin Dodson.

Usamos de rutina en nuestros operados 400.000 unidades de pe-
nicilina diarias y 0,5 gr. de estreptomicina. Y cuando se retira la sonda,
al rededor del 59 dia, empezamos a dar por via oral 1 gr. de sulfadia-
zina 3 veces al dia.

Cuando el enfermo acaba de ser traido a su lecho, se procede a
conectar la sonda a un tubo de caucho que drena a su vez en un reci-
piente colocado a los pies de la cama. Si la orina estd saliendo facil-
mente a través de este sistema v la cantidad de sangre no es muy abun-
dante, aconsejamos no practicar lavado ni aspiracién de ninguna clase,
pues no tiene objeto y al contrario puede ser contraproducente y hasta
llegar a desencadenar una hemolisis si no se usan soluciones isoténicas.
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Por no tener atin un personal de enfermeria bien adiestrado no
hemos ensayado otros métodos de drenaje que pueden resultar mas
ttiles, tales como el de lavados intermitentes, en circuito cerrado y
completamente estéril.

Un poco més adelante, cuando tratemos de las complicaciones,
describiremos detalladamente todo lo relacionado con el manejo de la
sonda en estos enfermos.

Desde el segundo dia post-operatorio y si las condiciones del en-
fermo lo permiten, empezamos a suministrar los liquidos requeridos por
via oral y si el enfermo colabora también, desde ese mismo dia se le
empieza a dar su alimentacién ordinaria.

El dren que se deja siempre en las adenomectomias cruentas, se
empieza a retirar todos los dias un poco y sélo definitivamente se hace
cuando deje de cumplir su misién.

La sonda también se retira cuando la orina ya aparece de color
normal y esto generalmente es alrededor del 5° o 6° dia, y sélo la de-
jamos un poco maés tiempo cuando la hematuria sigue presente o cuando
se trata de enfermos caquécticos o desnutridos en los cuales prevemos
la formacién de fistulas.

Aconsejamos también levantar al enfermo desde el 3er. dia.

COMPLICACIONES

Tendriamos que alargarnos demasiado, y tal vez sin mucha uti-
lidad, si entrdramos a detallar y a tratar todas las posibles complica-
ciones de orden general que se pueden presentar en el post-operatorio
de una adenomectomia. Sélo nos ocuparemos, y no muy extensamente,
de aquellas que son mas particulares a esta clase de cirugia y que ade-
mas pueden interferir con el buen resultado que se propone el cirujano
al practicarla.

Hemorragia.

La mejor arma para evitar la hemorragia en el inmediato post-
operatorio estd en la cuidadosa hemostasis y ésta puede ser muy com-
pleta sobre todo cuando se emplean la via transuretral y la via retro-
pubica. Con relacién a esta ultima estamos muy de acuerdo con las
siguientes palabras tomadas de la obra del cirujano inglés Terence Mi-
llin, quien tanto impulso le ha dado a esta via: “Con la adecuada vi-
sualizacién del interior de la celda prostatica por la via retropibica es
posible un completo control sobre los vasos que sangran y en los casos
de hemorragias abundantes o distensiones vesicales por coagulos en el
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inmediato post-operatorio se debe pensar en insuficiente hemostasis o
en negligencia en el manejo de la sonda”.

Es entonces del caso hacer referencia al manejo de la sonda en
estos casos. Hemos usado indistintamente sondas de tipo de Nelaton y
Foley, calibres 22 y 24, y no hemos encontrado mayores dificultades en
su uso y tan s6lo nos encontramos un poco més partidarios de las de
tipo de balén después de las resecciones transuretrales, pues parece que
contienen un poco las hemorragias en estos casos.

Cuando la sonda se encuentra obstruida o cuando el enfermo
presenta sintomas de distensién vesical por coagulos, debemos proceder
a destapar dicha sonda y a extraerlos. Para esto lo mejor es hacer uso
de la jeringa conocida entre nosotros con el nombre de “jeringa de pe-
ra” y por medio de lavados y aspiraciones cuidadosas podemos lograr
este objetivo. Pero si esto no es posible entonces retiramos la sonda y
colocamos otra de mayor calibre.

Pero si aun asi la hematuria continuare o los codgulos permane-
cieren aun en la vejiga, nos veremos precisados a otras maniobras como
por ejemplo a la colocacién de una camisa del panendoscopio y a la
evacuacién de dichos codgulos por medio del aspirador de Ellik. Con
esta maniobra se obtienen magnificos resultados y si se hace con la
debida suavidad y prudencia no requiere anestesia general.

Pero si nos encontramos frente al caso de una hemorragia que no
ha cesado con las medidas anteriores y con las otras que son de rutina
en todas las demas hemorragias post-operatorias, vitamina K, transfu-
siones de plasma y sangre etc., nos queda otra medida muy salvadora
y es la de llevar el enfermo a una sala de cistoscopia y bajo anestesia ge-
neral, pasar el resectoscopio y buscar los vasos que estin sangrando y
fulgurarlos convenientemente. No son muchas las ocasiones que lo he-
mos tenido que hacer en nuestro Servicio, pero si pasan de tres, y siem-
pre se ha logrado un satisfactorio resultado. En donde no se disponga
de sala de cistoscopia 0 este método no legare a dar resultado, habr4
que llevar el paciente de nuevo a la sala de cirugia y practicar la hemos-
tasis a cielo abierto.

Incontinencias.

Hay que distinguir las incontinencias totales o definitivas y las
parciales. Las primeras son afortunadamente escasisimas, sobre todo
después de las adenomectomias retropubicas, y exigen el uso de pinzas de
incontinencia, orinales o mejor el tratamiento por medio quirdrgico, si-
guiendo las diversas técnicas propuestas en los tratados de urologia. Si
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son un poco maés frecuentes las incontinencias parciales o de esfuerzo que
requieren mucha paciencia por parte del enfermo asi como también de
ejercicios esfinterianos, dejando recoger orina en la vejiga, o introducien-
do diversas soluciones y luego hacer la miccién interrumpiéndola varias
veces. Aconsejan también muchos autores pasar “beniqués” con alguna
frecuencia y prescribir estricnina por via oral y a dosis crecientes hasta
llegar a 12 o 15 miligramos al dia.

Infecciones rebeldes.

La orincipal causa de las infecciones urinarias rebeldes radica en
las enucleacicnies o resecciones incompletas. Es por lo tanto muy con-
veniente, después del {racaso del tratamiento con sulfas y antibiéticos,
hacer lavados vesicales con scluciones débiles de nitrato de plata y prae-
ticar una cistoscopia cuando ya hayan transcurrido varios meses sin re-
sultado satisfactorio.

Fistulas.

Son practicamente desconocidas después de las adenomectomias
retropubicas y s6lo hemos observado una sola y de corta duracién atri-
buible a desnutricién e hipoproteinemia.

Osteitis del pubis.

No se ha presentado en los casos operados en el Servicio de Uro-
logia del Hospital y sélo conocemos un caso en clientela particular. Pa-
rece que el mejor tratamiento e: el de las infiltraciones de novocaina,
pues esta condicién es sumamente dolorosa, acompafiado de irradiaciones
y Cortisona. Algunos han aconsejado la reseccién o aplastamiento de los
nervios obturadores.

Estrecheces.

Aun cuando no muy frecuentes, son de temer especialmente des-
pués de las resecciones transuretrales y de las prostatectomias totales.
Como es logico se tratardn con dilataciones y si hay recidivas o se sos-
pecha de una fibrosis a nivel del cuello se debe practicar una cistoscopia,
para si es del caso hacer una reseccién de este tejido cicatricial, cosa que
ya hemos hecho en alguna ocasién con muy buen resultado.
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CIRUGIA DE LA PROSTATA

VIAS DE ACCESO Y MODALIDADES

DR. PEDRO RESTREPO DOMENECH
Jefe de Clinica Urolégica

Este trabajo, encomendado a mi, como parte del tema que el Ser-
vicio de Urologia del Hospital de San Vicente presenta ante el Congreso
de Cirugia, no es esencialmente sino un recuento somero de las técnicas
principales de protatectomia que existen en la actualidad, sus ventajas
y desventajas, sus indicaciones y contraindicaciones, de acuerdo con
nuestra experiencia en el Servicio, y de acuerdo con la experiencia y
opinién de la mayoria de los cirujanos que se dedican a la cirugia
urolégica.

La enumeracién de todas las técnicas en la cirugia de la prés-
tata conocidas hasta el momento, seria casi una utopia; la mayoria son
modificaciones y sub-modificaciones de las técnicas clasicas. La Cirugia,
como arte que es, es algo muy personal, y se puede decir sin exagerar,
que no existe intervencién donde el cirujano no se aparte de la técnica
seguida en mayor o menor grado. La mayoria de las veces, con espiritu
emprendedor, tratando de obtener mejores resultados, otras veces, por
accidentes inesperados, otras por comodidad y habilidad personal, otras,
en fin, por descollar. Es por este motivo por lo que han seguido tantas
y tan variadas modificaciones a las técnicas quirdrgicas de la cirugia
general y de la cirugia prostitica en particular.

Deberan tenerse en cuenta aquellas modificaciones, que mediante
las cifras estadisticas y el curso de los afios han demostrado beneficio al
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paciente, ya sea reduciendo la mortalidad, o bien las complicaciones in-
mediatas o tardias y en consecuencia, el tiempo de hospitalizacién. De
interés académico, seria dar a conocer el mayor niimero de técnicas con
los nombres de sus respectivos autores, pero este no es el propésito de
este trabajo.

CREEMOS QUE TODO CIRUJANO UROLOGO DEBE ESTAR
CAPACITADO TECNICAMENTE PARA ABORDAR LA PROSTATA
POR CADA UNA DE LAS PRINCIPALES VIAS DE ACCESO. “Aco-
modar la técnica al paciente y no el paciente a la técnica —dice con ra-
z6n algn urélogo—. Es indudable que existe un puesto para cada téc-
nica, y los esfuerzos universales estardn encaminados a perfeccionar ca-
da una de ellas”.

HISTORIA. - Consideremos primero la via SUPRAPUBICA

Los Sirios y Egipcios trataban la obstruccién para la salida de
orina, mediante el cateterismo uretral. Lassar de Venecia fue el pri-
mero en atribuir los sintomas obstructivos al crecimiento de la préstata.
Posteriormente cirujanos como Hunter y Brodie intentaron eliminar la
obstruccién tunelizando la glandula crecida mediante sondas metalicas.
Sin embargo, a principios del siglo IX, los pacientes afectados de prosta-
tismo estaban condenados al uso de la sonda uretral a permanencia de
por vida.

La introduccién de la sonda acodada por Mercier en el afio de
1840, fue un gran paso en el progreso del tratamiento de la hipertrofia
prostatica. Poco a poco fueron apareciendo métodos mas quirdrgicos,
si bien humildemente no aspiraban a suplantar la sonda a permanencia
de por vida, pues solamente aconsejaban usarlos en aquellos casos en
que la sonda a permanencia fracasara. Entre aquellos, métodos de ten-
dencias mas quirdrgicas vale mencionar al de Guthrie, quien mediante
una especie de cuchillo introducido por la uretra, practicaba una inci-
sién al cuello vesical. Otros, hacian la puncién suprapiibica con trécares,
otros mas, en fin, la hacfan a través del periné o del recto.

Amussat, en 1836, fue el primero en intentar la extirpacién par-
cial de la préstata. Sacé un 16bulo mediano con unas tijeras a través de
una cistostomia.

Otros intentos aislados se sucedieron con el correr de los afos,
¥ fue asi como Billroth en 1867 intenté practicar una prostatectomia pe-
rineal parcial en un caso de malignidad.

En 1887, Mc. Guill, presentaba a la Sociedad Clinica de Londres,
un método de prostatectomia parcial en aquellos casos en que la sonda
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uretral no diera resultado. Un afio atras, Belfield de Chicago habfa
sugerido un procedimiento similar.

Eugene Fuller en América fue el primero en hacer notar que el
fracaso de las prostatectomias parciales iniciadas por Mc. Guill en Lon-
dres y Belfield en Chicago, se debian simplemente al hecho de ser par-
ciales y que si se enucleaban todos los I6bulos, los resultados serian
satisfactorios. Fue asi como empledé el método suprapubico con enu-
cleacién digital. Poco caso se hizo al método de Fuller. Sus contempo-
raneos pensaban todavia en las ideas de castracién, método propuesto por
William White en 1893, tres afios después de la muerte de Me. Guill.

Mas afortunado fue Freyer, que su colega americano Fuller. Pu-
blicé un método llamado “Total Extirpation of the Prostate”, con mucho
éxito, lo que facilité la divulgacién del método a pesar el mismo mé-
todo de Fuller.

No faltaron algunos en atacarle, acusédndolo de haber plagiado a
Me. Guill, pero es bien sabido que Me. Guill nunca intentd extirpar la
prostata totalmente. :

Freyer en realidad creia que la prostatectomia era total, pero
Thomson Walker y otros, demostraron que el tejido glandular prosta-
tico, quedaba rechazado, formando lo que se llama actualmente la falsa
capsula; lo que se extraia era el tejido adenomatoso.

La hemorragia era lo mas temible, y todas las variantes del mé-
todo suprapibico se encaminaron a eliminar este problema. Asi, en
1916 Thomson Walker, en Londres, y Judd en los Estados Unidos, in-
trodujeron, independientemente, el método de la prostatectomia supra-
pubica, a cielo abierto, como opuesto al procedimiento ciego de Freyer.

Desde entonces, las técnicas conservaron el punto de vista de
Thomson Walker y Judd, es decir, operar bajo el control de la vista.
Entre ellas estan las de Harris, Wilson Hay, Marion, Pilcher y otras.

La PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL es tan antigua como
la precedente; Guthris primero, después Mercier, idearon los primeros
aparatos destinados a eliminar la obstruccién por dicha via.

En 1603 Turguet de Mayenne fue censurado por la Facultad de
Medicina de Paris, por practicar dicho método.

Bottini, en 1873, hizo uso del galvanocauterio, para cohibir las
hemorragias que se producian en tales intervenciones. Young, afios
mas tarde, ide6 su instrumento llamado “Punch”, que hacia los cortes
en frio, por medio de una cuchilla circular. Nuevos instrumentos, més
perfeccionados que el de Young, con mejoras Opticas, fueron apare-
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ciendo, siendo més conocidos los aparatos de Braasch, Bumpus y Thomp-
son, todavia usados en algunas clinicas de Norteamérica.

La cirugia transuretral dio un gran paso en su progreso, cuando
Stern en 1926 aplicé la corriente eléctrica de alta frecuencia a su primer
resectoscopio.

El resectoscopio de Stern fue mejorado por Davis y Mac. Carthy.
Como mérito principal de estos dos 0ltimos autores se debe el haber
generalizado y hecho conocer la via transuretral.

Actualmente se usa el resectoscopio de Stern-Davis-Me. Carthy
en las principales clinicas de Europa y Norteamérica, en la forma ori-
ginal o bien segin las dltimas modificaciones de Nesbit, Scott, Kirwin
y otras mas.

El desarrollo histérico de la PROSTATECTOMIA PERINEAL
moderna, ha sido el tema de constantes controversias.

Ya desde la época de Celsus, era conocida la incisién curva cla-
sica lo mismo que el método de la litotomia perineal.

En 1867 Biliroth en Alemania, realiz6 la primera prostatectomia
perineal al extirpar un tumor maligno de toda la glindula por medio de
una incisién perineal media.

Leisrink en 1862, usando la incisién curva de Celsus extirpé una
préstata cancerosa y reconstruyé la uretra.

Zuckerkandl en 1899, perfeccioné atin méas la via mediante di-
secciones concienzudas del periné.

Proust y Albarran en 1901, describieron la incisién capsular me-
diana, la enucleacién lobular sola, e idearon un separador especial.

Goodfellow de San Francisco, en el afio de 1891 ideé un método
que tuvo un éxito notable, a pesar de no poner a prueba la hemostasia.
Consistia simplemente en una uretrotomia externa, sobre un punto de
apoyo; a continuacidn, la glandula se hacia descender por presién supra-
pubica y era enucleada ciegamente prendida de sus ataduras pélvicas.

Young censuré en 1903 todas estas técnicas ciegas, principalmente
las de Leisreink y Zuckerkandl; decia textualmente: “El por qué estos
caballeros prefieren la oscuridad a la luz y objetan una técnica condu-
cida bajo completo control visual, es incomprensible. Seglin mi opinién,
el futuro sustentara la cirugia de la préstata sobre una misma base ra-
cional de una cuidadosa técnica, tan visual como la de cualquier otra
parte del cuerpo”. Con esto vemos como Young fue el primero en con-
denar las técnicas cerradas en la via perineal, opinién en la que estu-
vieron de acuerdo més tarde Thomson Walker y otros, como ya vimos
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en la via suprapubica, al realizar la prostatectomia transvesical a cielo
abierto.

De acuerdo con esto, Young desarroll$ la prostatectomia perineal
conservadora, efectuando la enucleacién de los lébulos y conservando
la integridad de los conductos eyaculadores.

Gibson en 1928, eliminé de la técnica de Young los empaques y
bolsas que se usaban para controlar la hemorragia y sugirié el simple
uso de una sonda uretral a permanencia y cierre completo por medio
de suturas.

Por taltimo, ligados estrechamente a esta via estdn entre otros
los nombres de Puigvert y Gil Vernet de Barcelona, Widbolz de Suiza
vy Elmer Belt de Los Angeles.

La historia de la PROSTATECTOMIA RETROPUBICA es la
més nueva de todas. De los primeros de que se tenga referencia fue
Van Stockum de Rotterdam en 1909. Practicaba una incisién vertical
de la cépsula prostatica, y enucleaba la préstata con el dedo ayudado:
con otro dedo introducido en el recto. La hemostasia la hacia con ta-
ponamientos y el drenaje por medio de dos tubos: uno uretral y otro
por cistostomia.

En 1924 Otto Maier de Insbruck presenté una serie de cuatro
casos en que se atacaba la préstata por una via inguinal extravesical.

En 1934 Jacobs y Casper en Ameérica idearon una técnica que
permitia la enucleacién de los lébulos laterales y dejaba el canal ure-
tral intacto. El resultado no fue del todo satisfactorio, ya que no per-
mitia la extraccién del 16bulo mediano.

En 1945 Terence Millin, habiendo notado por algiin tiempo la
excelente visualizacién de la préstata durante la operacién de la Cisto-
prostatectomia total, particularmente en el método retrdogrado descrito
por Frank Hinman, se dedicé a estudiar en el cadaver la posibilidad de
efectuar una prostatectomia supraptibica extravesical. Comprobando lo
ficil de la via, y desconociendo los métodos arriba descritos, Millin prac-
ticé su primera prostatectomia retroptbica en agosto de 1945.

DESCRIPCION RESUMIDA DE CADA UNA DE LAS TECNICAS
CON SUS RESPECTIVAS MODIFICACIONES

1°2. PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA, TECNICA DE FULLER-FREYER

a) Prostatectomia en un tiempo.

Ligadura de los deferentes. Distensién de la vejiga con una solu-
cién antiséptica (acriflavina, oxicianuro, etc.). Incisién media supra-
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pubica de unos 3 centimetros. Rechazamiento del fondo de saco perito-
neal. Incisién de la vejiga de unos 2 a 3 centimetros. Exploracién de la
vejiga. Enucleacién del adenoma periuretral: Se introduce el indice
tratando de buscar el orificio del cuello, rompiendo la mucosa uretral
en la comisura anterior (modificacién de Squier) o bien como Freyer,
quien ataca la masa tumoral en la parte mas saliente y posterior, o en
fin, como Fuller iniciando el clivaje con tijeras. Se facilitan dichas ma-
niobras, introduciendo el indice de la mano opuesta en el recto. La
uretra se rompe lo mas cerca del verummontanun. Comprobacién de
que no quedan restos de adenoma. Taponamiento de la celda con gasas
para controlar la hemorragia. Drenaje supraptbico por medio del tubo
de Freyer. Cierre de la pared.
b) Prostatectomia en dos tiempos.

Se practicard la cistostomia lo méas alto posible, con el fin de
poder prolongar la incisién hacia abajo, es decir hacia el pubis, y asi,
facilitar las maniobras de la enucleacién. Se aprovecharé el tiempo de
la cistostomia para efectuar la ligadura de los deferentes. En lo demas,
no se diferencia de la prostatectomia en un solo tiempo.

Como ya hemos visto, todas las modificaciones que siguieron a
esta técnica, tienen la tendencia a abrir ampliamente la vejiga y a hacer
la plastia del cuello vesical. La abertura amplia de vejiga tiene como
fin, hacer la hemostasia, evitar los arrancamientos y las estenosis cica-
triciales que dificultan la miccién. Vamos a ver las principales de ellas:

29. PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA A CIELO ABIERTO.

Téenica de Thompson Walker. Es a grandes rasgos la siguiente:
Incisién amplia que permite a la mano hundirse entre los miisculos ab-
dominales.

Enucleacién de la préstata con el dedo, sin la ayuda del dedo in-
troducido en el recto.

Amplia exposicién de la base de la vejiga y cavidad prostética
con un separador especial y el paciente en posicién de Trendelemburg.

Extirpacién de todos los colgajos y nédulos de la celda y del
orificio del cuello.

Dejar una comunicacién amplia entre la vejiga y la cavidad
prostéatica.

Control de la hemorragia bajo visién con sutura, ligadura y ta-
ponamiento.

Sonda uretral a permanencia con lavado continuo o intermitente.
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Técnica de Harris. Harry Harris, de Sidney, Australia, por me-
dio de un procedimiento plastico, controla la hemorragia, reconstruye
la uretra posterior y por Gltimo, oblitera la celda. Harris en su técnica
demuestra que es posible que no quede superficie cruenta en contacto
con las secreciones y que la cicatrizacién se haga por primera intencién,
cosa que hasta entonces los cirujanos crefan imposible.

Técnica de Wilson Hey. Se hace casi una prostatectomia total con
TRIGONECTOMIA y extraccién al menos de una parte de las vesiculas
seminales. La trigonectomia tiene como fin:

Asegurar la continuidad entre la vejiga y la celda prostitica con
un campo muy amplio para la hemostasia y limpieza de los colgajos.

Evitar la estrechez a nivel del cuello y facilitar la introduccién
de una sonda uretral en cualquier momento.

Técnica de Hrynstschak. El profesor Hrynstschak de Viena, tiene
una técnica bastante parecida a la de Harris.

Hace una cistostomia con una incisién vesical minima, apenas lo
suficiente amplia para colocar un separador. El orificio de la cistosto-
mia se hara por dilaceracién del mutsculo vesical. Estando la regién ex-
puesta, la enucleacién se hace en la forma ordinaria de Freyer con he-
mostasia previa en los dos pediculos laterales, que claramente se ven
gracias al separador. El labio posterior del cuello es seccionado con
hemostasia a cada lado.

Una vez pasada la sonda uretral, se estrecha la cavidad prostética
por un punto pasado a 2 centimetros aproximadamente, del borde del
cuello en la parte anterior y que cierra en parte la celda prostatica. El
orificio de cistostomia se cierra herméticamente en bolsa.

Esta técnica se diferencia de la de Harris, en que aquella no
trata de suturar la vejiga a la uretra en ningiin momento.

Poco usada, la via transvesical en nuestro Servicio, la empleamos
solamente en aquellos casos que se amoldan a las indicaciones que ve-
remos més adelante.

La técnica de Fuller-Freyer tipica no la hemos vuelto a usar
desde los afios 1947-1948. En esos afios se principié a usar la sonda de
Foley, en reemplazo de los taponamientos de la celda con gasa. Mas
tarde, cuando se conocié la via retropibica, el interés de familiarizarnos
con dicha técnica, junto con el entusiasmo por todo lo nuevo, hizo que
la via supraptbica quedara relegada a un segundo plano. Sin embargo,
no por esto dejaron de hacerse algunas prostatectomias a cielo abierto,
segin la técnica de Thompson Walker.
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Como se comprobard por los datos estadisticos, presentados en
otro lugar del tema general, los resultados obtenidos con el uso de la
via retropubica, nos han sido muy satisfactorios. Es por esto por lo
que la hemos estado practicando, casi de preferencia, con un ecriterio,
tal vez demasiado eléstico en algunos casos pasando por alto las indica-
ciones de otras vias.

PROSTATECTOMIA PERINEAL.

1. Técnica de Young.

Adenomectomia. - Con una buena posicién del paciente (periné
paralelo al techo), se introduce un beniqué por la uretra, o el tractor
curvo.

Se hace incisién en V, con el vértice situado a 1,5 pulgadas del
orificio anal, con dos ramas de 2 pulgadas de longitud sobre las tubero-
sidades isquiaticas de cada lado.

Se identifica el tendén central y se diseca cada fosa isquio-rectal
con el dedo, pasando por detrés del ligamento triangular.

Se coloca un separador bifido y se secciona el tendén central. Se
rechaza el recto hacia atras, y se ve el musculo recto-uretral que se
secciona.

Con un separador acanalado, la uretra membranosa es expuesta.
Seccién de la uretra, proximal al esfinter externo.

Cambio del beniqué por el tractor recto, el que se introduce por
la incisién de la uretra.

Seccién de la hoja posterior de la aponeurosis de Denonvilliers,
y rechazo de la misma hacia atras junto con el recto.

Separacién lateral con los separadores de hoja delgada (separa-
dores laterales de Young) para mejorar el campo visual.

Se abre la cépsula haciendo una incisién en V invertida y se pro-
de a la enucleacién. Una vez efectuada ésta, se introduce un dedo en
vejiga para cerciorarse de que no hayan restos de adenoma o de tejido
fibroso.

Control de la hemorragia mediante sutura o taponamiento. Pa-
rece ser mas satisfactorio suturar la pared vesical cerca al orificio, a la
cépsula prostética e introducir una sonda de Foley. Algunos aconsejan
colocar un tubo a través de la herida perineal como dren accesorio a
la sonda uretral.

Cierre del colgajo capsular con puntos separados. Sutura, apro-
ximando en la linea media los elevadores, y sutura del tendén central.
Cierre de la piel.
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Prostatectomia perineal total para cdncer. - La posicién es la mis-
ma que para la simple Adenomectomia, lo mismo que los tiempos, hasta
el momento en que se corta la cipsula. Después, se introduce el tractor
recto. La préstata es traccionada y la hoja posterior de la aponeurosis
de Denonvilliers se divide a nivel del 4pex, exponiendo asi la hoja an-
terior de dicha aponeurosis, que es la que recubre la préstata y vesicu-
las seminales. La superficie posterior de la préstata y vesiculas semi-
nales se libera, y entonces las caras laterales se disecan con diseccién
roma. El cirujano se mantendra dentro de la fascia prostatica anterola-
teral, para evitar la hemorragia y respetar los vasos y nervios. Después
de separar dicha fascia, la uretra membranosa se dividird totalmente por
delante del tractor. Traccionando, la préstata poco a poco va asoman-

dose afuera.

La pared vesical se incinde en la parte anterior, cerca del limite
superior de la préstata, y la incisién se prolongara con tijeras a cada
lado. De esta manera, el trigono vesical se expone ampliamente. Se
cortard el trigono a 8 mm. aproximadamente por debajo de los orificios
ureterales. La vejiga se empuja hacia arriba, exponiendo los tejidos
que quedan alrededor y enfrente de las vesiculas y conductos deferentes.
Los tejidos se liberan en masa y la fascia que contiene la irrigacién vas-
cular en la extremidad superior de las vesiculas seminales de cada lado,
se liga y se secciona, lo mas lejos posible de la préstata. Se aisla el de-
ferente a cada lado, tirando hacia abajo, se pinza y se secciona.

La masa formada por la préstata y tejidos circunvecinos, se ex-
trae en un solo bloque. Se baja la vejiga, y la porcién superior de la
uretra se sutura a la pared superior de la herida vesical. Se introduce
una sonda a la vejiga por la uretra y se completa la anastomosis entre
uretra y vejiga, con puntos separados de catgut cromado. Se coloca
un dren cigarrillo y los musculos elevadores se unen en la linea media
por una o dos suturas de catgut cromado. La piel se cerrard en la
forma usual.

2. Técnica de Belt.

La principal modificacién a la técnica de Young, y que caracteriza
esta técnica, tanto para la adenomectomia como para la prostatectomia
radical, ¢consiste en que el plano de clivaje para llegar a la prostata, se
hace entre fibras circulares del esfinter externo del ano y las longitu-
dinales del recto. El autor dice que usando dicha técnica se evitan im-
portantes vasos y nervios.
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PROSTATECTOMIA RETROPUBICA.

Adenomectomia simple.

Técnica de Millin. - Incisién mediana infraumbilical de 2,5 a 3
pulgadas de longitud y a 1 pulgada por encima del pubis. También se
usa una transversal de la misma longitud y a la misma altura del pubis.

Se hace hemostasia, se abren los rectos y se corta la fascia trans-
versalis en el dngulo inferior de la herida. Se rechaza la grasa preve-
sical y el peritoneo con el indice, dejando al descubierto la cara anterior
de la vejiga y el espacio retroptibico. Después de colocado el separador
automatico, y ya deprimida la vejiga con pequefias torundas montadas
en pinzas largas, se limpia la superficie anterior de la préstata de la
grasa adherente. En caso de ver alguna vena se pinzard y coagulara.
Se colocan unas gasas en forma de empaque a cada lado de los recesos
laterales de la préstata y se identifica el cuello vesical; medio centime-
tro por debajo de él, se incidird la fascia endopélvica, la verdadera cép-
sula y la falsa cépsula.

Ayudado de una buena aspiracién, el cirujano introduce las tijeras
curvas, levantando el borde inferior de la incisién con unas pinzas en T.

Se pasa un punto de reparo en cada uno de los colgajos capsu-
lares por medio de una aguja boomerang. Elevando el colgajo inferior,
se insinuan las tijeras largas, se liberan los 16bulos laterales, y la uretra
se secciona lo més cerca posible de la préstata.

Traccionando del punto de reparo inferior, el indice se insinta
entre la capsula y la masa adenomatosa iniciando la enucleacién de
abajo hacia arriba. El adenoma permaneceri pegado al cuello por un
pedazo de mucosa, que se seccionari con tijeras deliberadamente.

Habiéndose extraido la masa adenomatosa, se empaca la celda
temporalmente con gasa para evitar el rezumamiento. Se vuelve a co-
locar el separador automético, se retira el empaque de gasa, y tirando
de cada uno de los hilos de reparo, se abre ampliamente la cavidad de
la celda, permitiendo una inspeccién cuidadosa para comprobar que
no hubiera quedado ningin pedazo de masa adenomatosa. Dirigida
ahora la atencién al orificio del cuello vesical, se agarra el labio poste-
rior con una pinza dentada y se saca una cufia bien amplia para evitar
una contraccién ulterior de esta drea. Se observa el lecho prostatico
por ultima vez y se pasa una sonda por la uretra de paredes delgadas
y de un calibre 18-22. Se cierra la herida transversal de la capsula con
sutura continua y catgut cromado N? 1, usando aguja boomerang. Com-
pletada la sutura capsular, toda sangria debe de haber cesado.
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El espacio retropibico, se limpia suavemente de codgulos y se
espolvorea con polvo sulfanilamida. Se retira el separador y se cierra
la pared en dos planos, dejando un dren en el dngulo inferior de la herida.

Se hace vasectomia bilateral y se irriga la sonda con una solucién
de citrato de sodio al 3.8%, para liberarla de codgulos. Cuatro onzas
de dicha svlucién se dejan en vejiga y se tapa la sonda.

Técnica de Oeconomus. - (Retropibica submucosa). Parecida a
la de Millin, con la diferencia que separa el adenoma disecandolo de la
mucosa uretral, lo que permite dejar la uretra posterior intacta. Como
ventajas, el autor sefiala la ausencia de estrecheces y suprime la cavidad
uretroprostatica.

Técnica de Shwartz. - Muy semejante, si no igual a la anterior,
es la técnica de Harold Schwartz. Dice el autor, que la técnica no es
nueva pues ya habia sido ensayada por Goldstein, pero por via perineal.
Excluye para esta operacién, la glandula carcinomatosa, el enorme 16-
bulo mediano de protruccién intravesical, el 16bulo mediano subtrigonal,
los célculos prostaticos y las resecciones transuretrales previas.

Se efectia a grandes rasgos como la de Millin, solamente que
después de haber abierto la cipsula, se pasa un beniqué N° 24 a través
de la uretra y se procede a la enucleacién, primero con los dedos y des-
pués con tijeras largas se diseca la uretra. Para Schwartz, las ventajas
de la técnica serian, una hospitalizacién mas corta y disminucién en la
frecuencia de las complicaciones.

Técnica de Couvelaire. - También en esta técnica las modificacio-
nes a la cldsica, son minimas. Rogers Couvelaire, hace una incisién
transversal o vertical de la cépsula, seglin la forma del adenoma. Em-
plea el bisturi eléctrico. Enuclea la glandula con la ayuda del dedo in-
troducido en el recto por un ayudante. Hace la ligadura previa de los
pediculos vasculares a cada lado del cuello. Sutura el colgajo de mucosa
trigonal a la celda. Cierra la capsula prostatica con puntos separados, en
dos planos. Drena por la uretra con sonda de Nélaton o Foley.

Prostatectomia radical por via Retropibica. - Los pasos son los
mismos que para la simple adenomectomia hasta el momento en que se
va a cortar la capsula. Disecando con el indice, se separa el ipex de la
prostata, del recto subyacente. La sonda a permanencia ayudari a re-
conocer la uretra membranosa por debajo del vértice. Se pasa el disec-
tor curvo especial por debajo del pico de la préstata. Se retira la sonda
v se coge el pico con unas pinzas largas de Harris; se anuda un hilo de
seda por debajo de las pinzas de la ligadura. Después se tracciona la
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proéstata hacia arriba. Se la diseca con torunda de la fascia de Denonvi-
liers que la separa del recto. Se prosigue esta diseccién de abajo hacia
arriba hasta liberar la base de la vejiga. Las vesiculas son aisladas, una
después de otra, después los deferentes y los pediculos vasculares son
pinzados y ligados. La pared anterior de la vejiga se abre transversal-
mente para exponer el trigono, el cual se secciona cerca de los orificios
ureterales. La masa que comprende la mayor parte de la préstata, las
vesiculas y la mitad o m4s de la base vesical, se extirpa en bloque. Se ha-
ce la anastomosis de la uretra al cuello vesical y se procede a cerrar la
pared.

Modificacién de Denis-R. Denis hace una modificacién propia
a la técnica anterior. Encuentra que la seccién de la uretra desde el
principio es dificil, y muchas veces el muiién queda demasiado corto
para poderlo suturar a la vejiga, de donde el consejo de Millin de “con-
servar el apex”.

El autor prefiere una técnica de exéresis extracapsular de ARRI-
BA HACIA ABAJO, lo que permite pediculizar la uretra y conservar
un segmento accesible.

Técnica seguida en el Servicio de Urologia del Hospital de San
Vicente. - No hay diferencia mayor con la Retroptibica de Millin. Ha-
cemos incisién mediana vertical infraumbilical la mayoria de las veces.
Como demostracién, se ha practicado la incisién transversal.

La hemostasia de las venas de la capsula, la hacemos cuando son
venas grandes y faciles de ligar, de lo contrario, no nos preocupamos,
pues la pequefia hemorragia cesa después, la mayoria de las veces al
extraer el adenoma y cerrar la herida capsular. Los taponamientos en
los recesos laterales de la préstata, no los hemos empleado nunca.

La incisién de la céapsula la practicamos con bisturi solamente.
Consideramos que la electrocoagulacién produce fibrosis de la celda,
favorece la formacién de fistula y hemorragia secundaria al caer las
escaras.

Practicamos la ligadura sisteméatica de las arterias prostaticas a
cada lado del cuello.

El corte de la uretra lo practicamos unas veces con tijeras, otras
con el dedo, tratando, eso si, de no traccionar bruscamente.

Usamos una valva maleable ancha, sostenida por un ayudante
para rechazar la vejiga.

Cuando vemos que queda un franco espolén en el borde posterior
del cuello, lo resecamos sacando una cufia. Facilitamos esta maniobra,
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introduciendo una valva maleable estrecha, doblada en forma de peque-
fio gancho en una de las extremidades. Introduciéndola por el orificio
del cuello, se engancha la semicircunferencia anterior del mismo, que al
ser traccionada suavemente por un ayudante, permite ver con claridad
las caracteristicas del borde posterior y los puntos que estdn sangrando.

Cerramos la capsula con catgut cromado y puntos separados en
X bastante juntos. A veces ponemos unos de refuerzo encima. Com-
probamos que la celda ha quedado herméticamente cerrada, introdu-
ciendo liquido a presién a través de la sonda uretral y observando cui-
dadosamente si queda algiin escape.

Hemos abandonado el uso de la sonda de balén de Foley. Cree-
mos, como muchos autores, que la retraccién espontdnea de la capsula
es mejor medio hemostatico. Dejamos simplemente sonda de Marion o
Nélaton uretral a permanencia. Después de comprobar que la senda
estd libre de coagulos, dejamos unas dos onzas de agua estéril en el
interior de la vejiga, mientras el paciente es trasladado a su cama e
instalado el tubo largo que drena al balde.

RESECCION TRANSURETRAL

Técnica. - Los principios generales son los mismos, no importa el
instrumento usado.

Con el paciente en posicién de litotomia, se introduce el instru-
mento, y el campo de reseccién es orientado. Los orificios ureterales se
localizan en primer lugar y se precisa la parte media del rodete inter-
ureteral. Se retira lentamente el instrumento y se localiza el verum.
El campo de reseccién estard entre estas dos estructuras; evitar lesio-
narlas sera uno de los principales puntos en la buena técnica del pro-
cedimiento.

Cuando el 16bulo mediano y los laterales se encuentran hipertro-
fiados, uno de los laterales debe ser atacado primero. Si se extirpa pri-
mero el 16bulo medio, los 16bulos laterales se colapsan entre si haciendo
de este modo muy dificil el control de la hemorragia y la extirpacién
eficiente del tejido restante. Una wvez completa la reseccién, se introduce
una sonda de Foley con un balén de 30 c. c. dentro de la vejiga a través
de la uretra. Antes de introducir la sonda uretral se habra lavado la
vejiga y retirado los fragmentos de los cortes con el evacuador.

En el Servicio empleamos los instrumentos de Brownruker, y el
de Nesbit con sus tres camisas Nros. 28-26-24. En aquellos casos en que
sea dificil la introduccién del instrumento por estrechez en el meato,
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practicamos la meatotomia en el momento de la intervencién. Si la es-
trechez es a lo largo de la uretra anterior, no dudamos de hacer una
uretrotomia externa por via perineal y efectuar la reseccién a través de
ella, como lo aconseja Nesbit.

El liquido de lavado es simplemente agua estéril; no se nos han
presentado reacciones hemoliticas ni anurias como consecutivas al uso
de ella.

Conservamos el uso de la sonda de balén Foley en la técnica
transuretral, méas que todo por la comodidad que representa como sonda
de auto-retencién.

VIA COCCI-PERINEAL.

El acceso a la préstata por esta via, a través de la fosa isquio-
rectal, habia sido ya estudiada por Cabott en el ltimo siglo y por Voel-
ker en éste. Pero ha sido Couvelaire quien la ha puesto de nuevo en boga.

Técnica de Couvelaire.- Con el paciente en decibito ventral, se
traza una incisién curva que, de la unién sacro-coccigea, se dirige sobre
la derecha y se inclina verticalmente sobre la tuberosidad isquiatica del
mismo lado. Los tiempos comprenden:

Reseccién del coccis. Rechazo del recto hacia la izquierda. Coloca-
cién de un separador. Ligadura previa de las venas de la pared posterior
de la capsula. Seccién con bisturi eléctrico de la hoja posterior de la cap-
sula cerca de subase. Enucleacién del adenoma. Escisién y regularizacién
del labio posterior del cuello. Introduccién de la sonda uretral. Cierre
de la celda en dos, y aun hasta en tres planos. Cierre de la pared.

No se ha practicado hasta el momento en el Servicio la via
Cocci-Perineal.

VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LAS DIVERSAS VIAS
VIA TRANSVESICAL.

Ventajas. - Es el método mas facil de dominar. Permite el trata-
miento adecuado cuando hay patologia vesical asociada. Evita trauma-
tizar el recto. Produce los mas minimos trastornos esfinterianos o ge-
nitales.

Inconvenientes. - Es més chocante, por el hecho mismo de abrir
vejiga. Predispone a la fistula suprapuibica, y como abre més planos,
hay maés probabilidad de infeccién.

VIA RETROPUBICA.

Ventajas. - Lo caracteristico de la intervencién, es que la vejiga
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no se abre, ni se molesta en ningin momento de la enucleacién. Se ob-
tiene una visualizacién precisa del lecho prostitico, y la hemostasia se
hace bajo visién directa. La mayoria de los casos produce un post-
operatorio tranquilo. La sonda drena una vejiga intacta, por lo tanto,
habra menos probabilidades de que se obstruya con los coagulos.

Inconvenientes. - Casi se puede decir que el tUnico, pero suma-
mente temido por muchos cirujanos, hasta el punto de haberla abando-
nado, es que predispone mas que ninguna otra a la osteitis del pubis.
Esta complicacién ha sido desconocida hasta la fecha, en los casos ope-
rados en el Servicio.

VIA TRANSURETRAL.

Ventajas. - Util sobre todo en pacientes cardiacos, que pueden
ser operados en posicién favorable a pesar de la ortopnea. El drenaje
por sonda uretral es por un tiempo muy corto (2-3 dias) y por lo tanto,
menos dias de hospitalizacién. Con buen control de la infeccién, da
buenos resultados y bajo indice de mortalidad.

Inconvenientes. - Técnicamente es el procedimiento mas dificil de
aprender. Es una operacién cerrada. La morbilidad es alta. Repetidas
intervenciones a menudo necesarias. La infeccién urinaria, més pro-
longada, y los resultados funcionales menos perfectos que en los casos
en que se efectlle una intervencién abierta. La estrechez de la uretra
¥ la incontinencia transitoria, se presentan de vez en cuando, como com-
plicaciones.

VIA PERINEAL.

Ventajas. - Es la via més directa de acceso a la préstata, y es de
particular valor en aquellos casos en que se sospecha la presencia de
carcinoma. La prostata es expuesta a través de una pequefia inecisién
en el periné, que no pone en peligro las funciones vitales, y es ideal para
los pacientes en malas condiciones de operabilidad, y en los muy ancianos.

Inconvenientes. - Acarrea un gran riesgo de lesionar el recto, de
producir incontinencia post-operatoria e impotencia. Esta tltima casi
con seguridad. Por lo tanto no sera la intervencién indicada en los in-
dividuos relativamente jévenes.

VIA COCCI-PERINEAL.

Ventajas. - Segin el autor, Couvelaire, no trae ningtin trastorno
esfinteriano, no produce trombosis venosas, y posee la benignidad de
toda operacién por via perineal.
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Inconvenientes. - Riesgo de osteitis. Como contraindicacién serfa
la presencia de una fistula congénita supurada.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS
DIVERSAS VIAS

VIA TRANSVESICAL.

Indicaciones. - Cambios patolégicos vesicales asociados (célculos
vesicales, grandes diverticulos, gran protruccién intravesical de la prés-
tata, o neo vesical coexistente). La existencia de una fistula suprapu-
bica no es una indicacién obligada.

Contraindicaciones. - Obesidad extrema, o enfermedad cardiaca o
pulmonar grave. Debilitamiento general. Operacién abdominal reciente.
Hernia inguinal o abdominal. Abscesos de la préstata. Contractura del
cuello vesical y carcinoma de la préstata.

VIA RETROPUBICA.

Indicaciones. - En general, esta indicada en la mayoria de las hi-
pertrofias prostaticas de buen tamafio.

Contraindicaciones. - Siendo una via abdominal como la supra-
pubica, las contraindicaciones seran més o menos como las de aquélla.
No es contraindicacién para efectuar la via retroptibica, la presencia de
carcinoma que no se haya extendido de la cdpsula, ya que, como vimos
anteriormente, hay algunas técnicas retropubicas bien establecidas para
dicho caso (Millin, Denis, etc.). Sin embargo, la mayoria de los auto-
res estdn de acuerdo en seguir la via perineal. Tampoco es contraindi-
cacién la presencia de patologia vesical asociada, pero se recomienda en
estos casos, como acabamos de ver, la via transvesical.

VIA TRANSURETRAL.

Indicaciones. - Pequefia glandula fibrosa o barra mediana, hiper-
trofia del 16bulo mediano, contractura del cuello vesical. Pequefia hi-
perplasia adenomatosa, que no es subtrigonal y para el carcinoma pros-
tatico inoperable, con el fin de canalizar la uretra.

Contraindicaciones. - No se recomienda segiin la mayorfa de los
cirujanos, para la extirpacién de grandes adenomas. Tampoco se reco-
mienda en los pacientes que sufren de hidronefrosis o hidroureter. En
general, reemplaza a la prostatectomia transvesical en sus contraindica~
ciones, a excepcidn de carcinoma e infeccién.
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VIA PERINEAL.

Indicaciones. - Carcinoma prostatico que no se ha extendido mas
alla de la capsula. Es una via de aconsejar en los abscesos prostaticos,
litiasis y en los obesos.

Contraindicaciones. - En los pacientes relativamente jévenes. En
los casos en que existe patologia vesical asociada.

Con esto, he llegado al final del tema asignado; él nos demuestra
que el problema de la cirugia de la préstata, es un problema bastante
complejo. Al cirujano frente a un determinado caso, se le presentan
multiples factores, que él, de acuerdo con sus conocimientos tendra que
valorar, con el fin de escoger la via apropiada. De alli que, para con-
cluir, y repitiendo lo que se dijo al principio, si el cirujano quiere obrar
bajo bases cientificas, con el fin de obtener el mejor beneficio para el
paciente, ADAPTARA LA TECNICA AL PACIENTE Y NO EL PA-
CIENTE A LA TECNICA y para ello, deberad dominar las principales
vias de acceso.
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CANCER DEL SENO

(CONSIDERACIONES CLINICAS, TRATAMIENTO Y RESULTADOS
SOBRE 486 CASOS).

Contribucién del Instituto Nacional de Cancerologia.

Por los doctores: José A. Jacome Valderrama,
Juan Jacobo Mufioz y
Humberto Forero Laverde.

El cancer del seno es una de las formas clinicas més frecuentes
de las afecciones neoplésicas malignas, ocupando entre nosotros el ter-
cer lugar, después del cancer cutaneo y uterino. Por tal motivo, hemos
considerado de importancia realizar un estudio sobre los casos que se
han observado durante los Gltimos siete afios, con el fin de que al en-
focar el problema desde un punto de vista nacional, podamos conocer la
realidad del problema.

Sin pretender sentar conclusiones definitivas hemos realizado un
estudio estadistico y hemos analizado algunos factores que consideramos
de importancia, para presentar hechos que ponen de presente un pro-
blema de magnitud para nuestra medicina. El lograr despertar entre el
cuerpo médico la inquietud del diagnéstico precoz y del examen clinico
adecuado sobre los tumores del seno, serfa retribucién suficiente, pues
asi habrian de salvarse la vida de muchas pacientes.

El seno es un érgano olvidado en el examen médico, bien porque
el pudor de médico y paciente impide realizarlo, o porque no se le da
importancia a su patologia. Por otra parte, un gran niimero de las en-
fermas que acuden al Instituto, ya han pasado por el consultorio de
uno o varios médicos, quienes han despreocupado a la enferma de la
afeccién que presenta o han instituido tratamientos empiricos, haciendo
que el tumor progrese y se extienda, perdiéndose un tiempo precioso
para la vida de la paciente.

No se justifica que un tumor tan al alcance del examen clinico y
tan objetivo en su patologia, pase desapercibido al médico y que la de-
cisién de un tratamiento se tome, cuando ya el tumor ha avanzado en
forma tal, que sus posibilidades de curacién son nulas, como sucede en
un gran porcentaje de las enfermas que concurren al Instituto.

Un principio de cancerologia con relacién a la patologfa de seno,
deberia ser que todo tumor de la glandula mamaria, que no ceda a un
tratamiento médico adecuado en un tiempo prudencial, debe ser extir-
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pado, y estudiado histolégicamente. La sencillez del procedimiento y su
simplicidad, la ausencia total de riesgos y la seguridad para el diagnés-
tico, hacen que este procedimiento deba ser sistematizado en cualquier
medio.

ASPECTOS CLINICOS

No por el hecho de ser conocidos de todos el cuadro clinico del
cancer del seno, queremos dejar pasar esta oportunidad para destacar
algunos aspectos clinicos de importancia. El tumor, que se presenta en
el 98,50% de los casos es generalmente el sintoma inicial que aprecia
la enferma y por el cual consulta el médico. No es el tumor redondeado,
mévil, limitado que corresponde a las formas benignas, sino el tumor
irregular, mal limitado, que adhiere a los tejidos vecinos. Sin embargo,
aun en las manos mas experimentadas, es dificil la diferenciaciéon de
estos tumores en sus etapas iniciales y aun cuando han aumentado de
tamafio, en algunos casos no se logra establecer su benignidad o ma-
lignidad.

El proceso neoplasico ocasiona algunos trastornos anatémicos y
fisiolégicos en la glandula. Unas veces se adhiere a los tejidos vecinos
produciendo retracciones cuténeas y hundimientos de la piel, o se fija
a los canales galactéforos ocasionando retraccién o desviacién del pezon,
o se adhiere a los misculos o planos profundos, produciendo cierta fijeza
e inmovilidad; otras veces existe un proceso de fibrosis que se traduce
en modificaciones de la forma, tamafio y altura del seno.

Al bloquearse la circulacién linfatica, se produce edema en los te-
jidos, observable clinicamente en ese aspecto tipico de la “piel de na-
ranja” tan conocida de todos. Cuando se produce hemorragia en el tu-
mor y éste estad comunicado a los canales galactéforos, hay salida de una
secrecién sero-sanguinolenta a través del pezén, sintoma que es frecuen-
te también en tumores benignos, como el papiloma intra-canalicular.

La invasién del tumor hacia los planos superficiales, puede al-
canzar la piel, con los siguientes fenémenos de edema, congestién, ne-
crosis y ulceracién. Cuando en este proceso se comprometen las termi-
naciones nerviosas, existe dolor, sintoma este muy inconstante y poco
frecuente en los procesos malignos del seno.

Para poder descubrir los sintomas arriba mencionados, es indis-
pensable que el examen fisico de una enferma se haga con toda minu-
ciosidad y meticulosidad, explorando todas y cada una de sus porciones.
La enferma debe observarse y palparse, no solamente en posicién de
decubito, sino también en posicién vertical, para observar las modifica-
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ciones y cambios en la altura y tamafio del seno; no solamente inmévil,
§ino en accién, haciéndola ejecutar ciertos movimientos, como la flexién
hacia adelante, la contraccién de los pectorales, el levantamiento de los
brazos, que descubren signos de fijeza o adherencia.

Dada la correlacién intima que existe entre el proceso maligno
del seno y las areas linfaticas —particularmente axilares y supraclavi-
culares— todo examen de la gldindula mamaria debe ser complementado
con la exploracién de estas regiones. Sospechada la positividad de un
proceso neoplasico maligno, deberdn hacerse, cuando ello sea posible,
examenes radioldgicos complementarios, en particular del sistema éseo
y pleuro-pulmonar para determinar la posible extensién del tumor.

Con el fin de esquematizar hasta donde sea posible, la gravedad
de la lesién y valorar las posibilidades de tratamiento y sus resultados,
¥ por consiguiente el prondstico, se han ideado multiples clasificaciones
de los estudios de esta enfermedad. En el Instituto Nacional de Cance-
rologia hemos seguido la clasificacién aceptada por la Liga de las Na-
ciones.

Segiin ésta, la clasificacién se hace en cuatro estados, a saber:
Estado I. El tumor esta localizado al seno y no hay evidencia clinica de
- invasién ganglionar, ni de metéstasis.

Estado II. El tumor del seno ha producido invasién a los ganglios axi-
lares.

Estado III. El tumor del seno ha producido invasién a los ganglios axi-
lares y supra-claviculares.

Estado IV. El tumor ha dado metastasis a distancia.

Algunos autores consideran que cuando el tumor ha producido
ulceracién de la piel, o adherencia o fijeza a los planes profundos, el
tumor estd en un Estado IIT o IV.

Como se ve, el fundamento de la clasificacién en estados clinicos
esta basada en la invasién que pueda tener el tumor a distancia, o sean
las metastasis. Estas pueden hacerse por via sanguinea o linfatica, sien-
do estas ultimas las méas frecuentes, hecho demostrable porque sobre
424 casos estudiados, hubimos de encontrarlos en 357, ya que excluimos
62 casos previamente mastectomizados. La frecuencia de la localizacién
de estas metastasis, puede observarse en el siguiente cuadro:
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Como glosa al cuadro anterior, debemos aclarar que con excep-
cién de las metéstasis ganglionares linfiticas, consideramos que las ci-
fras de las demas metastasis deben ser mayores, porque en la genera-
lidad de los Estados IV nos hemos abstenido de hacer eximenes radio-
gréaficos complementarios.

Se ha considerado que existen algunos factores que influencian o
predisponen al céncer del seno y que nosotros hemos hallado en nuestro
estudio. Son las mujeres de 30 a 50 afios en quienes se presenta con
mayor frecuencia y de ellas, el 70,37% corresponde a personas mayores
de 40 afios. En mujeres menores de 20 afios no hemos encontrado nin-
gun caso.

La vida genital de la mujer parece tener cierta relacién con la
incidencia del cancer del seno, ya que hemos hallado que un 48,14% co-
rresponde a mujeres menopausicas, mientras que solamente un 39,50%
a mujeres que menstruan. Por otra parte, existe una relacién muy in-
teresante entre el nimero de hijos y la frecuencia de la afeccién, pues
a medida que aumenta el nimero de ellos, disminuye la incidencia del
carcinoma mamario.
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Conocidos los factores predisponentes y el aspecto clinico del can-
cer del seno, el médico estd capacitado para hacer al menos un diagnos-
tico de presuncién, el que deberd ser confirmado o infirmado por un
estudio anatomo-patolégico.

La biopsia deberia ser un procedimiento de rutina y puede hacer-
se de varias maneras. Un fragmento del tumor se obtiene por puncién
o por simples medios quirirgicos, siendo esta tiltima la més indicada y
la que mayores seguridades ofrece, porque permite el estudio macros-
copico del tumor, las caracteristicas y su grado de infiltracion.

Algunos médicos temen hacer una biopsia, por el temor de exten-
der la lesién a los tejidos vecinos o propagarlo a distancia. Existiendo
en realidad esta posibilidad, el método ideal de biopsia para los tumores
del seno, es el que hemos sistematizado en el Instituto Nacional de Can-
cerologia y que consiste en la biopsia por congelacién, constituyendo el
primer tiempo de la intervencién radical, cuando el resultado es positivo.

Sin embargo, no existiendo en algunos sitios las posibilidades
para realizar este método, creemos que se debe correr el riesgo de una
posible diseminacién ante la seguridad de un diagnéstico.

Otros métodos de examen, como la citologia de la secrecién del
pezén (Papanicolau), radiografias de seno, ete.,, no los hemos sistema-
tizado, porque los resultados obtenidos con ellos han sido en extremo
deficientes.

TRATAMIENTOS

Por la frecuencia de la lesién, el tratamiento del cincer del seno,
constituye hoy dia uno de los més grandes problemas terapéuticos. El
mismo hecho de que la mayoria de los casos llegan en estados dema-
siado avanzados, ya que solamente hemos encontrado 63 en Estado I
sobre un total de 424 pacientes, estado este el ideal para hacer un tra-
tamiento, demuestra las dificultades con que tropezamos para curar el
céncer mamario. Mas de la mitad de las pacientes de este grupo han
llegado al Instituto en estados que solamente permiten un tratamiento
paliativo, cuyos resultados generalmente son muy deficientes.

La demora de estas pacientes en acudir a recibir tratamientos
adecuados se debe especialmente a dos factores: el uno de orden per-
sonal y el otro de orden profesional. Lo primero consiste en el descuido
en consultar al médico por una afeccién que no impide a los pacientes
el desarrollo de sus actividades habituales, casi siempre indolora y de
evolucién lenta, comparativamente con otras enfermedades, unido al pu-
dor mal entendido de muchas de nuestras gentes. Lo segundo es mucho
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més importante, por cuanto encierran error, omisién o descuido por
parte del cuerpo médico, se halla involucrado en un crecido niimero de
nuestros casos. Desgraciadamente un crecido niimero de profesionales
tiene todavia una actitud contemplativa con relacién a los tumores del
seno. Las unturas, los ungiientos, y los antibiéticos, son formulados dia-
riamente para “disolver” estos tumores, mientras la enferma pierde un
tiempo precioso.

En el arsenal terapéutico moderno existen medios de gran valor
para el tratamiento curativo o paliativo del cancer del seno; los unos
de eficacia reconocida, los otros atin en experimentacién. En el Instituto
Nacional de Cancerologia hemos sistematizado la siguiente conducta en
los diferentes estados:

Carcinoma del Seno Estado I. En estos casos, desafortunadamente muy
escasos, el tratamiento es netamente qui-
rurgico, consistente en la mastectomia radical amplia. En algunos casos
la localizacién interna, se hace irradiacién sobre la cadena linfatica ma-
maria interna, la que por no estar al alcance de los medios corrientes de
dignéstico, debe ser profildcticamente esterilizada, al no conocerse el es-
tado de invasién. También en algunos casos hemos hecho irradiacién
profilactica de la fosa supra-clavicular correspondiente.

Debe entenderse que este Estado I corresponde a aquellos casos
en los cuales la anatomia patolégica no ha encontrado lesiones metasta-
sicas en la pieza operatoria resecada.

Carcinoma del Seno Estado II. Para estos casos hacemos la mastectomia
radical y luego tratamiento Roentgente-
rapico post-operatorio consistente en irradiacién de axila, fosa supra-
clavicular, térax y cadena mamaria interna. Estas irradiaciones deben
iniciarse tan precozmente como sea posible y a maés tardar cuando la
herida operatoria haya cicatrizado.

En algunos casos, especialmente en mujeres jévenes, algunos au-
tores aconsejan la castracién radiolégica o quirtrgica, previo consenti-
miento de la enferma y de su cényuge. Nosotros somos més partidarios
de la castracién quirtirgica, por considerarla mas efectiva.

Carcinoma del Seno Estado III. Este tipo de pacientes es tratado por
Roentgenterapia amplia. En algunos
casos se ha hecho mastectomia radical amplia, asociada a vaciamiento
inferior del cuello seguida de irradiaciones. Para muchos este trata-
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miento es meramente paliativo, pero los hechos han demostrado que en
un reducido niimero de pacientes se obtienen resultados curativos.

En ocasiones y como tratamiento previo a la Roentgenterapia am-
plia se ha hecho mastectomia simple. En un gran nimero de estas pa-
cientes hemos complementado el tratamiento con castracién, previa
aquiescencia de la enferma y su esposo.

Carcinoma del Seno Estado IV. La extensién e invasién del tumor en
estos casos, hace que sean tratados so-
lamente con fines paliativos, si el estado de la enferma lo permite, por
medio de Roentgenterapia. La dificultad de controlar el proceso cance-
roso en distintos sitios, hace imposible pensar en un tratamiento curativo,

En todos estos casos se debe hacer castracién, si la enferma es
pre-menopdusica. El tratamiento paliativo de eleccién es la Homonote-
rapia, que produce regresién de las lesiones y mejoria sintomética en un
buen ndmero de casos.

Es de advertirse que las metéstasis viscerales poco se benefician
de las radiaciones con Rayos X.

TECNICA DE LA MASTECTOMIA RADICAL

Existen ciertos factores que consideramos importantes para el
buen éxito de la mastectomia radical. El primero de ellos se refiere a
la extirpacién en bloque de toda la glandula mamaria, musculos y teji-
dos adyacentes y del contenido axilar. Con ello se pretende evitar la di-
seminacién de la enfermedad, durante el acto operatorio, ya que el tu-
mor permanece alejado del campo operatorio. Otro factor de importan-
cia digno de considerarse es la orientacién y curso de las vias linfaticas
y sanguineas, para que al hacer la diseccién, ésta se haga concéntrica
—yendo de la periferia hacia el centro— bloqueando asf las posibles vias
de salida de las células tumorales; ello implica siempre, que la diseccién
axilar se haga siempre antes que la reseccién del tumor. Si bien es
cierto que la intervencién regulada asi, puede ser mas dificil desde el
punto de vista técnico, ofrece mayores garantias para la enferma.

Por considerar conocidos de todos, los detalles de técnica opera-
toria en la mastectomia radical y por hallarse descritos en los textos de
cirugia, nos abstenemos de mencionarlos. Sin embargo debemos decir
que hay ciertos factores para el buen éxito. La incisién debe ser siem-
pre amplia y extensa, para permitir una buena diseccién de todos los
planos y estructuras y un buen acceso a las fosas axilar e infraclavicu-
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lar. Las consideraciones estéticas no deben anteponerse nunca a la ra-
dicalidad de la operacién. La parte superior de la incisién debe ser lo
suficientemente alta, para que no se produzcan retracciones axilares que
impidan la buena movilidad o produzcan incapacidad en el miembro.

Los haces claviculares del pectoral mayor pueden respetarse, para
proteger los vasos axilares y facilitar la recuperacién funcional del
miembro. El nervio del gran dorsal generalmente se respeta en los ca-
sos Estado I y II, pero cuando estia bloqueado por ganglios metastésicos
a su alrededor, debe ser extirpado. El nervio respiratorio de Bell siem-
pre debe respetarse. La seccién de los vasos escapulares puede hacerse
sin ningin inconveniente cuando fuere necesario. La fascia anterior del
recto abdominal debe resecarse siempre, por existir alli vias linfaticas
de importancia.

Terminada la intervencién, es de rutina colocar un vendaje com-
presivo, preferiblemente sobre una almohada de estopa o algodén que
permita un facil adosamiento de la piel a la reja costal, sin necesidad
de emplear una presién excesiva. Para evitar la necrosis de la piel,
siempre es aconsejable no dejar suturas a gran tensién, ni hacer disec-
cién excesiva del tejido celular subcutineo.

RADIOTERAPIA

La irradiacién se hace con Rayos X en los casos indicados ante-
riormente. Se hace sobre zonas en las cuales existe posibilidad de recu-
rrencia, con fines curativos o profilacticos, a saber: Fosas axilar y su-
praclavicular, regién linfatica de la mamaria interna y pared corres-
pondiente del térax, para esterilizar las posibles siembras por células
residuales.

HORMONOTERAPIA

El empleo de hormonas en el tratamiento del cancer del seno tiene
hoy una gran importancia, al reconocerse el influjo que ellas tienen
sobre los procesos tumorales mamarios. La testosterona estd indicada
en toda enferma con ovarios en actividad y es de especial utilidad en
los casos de metastasis éseas. Los estrégenos estdn indicados en muje-
res que hayan pasado cinco afios, por lo menos, después de la menopau-
sia, ya que al rededor de esta época estdn totalmente contraindicados.
Son de especial utilidad en las metastasis de los tejidos blandos.
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NUEVAS TECNICAS QUIRURGICAS

No podemos dejar de mencionar las nuevas ideas quirtrgicas sur-
gidas ante el problema del carcinoma mamario. A raiz de la demostra-
cién de invasién de los linfaticos de la cadena mamaria interna, que se
presentan en altos porcentajes, particularmente en los tumores de loca-
lizacién interna, se han esquematizado nuevas técnicas, con el fin de
hacer reseccién de la misma. Estas técnicas implican naturalmente, re-
seccién de la pared costal para llevarse en bloque toda la circulacién
linfatica de la mamaria interna, reemplazando el defecto dejado, por
medio de plastias de fascia lata. Ya en el Instituto hemos iniciado estas
técnicas en casos escogidos.

MacWhirter ha preconizado la mastectomia simple seguida de
irradiacién inmediata a dosis altas y extensas, presentando estadisticas
de curacién (43,7% de supervivencia en 5 afios en el total de casos)
comparables con otros tratamientos mas radicales. Sin embargo, estos
resultados han sido inconstantes en manos de otros autores.

Como tratamiento paliativo, sobre todo en casos de extensas me-
tastasis Gseas se ha practicado la Adrenalectomia bilateral con mejoria
sintomatica y anatémica de consideracién. Esta operacién se basa en
los factores hormonales cancerigenos de los tumores malignos mamarios.

Después de las recientes comunicaciones de Paxlowsky se estin
utilizando en algunos centros, como tratamiento paliativo de algunos
tipos de cancer, el injerto de Timo, con lo cual, al lograr un gran esti-
mulo del sistema reticulo endotelial, hay una mejoria notable de enfer-
mos, antes considerados incurables. Sin embargo, esto se halla sola-
mente en un estado experimental.

TRATAMIENTO DEL SARCOMA MAMARIO

Voluntariamente hemos dejado para el final estas consideraciones
del tratamiento del sarcoma, por la rareza con que se presenta. Acep-
tando que este tipo de tumores tienen una malignidad mucho mayor que
el carcinoma, el hecho de dar met4stasis generalmente por via hematica,
hace que en el tratamiento de ellos solamente se haga una mastectomia
simple, sin exigir vaciamiento axilar. Con todo, muchos autores consi-
deran indicada también en ellos la mastectomia radical, con base en la
elevada malignidad del tumor y en la posibilidad, aunque remota, de
metastasis por via linfitica. La radioterapia no tiene indicacién alguna
en estos casos.
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RESULTADOS

Es dificil poder enfocar la realidad colombiana respecto.al cancer
del seno, desde un angulo aislado, asi sea el Instituto Nacional de Can-
cerologia, pues existen aspectos que se distorsionan ante las dificulta-
des que existen en los medios de control, particularmente en los enfer-
mos tratados. Nuestro ptblico no estd acostumbrado a volver al Hospi-
tal donde ha sido tratado, aun cuando se le exijan citas previas y si lo
hace algunas veces, puede tener graves dificultades en su transporte, lo
que impida que las cumpla. Sin embargo, por otros aspectos, si pode-
mos ofrecer alguna contribucién con este modesto trabajo.

Frecuencia. Como deciamos al principio, el cancer del seno es tal vez

la tercera localizacién en cuanto a frecuencia, entre noso-
tros. En los siete afios a que se refiere este trabajo, encontramos un pro-
medio de 73,7 casos por afio, distribuidos asi:

Aforde 1946 amw e =i 52 casos
(£ N T e 84
e e R et s She= 5
B (e (3 R e e U Gl
1990 sce e Jf
8 (1) e A s e A
S e et e 695
Total . . . 516 casos

(para el estudio y para los cuadros estadisticos, se excluyen 30 casos
cuyo diagnéstico no fue plenamente comprobado).

Incidencia. La incidencia por regiones del pais no puede establecerse

con certeza, pues los Departamentos donde estd localizado
el Instituto, o aquellos de la vecindad, naturalmente ofrecen cifras mas
altas, sin que ello indique que alli sea méas frecuente esta afeccién. Es-
tos datos son:

Antialiiaecomr—. = 19 casos 3,90%
Atlanticos=. egizv O peany 1,23%
Bolivar & s vt |l nes 3,49%
Boyacaiis . ars et 0 ny 15,63%
Caldas: o ae a2 0= 5,27%
CatCais: v oy 4.7 oo 0,82%
(ShoBO: . == e | 0,20%
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Cundinamarca . . . . 177 ,, 36,41%

HN e s nr ety ) 4,32%
Magdalena . . . . . . i 0,61%
Metas S Ee 0,20%
NS O e g ey 1,64%
Norte Santander. . . 26 ,, 5,34%
Santanten s e e SO 8,02%
ol g Eas s it e 29 5,96%
WV alle S s O g 3,70%
JOB AN (005t SN Yor=s st 2,05%
ST dator T e == 1,64%

Edad. Este factor tan destacado en importancia, se presenta en la si-
guiente forma:

e AP ¥ a5 T o 36 casos 7,40%
SBERE L ) et S 106 21,81%
Aleaeb( e asi=r aanarees 158 - 32,51%
oh e e S o 5151 ERE 23,45%
(BEF BT (-smesas e = 50 12,13%
mastde fl, =it Seses i 2,26%
SinTdatos 2 e ) 0,41%

Localizacién. El sitio donde se sitiia el tumor, es més o menos igual en
cuanto al lado, siendo el lado izquierdo el mas afectado,
asi:
Seno izquierdo . . . 256 casos 52,35%
Seno derecho . . . . 230 casos 47,03%
Se hallaron en nuestra casuistica 3 casos de localizacién bilateral
y aparecen sin dato, otros 3 casos, lo que da un margen de error de
0,61%.
Por cuanto a localizacién por cuadrantes, o sitios determinados,
es el cuadrante supero externo el mas frecuente, asi:

Cuadrante Supero Externo . . . . 177 casos 36,19%
s Supero Interno . . . . 63 12,88%
3 Inferoi Bsternots,- .= = 16 3,27%
S Infero Interno . . . . (e 1,22%
Regién de la aréola . . . . . . . B0 3,68%
Totalidad de la glandula . . . . . . TO3==; 21,06%
Sinidator: “. L e e 106 ,, 21,67%
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Llamamos la atencién sobre la mayor frecuencia de localizacién
en el hemisferio superior y sobre los casos en gque se encontrd invadido
todo el seno.

Vida Genital. Parece tener cierta importancia este dato, pues encontra-
mos las siguientes cifras:

Menstruando . . . . 192 casos 39,50%
Menopausia . . . . . 234 48,14%
Sinwdator s v 60 ,, 12,34%

Puede observarse la mayor incidencia en personas cuya vida ge-
nital estd en receso.

Hijos. Este es uno de los datos que ha despertado mayor interés entre
nosotros, pues hemos observado que a mayor ntimero de hijos,
menor incidencia de cancer del seno. Vale ello decir que la lactancia
tiene una gran importancia, pues la gran mayorfa de nuestras mujeres
acostumbran lactar a sus hijos. Son estos datos:

SO = = 130 casos 26,74%
T L SRR | F 12,96 %
E e Sl S 12,96%
i o R e | N 10,28%
L s e e e 432%
A T v v 6,79%
s =+ iy e 4,73%
(g = ey S 4,73%
e R e R R | S 2,88%
LR e e s e 2,46%
0= [ 1,44%
i =y 1,23%
12 s - jEshpe 041%
137 55 e 0,61%
T4 o A 0,41%
L g 0,00%
38" Vi 0,20%
305 0= 0,20%
2eEe IEESH 0,20%

Naturalmente, el mayor niimero de casos corresponde a mujeres
que han tenido hijos, asf:
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Comhijescari i 328 casos 67,48%
Sinshifescnn 68 2020] 480y 26,74%
S Al 5 e B = 5,76%

Evolucién. Al tener en cuenta el tiempo de evolucién, desde el momento

en que aparecié el primer sintoma, hasta el dia en que la
enferma legé al Instituto, relacionado con el estado en que se encon-
traba ya el tumor, hemos encontrado los siguientes datos:

Estado I Estado II Estado III Estado IV

Menos de 4 meses . . . 21 38 16 2
A N ESE e e 15 33 45 10
8al2meses . . . . . 8 31 33 21
Mais de 1 afio . . . . . 17 36 59 13
ST Hatel VP ieatee 1 5 5 2

Toldias s 2% =1 62 143 158 438

(No se incluyen aqui 13 casos en los que no existia dato alguno
del tiempo de evolucién, ni 62 casos que llegaron ya con mastectomia
hecha fuera del Instituto) .

Llama la atencién la reducida proporcién de casos favorables que
llegan al Instituto, contra la enorme cantidad de casos en estados avan-
zados, favorecidos por la demora de la enferma en consultar oportuna-
mente. -

Sintomas. La frecuencia de sintomas en nuestra casuistica vale la pena

de ser presentada, para demostrar los signos que deben bus-
carse con mayor frecuencia en enfermas afectadas por tumores del seno.
Son ellos:

THMOY sie s v - - e e . 418Fcasos 98,58 %
Modificacién, forma y tamafio . . 230 ,, 54,24%
Retraccién del pezén . . . . . . 177 41,74%
Piel degnatanja . . - @ v . o 180 35,37%
Ulceracionyme s T s e 13w 24,29%
Adherencia alapiel . . . . . .. 122250 28,77%
Dolor s e e e i 20y, 5,89%
Secrecién del pezén . . . . . . . 10T 2,35%

Resultado de los tratamientos. Es quizds lo més dificil de valorar, el
resultado de los tratamientos que se
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hacen para cancer del seno, por la inconstancia de las enfermas en acu-
dir a los controles. Muchas de ellas, al sentirse curadas, no vuelven al
Instituto; otras no tienen posibilidades de regresar por sus condiciones
econémicas o por vivir en sitios muy distantes. Sin embargo, la prin-
cipal causa es el desinterés, que ojala algin dia pudiera inculcarse en
los pacientes, ya que es por el bien de ellos, por lo que un centro de
investigacién, desea observarlos y controlarlos por largo tiempo. El
cancer es tal vez la afeccién que requiere controlarse con mayor cons-
tancia y asiduidad, porque es sélo con el precoz diagnéstico de la lesion
principal, de las recidivas o de sus metéstasis, como pueden obtenerse
los mejores resultados.

Los cuadros que presentamos a continuacion, ofrecen por si solos,
los datos mas importantes por cuanto se refiere a los resultados obte-
nidos en los tratamientos hechos en el Instituto Nacional de Cancerolo-
gia. Los hemos clasificado segn los Estados Clinicos, para poder apre-
ciarlos mejor.

ESTADO 1

Mastect. Mastect. M. Rad.y M.Rad.y RayosX Total
Simple Radical Oforect. Rayos X

Mortalidad operatoria . . . . 0 2 0 0 0 2
Control 1 afio a 5 afios . . . 0 16 0 3 2 21
Control después 5 afios . . . 0 i 0 0 0 I
Metéstasis . A0 1 6 0 1 1 g
Muerte antes 5 anos . 0 3 0 2 1 6
Muerte después 5 afios . . . . 0 0 0 0 0 0
Sin control . 4 11 1 5 1 22

Total . S 39 il 2l S 63

(Nota: del cuadro anterior se han excluido 2 casos sin tratar).

Este estado, considerado ideal para tratamiento, desafortunada-
mente incluye un niimero reducido de casos. Con todo, da cifras mas al-
tas de supervivencia, la més baja mortalidad y la menor incidencia de
metéstasis.

ESTADO II

Mastect. M. Simple Mastect. M.Rad. M. Part. Rayos Total
Simple yRay.X Radical yR.X. yR.X. X

Mortalidad operatoria: 0 0 0 0 0 0 0
Control de 1 afioa 5 afios: 0 1 20 26 2 2 51
Control después 5 afios: 0 0 0 1 0 0 1
Metastasis: 0 0 12 17 1 5 35
Muertes antes 5 afios: 0 0 3 3 0 9 15

ANTIOQUIA MEDICA — 469



Muertes después 5 afios: 0 0 0 0 0 0 0
Sin control: 2 0 7 10 3 13 35
Totales: 2 1 42 52 6 29 137

(Nota: No se incluyen en este cuadro 2 casos considerados como intratables y

9 casos que voluntariamente no se sometieron a tratamiento).
Este grupo de casos da un buen niimero de supervivencias, sin
contar los casos no controlados. Sin embargo comienza a observarse
aqui la mayor incidencia de metéstasis y la mortalidad se hace més alta.

ESTADO III

Mast. M.Simp. Ofo- Hormo- Mast. M. Rad. Rayos Radium To-
Simple yR.X. rect. not. Rad. yR.X. X yR.X. tal

Mortalidad op. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Control 1 a 5 ans. 0 0 0 2 4 5 6 0 17
Control después
de 5 afios. 0 0 0 0 0 0 0 0 0o
Metastasis. 0 0 0 0 0 1 18 0 19
Muerte antes
de 5 afos. 0 1 1 0 1 0 18 0 42
Muerte después
de 5 anos. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sin control. 2 0 1 0 8 2 42 1 51
Total: 2 1 2 2 8 8 84 1 108

(Nota: No se incluyen en este cuadro 29 casos considerados como intratables
y 22 casos que voluntariamente no se sometieron a tratamiento).

Estas enfermas presentan una elevada mortalidad a corto plazo,
da una elevada cifra de metdstasis, todo ello sin contar que un grupo
grande de casos ha sido considerado como intratable.

ESTADO IV

Mast. Sim. Mast. Rad. Mast. Rad. Rayos Hormono- Total
Rayos X. yR.X. R.X.yHorm. X terapia

Mortalidad operatoria: 0 0 0 0 0 0
Control de 1 a 5 anos: 0 1 1 1 al 0
Control después de 5
afios: 0 0 0 0 0 0
Metastasis: 0 0 0 0 0 0
Muerte antes de 5
anos: 2 0 0 2 0 4
Muerte después de 5
anos: 0 0 0 0 0 (1)
Sin control: 0 0 0 1 0 1
Total: 2 1 1 4 1 9
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(Nota: No se incluyen en este cuadro 38 casos considerados como intratables
¥y 3 casos que voluntariamente no se sometieron a tratamiento).

Este grupo da el mayor niimero de pacientes rechazadas para
tratamiento por considerarse intratables.

Deseamos llamar la atencién sobre las cifras globales de mortali-
dad operatoria en todos los grupos tratados y que es muy reducida.

CIRUGIA DE LABIO LEPORINO

ANOMALIAS LABIO - PALATINAS
COMENTARIOS CLINICO - QUIRURGICOS

HERNAN PEREZ RESTREPO
Prof. Agregado de Cirugfa Infantil

INTRODUCCION

Es mi propésito, al interpretar el espiritu practico y real de
éste certamen; hacer un analisis global de 220 casos de anoma-
lias labio-palatinas. A la luz de mi experiencia personal, y de
mis cuadros estadisticos; hacer un comentario clinico-quirargis
co sobre las ideas clasicas: incidencia, etiologia, frecuencia de
los diversos tipos, oportunidad operatoria y métodos que he pre-
ferido, etc., etc.

Prescindiendo deliberadamente del acopio de la inmensa li.
teratura que existe al respecto, puntualizar mis puntos de vista;
y por ende tener la oportunidad de apreciar los de otros colegas
que han acudido a esta jornada quirtrgica.

INCIDENCIA.—Con el pie Varus- Equinus, es la mas comin de las
anomalias congénitas.

Conocida desde los egipcios y los ardbes. No ahorra climas, ni
razas, aunque la negra no es la mas apetecida. En el estado de Pen-
silvania (E.U. de A.) presenta una incidencia de 250 a 300 casos
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anuales, y el porcentaje se ha elevado por el mestizaje a un 12,7%.
Entre las innumerables estadisticas extranjeras tenemos entre otras;
1924 J. Davis quien da el porcentaje de ocurrencia de 1 x 915 naci-
mientos; 1943 Grace de Pensilvania 1 x 800; 1942 Foch-Anderson Co-
penhague 1 x 638; Blair de Wisconsin 1 x 770; Vaughan de New-York
en 1947 1 x 1200; en Francia 1 x 942; en Alemania 1 x 1000. En Sue-
cia 1 x 960; en Medellin en la estadistica del 1.C.S.S., en un total de
309 nacimientos del afio 1950 a 1951 dio sensiblemente el 1 x 1000. En
la escuela especificada, piblica de Cleveland (Ohio) da su consultan-
te técnico en 63.135 nifios, un porcentaje de 65,9% hombres y 43,1%
mujeres. En mi material registrado de 190 casos, da 86 mujeres y 104
hombres.

FRECUENCIA DE LAS VARIEDADES.—Del estudio de Foch-An-
derson de Copenhague sobre 703 casos refiere: Labio leporino simple
25%, Labio leporino con o sin palatosquisis (simples o totales) 75%,
labio leporino bilateral 25%.

En cuanto al sexo: L. leporino simples o totales 67,7% hombres,
L. Leporino bilaterales totales 83,8% en machos, Palatosquisis (sola)
66,1% en hembras. En cuanto a su situacién lateral, los laterales sim-
ples o totales izquierdos lanzan un 70,1%.

ESTADISTICA DE V. VEAU.—Por estar muy cerca a la nuestra,
he de citarla:

Lab. Lep. unil. Simple 33% Da pues, 40% de leporinos simples, y
en cambio. 60% de Lep. totales.

Lab. Lep. unil. total 48%.

Lab. Lep. bilat. total 12%.

MI ESTADISTICA:

Lep. Unil. simple 45 22.4%
Lep. Bilat. Simple | 3 15%
Lep. Unil. total 76 39,5%
Lep. de Keith 2 1 %
Lep. Bilat. total 28 14,5%
Palatosquisis total 26 13,5%
Palatosquisis blando 8 4,1%
Uvulosquisis | 1 0,5%
TOTAL | 189
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Primogénitos ‘ Pares 2

Mellizos 28
Anomalias Labio-palatinas u otras 10
Leporinos en los hermanos 5
Padres leporinos ] = 8
Wassermann, etc. — 125

(Nota:  esta estadistica sélo abarca un total de 189 casos, conservan-
dose practicamente las proporciones en los 220 casos, que son
el material en el que se apoya este comentario).

DENOMINACION.—Como acaba de verse he adoptado la clasifica-
cién de:

Lab. Lep. unilateral (derecho-izquierdo Simple. Lab. Lep.
Unil. total.

Lab. Lep. bilateral Simple. Labio Lep. Bilateral total.

Palatosquisis total. Palatosquisis blando.

Algunos autores tiene clasificaciones més complicadas como pue-

de verse en el libro de Blair e Yvy. Otros como Vaughan lo denomi-
na unilateral completo e incompleto; otros acuden a los vocablos de
simple, subtotal complicado etc., etc. Hay quienes prefieren y exigen
las acepciones griegas de queilosquisis, gnatosquisis, uranosquisis, esta-
filoquisis y palato y uvulosquisis.
ETIOLOGIA .—Todavia radica en el campo de la especulacién; ya que
no existe la causa tinica o satisfactoria para justificar estas anomalias.
Se persiste en aducir: las causas mecanicas; avitaminésicas, las endo-
crineas, las toxi-infecciones; las influencias siquicas, y finalmente, la
miés acogida la causa hereditaria. Voy a comentar someramente, para
nuestro medio estas eventualidades.

Entre los factores toxi-infecciosos estd en primera linea la sifi-
lis. Defendida por la escuela francesa con Ombrédanne a la cabeza.
Este ya bien se expresa categéricamente en su «Quelques Verités Pre-
miéres En Chirurgie Infantils.

Quand un Enfant nait aveec un bec de-liévre, surtout se il sagit
d’'un premier enfant conseillez toujours au pére et a la mére de se
soumettre a'un traitement specifique intermittent et prolongé, meice
si leur redction de Wassermann est negative. C ést une assurance con-
tre de semblables accidens ultérieurs. Cést pour eux un reconfort mo-
ral, et cette précaution ets toujours acceptée si vous leur expliquez,
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que la tare ancestrale peut remonter a’la troisiemé ou quatriéme gé-
nération, qui n ést plus la’pour protester.

En nuestro material el factor de la Lues es casi descartable. Po-
driamos atrevernos a calificar de obstinacién a la escuela francesa,
producto de ese pansifilismo de la época de Fournier, ya hoy notoria-
mente desmembrado, una vez que el embarazo gemelar no se le incri-
mina a la sifilis; los abortos aun seriados e inveterados son explica los
muchas veces con el factor RH, u otras causas etc., etc. En nuestras
observaciones tenemos 140 (observaciones) SEROLOGIAS NEGATI-
VAS Y SOLO, 8 positivas. Es pues una sorpresa encontrarlas posi -
vas, y cabe preguntar si s6lamente es una coincidencia, y qué valora-
cién etiolégica se le puede dar? Como ilustrativo existe una historia cli-
nica de una leporina bilat., primogénita con serologia positiva. Un segun-
do embarazo fue tratado por reacciones francamente positivas, y al nacer
una nifia normal, las reacciones de la madre eran positivas. La abuela
materna de ambas nifas, presenta si, como lastre hereditario, un cor-
dén congenito cicatricial lateral en el labio, vestigios de procesos cica-
triciales intra-uterinos de una probable anomalia. En el mismo orden
de ideas, existen varios casos de padres tratados afios anteriores al na-
cimiento de sus hijos leporinos, pero al mismo tiempo ya sus reaccio-
nes han sido confirmadas negativadas, y por otra parte, hay en sus an-
tecesores anomalias idénticas o afines.

ALCOHOLISMO.—Aunque citado ya de rutina para todas las anoma-
lias; no parece desempefiar un papel clarividente en nuestros casos.
En su gran mayoria es negativo, y solo una observacién estd cargada
de este factor: padre dipsémano desde afios atras, no hay heredo-pato-
logia de estas anomalias, hija primogénita, hidrocefaliacén marcado hi-
pertelorismo, pabellones de las orejas muy lateralizados, atraso men-
tal. Labio leporino bilateral total (con palatosquisis total), amauro-
sis. Tras una hermanita normal, nacié una tercera muerta y macerada.
Las reacciones seroldgicas de los padres son negativas.

Cabe preguntar no obstante, y para arguir en contra del alco-
hol como factor etiolégico, que si él fuera la causa de estas anomalias,
lo serfan palpablemente més frecuentes, entre los hijos de los portado-
res.

DROGAS.—Algunas drogas propinadas en los tres primeros meses
son acusadas de poder producir algunas de estas anormalidades del
desarrollo. En la actualidad un autor americano cuyos trabajos no han
llegado a mis manos, incrimina a los sulfamidados como capaces de ori-
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ginar estos defectos. Anotemos, a ello, que bien existian en épocas en
que aun no existian tales substancias en nuestro arsenal terapéutico
diario.

CONSANGUINIDAD .—Aunque citada protocolariamente en todas las
anomalias, en estas de que nos ocupamos, ocupa la minoria. Es deber
anotar por lo demés, que nuestro historia cogea en lo referente a los
antecedentes, bien hereditarios como personales.

DATOS REFERENTES A LA MADRE.—Las toxi-infecciones durante
los primeros meses del estado embrionario, no son en la préctica reve-
lables ni clinicamente demostrables. Las gestaciones son declaradas
tal como las anteriores, en las multiparas. No, son convicentes infec-
ciones, ya que generalmente no las han sufrido o han sido de caracter
leve. Alimentacién, género de vida, estado ambiental, han sido sensi-
blemente igual a los anteriores embarazos con nacimientos de hijos
normales.

EDAD.—La edad avanzada de la madre ha sido invocada por algunos;
aunque otros se acogen a que es mas frecuente la anomalia en la edad
fértil de 21 a 25 afios. En mi estudio es més confirmable una edad a-
vanzada, agregado a ello la multiparidad. La primiparidad apenas la
cuento en 14 observaciones. Curioso de citar son estos dos ejemplos:
Una primogénita con labio leporio unilateral total y 18 hermanos, nor-
males; y el opuesto, 18 hermanos normales y el décimonoveno lepori-
no. En un alto porcentaje, se trata pues, de madres que han tenido de
8 a 14 embarazos; y en que los leporinos han acaecido en la mitad del
nimero total, o en los 2 a 4 dltimos. Cuento en mi casuistica, con dos
pares de mellizos: dos hombres no primogénitos, el uno leporino sim-
ple, y el otro bilateral. Unos mellizos: la una con palatosquisis total, y
su compafero, normal.

CONCOMITANCIA DE ANOMALIAS.—Entre la asociacién de ano-
malias pormenorizadas en mi cuadro estadistico general, he de hacer
resaltar las més comunes: el estrabismo, el pie varus equinus, sindac-
tilia, una cardiopatia (Enfermedad de Roger), una onfalolocele, una
hidrocefalia, una miopatia primitiva, y finalmente, rinolalia en los an-
tecesores, con normalidad labio-palatina. He de recalear, que estas a-
nomalias existen en los antecedentes familiares.

Es digno de anotar: con todo el énfasis del caso, lo excepcional
de que los padres presenten la anomalia labio-palatina. Lo corriente
es, que ella exista en las anteriores generaciones. En nuestro personal,
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solo pudimos determinar 5 casos, aunque creo, existan unas unidades
mas.

REPETICION DE LA ANOMALIA EN LOS HERMANOS.—Inciden-
cia que por ventura la declaran escasa la mayoria de los tratadistas.
En mi material asciende a 10 casos. En dos casos, hay 3 hermanos le-
porinos, y el defecto no es igual en ellos. Como consecuencia de lo que
precede, no esta autorizado el pediatra u obstetra a aconsejar la limi-
tacién de la natalidad por el riesgo de la reaparicién del defecto en
otro hermano.

HERENCIA .—FEl factor hereditario es en mi opinién el de mas peso
entre los anteriores aludidos, y el mas demostrable por la generalidad
de los autores. El mismo crea, un problema ante la eugenesia; ya que
la correccién de esta anormalidad, lo que aumenta la capacidad social
y de procreacién, ha contribuido al aumento de la misma. Antes, mo-
rian muchos de ellos tempranamente; hoy, vemos el aumento de concu-
rrencia a los centros hospitalarios, y la rareza de ver la anomalia en
adultos. El nazismo, impedia el matrimonio entre leporinos, o en pa-
rejas donde se demostraba la sumacién evidente de la anomalia; y lle-
g6 hasta la esterilizacién de los mismos. Yo, me aparto de comentar
esta conducta, ya que nuestro cometido es otro. Hago hincapié, que
tienen mas derecho a nacer leporinos de padres leporinos. Coen en
una isla del mar del norte confirmé la existencia de una familia del
mismo apellido con labio leporino, y la investigacién de 21 arboles ge-
nealégicos le permitié6 demostrar la existencia del factor hereditario
segin las leyes fundamentales de la herencia. La escuela alemana ha
sido la méas perentoria en este tépico, opina que seria regresiva en ni-
fios provenientes de padres sanos en una relacién de 1 a 3: en cambio
de 1: 1 en padres leporinos. En general se haria de acuerdo con las
férmulas genéticas, siendo recesivo en el 76%, mientras que dominan-
te en el 20%. Las estadisticas antiguas concedian de un 12, a un 20%,
las modernas con Davis, Schroeder y Sander le asignan de 42 a 44%;
y llegan hasta un 54%.

Haentzchel explica la variabilidad de porcentajes por el hecho
de que si bien en un 20% se puede corroborar el factor hereditario, en
una gran parte este puede pasar desapercibido pues la nomalia sélo se
ha revelado en un incisivo supernumerario; una narina levemente de-
formada, o en un cordén cicatricial como en una de nuestras observa-
ciones en antes aludida. En un 35% coexistiria con otras anomalias, y
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entre ellas especialmente la debilidad mental. El factor hereditario
puede pues existir como causa misma, o como vector de trasmision.

INFLUENCIAS SIQUICAS.—Warburton las considera reales como
modificadoras de la morfogénesis; y en la Argentina Zeno y Pizarro
C., Crespo en documentado trabajo han revaluado el asunto; sosteni-
do qué impresiones violentas, ideas fijas, traumas siquicos sufridos por
la madre en los tres primeros meses de la gestacién pueden pervertir
la embriologia y motivar estas anormalidades. Por otra parte, es muy
frecuente en nuestro pueblo, como en otros, aludir y acusar como cau-
sa de estos defectos: la maldicién de padres sobre los hijos, la de per-
sonas religiosas; las burlas hechas por embarazadas a lisiados encon-
trados en su camino; caidas de la madre sobre el vientre o golpes pro-
pinados por el esposo. Sin mayores argumentos, se nos hace injusto,
que la naturaleza cause estas anomalias por medio de meras fobias o
repercusiones siquicas.

Finalmente, hemos aportado en este titulo mucha literatura, ya
que no estoy capacitado para opinar de una manera personal. Agre-
gado a ello, que en este terreno de la etiologia, nuestra casuistica esta
lastrada de grandes deficiencias:

Primeramente, no existe en nuestras consultas una historia pa-
trén como lo ocurre en otros medios cientificos. Se suma a ello, la de-
ficiencia del personal para investigar la anamnesis en forma estricta-
mente cientifica. Contribuye grandemente, a ello, la escasez de cultu-
ra de los familiares quienes ignoran el pasado patolégico de sus allega-
dos, y el que con mucha frecuencia el nifio es traido al hospital por el
vecino, amigo o coterraneo que no tienen por qué, conocer los antece-
dentes familiares del caso. O bien, son los mismos padres que niegan
los antecedentes patoldgicos, ya que muchas veces un pasado venéreo
los acusa. Es muy com(n en nuestro medio un estado de &nimo de ne-
gatividad en los cényuges, ya que el orgullo los impele a no querer
quedar sefialados como portadores de la tara. Estado siquico que sole-
mos modificar después de un careo detectivesco, y que conduce a con-
firmar las anomalias idénticas o afines. Es pues, de toda necesidad,
establecer esqueletos de historias cuyos modelos estdn en muchos tex-
tos; si pretendemos algin dia, tener opinién propia en este tema.

COMENTARIOS QUIRURGICOS.

OPORTUNIDAD OPERATORIA .—Dejando a un lado todas las otras
opiniones al respecto, sigo generalmente la de operar al tercero o cuar-
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to mes de la vida. He operado en los 3 primeros dias, dos casos. El ac-
to quirdrgico es maés dificil por la escasez y delicadeza de tejidos, el ma-
yor riesgo quirdrgico, y sobre todo la retraccién cicatricial que la he co-
rroborado en nifios operados en otros paises, son argumentos para no
intervenir precozmente, y frenar la imperiosidad de los padres para
tal proceder. Es muy comun, esta interpretacién de la urgencia quirir-
gica, en hijos de personalidades politicas. La mayoria de autores es-
tan contra el principio de que los defectos congénitos deben repararse
lo mas precozmente posible; y condenan la intervencién del 4 (cuarto)
al 11 (undécimo) dia En términos generales, se opera cuando el nifio
esté equilibrado en su alimentacién; su curva ponderal esté estabiliza-
da, y el estado general autoriza a creer que resistird el riesgo quirur-
gico. Esto, en lo que se refiere a las anomalias labiales. Su interven-
cién temprana evita generalmente las ostectomias del hemi-maxilar
desnivelado. No he visto un caso en que la correccién de las partes
blandas reduzca la protusién del tubérculo intermaxilar, y evite la os-
teotomia del mismo, la que deja mucho que desear en consolidacién y
en atrofia, en pérdida de retofios dentarios. La que considero, ademas
inevitable, ya que siempre estd presente en un grado marcadisimo.
La procedo por el método de Ombrédanne, pasando antes de todo los
hilos metélicos, y en seguida las incisiones en la mucosa, y la ostecto-
mia propiamente del vémer. Nunca hago en el mismo acto la queilorra-
fia, sino a las dos semanas después.

En los labios bilaterales, siempre hago la correccién de ambos
Jados simultidneamente y no he procedido nunca, al consejo que diera
V Veau de convertir el bilateral en unilateral; como tampoco he visto
que esta conversion, haga la reducecién del tubérculo u intermaxilar.

METODOS SEGUIDOS.—Los leporinos simples los operé varios afios
por el método de Mirault- Blair, el que hube de cambiar por el de Ha-
gedorn modificado, y twltimamente practico con mucho entusiasmo y
mejores resultados el de Mesurier. El de Mirault- Blair y otros, dejan
una linea de sutura vertical, y traen consigo en un altisimo porcentaje
la retraccién cicatricial hacia arriba del labio, y no centran la colum-
nela en la linea media. Los métodos de Hagedorn modificado, y el de
Mesurier sobretodo, dan una linea de sutura en escalera que impide
la retraccién aludida, dan un labio mas amplio verticalmente, y puede
uno, centrar la columnnela. Deja ma&s cicatriz, la que puede corregir-
se en anos posteriores.

El bilateral, lo hago por el método de Vaughan, cumpliendo su
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consejo de utilizar lo més posible el tubérculo blando. No uso instru-
mental especial, lo que creo, es una exageraciéon de la fantasia el co-
pioso instrumental que contienen los catalogos al respecto.

El material de sutura, si es deplorable, que tenga que usar el que
haya a la mano, ya que su buen uso, repercute definitivamente en la
calidad de la cicatrizacién, y por ende en la clasticidad y motilidad del
labio.

DESIDERATUM QUIRURGICO.—No creo, lo expresado por algunos,
que en una séla operacién se deben corregir a perfeccién los diversos
componentes anémalos. La realidad, es para mi otra, y la narina neo-
formada deja un algo que desear, ya que su cartilago carece de buen
desarrollo, y su correccién final se debe hacer en la edad escolar.

Como conducta general, soy partidario convencido de una bue-
na diseccién de las partes blandas, de las 4seas, lo que se facilita con
inyeccién previa de suero fisiolégico. En un principio tuve considera-
bles fracasos por la avaricia en la diseccién, y hoy es una sorpresa la
sorpresa la dehisoencia de la sutura. Algunos, condenan la diseccién
amplia, por lo nocivo que puede ser sobre los centros de osificacién, y
la cicatriz inelastica que se puede originar. En cuanto a la incisién
vestibular, no la he vuelto a suturar desde varios afios, y no he tenido
que arrepentirme de esta conducta. En el mismo orden de ideas, no
uso puntos de distencién, ni apdsito, en el labio; ni conozco en nuestro
medio el arco de Logan u otros que tengan fines de sostenimiento de
la sutura.

OSTEOTOMIA DEL HEMIMAXILAR.—La practico a lo Duplay mo-
dificado, en el sentido de no ser tan radical la ostectomia que pueda
exteriorizarse en alto la cufia désea, determinado su tamafio segin las
medidas preo-operatorias y protésicas previas. A la fuerza quiebro
pues el hueso y lo acerco para llenar el espacio. No he tenido nunca
necrosis ni infecciones éseas, aunque la posicién inmediata del reborde
6seo no sea tan perfecta en tiempos posteriores se logra por si misma,
una satisfactoria correccién. Paso, siempre los hilos metdalicos antes
de hacer la cincelacién, para asi tener listo el tiempo de adaptacién y
fijacién. De paso sea dicho, no he usado ni una vez el método de Bro-
phy, de la reduccién precoz con hilos metalicos de la dehisencia maxi-
lar, y creo, muy poco en sus efectos reales, ya que se requiere un ma-
terial especializado del que carecemos.
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CORRECCION PALADAR.—La palatorrafia la practico de los 8 me-
ses en adelante, y en tesis general antes de que el nifio hable. Es de-
cir de los 18 meses a los 24 o 26 meses. Con anestesia al éter oxigeno
y sonda naso-faringea o bucal, o endotraqueal en nifics mayores. En
la palatpoquisis total, la corrijo de una vez y por los métodos clasicos.
Recalco, segin los gravados, la diseccién esmerada del pediculo pala-
tino anterior, y el agrandamiento del agujero palatinoposterior segin
los esquemas, para disminuir la tensién, la compresién de los vasos
contra el mismo agujero; y para lograr mejor el desplazamienta del col-
gajo hacia la linea media. Soy, partidario de la diseccién lo més am-
plia posible en la regién faringo-amigdaliana. La desinsercion radical
de toda la musculatura en la apofisis pterigoides, la que en otros tiem-
pos fracturaba con el cincel, y hoy, creo, sea superfluo. No dejo apé6-
sito de ninguna clase, y en compensacién dejo sonda nasal-géstrica los
4 primeros dias.

PALADAR BLANDO .--Sigo una diseccién més amplia que la limitada
en los textos, pasdndome, pues unos centimetros de la unién del paladar
blando con el 6seo. Una buena diseccién de la unién del blando en el
duro, y respetando los vasos palatinos superiores. Alguna vez ligué
por experimentacién y siguiendo los consejos de Axhausen los vasos
palatinos, y obtuve una necrosis del cuarto anterior del colgajo. En el
paladar en general, procederé pronto en la palatorrafia, a no practicar
en una primera operacién sino la correccién del paladar blando, para
continuar en una forma progresiva hacia adelante. Conducta, que se
estd preconizando, para defender el principio de no tapar el defecto
sino con un paladar blando que quede elastico, y cuya ventilacién sea
una garantia a la fisioléga de la fonacién. Bien sabido es, que la cica-
triz retractil es el enemigo niimero uno, de esta importante y decisiva
cirugia.

RESULTADOS .—Cuento con 4 muertes asi: dos por la anestesia, du-
rante la intervencién. Anestesia llevada acabo por manos no especia-
lizadas. Una, por schock verificada pocas horas de terminada la inter-
vencién. La cuarta, un mellizo, operado de labio bilateral, acaecido
48 horas después por un cuadro clasico de hipertermia y palidez.

En la pre-operatoria no le doy mucho valor, como el concedido
por algunos autores, a la radigrafia para determinar el volumen del
timo.

El cuadro de hipertermia ¥ palidez descrito como el enemigo
constante en esta cirugia, es sorprendentemente escaso en nuestro ma-
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terial. Sistematicamente tratamos a los operados como si fueran a pa-
decerlo: satisfactoria hidratacién; control riguroso por horas las prime-
ras 24 horas de la temperatura rectal, lavados helados, aspirina, y anti-
bidticos. A estos tiltimos les atribuyo un gran papel profilactico del
mismo cuadro hipertermia-palidez, ya que previenen o combaten la in-
feccidn en superficie de las mucosas: buco-faringea, vias respiratorias,
digestivas etc., aventurandome a sugerir si es ella, que pudiera desen-
cadenar o formar parte en el proceso de su produccién. Aunque bien
sé, que las teorias etio-patogénicas aludidas sean otras.

DEHISCENCIA DE SUTURAS.—La dehiscencia total en los tiempos
labiales, las tuve en un principio con alguna frecuencia, hace afios es
un fenémeno el que acontezca. La diseccién amplia de la parte yugal
sobre el plano éseo, y el ahorro de trauma de los tejidos, es su justa
razén. En la palatorrafia, de igual manera la dehiscencia total es una
rareza extraordinaria. Lagunas pequefias en la unién del paladar blan-
do con el duro, o en el cuarto anterior de los colgajos, las observo en
un 20%. Un 60% de las cuales se cierran a cabalidad con repetidos
toques (semanales) de nitrato de plata. Acostumbro en la correccién
del paladar, la sonda gastrica los 4 primeros dias; por otra parte, por
que no dejo apositos ni proétesis que protejan la sutura.
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ENCLAVAMIENTOS INTRAMEDULARES EN NINOS

Trabajo anexo a la ponencia de Clinica Infantil
2% Convencién Nacional de Cirujanos

Dr. Mariano Castrillén Holguin

La mayoria de los partidarios de este método en adultos, no lo
recomiendan en los nifios pues sostienen que en estos casi siempre es
suficiente el método de Bryant y que el crecimiento compensa los a-
cortamientos y desviaciones; dicen ademas que la enclavacién puede
producir trastornos de su hematopoyesis y de su crecimiento, a pesar
de tan respetables opiniones, hemos recurrido a la enclavacién tenien-
do en cuenta:

1° — Muchas e interesantes experiencias se refieren a los adul-
tos pero la experiencia en nifios es reducida.

2° — El tratamiento se basa en los mismos principios en que se
basa el del adulto, excepcién hecha de los muy pequefios en los cuales
la contraccién muscular es muy débil y entonces es suficiente el méto-
do de Bryant o un simple yeso.

3° — El criterio moderno con relacién a las fracturas tiene en
cuenta principalmente la funcién. Por eso aceptamos que un pequefio
acortamiento o una pequefla desviacién tratdndose del miembro supe-
rior, no tiene importancia ya que en nada se perjudica su funcién de
flexibilidad y amplitud de los movientos.

Pero por la misma razén, le damos en el miembro inferior mu-
cha importancia a los acortamientos y a las desviaciones toda vez que
estos pueden perturbar su funcién primordial de sostenimiento del
cuerpo y de su trasporte (locomocién). De alli que sea necesario ase-
gurar una restauracién anatémica adecuada y un alineamiento correc-
to. Esto es indispensable tanto en el adulto como en el nifio y se logra
répidamente mediante la enclavacién intramedular. De donde no ve-
mos ventaja alguna en esperar que el crecimiento pueda lograr mas
tarde la compensacién de acortamientos y desviaciones.

4° — En cuanto a la nocividad de la varilla sobre la medula,
creemos que la forma en U de su trasversal impide el arrastre total de
la medula; simplemente labra su camino. Por lo demés la medula se
regenera rapidamente; pero si tal no ocurriera, las amputaciones y los
raspados en las osteomielitis, etc., han probado que ningin trastorno
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hematopoyético ocurre cuando se suprime una pequefia cantidad de
medula ésea.

Es cierto si, que ocurren algunas alteraciones tanto en los nifios
como en los adultos y todos los autores juzgan como sin importancia;
discreto aumento de reticulocitos, presencia de células juveniles en el
torrente sanguineo, pequefla disminucién de glébulos rojos de hemo-
globina, discreta eosinofilia. Pero todo vuelve a lo normal una vez ex-
traida la varilla metdlica.

59 — Nadie ha dicho en que consisten los trastornos de creci-
miento y es natural que no lo digan puesto que si no han experimenta~
do suficientemente en nifios, no lo han observado. Quizad se refieran
a la posible lesién de los cartilagos de crecimiento y por consiguiente
a los desarreglos que tal contingencia acarrearia pero como la varilla
no debe tocar tales cartilagos, ocurrencia tal no es de temerse.

Es interesante no perder de vista la opinién de Michel-Nelson
quien cree que la inmovilizacién prolongada con yeso, puede impedir
el crecimiento del hueso; no longitudinalmente, pero si en su didmetro
{(experimento de Clark).

69 — El método de Bryant a pesar de su simplicidad y de su po-
ca agresividad ha producido, en muchos de los nifios que hemos trata-
do, mortificaciones de la piel harto molestas. Sin embargo preferimos
las tracciones cutdneas en nifios muy pequefios y cuando el desplaza-
miento o fragmentario es minimo.

En nifios mayores también hemos obtenido buenos resultados
con tratamiento incruento empleando traccién e inmovilizacién con ye-
so pero en fracturas con pequefios desplazamientos. Cuando existe
gran desplazamiento, varios han sido los casos de consolidacién vicio-
sa: unos han sido corregidos después por enclavacién y otros han sido
confiados al crecimiento que se encargue de compensarlos mas tarde.
En estos el tiempo de deambulacién y el de recuperacién ha sido lar-
go (1 y 2 meses).

En muchos casos de tratamiento incruento no hemos obtenido
reduccién anatémica completa y numerosas son las rigideces, las atro-
pias y las angulaciones observadas.

Por las razones expuestas, este servicio se ha decidido por la en-
clavacién intramedular bien aplicada y después de observar los 105
casos tratados por este método desde 1949 hasta febrero de 1953 y que
figuran en el cuadro que sigue, juzgamos ventajoso el procedimiento
y creemos que sus beneficios no deben negarse a los nifios.
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N¢ SITUACION | FORMA f RESULTADOS

—— e e ark

| Sup. [Med |Inf.| T [O | C | B | R | M_ .

FEMUR B |28 | 64| 6| 44 (46| 3 | 90 2 | 1
HUMERO ot Goil:daly |eh 8: 12 & 2 B )

TIBIA 3 bt 3 [z0%8

CUBITO ¥y 29~ 2 SR

RADIO 1 1 1 w 1 |
TOTAL. . 105 | 26 | G671 14 [ BAL| 48| 8 | J0L | B [ 1 5
ANESTESIA : En todos, éter-oxigeno sin accidentes.
METODO : En todos, abierto.

ERRORES : Una varilla larga, una corta, una floja y una

extraccién prematura.
COMPLICACIONES: 4 angulaciones- 3 supuraciones en tejidos blan-
dos.

COMENTARIO: Figura un caso malo por reproduccién de frac-
tura que se debié a extraccién prematura de la varilla.

Los tres casos considerados como regulares por presentar lige-
ras rotaciones y pequefos acortamientos, tuvieron como causa el error
de varilla corta o floja.

Las cuatro angulaciones siempre en tercio inferior de fémur, se
debieron al no empleo de yeso complementario y deambulacién precoz.

Los tres casos de supuracién de tejidos blandos, reconocen co-
mo causa, deficiencias de asepsia.

En cambio todos los demas casos pueden calificarse como exce-
lentes porque en ellos se ha conseguido magnifica continuidad anaté-
mica, rigurosa firmeza de los fragmentos y libertad de las articulacio-
nes vecinas. Es asi, como hemos obtenido corta hospitalizacién que re-
presenta una economia para el hospital traducida en mayor movimien-
to del servicio y una mayor economia para el enfermo quien vuelve
mas pronto a sus actividades habituales. Otra ventaja conseguida, es
suprimir la sensacién de invalidez y las incomodidades que proporcio-
nan los otros procedimientos (yesos, férulas, etc.).

Hemos empleado la enclavacién especialmente en las fracturas
de tercio medio y superior del fémur prefiriendo las fracturas trasversa-
les y las oblicuas.
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Empleamos el método abierto que nos ha resultado sencillo, trau-
matiza poco y es seguro. Con asepsia rigurosa y el empleo sistematico
post-operatorio de antibiéticos, se han alejado los peligros de otras
épocas,

No hemos observado trastornos del crecimiento, ni agresién a
la medula, ni agresién al hueso, ni metalosis, ni embolias grasosas, ni
un solo caso de osteomielitis.

En varios casos hemos observado callo exuberante debido pro-
bablemente al mal trato recibido por el periosto; pero en controles ra-
diograficos que hemos obtenido después de un afio, observamos la desa-
paricién completa de tal exuberancia.

También en varios casos hemos anotado retardo en la consolida-
cién del callo al nivel de la linea de fractura pero todo se reduce a de-
morar un poco mas la extraccion de la varilla.

Termino este breve comentario destacando las principales ven-
tajas:

19—Reduccién anatémica, fijeza de los fragmentos y moviliza-
cién articular.

2°—Son escasas las atrofias y rigideces que se presentan,

39—No se presenta osteoporosis.

4°—No es necesario el yeso; salvo el yeso complementario en
fracturas del tercio inferior del fémur.

59—No se presentan angulaciones si el método es bien aplicado.

6°—El tiempo de recuperacién es precoz.

7°—L.a recuperacién es completa.
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ANOTACIONES SOBRE ENCLAVUIJAMIENTO INTRAMEDULAR

DR. JOAQUIN ARISTIZABAL — Profesor.

DR. JAIME CANO A. — Jefe de Clinica.

DR. RAFAEL ROLDAN — Jefe de Clinica.

DR. GABRIEL ALVAREZ — Jefe de Clinica.
DR. HERNANDO ECHEVERRI — Prof. Auxiliar.

El enclavijamiento de los huesos largos a la manera de KUNTS-
CHER representa a nuestra manera de ver la adquisicién de mas valor
en el terreno de la Traumatologia en los tltimos veinte afios. Este emi-
nente cirujano alemdn realizé sus trabajos experimentales bajo los aus-
picios de la Universidad de KIEL. Su mérito primordial radica en que
logré afectuar una osteosintesis sin necesidad de abrir el foco de frac-
tura. Como es obvio tuvo que valerse para ello de un aparataje espe-
cial que le facilitara la reduccién anatémica de los fragmentos, equi-
pos de rayos X y ayudantes entrenados en estos menesteres.

En nuestro Servicio, en un principio nos dimos a la tarea de imi-
tar su procedimiento sin lograr resultados favorables, motivo por el
cual, iniciamos la etapa de la intervencién a cielo abierto con resulta-
dos buenos como lo dicen claramente las estadisticas de siete afios en
el Servicio de Traumatologia del Hospital de San Vicente de Paul.

Este método, que en verdad tiene visos revolucionarios, tuvo y
ain tiene detractores y también grandes defensores. Muchos fueron
los argumentos en su contra, siendo de destacar los siguientes, en cuan-
to a la intervencién a «cielo abierto» se refiere:

QUE EL FOCO DE FRACTURA NO DEBE PONERSE AL
DESCUBIERTO POR EL PELIGRO DE INFECCION.

Lo mismo ocurriria con cualquier tipo de oste-sintesis y por otra
parte la infeccién no es ninguna forma resultante de la técnica a «cielo
abierto», sino la consecuencia légica de una mala técnica operatoria.
El peligro estd en nosotros mismos: falta de asepsia, indicacién desafor-
tunada etc. Los tiempos han cambiado notoriamente en el terreno qui-
rurgico con el advenimiento de las medicaciones bacteriostaticas y an-
tibiéticas, el avance de la anestesia, la transfusién etc.

Por estas razones es cada dia mayor el forcejeo entre lo que pu-
diéramos llamar la escuela ortopédica conservadora y la que apela a
los medios quirtirgicos para resolver sus problemas. Sin que lo dicho
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quiera suponer una entrega total a la Cirugia ya que las reducciones
ortopédicas siguen ocupando la primacia en la gran mayoria de las frac-
turas. No obstante hoy entramos por medios cruentos al foco de la frac-
tura, con mas confianza que otrora, gracias a las conquistas logradas
por la ciencia moderna.

QUE AL ABRIR EL FOCO DE FRACTURA SE VA A ATEN-
TAR CONTRA LAS ESTRUCTURAS QUE TIENEN QUE VER CON
LA EDIFICACION DEL CALLO.

En el enclavijamiento, el callo que hemos visto en multitud de
casos se forma a expensas del periostio; al menos eso es lo que mues-
tran los rayos X, sin que ello implique la no participacién de todos los
tejidos ambientes al foco de fractura, como lo demostraron genialmen-
te René Leriche y Policad hace ya varios afios.

De alli que somos muy celosos en lo que respecta a la conser-
vacién del periostio, evitando desgarrarlo del hueso y tratando de no
desinsertar los mitsculos que le aseguran su aporte nutricio. Las mo-
niobras con los fragmentos deben ser delicadas hasta donde sea posi-
ble, huyendo del «manoseo» que tanto afea el acto quirtrgico y que
tan malas consecuencias trae para la biologia de los tejidos.

El hematoma fracturario que desempefia papel tan importante
en la génesis del callo no desaparece en la intervencion, pues a pesar
de buena hemostasia siempre hay un rezumamiento que resulta sal-
vador.

Ya KUNTSCHER lo demostré en los enclavijamientos cerrados
y llegé a la conclusién de que «el enclavijamiento es desde el punto de
vista mecéanico-biolégico el método més favorable para el tratamiento
de las fracturas de los huesos largos« (1). Ahora bien, no podria ne-
garse que en la técnica a «cielo abierto» sufren un poco mas las estruc-
turas tisulares, a pesar de que el hecho concreto respaldado por la
fuerza estadistica de centenares de casos clinicos, es que la consolida-
cién se efectiia y en muchos casos de manera exhuberante.

Y no podria ser de otra manera si tenemos en cuenta que la bue-
na consolidacién estd supeditada, en parte, a la perfecta inmovilizacién
de los fragmentos después de una correcta reduccidn, asi como del tra-
tamiento funcional consecutive. De alli que los otros métodos, ya sean
ortopédicos o quirtirgicos, no son sino remedos si se comparan con las
bondades del enclavijamiento en lo que concierne a las fracturas dia-
fisiarias del fémur.
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En tibia, antebrazo y en muchas ocasiones en htimero acostum-
bramos a ensayar después del enclavijamiento por temor a la rotacién
del fragmento periférico. De alli que su empleo en los casos en que hay
que ensayar no sea tan benéfico como en las fracturas del fémur.

En cuanto a la creencia generalizada entre algunos autores de
que la varilla acelera la formacién del callo, contintia atin en el plano
de la discusién, pues los resutados experimentales de muchos son apro-
batorios y en cambio Bohler, a quien consideramos el padre de la trau-
matologia moderna, no coincide con estos pareceres.

QUE EL ENCLAVIJAMIENTO PUEDE SER CAUSA DE LA
TEMIBLE EMBOLIA GRASOSA?

Fabio Lema Gutiérrez en su Tesis reporta un caso de muerte
por posible embolia grasosa. Desafortunadamente no fue comproba-
da por necropsia. Nosotros en centenares de casos no hemos tenido
tan macabro accidente: Lo que ocurre es que estd demostrado que las
mayorias de las embolias grasas a pulmén transcurren dentro del cua-
dro sub-clinico y se presentan muy rara vez como lo afirma la Patolo-
gia en los individuos adolescentes (medula roja) o en los adultos y
ancianos (medula gelatinosa). En los nifios segin el informe de los
Cirujanos del Servicio «Clarita Santosy tampoco reportan un solo ca-
so de muerte por embolia grasa a pulmén o cerebro.

QUE DESTRUYE PARTE DE LOS TEJIDOS HEMOFORMA.-
DORES?

Como bien lo dice el Dr. M. Castrillén, la varilla en U no a-
rrastra el tejido medular sino que se labra su propia brecha. Por otro
lado la medula ésea posee un gran poder de regeneracién como lo de-
mostraron Walterhofer y Schran.

En un principio se hicieron chequeos completos de los cambios
en la Histologia sanguinea en adultos, aunque es sabido que la medu-
la roja existente en los huesos largos es escasa.

En los nifios se hicieron muchos controles y se encontraron los
cambios anotados por los autores alemanes; «Discreto aumento de reti-
culocitos, presencia de células juveniles, pequefia disminucién de glé-
bulos rojos y de hemoglobina, discreta eosinofilias. Todos estos cam-
bios regresan al retirar la prétesis del canal medular.

En conclusién las alteraciones producidas en la hematopoyesis
son pasajeras y de poca trascendencia.
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INDICACIONES

FEMUR

Es su indicacién mds importante y en la que hemos obtenido
mejores resultados. Como hecho histérico hay que anotar que Kunts-
cher llevé a cabo su primera intervencién en una pseudo-artrosis del
fémur. Enumeraremos las siguientes indicaciones:

a) En fracturas cerradas de tipo transversal y que distan seis a
siete centimetros del pico del trocanter o de la linea articular de la ro-
dilla.

b) En fracturas espiroidales con la condicién de asegurarlas va-
liéndose de alambre de vitalium sostenido por perforacion ésea y acom-
pafiado muchas veces de yeso pelvi-cruro-pédico.
cidas por arma de fuego.

e) En fracturas patoldgicas.

f) Después de Osteotomias.

g) Algunos lo han usado para artrodesis de la rodilla.

h) En las pseudo-artrosis, pero siempre acompafiada de injerto
bseo.

CUANDO NO OPERAMOS LOS CASOS?

a) Nunca en periodo de shock, siguiendo este principio de Ciru-
gia General.

b) En todos los casos en donde est4 més contraindicada la Cirugia
general (Insuficiencia cardiaca, Cardio-renales etc.).

c) Esperamos a que el edema traumético se reabsorba un poco

d) En fracturas abiertas y de manera muy especial en las produ-
y en ese lapso verificamos los exdmenes clinico y de laboratorio del pa-
ciente. Suprimimos la férula de Thomas que les aplican de emergen-
cia en la Policlinica Municipal y los colocamos en la férula de Braun,
con traccién esquelética de la cresta tibial cuando la fractura es ex-
puesta. En caso contrario (fractura cerrada) les aplicamos un Tillaux
Dias después los intervenimos bajo anestesia general (Ciclo-propano-
éter-oxigeno) .

d) En las fracturas cerradas nos abstenemos de intervenir mien-
tras el paciente sea presa de cualquier entidad infecciosa general, ni
tampoco cuando como consecuencia del trauma la piel estd infectada
a nivel del foco de fractura. Tenemos cuatro casos que fueron desas-
trosos debido al olvido de esta circunstancia. Hicieron procesos osteo-
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mieliticos de los cuales los principales culpables no fueron los cocos,
sino nosotros que en mala hora ordenamos la intervencién.

ACTO QUIRURGICO

En el muslo practicamos la incisién antero-externa en el tercio
medio y la externa en los tercios superior e inferior.

Como seleccionamos la clavija?

<El diametro de la cavidad medular es siempre unos dos mili-
metros mas corto del que se mide sobre una imagen roentgenolégica
obtenida a la distancia focal de 60 centimetros» (1). Pero como lo im-
portante es simplificar las cosas mas bien que hacerlas complejas, la
rutina en el Servicio es tomar con un metro la distancia entre el pico
del trocanter y la interlinea articular del lado sano y a esta cifra le
restamos de 5 a 7 centimetros. Durante el acto operatorio ensayamos
sobre la cavidad medular, cual ha de ser la clavija que mejor puede
sostener los fragmentos. Siempre tenemos a la mano clavijas de diver-
sos didmetros y dimensiones.

Usamos la via retrégrada sin valernos de guias y dejando que
la misma clavija labre su lecho en el macizo trocantéreo.

La flexion de la rodilla y la aduccién forzada del muslo facilitan
la tarea.

No suturamos los musculos porque esto les priva de la circula-
cién y los desvitaliza. El afrontamiento anatémico de las fascias los co-
loca en su lugar. Nunca dejamos dren. Después del acto quirtrgico el
miembro se coloca en un aparato de Braun y se le fija el pie por cual-
quier medio. Asi se evita la rotacién posible del fragmento distal. La
elevacion del miembro evita el edema quirtirgico y como consecuencia
calma el dolor y favorece la cicatrizacién. Los movimientos se inician
cuando la herida estd cicatrizada. Entre el sexto y séptimo dia el en-
fermo sale del Hospital después de haberle ensefiado los ejercicios del
caso; se insiste en la contraccién del cuadriceps y la movilizacién activa
de la rodilla. Esta articulacién es problema serio si no se instruye bien
al paciente, pues, la rigidez articular no da espera y su tratamiento es
engorroso. Dias después se ordena el control radiolégico.

Al cuanto tiempo se debe ordenar la deambulacién?
Cuando se inicié la era del enclavijamiento ordendbamos la deam-
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bulacién precoz. En la segunda o tercera semana el paciente empezaba
a caminar en muletas. Tuvimos algunos fracasos consistentes en angu-
lacién de las clavijas o en ruptura de las mismas. Cual fue la causa?
En realidad ignoramos si se debi6 a mala calidad de los materiales o
a caidas o movimientos demasiado bruscos durante el post-operatorio.
Pero la movilizacién precoz no evita las rigideces, aumenta la condi-
cién circulatoria y estimula la formacién del callo? Claro que si. Sin
embargo todos los movimientos los puede verificar el paciente en su
lecho y solamente le permitimos deambular al cabo de cincuenta dias
por término medio. Ahora bien, cuinto debe el paciente soportar el
peso del cuerpo? El mismo se encargari de regular la fuerza de apoyo
y el momento en que pueda utilizarla.

Hasta dénde la compresién mecénica del foco favorece la for-
macién del callo?

De acuerdo con la Ley de Roux Pawels que reza: «Las fuerzas
funcionales de presién son osteogénicas, mientras que las fuerzas que
actian traccionando o por cizayamiento determinan la formacién de te-
jido conjuntivo», el apoyo del cuerpo deberia iniarse precozmente y
aunque se dudara de la concepcién de Pawels, el hecho de poner a ca-
minar a un traumatizado tiene repercusién favorable no solamente en
el terreno somaético sino en el alivio de la esfera psiquica.

El hecho de que el «Weight bearings favorece la formacién del
callo es puesto en duda por Watson Jones en su tltima obra sobre Trau-
matologia. El genial traumatélogo apela a argumentaciones asaz con-
vincentes y con maravillosa capacidad razonadora termina por mos-
trarnos la «falacias de la vieja y clésica asercién. Termina con un cua-
dro estadistico en fracturas de la tibia suficientemente elocuente.

ENCLAVIJAMIENTO DE FRACTURAS ABIERTAS

Muy frecuente en nuestro medio son las fracturas expuestas
producidas por arma cortante. El machete es el arma usual de nues-
tros campesinos antioquefios y de él se valen para la agresién o la de-
fensa.

Abrumadoras son las dificultades que tenemos a diario frente a
las heridas de antebrazo y mano que en la mayoria de los casos vienen
acompafiadas de lesiones nerviosas, tendinosas y muchas veces vascu-
lares que hacen de la cirugia de la mano uno de los problemas mas di-
ficiles de la cirugia ortopédica. Por fortuna cuando la lesién es re-
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ciente, o sea, dentro del periodo de las ocho primeras horas, la fractu-
ra expuesta estd légicamente contaminada pero no infectada. Es preci-
samente en estos casos en donde el enclavijamiento lo considera-
mos como una indicacién de urgencia. Vienen luego los casos en los
cuales la conducta es mas dificil y son aquellos que llevan varios dias
de una infeccién manifiesta.

Alli las rafias de nervios y tendones estdn contraindicadas; tam-
bién lo estard en todos los casos la fijacién ésea por la clavija. Se corre
el riesgo de diseminar la infeccién por el canal medular. Y el peligro
consecutivo de convertir una osteomielitis focal en una masiva o desen-
cadenar una séptico-pioemia.

Pero acaso esta conducta pasiva y expectante no favorece (como
lo hemos comprobado en muchos casos) la pululacién microbiana al de-
jar los cabos 6seos a su libre albedrio? No es por cierto mas grande el
dolor, el edema local y la mortificaciéon de los tejidos cuando los cabos
no estan en su sitio?

Se nos dird que hay muchos medios de inmovilizacién: alambres
con transfixién esquelética, férulas metalicas, pesas etc. Mas todos
estos medios no reducen bien o dan una inmovilizacién aleatoria que
impide la consolidacién y precipita la fusién de los tejidos por la su-
puracién. :

La clasica norma de nunca realizar osteosintesis en fracturas a-
biertas tiene a nuestro modo de ver que ser revaluada. Sin embargo
este tema tan interesante lo queremos someter a la discusién y esperar
a que el tiempo y otras investigaciones anilogas a la nuestra nos fijen
definitivas normas de conducta.

En las fracturas producidas por arma de fuego el enclavijamien-
to presta muy buenos servicios; dichas fracturas son del tipo conminu-
ta o esquirlosa y no raras veces estdn acompafiadas de lesion del cia-
tico o de complicaciones de tipo vascular. De tal manera que el trata-
miento es de los mas dificiles. La mayoria de nuestros casos fueron
producidos por proyectil de fusil o de pistola. El viejo grass determi-
na lesiones escalofriantes, por los enormes destrozos de partes blandas
en su orificio de salida.

Por fortuna las nuevas promociones médicas tienen presente la
importancia de la inmovilizacién de urgencia y la evacuacién inmedia-
ta de los pacientes a un Hospital competente. En este sentido las féru-
las de Thomas son auxiliares magnificos. Sea esta la ocasién para in-
sistir en que los médicos rurales al lado de su equipo de rutina debe-
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rian tener en sus manos férulas suficientes para poder prestar un ser-
vicio rapido y efectivo. En la primera Guerra Mundial la introduccién
de la férula de Thomas hizo descender la mortalidad en las fracturas
de fémur por arma de fuego, del 60 al 80% hasta aproximadamente
hasta el 16%.

Movilizar un enfermo con una fractura de estas sin cumplir con
el requisito de la inmovilizacién equivale casi a firmar la respectiva
boleta de defuncién. Més tarde viene la «toilette» quirtirgica de la he-
rida que debe hacerse en el quiréfano y no en otro sitio. Lo importan-
te es evitar la infeccidén y la solucién del problema éseo vendra por a-
fiadidura. Se hace transfixién esquelética tibial y se coloca el miem-
bro sobre la férula de Braun. Pasados algunos dias, cuando el estado
general es satisfactorio y es limpia la apariencia de la herida se proce-
de al enclavijamiento. En muchos casos la clavija se acompafiard de
yeso pelvi-cruro-pédico.

Nuestros resultados han sido halagadores a pesar de que la ma-
nipulacién quirirgica se hizo sobre zonas seguramente infectadas. Co-
mo hecho curioso debemos anotar que en estos casos no se presentd
ningln caso de osteomielitis hasta donde llegan nuestras averiguaciones.

PSEUDO-ARTROSIS DEL FEMUR

Cinco casos hemos operado; dos de ellos sufrieron heridas por
fusil que les produjeron seccién del citico, fractura conminuta del fé-
mur y destrozo amplio de partes blandas. En todos hemos logrado la
consolidacién gracias a que hemos procedido de la siguiente manera:
Espera prudencial hasta que el estado general del paciente sea mejor
aunque no haya desaparecido la infeccién local. Algunas veces hemos
hecho injerto por deslizamiento y otras injerto tibial. En dos ocasio-
nes el injerto se hizo con huesos tomados del respectivo Banco de Hue-
sos. Practicamos el enyesamiento pelvi-pédico en muchos de estos
casos.

Uno de los casos de injerto de hueso fue intervenido dos veces
debido a que en la primera ocasién solamente se «refrescarons los
fragmentos sin utilizar injerto y el resultado fue negativo. De alli que
la linea directriz sea: Avivamiento de los cabos, eliminacién de los ta-
pones fibrosos del canal medular, enclavijamiento, injerto éseo y yeso
pelvi-cruro-pédico.
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TIBIA

No somos partidarios del enclavijamiento de la tibia, a pesar de
que nuestra estadistica es pobre en este hueso. Es cierto que hemos
obtenido consolidacién a larga espera aunque tres de nuestros cuatro
casos eran fracturas abiertas e infectadas. La razén mas poderosa de
nuestra animadversién por este método, tratindose de la tibia, es la
de que la clavija hay que acompafiarla de yeso si se quiere evitar la
rotacién axil del fragmento periférico. Pierde entonces el método gran
parte de su magia que es precisamente la movilizacién activa y precoz
que es posible darle a las articulaciones vecinas al foco de fractura si
se hubiera prescindido del yeso.

En el presente afio nuestra linea de conducta frente a las frac-

turas de tibia ha sido quirtrgica y los resultados no nos han defreu-
dado.

HUMERO

El enclavijamiento esta indicado en todas las fracturas de la dia-
fisis humeral. En el Servicio hemos intervenido 35 casos, todos ellos
por el método abierto. Atravesamos la epifisis superior haciendo salir
la varilla por la parte superior de la articulacién del hombro. Aunque
nunca se presenté la artritis se observé en cambio un estado reversible
de atrofia muscular del mufién del hombro. Otro de los inconvenien-
tes que hemos observado es la diistasis de los fragmentos déseos que
predispone a la pseudoartrosis. Esto puede evitarse valiéndose del en-
yesado simultdneamente con una compresién en sentido vertical sobre
el hombro y el codo.

ANTEBRAZO

Las fracturas diafisiarias del antebrazo son extremadamente di-
ficiles de reducir por medios ortopédicos y si se consigue la reduccién
tienen la tendencia a desplazarse posteriormente. En la fractura de
Montegia, de la cual tenemos dos casos, el enclavijamiento del cubito
es una de las buenas indicaciones.

Enclavijamos el ciubito siempre y hacemos reduccién quirargica
del radio que en la mayoria de los casos no requiere ser enclavijado
ya que si la fractura es transversal los fragmentos se sostienen casi
siempre.

La varilla se lleva por via retrégrada y se saca por el olecranon.
Cuando enclavijamos el radio pasamos la varilla a través de la articu-
lacién radio-carpiana colocando la mano en hiperflexién palmar for-
zada. A primera vista el hecho de atravesar la articulacién es una ma-
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niobra que produce repulsién pero los resultados no la justifican. No
hemos tenido ningin caso de artritis de esta articulacién pero si ligera
rigidez con disminucién de la capacidad funcional la que puede hacerse
regresar con el ejercicio. De treinta y siete casos de fracturas de cu-
bito diez fueron fracturas abiertas determinadas por arma cortante o
de fuego (fusil). Tres de ellas fueron intervenidas de urgencia y cua-
tro eran fracturas en periodo activo de infeccién. Las tres restantes
eran fracturas en malas posiciones pero con los tejidos blandos cicatri-
zados.

Siempre acudimos al yeso después de la intervencién para evitar
la rotacién axil del fragmento periférico. Empleamos la mayoria de las
veces el clavo de Kischner pero en otras ocasiones el clavo de Stein-
mann y también varillas en U de Kuntscher.

RIGIDECES ARTICULARES

En un principio empledbamos la incisién mediana anterior y pu-
dimos observar secuelas muy dificiles de vencer debido en gran parte
a la atrofia y fijacién de la musculatura extensora del muslo. Esta fi-
brosis del cuadriceps es un problema de dificil remedio y la repercu-
sién en la motilidad articular es manifiesta. Como muchos de los casos
enclavijados fueron precedidos de yeso la rigidez en ellos fue mayor.

Luego cambiamos de incisién con mejor resultado. Por otra par-
te, como la rigidez de la rodilla se debe a edema, falta de tratamiento
funcional, infeccién, inmovilizacién en posicién forzada ete., insistimos
en la elevacién del miembro hasta tanto los fendémenos flogisticos hu-
biesen desaparecido; instruimos al paciente sobre la motilidad precoz
de las articulaciones vecinas al foco, encareciéndole ademas la contrac-
ci6én del cuadriceps.

A pesar de todo y a causa de nuestras inmensas lagunas en lo
que compete a rehabilitacién, fisioterapia etc., nos encontramos a dia-
rio con la desazén de las rigideces articulares. Ademéas de la pobreza
de nuestros medios asistenciales hay factores quizés mas importantes
como la ignorancia, la miseria y el hecho de que la mayoria de nuestros
enfermos no vivian en la ciudad sino que procedian de los campos
después de recorrer largas distancias por dificiles vias de comunicacion.
Por esta causa solamente regresaban al Servicio para control radiol6-
gico tres o cuatro meses después de la intervencién.

ENCLAVIJAMIENTO EN NINOS
Siguiendo nuestra iniciativa los doctores Hernan Pérez Restre-
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po y Mariano Castrillén, del Servicio quirtirgico de «Clarita Santosy,
trataron 105 casos de fracturas diversas por el método del enclavija-
miento intramedular y he aquf una sintesis del Informe presentado
por ellos:

«Este Servicio se ha decidido por la enclavacién intramedular
bien aplicada y después de observar los 105 casos tratados por este mé-
todo desde 1949 hasta febrero de 1953 y que figuran en el cuadro que
sigue, juzgamos ventajoso el procedimiento y creemos que sus benefi-
cios no deben negarse a los nifios.

Ng SITUACION } FORMA | RESULTADOS

l ,

| Sup. | Med. | Inf. | T. O.|]C. | B. | R | M.
! ,

{ i i |

FEMUR 93‘ 28 | 64| 6 44 1 46| 3| 90 I: 2 1
HUMERO ] 6? 1 "__:-—3_1—_::- ) .‘ 2 [3——---1 5 !; 1 t_
TIBIA | 3% i | |! ; 3 | ,f:
CUBITO 21' _2 2 | I i | {_
RADIO 1; | 1 {7251 [I 1] ;

| - | | | At
TOTAL 105 24 | 67 'f 14 ] 54 '| 48 } 3| 101 I‘ 3 ’ 1

ANESTESIA: En todos, éter-oxigeno. Sin complicaciones.
Método: En todos, abierto.

ERRORES: Una varilla larga, una corta, una floja y una extrac-
cion de varilla.

COMPLICACIONES: Cuatro angulaciones. Tres supuraciones en
tejidos blandos.

COMENTARIOS:

Figura un caso malo (reproduccién de la fractura, debido a ex-
tracecion prematura de la varilla). Los tres casos considerados como
regulares por presentar ligeras rotaciones y pequefios acortamientos,
tuvieron como causa, el error de varilla corta o floja. Las cuatro angu-
laciones siempre en tercio inferior de fémur, se debieron al no empleo
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de yeso complementario y a deambulacién precoz. Los tres casos de su-
puracién de tejidos blandos, reconocen como causa, deficiencias de
asepsia. En cambio todos los deméis casos pueden calificarse como ex-
celentes porque en ellos se ha conseguido magnifica continuidad anaté-
mica, rigurosa firmeza de los fragmentos y libertad de las articulaciones
vecinas.

Empleamos el método abierto que nos ha resultado sencillo y se-
guro y que con asepsia rigurosa y el empleo sistematico post-operato-
rio de antibidticos, ha alejado los peligros de otras épocas. No hemos
observado trastornos del crecimiento, ni agresién a la medula, ni agre-
sién al hueso, ni un solo caso de osteomielitis, ni metalosis ni embolias
grasosas.

En varios casos anotamos retardo en la consolidacién del callo a
nivel de la linea de fractura pero todo se reduce a demorar un poco
mas la extraccién de la varilla.

Terminamos este breve comentario destacando las principales
ventajas:

12.—Reduccién anatémica, fijeza de los fragmentos y moviliza-
cién articular precoz.

22 _Son escasas las atrofias y rigideces que se presentan.

32 —No se presentan angulaciones si el método es bien aplicado.

42, —No se presenta oseoporosis.

52 .—No es necesario el yeso salvo el caso de yeso complementa-
rio en fracturas del tercio inferior del fémur.

62.—El tiempo de recuperaciéon es precoz.

72 .—La funcién recuperada es completa».

CONCLUSIONES:

PRIMERA: Consideramos que el enclavijamiento es el mejor
tratamiento de las fracturas diafisiarias del fémur,

SEGUNDA: Hacemos un anélisis de su indicacién en las fractu-
ras abiertas recientes, asi como también de las abiertas infectadas y
llegamos a la conclusién de que a pesar de que la Casuistica es redu-
cida en muchos de estos casos debe ser usado el enclavijamiento.

TERCERA: Que el tiempo de hospitalizacién promedio es de doce
dias, cifra muy baja si se compara con los otros métodos.

CUARTA: Que en las fracturas de tibia, himero y antebrazo los.
resultados son buenos, pero nunca comparables con los obtenidos en
fémur, por las causas ya anotadas.
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41 CASOS DE RESECCION PULMONAR PARA TUBERCULOSIS
HOSPITAL DE «LA MARJA» — Medellin

DR, ANTONIO RAMIREZ
DR. ALFONSO MEJIA C.
DR. LUIS GARCIA P.

Hoy se reconoce el hecho de que la tuberculosis es una enfer-
medad generalizada cuyo tratamiento se hace de acuerdo con sus ma-
nifestaciones. Las lesiones pulmonares son susceptibles de ataque por
diversos métodos; la eficacia de los cuales se aprecia por los efectos
sobre los sintomas y signos. El objetivo principal de toda terapéutica
sobre estas lesiones es la conversién definitiva del esputo.

La mayoria de los casos de tuberculosis pulmonar presentan,
después del tratamiento médico, una o mas zonas de lesiones confluen-
tes al mismo tiempo que pequefios focos diseminados. Esas lesiones
confluentes siguen cursos variables y sélo algunas de ellas aleanzan
una cicatrizaciéon definitiva. La reseccién pulmonar interviene aqui co-
mo medida terapéutica valiosa realizando la conversién de esputos en
muchos casos en los que otras medidas son inoperantes.

Estos principios generales son base para considerar el problema
de las indicaciones de la reseccién pulmonar. Aun se discute y hay
confusién acerca del tipo de lesién tuberculosa que debe ser resecado
asi como del periodo durante el cual debe procederse a la interven-
cién.

Ante todo, las defensas organicas contra la enfermedad deben
movilizarse al méaximum, obteniendo por medios ordinarios el mayor
grado posible de localizacién antes de emprender la reseccién.

Bickford y Edwards (1) establecen simplemente que la resec-
cién del tejido pulmonar afectado de tuberculosis se lleva a cabo por
dos razones: 19 Para extraer zonas con lesién persistentemente activa
apesar del reposo, la quimioterapia y la terapia de relajacién. 29 Para
extraer zonas con lesiones que han alcanzado una etapa de inactividad
aparente pero que sinembargo pertenecen a un tipo de lesiones que,
seglin la experiencia, presentan peligro de reactivacién bajo condicio-
nes de sobrecarga fisica e infeccién intercurrente. Ellos agregan: la
reseccién es una seguridad para el futuro.
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Lo anterior, incluye entonces: el pulmén excluido, la bronquiec-
tasia, la broncoestenosis, los casos en que han fracasado el neumotd-
rax o la toracoplastia, las lesiones nodulares, las cavernas insufladas,
las cavernas hiliares y las cavernas medioapicales de pared gruesa. A
estos podemos afadir los casos de empiema con lesién pulmonar conco-
mitante y los derrames persistentes.

En esta presentacién hago una revisién de los resultados inme-
diatos obtenidos en los primeros 41 casos de mi experiencia personal
en el Sanatorio «La Marfa» en donde he trabajado, con la valiosa co-
laboracién del Dr. Alfonso Mejia y del personal médico del Hospital,
desde Junio de 1952. De acuerdo con experiencias extranjeras, los re-
sultados tardios muestran bajas en el ntmero de los enfermos benefi-
ciados inmediatamente por la reseccién. Este ntmero es, en esta serie
de casos, muy halagador hasta hoy y las bajas que de entre ellos ve-
remos ocurrir en el curso del tiempo no mermaran nuestro entusias-
mo por esta terapéutica.

La mortalidad operatoria es, hasta la fecha, nula y s6lo un caso
(neumectomia) ha muerto en el postoperatorio. Se han practicado 14
neumectomias, 16 lobectomias simples, 3 lobectomias acompanadas de
decorticacién del 16bulo restante, 3 bilobectomias (media y superior),
3 lobectomias con reseccién segmentaria de uno o dos segmentos de ve-
cindad, 4 resecciones segmentarias dnicas y una resecciéon en cufia.
Sélo hay un caso de reseccién bilateral (lobectomias superiores) y un
caso de lobectomia superior derecha en una paciente que presentaba
una toracoplastia en el lado izquierdo.

PREOPERATORIO. De acuerdo con los principios ya establecidos, los

pacientes llegaron al servicio quirurgico habien-
do agotado los procedimientos terapéuticos ordinarios aconsejados en
cada caso. Cuando la experiencia del sanatorio hacia preveer el fra-
caso de otros tratamientos se apelé a la cirugia precozmente, én unos
cuantos casos. Con tales antecedentes se tenia entonces un maximum
de localizacién de las lesiones. Los pequeiios focos diseminados, de o-
currencia comun, no impidieron la reseccién de lesiones localizadas,
pero su presencia hacia agotar toda la gama de procedimientos tera-
péuticos y unicamente se procedié a la intervencién en ausencia de
signos de actividad marcada. La evolucién sintomética y radiologica,
el hemograma y, en particular, la eritrosedimentacién suministraron
siempre un criterio director de la conducta.
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Se exigié un aspecto endoscépico libre de lesiones tuberculosas
activas con anterioridad inmediata a la reseccién. Asi se descartaron
temporalmente los pacientes con ulceraciones, tejido de granulacién o
edema de la mucosa. El simple enrojecimiento o las lesiones cicatri-
ciales no fueron obstaculo.

Las edades de los pacientes fluctuaron entre los 17 y los 53 afios
y los tiempos de evolucién conocida de la enfermedad entre 15 afios
¥y 2 meses.

INDICACIONES Y TIPOS DE LESION

Fracasos de neumotérax: En 21 enfermos habia el tratamiento
por el neumotérax. Se practicé neumectomia en 9 que presentaban las
siguientes lesiones radiolégicas:

Imagen cavitaria con fibrosis del resto del pulmén (4 casos) .
(V. Radiografias, caso N¢ 12),

Imagen cavitaria acompafiada de lesiones exudativas (3 casos).

Imagenes cavitarias multiples (un caso).

Imagen cavitaria con empiema (un caso).

En seis enfermos se practicé lobectomia tinica; las lesiones eraa
las siguientes:

Imagen cavitaria del vértice (4 casos).

Imagen densa del vértice (2 casos).

Se practicé bilobectomia (medio y superior) en un caso con ca-
verna del tercio superior y nédulos parahiliares Yy en otro caso se re-
currié a lobectomia bilateral por lesién cavitaria del vértice izquierdo
y fibronédulos productivos en el vértice derecho. (V. Radiografias,
caso N° 28).

Un enfermo que presentaba zona densa con posible caverna en
el vértice derecho fue tratado con reseccién segmentaria y otro, ade-
mas de la lobectomia superior, requirié la reseccién segmentaria del
vértice del l6bulo inferior y la decorticacién de los segmentos basales
del mismo 16bulo.

La decorticacién del 16bulo inferior se asoci6 a la lobectomia su-
perior en otros dos casos.

Fracaso de toracoplastia. En cuatro enfermos la toracoplastia no ha-
bia obtenido la conversién del esputo o la
cicatrizacién de las lesiones.

Se resecaron: Una caverna gigante que permanecié inmodifica-
da después de la reseccién de 7 costillas, una caverna de didmetro
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mediano también inalterada después de la reseccién de 4 costillas, dos
casos de persistencia de bacilos en el esputo después de reseccion de
costillas en cada uno; radiolégicamente habia una posible persistencia
de las lesiones en estos dos casos.

Pulmén excluido. Ademés de los casos descritos entre los de «Fraca-
so del neumotdrax» se operaron 3 con lesiones si-
milares.

Cavernas con lesiones asociadas. Ademias de los 8 casos de neumec-

tomia incluidos entre los de «Fraca-
so del neumotérax» se practicaron dos resecciones totales del pulmén
para cavernas asociadas con otras lesiones en el resto del parénquima.

Lobitis excavada. 5 casos. (Lébulo superior derecho en los cinco).

Cavernas tinicas. Se hizo lobectomia superior derecha para caverna

unica en una paciente en quien se habia practica-
do una toracoplastia, con bolas de ping-pong, en el lado izquierdo pa-
ra imagenes anulares, en colmena, en el tercio superior del hemitorax.
(V. Rx. caso N? 10). Se operd una caverna pequefia del vértice de-
recho (reseccién segmentaria), en otra enferma, una caverna gigante
del vértice derecho y en otro una caverna del l6bulo inferior derecho
con infiltracién de todo el l6bulo.

Lesiones sélidas Empleamos una vez la reseccién cuneiforme para

un «tuberculoma» axilar (lébulo superior) y 3 re-
secciones segmentarias para lesiones sélidas del vértice. (V. caso
N° 25).

Bronquiectasia. Sélo se ha presentado un caso de bronquiectasia post-
tuberculosa cuyas manifestaciones clinicas hayan re-
querido la reseccién (lobectomia inferior izquierda).

Tratamiento preoperatorio. Ya mencionamos antes la importancia de

obtener el maximum de localizacién de
las lesiones y el minimum posible de actividad antes de acometer la
reseccién quirtrgica. La mayor parte de los pacientes operados pre-
sentd, en alguna época de la evolucién de su enfermedad, lesiones de-
masiado extensas y aun bilaterales que hubieran hecho impracticable
cualquier tratamiento quirdrgico légico a no ser por la terapia antibié-
tica, muy especialmente por los derivados del acido isonicotinico. El
analisis detallado de los resultados de esta terapéutica es objeto de un
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estudio cuya publicacién prepara el Dr. Aguilar. Algunos de esos ca-
sos asi tratados evolucionaron de manera notable.

Técnicas. En todos los casos (excepto uno) se usd la posicién de de-

cubito lateral y se hizo una incisién posterolateral a lo lar-
go de la quinta o sexta costilla resecando una de estas en sus dos ter-
cios posteriores. Siempre empleamos el electrobisturi y la electrocua-
gulacién con gran economia de sangre y tiempo y sin complicaciones
de ningin género atribuibles a aquellos. Segin los requerimientos se
hizo o no, despegamiento extrapleural y en todos los casos se hizo di-
seccién hiliar cuidadosa con identificacién de todos los elementos, sin
haber llegado nunca, por defecto de esta identificacién, a la necesidad
de hacer una reseccién mas amplia que la planeada al explorar el pul-
mén. Se inicié casi siempre la diseccién de los vasos, en la ligadura de
de cada uno de los cuales se emplearon dos hilos dobles; muy rara
vez hubo necesidad de recurrir a la transficcién. La seccién bronquial
siempre procurd dejar mufiones cortos y el cierre de éstos se hizo con
puntos separados, de lino o seda, aplicados de manera progresiva a
medida que avanzaba la seccién sobre una pinza de Price Thomas co-
locada en el lado distal. El mufién se recubria con pleura o tejido de
vencidad.

Toracoplastia complementaria de la reseccién. Con las publicaciones

del grupo de Liver-
pool (1) se hace mas clara la indicacién de la toracoplastia complemen-
taria en casos de lobectomia superior. Segin las cifras de este grupo
los pequenios nédulos que permanecen en los 16bulos restantes se reac-
tivan con mayor frecuencia en los casos en que se permite la sobre-
distensién para llenar el hemitérax. Los casos con toracoplastia com-
plementaria ofrecen mayor seguridad.

De acuerdo con estos conceptos hemos planeado las dltimas lo-
bectomias para acompafiarlas de toracoplastia simultinea. Hasta aho-
ra sélo tenemos un caso; en varios de los ultimos enfermos operados
nos hemos visto obligados a post-poner las toracoplastias complementa-
rias simultdneas porque ellos han requerido extensos despegamientos
extrapleurales haciendo de la toracoplastia un procedimiento expuesto
a complacaciones mayores.

Toracoplastia post-neumectomia. Hay la tendencia actual a practicar

la toracoplastia sistematica después
de la neumectomia y autoridades como Price-Thomas (2) la preconi-
zan. Cournand (3) y Gaensler (9) han demostrado que es posible pre-
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venir la sobredistensién pulmonar manteniendo el mediastino central
mediante el control de las presiones intratoracicas del lado operado y,
por otra parte, Gaensler (9) mostré que la toracoplastia, precoz o tar-
dia, disminuye considerablemente la funcién respiratoria (Mx. Cap.
Resp.) del pulmén contralateral. Estudios funcionales llevados a ca-
bo personalmente en el Hospital de Shotley Bridge me han permitido
confirmar estos fendémenos y me han llevado, en la practica, a prescin-
dir de la toracoplastia en los casos no infectados. El mediastino puede
mantenerse facilmente en posicién central durante los primeros meses;
y después esa posicién se modifica poco y, por consiguiente, la funcién
del pulmén contralateral se altera en grado minimo, sobre todo en su-
jetos jovenes en quienes una ligera distensién no significa enfisema.

Control de secreciones. La inundacién del arbol bronquial sano por

las secreciones infectivas provenientes de la
porcién que se reseca, ha sido uno de los problemas de la cirugia pul-
monar. Las siembras tuberculosas, las neumonias y las atelectasias,
complicadas de infeccién o no, son amenaza permanente para los en-
fermos operados.

Es importante por consiguiente, el procurar el control maximo
de la diseminacién de esas secreciones desde la lesién que se quiere ex-
tirpar. La posiciéon dectbito lateral, teniendo el lado sano en posicion
inferior con relacién al lado enfermo, es la mas apta para facilitar, por
gravedad, esa diseminacién. Para prevenirla se han ideado diversos
procedimientos que tienden a excluir, por via endobronquial, el territo-
rio enfermo permitiendo al mismo tiempo la oxigenacién y el paso de
los anestésicos por los territorios sanos (4). En esta serie he usado el
bloqueo endobronquial con el tubo de Thompson y en algunos de los
ultimos casos hemos empleado la mesa de Overholt que permite colo-
car al enfermo en posicién decubito prono, sobre soportes especiales
para cadera y esternén, dejando completamente libres los movimientos
respiratorios y asegurando la salida de las secreciones hacia el exterior
por la accién de la gravedad.

Anestesia. Siguiendo las técnicas establecidas por los ingleses se em-

pleé la anestesia por pentotal, curare y o6xido nitroso co-

mo rutinaria para las resecciones pulmonares que aqui se presentan.
Ny 6.

La cuidadosa diseccién biliar asi como la deficiencia respirato-

ria de estos enfermos requieren, a la par que una completa estabilidad

del mediastino e inmovilidad diafragmatica, una perfecta ventilacién
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que asegure la mejor oxigenacién tisular posible. Las dosis convenien-
tes de curare que empleamos aseguran estos efectos al mismo tiempo
que evitan las dosis altas de barbitdricos y ahorran por consiguiente
los desastrosos efectos téxicos de éstos (vémitos, depresiones prolon-
gadas, etc.). El complemento de la anestesia de plano superficial con-
seguida con el Tiopentone se obtiene por medio del éxido nitroso en
concentraciones que no comprometen la buena oxigenacién.

Debe anotarse ademés, que con este tipo de anestesia en ningiin
momento se impide el uso de la electrocoagulacién.

Salvo en uno o dos casos especiales, los enfermos no presentaron
vémitos postoperatorios y la gran mayoria de ellos salié de la sala de
cirugia en estado semiconsciente y con reflejos normales. El estudic
completo de estas anestesias es objeto de un trabajo que adelanta el
Dr. Reyes.

Para dar una idea de las dosis de anestésicos y drogas asocia-
das empleadas podemos traer aqui los siguientes datos: de Curare (Tu-
curin) la dosis promedio fue de 31 mgm. y de Pentotal 69 cgm., para
un promedio de peso de 54 kilos y para un tiempo de dos horas cin-
cuenta minutos como promedio de duracién de la anestesia. Conviene
anotar aqui que las dosis de Pentotal requeridas eran menores cuan-
do se aumentaba la dosis preanestésica de morfina hasta 2 cgm., y atn

a 3 cgm.

Técnica. Premeditacién, a base de un barbitirico de accién prolonga-
da (0,10 cgm.), morfina (1 a 3 cgm.), y atropina 0,5 a1l
mgm.).

Inyeccién intravenosa de curare (tucurin) (20 a 30 mgm.), se-
guida de la inyeccién de pentotal (50 cgm.). El curare previo al pen-
total evita los espasmos respiratorios y facilita la rpida broncoscopia
e intubacién. Acto seguido se procede a la broncoscopia que permite
la limpieza por aspiracién y la intubacién bronquial selectiva para
aislamiento de la porcién que se quiere resecar. Retirado el broncos-
copio se aplica el tubo endotraqueal con manguito inflable instalando
enseguida la respiracién manual controlada para la cual preferimos el
circuito, llamado «to and fros por ofrecer menor resistencia y menor
espacio muerto que el circuito circular. La mezcla gaseosa que el pa-
ciente respira tiene oxigeno y éxido nitroso en concentraciones con-
venientes.

La broncoscopia post-operatoria inmediata me parece de gran
importancia, sobre todo en los enfermos con abundantes secreciones,
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pues ello evita accidentes y complicaciones respiratorias graves.

Esta técnica anestésica cumple los objetivos enumerados antes
y ofrece un margen de seguridad muy amplio por las dosis minimas
empleadas, a condicién de que el anestesista mantenga una perfecta
oxigenaciéon de la sangre. Es de aplicacién y sostenimiento muy sim-
ples. El curare es una droga de facil control y de minimos efectos
toxicos; en ninguno de los enfermos operados con esta técnica anesté-
sica hemos observado efectos desagradables atribuibles al curare. En
varios miles de casos del Hospital de Shotley Bridge no ha habido in-
culpaciones graves para el curare. La accién de éste puede suspender-
se en cualquier momento por medio de la prostigmina la que, asociada
con la atropina, no ofrece riesgos cardiovasculares.

Nota sobre transfusién. Gracias al uso apropiado de la sangre no he-

mos visto hipotensiones graves o duraderas
en estos enfermos. Unicamente en los casos ei que ha habido insufi-
ciencia temporal de sangre para transfusién, las hipotensiones han si-
do alarmantes. Los enfermos han salido de la sala con presidon sangui-
nea normal o muy vecina de ella; en muy pocos casos, y ello sélo tem-
poralmente, la presién sistélica ha sido, al salir de la cirugia, inferior
a 100 mm. Hg.

Después de sufrir muchas contingencias e inconvenientes trans-
fusionales por desplazamiento u obligacién de las agujas, algunas ve-
ces en los momentos mas apremiantes, apelamos a la canulacién de las
venas con sondas de politeno introducidas a través de agujas gruesas
o mediante diseccién de la vena. Usamos siempre dos vias de infusién
simultdneas. Desde entonces no hemos tenido grandes apuros de trans-
fusién.

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES

Operatorios: Paro cardiaco. El primer caso operado present6 pa-
ro cardiaco stbito advertido oportunamente y que cedié de manera fa-
cil al masaje directo y a la mejor oxigenacién de la sangre. La venti-
lacién pulmonar era evidentemente deficiente en este caso por defec-
to en la respiracién manual controlada.

Ruptura de grandes vasos lo. Un caso (el N° 21) de engloba-
miento, por tejido fibroso, de la vena cava superior, en el cual la disec-
cién de este vaso ocasioné su desgarradura hasta el tejido auricular.
El taponamiento digital de la auricula y su sutura con hilo de seda ter-
minaron felizmente el incidente.
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Caso No. 12

= Fii

Fig. 1 H. 1. Opacidad generalizada, no homogé- Fig. 2 Post-operatorio. Neumectomia izquierda.
nea con zona excavada infraclavicular, H. 1. Opacidad homogénea por derrame.
H. D. Aspecto Normal. Abril 20/52. H. D. Aspecto normal. Oct. 28/52.
Caso No. 28

Fig. 1 H. I. Imacen cavitaria del vértice. Fig. 2 Después de Lobectomia superior izquierda.
H. D. Fibronédulos en e! Lébulo superior. (Baciloscopia positiva). En. 26/53.
Sep. 2/52 Posteriormente se hizo Jobectomia supe-

rior derecha.



Caso No.

10

Fig. 1 H. D. Fibronodulosis exudativa. Imagen
cavitaria (caverna insuflada) del vértice.
H. I. Nodulosis exudativa que compro-
mete la totalidad del campo pulmonar.
Inicia tratamiento médico. Nov. /50.

Fig. 2 H. D. Imagen cavitaria de la cima.
H. 1. Plombaje con esferas de celuloide,
para lesiones del vértice. Zonas de fibro-
sis del resto del parénquima. Agos. 27/52.

Oct. 6/52.

Fig. 3 Después de Lobectomia superior derecha.

-



Caso No. 25

~

P : e Fig. 2 Radiografia penetrada tomada el mismé dia
Nov 13/s2.

Fig. 1 H. 1. Zona densa con posible formacién cavi-

taria del vértice.

H. D. Nédulos en el vértice.

Fig. 3 Después de reseccién segmentaria del vértice
izquierdo.



Caso No. 17

Fig. 2 Post-operatorio. Neumectomia izquierda

Fig. 1 H. D. Imigenes fibrosas del vértice. H. D. Imagen infiltrativa, con posible ex-
H. 1. Opacidad homogénea con excava- cavacion, en el vértice (Baciloscopia po-
cién del vértice. sitiva) .

Fig. 3 Post-toracoplastia izquierda para empiema
| H. D. Nédulos, con calcificacién iniciada, del
vértice izquierdo.




29 Después de terminada una lobectomia superior (caso N° 18)
y al voltear a la enferma sobre la mesa operatoria, se produjo abun-
dante hemorragia que salia por el tubo de avenamiento. La presién
arterial descendié bruscamente y el pulso se hizo casi imperceptible.
Sin pérdida de tiempo, se reabrié la herida operatoria y, al encontrar
un hemitérax lleno de sangre, se hizo pinza manual sobre el hilio y se
limpié la cavidad con lo cual pudo apreciarse una herida lateral del
tronco principal de la arteria pulmonar. Esta habia sido revisada antes
de emprender el cierre del Térax y se habia encontrado en perfectas
condiciones; posiblemente la tijera, al seccionar los hilos finales de
recubrimiento del mufién brongquial, produjo una herida que la torcién
de la arteria impidié observar en ese momento. Cuando se terminé
la sutura la presién sanguinea era inapreciable, el corazén apenas mos-
traba débiles latidos y la sangre disponible para transfusién se habia
agotado; se pasaron en pocos minutos 2.000 cc. de Graplasmold por
via intravenosa y a presién, al mismo tiempo que se hacia masaje car-
diaco e hiperventilacién pulmonar. Réipidamente se restablecié enton-
ces la funcién cardiaca con recuperacién de un nivel aceptable de la
presién arterial. El post-operatorio transcurrié sin otros incidentes,
después de varias transfusiones de sangre, complementarias.

3% En otras cuatro ocasiones se presentaron desgarraduras de la
arteria pulmonar y la sutura remedié oportunamente estos accidentes.

Post-operatorios: hemorragia. El Gnico caso de muerte (el N°
2) en esta serie lo fue por hemorragia post-operatoria que se inicié len-
tamente en las primeras horas y se hizo grave en las horas de la no-
che terminando con la vida de la paciente al amanecer. Fue la segun-
da enferma intervenida y la falta de dominio sobre todos los factores
del medio influyé notablemente en la actitud pasiva adoptada frente
a esta complicacién. Por otra parte nos fué imposible conseguir una
cantidad adecuada de sangre durante la noche. De todos modos la
leccién fue aprendida y poco después dos casos similares fueron rein-
tervenidos oportunamente con buenos resultados; uno de ellos inme-
diatamente después y otro a las 24 horas; el primero por pequefios va-
sos adherenciales de la ctpula toracica, el segundo por hemorragia in-
tercostal.

Infeccion sin fistula 4 casos. 1° En el 5% dia post-operatorio se
present6 fuerte elevacién de temperatura en un enfermo neumectomi-
zado, (caso N° 7). La puncién aspiradora demostr6 la presencia de di-
plococos en el liquido pleural; se hizo. toracotomia al 8%, dia con eva-
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cuacién de céagulos y liquidos y con lavado de la cavidad. Después de
introducir antibi6ticos se suturé la pared sin dejar avenamiento; la
temperatura reinicié el ascenso a los pocos dias por lo cual se practi-
c6 avenamiento cerrado y cuatro semanas después de la primera inter-
vencién se hizo Toracoplastia de 6 costillas. El espacio aparecié obli-
terado radiolégicamente y la herida cicatrizé sin mayores inconvenien-
tes permitiendo la salida del enfermo un mes mas tarde.

2° Una paciente, a quien se habia practicado una pleuroneu-
mectomia (Caso N 20) para empiema con lesiones pulmonares, pre-
sent6 salida de liquido por la sonda de la herida en el 6° dia. Con la
aplicacién de unos cuantos ganchos metalicos se suspendié temporal-
mente el rezumamiento pero la temperatura empezé a ascender pro-
gresivamente haciendo necesario el avenamiento. En el 159 dia se hi-
zo toracotomia evacuadora que dio salida a coadgulos y liquido hema-
tico maloliente. Después de lavado e introduccién de sulfas y estrep-
tomicina se cerré la pared. El liquido intratoricico empezé a acumu-
larse con ascenso de la temperatura requiriendo de nuevo el avena-
miento y, un mes después de la reseccién, una toracoplastia de 6 cos-
tillas que consiguié obliterar el espacio con cicatrizacién completa de
la herida y salida de la enferma 6 semanas mas tarde.

3% La tultima enferma neumectomizada (N 39) ha presentado
infeccién post-operatoria de la cavidad; se ha instalado el avenamien-
to y se planea la toracoplasia.

4% Uno de los casos recientes de lobectomia superior derecha
(N° 38) present6 también infeccién pleural por encima del lébulo in-
rior precozmente adherido a la pared, se practicé avenamiento y se
planea la toracoplastia.

Si en el tratamiento de los empiemas el objetivo es la oblitara-
cién del espacio infectado, debe pensarse que la obliteracién de un
piotérax consecutivo a una neumectomia ha de ser precoz para evitar
la toxemia prolongada y la pérdida de proteinas, minerales etc., por la
supuracién de tan extensa superficie. El enfermo tratado precozmen-
te conserva sus buenas condiciones fisicas, no asi el enfermo que ha so-
portado infeccién y supuracién prolongadas. Los dos casos asi trata-
dos me parecen de elocuencia suficiente para corroborar lo expuesto,
lo mismo que los casos de fistula que describiremos a continuacién.

Fistulas. 4 casos. 1° El caso N° 17. (Vease Radiografias) que
presentaba un pulmén izquierdo excluido con «lesiones fibrosas del
vértice del lado opuesto» continué con esputo positivo después de la
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neumectomia. Se recurrié a la hidrazida del 4cido isonicotinico. EI
control radiolégico mostraba entonces «lesiones, infiltrativas con posi-
ble caverna del vértice derecho», 4 semanas después de la intervencién
apareci6 fuerte tos con abundante esputo purulento y fétido, acompa-
flados de ligero aumento de la temperatura. El control radiolégico
mostré un descenso en el nivel del liquido del hemitérax izquierdo.

En vista de eso se procedié al avenamiento de la cavidad y el examen
bacteriolégico del pus asi obtenido comprobé la presencia de bacilos
Gram-negativos y de diplococos Gram-positivos. El estado general de
la enferma mejoré progresivamente hasta permitir la toracoplastia 3
meses mas tarde; la paciente se encuentra hoy en buenas condiciones,
su esputo es negativo para BK y el control radiolégico muestra oblite-
racién del hemitérax izquierdo y fibrosis con calcificacién iniciada de
las lesiones del vértice derecho. (V. Rx. Caso N? 17).

29 El paciente N© 34 ofrecia, al final de la reseccién y antes del
cierre de la pared, evidencia de pequefias fistulas, en apariencia paren-
quimatosas, las cuales se traté de suturar sin resultado satisfactorio
por lo friable del tejido, pero se consideré que cerrarian espontanea-
mente en pocos dias. Sinembargo, persistié un neumotérax de locali-
zacion superior con presién positiva permanente; se reintervino al 109
dia con intencién de cerrar las fistulas, encontrando solo unos peque-
iiisimos escapes parenquimatosos que se recubrieron con pleura de ve-
cindad. Pocos dias mas tarde hubo elevacién de la temperatura al mis-
mo tiempo que persistia el neumotérax con creciente nivel liquido; se
procedié al avenamiento y 12 dias més tarde a la toracoplastia que con-
siguié la obliteracién del espacio con mejoria completa del enfermo.

3% La paciente N° 29 a quien se practicé reseccién segmentaria
por caverna simple del vértice derecho mostré en el postoperatorio in-
mediato una sombra densa paramediastinal superior. Poco después so-
brevino expectoracién hemoptoica abundante con BK positivo y la a-
paricién de un espacio aéreo en la parte superior del hemitérax; bron-
coscépicamente habia evidencia de comunicacién bronco-pleural. Se
hizo Toracoplastia 6 semanas mas tarde y, aunque hay evidencia radio-
légica de obliteracién del espacio, el esputo contintia positivo habiendo
aparecido ademdas una zona infiltrativa de la base derecha. Durante
todo este tiempo se ha insistido con la hidrazida del 4cido isonicotini-
co y con la estreptomicina y ahora, tres meses después, se ha instala-
do el neumoperitoneo.
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4° La enferma N° 22 fue operada con reseccién segmentaria del
vértice izquierdo. Radiolégicamnente se encontré en el post-operatorio
un pequefio espacio anterosuperior con nivel liquido y presién positi-
va; el liquido fue aspirado y el espacio, aunque contintia presente, no
ha provocado la aparicién de ningiin sintoma por lo cual se observa
desde hace cuatro meses.

Siembra broncégena. Ademas de la paciente N? 29 ya descrita,
el enfermo N? 3 sufri6 en la primera semana post-operatoria una fuer-
te alza de temperatura con espectoracién blanca en cantidad media, e
infiltrado radiolégico de la base derecha (se habia resecado el lébulo
superior derecho). El esputo fue siempre negativo para BK pero sin-
embargo se insisti6 durante varias semanas con la hidrazida del acido
isonicotinico y con la estreptomicina; durante ese tiempo la tempera-
tura descendié progresivamente y el estado general mejoré por com-
pleto. Pudo éste haber sido un proceso neumonico de otro orden pero
su evolucién nos hace incluirlo aqui.

Derrame. La presencia de liquido en el hemitérax es constante
después de las neumectomias. Cuando se organiza y llena el espacio
cumple una finalidad deseable. En pocas ocasiones desvia el mediasti-
no y ocasiona alguna molestia; Gnicamente en estos casos (muy pocos)
procedemos a la puncién aspiradora de liquidos no infectados. Si se
tiene en cuenta la posibilidad de fistulas tardias, me parece conducta
conveniente el aspirar los liquidos cuyo nivel aparezca por encima o
muy cerca de la altura del mufién bronquial pues se evita el riesgo de
inundacién contralateral en el caso de aparicién de la fistula.

En dos casos de lobectomia y uno de reseccién segmentaria hu-
bimos de recurrir a la puncién aspiradora para liquidos persistentes.

Atelectasia. Tres enfermos requirieron la broncoscopia aspira-
dora en la primera semana post-operatoria. Un caso de fracaso de to-
racoplastia (N® 35) presentaba una ligera broncoestenosis del 16bulo
inferior pero evolucioné normalmente. Los otros dos no ofrecieron di-
ficultad seria.

Complicaciones varias. Dos casos de malaria iniciada en los pri-
meros dias del post-operatorio hicieron temer la infeccién pleural. La
demostracién del hemoparasito y el tratamiento especifico solucionaron
el problema, un paciente con 6.150.000 glébulos rojos por mm., en el
preoperatorio, desarrolld una taquicardia paroxistica desde la inicia-
cién anestésica; ella persisti6 por varias semanas apesar de diversos
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tratamientos y poco a poco va disminuyendo, (el enfermo esti digita-
lizado) .

La paciente de la lobectomia bilateral (N° 27), presenté siano-
sis grave y persistente, taquicardia, nauseas y tos desde los primeros
dias que siguieron a la segunda intervencién. Fue necesario el oxige-
no permanente y la morfina para mantener a la enferma en condicio-
nes aceptables. Se instalé neumoperitoneo, intentando asi reducir el
posible enfisema bilateral. Se inicié digitalizacién en vista de la pro-
gresiva taquicardia e hipotensién. Con la ligera mejoria conseguida
fue posible el llevarla a la pantalla radiolégica en donde se observé la
paralisis del hemidiafragma derecho (segundo lado operado). Se opté
por poner a la enferma en posicién sentada y con ello la mejoria ha
sido mas evidente.

RESULTADOS: Total de enfermos .. .. .. .. 41
Mortalidad operatoria .. .. .. . 0
Muertos en el postoperatorio . il

(hemorragia

Se hizo baciloscopia repetidas veces en cada enfermo y se hizo
estudio del jugo gastrico antes de la salida. Estos examenes fueron
siempre negatives en 39 enfermos.

La enferma de la lobectomia bilateral continué positiva hasta la
segunda intervencién.

La enferma N? 10 en quien se practicé la lobectomia superior
derecha en presencia de toracoplastia para un sistema de cavernas del
lado izquierdo, salié del sanatorio con sus examenes negativos. Contra
lo aconsejado inicié un embarazo, poco después de su salida, con gran
detrimento fisico agravado por persistentes vémitos. Tres meses mas
tarde la baciloscopia se hizo positiva y la radiologia apenas indicaba
una posible reactivacién de las lesiones previamente controladas por
la toracoplastia. Esta enferma contitia hoy su embarazo bajo cuidados
especiales.

La enferma N 29 en quien se hizo reseccién segmentaria, ya
descrita, complicada con fistula bronquial e infiltrado de la base con
baciloscopia positiva, contintia hospitalizada.

La paciente N? 17 ya comentada (neumectomia complicada por
fistula y empiema) mostré temporalmente el BK en el esputo al mis-
mo tiempo que aparecia el infiltrado del vértice contralateral. Actual-
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mente la baciloscopia es negativa y las lesiones de ese vértice estan
en vias de calcificacién. La enferma estd préxima a salir del Sanatorio.

En el resto de los enfermos la baciloscopia ha sido persistente-
mente negativa. Ellos han sido controlados periédicamente hasta la
fecha, con excepcién de dos quienes se han ido para poblaciones ale-
jadas pero que tienen instrucciones de volver a la aparicién de cual-
quier sintoma o signo.

En resumen, de los 41 sobrevivientes, una enferma se halla en
observacién con embarazo en progresién y con esputo positivo por po-
sibles lesiones reactivada debajo de toracoplastia contralateral, y otra
enferma se halla alin en el Sanatorio por infiltrado de la base del mis-
mo lado con baciloscopia positiva. Han salido en buenas condiciones
35 enfermos y cuatro mas se hallan en observacién postoperatoria.

Comentario. Albanese y Badano (6) publican, en mayo de 1952,
10 casos operados. Uno complicado por fistula, operado de toracoplas-
tia cuatro meses mas tarde y fallecido 10 dias después por «insuficien-
cia cardiacay. Otro con fistula bronquial y siembra contralateral ha
evolucionado bien con el tratamiento médico.

Clagett et al. (7) publican, en agosto de 1852, una serie de 73
casos operados de reseccién con revisién al cabo de uno o maés afios.
Hubo tres muertes operatorias (dos por hemorragia y una por anoxia),
una muerte al cuarto dia por derrame masivo con rechazo mediasti-
nal; cuatro enfermos murieron en el primer afio por fistula y empiema;
53 (72,6%) enfermos estaban en condiciones satisfactorias al cabo de
un afio y 10 presentaban lesiones activas de TBC.

Gale et al, (8) revisan en julio de 1952 una serie de 325 casos
con una mortalidad operatoria del 5,5% y una conversién del esputo
en 81,2% de los casos.

Bickford Edwards (Liverpool) (1) en diciembre del 52 publican
una serie de 729 casos. La mortalidad, en los tres primeros meses des-
de la operacién fue del 1,92%. De 223 enfermos controlados de ma-
nera estricta el 88% estaba en buenas condiciones al cabo de dos 0o mas
afos. s

Si bien es cierto que las distintas estadisticas no son compara-
bles, si podemos hacer énfasis en nuestra mortalidad operatoria (o ca-
sos) y en la postoperatoria (1 caso) hasta ahora. Los riesgos han sido
muy variados y muchos de los casos con mas de 7 afios de evolucién
(hasta 12) presentaron, en épocas anteriores, lesiones bilaterales y de-
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masiado extensas que solo los antibiéticos pudieron limitar para hacer
posible una reseccién como Gltimo recurso.

La conversién de esputos se ha demostrado en 39 casos; (nica-
mente hemos visto cuatro fistulas las cuales han sido tratadas con re-
sultado satisfactorio. La infeccién no ha tenido consecuencias fatales
y de ella se han recuperado bien los pocos enfermos afectados. Los re-
sultados tardios seran estudiados a su debido tiempo.

RESUMEN:

Presentamos aqui la revisién de 41 enfermos operados desde ju-
nio del 52.

Explicamos algunos detalles de la técnica operatoria y de la a-
nestesia.

No hubo muertes operatorias. Una paciente murié 15 horas des-
pués por hemorragia, 39 casos presentan conversién del esputo hasta
ahora; uno de los no convertidos presenta lesiones contralaterales que
habian sido controladas con toracoplastia, 4 pacientes presentaron fis-
tula y fueron tratados satisfactoriamente por medio de la Toracoplastia
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CANCER DE LA BOCA

DR. CARLOS VASQUEZ C.
Profesor Titular de Clinica de Or-
ganos de los sentidos.

La alarmante frecuencia que tltimamente hemos podido compro-
bar entre nosotros, nos ha movido a resucitar este tema siempre viejo
y siempre nuevo con toda su terrible actualidad.

Los factores etiolégicos que hemos podido comprobar los anali-
zaremos brevemente mencionando en primer lugar la herencia que apa-
rece con una incidencia muy notoria, siendo de considerar la observa-
cién del caracter familiar mis que propiamente herencial a que tanto
se referia nuestro maestro Gil J. Gil. Queremos entender por factor
etiolégico familiar a los sujetos que estin desde pequefios sujetos a las
mismas influencias de clima, hébitos de vida, circunstancias emociona-
les, modos de alimentacién, etc.; contra los cuales se puede luchar mo-
dificAndolos como sucede en los individuos que por su vocacién religiosa
llegan a los conventos donde la vida higiénica hace menor la incidencia
neoplésica.

En segundo lugar, puede considerarse como factor de grande im-

portancia la edad; que aparece en todas las estadisticas entre los 35 y
los 60 afios. El sexo que en casi todos los tratados da un porcentaje
abrumador a los hombres nos ha parecido entre nosotros francamente
desviado y podemos asegurar como una minima proporcién la relacién
de un hombre por cuatro mujeres.

El tabaco cuyo papel etiolégico todavia se discute, aparece como
definitivamente culpable en nuestros casos; no solamente por lo que dice
cantidad sino a la calidad y sobre todo a la manera de fumarlo. Entre
nosotros sobre todo en las regiones riberefias donde las mujeres ofician
de lavanderas, pescadoras, etc. tienen la curiosa costumbre de fumar
con la candela para adentro, cuya explicacién puede estar en el hibito
profesional o en el reflejo de imitacién y lo que parece en algunas re-
giones, un probable origen legal, pues acontece que en la regién de
Antioquia, Sopetran, Dabeiba, etc., desde los tiempos del virreinato se
promulgé una prohibicién, de fumar dentro de la ciudad y de noche,
por miedo a los repetidos incendios que se provocaban y para burlar
tal disposicién lo hacian con la candela para adentro para asi no ser
identificados. Parece que hay también un origen ritual, pues en la
India Kim, Subra y Rao en la villa de Vizagapatin oriental tienen la
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costumbre de fumar el chuta segiin el Adda poga que da rotundos an-
tecedentes de leucoplasia y su degeneracién maligna.

El alcohol no lo podemos mencionar como un factor que aparezea
en nuestras estadisticas con mucha frecuencia, pues como hemos di-
cho arriba en general las mujeres no son muy dadas a su uso y menos
a su abuso; sin embargo en el sexo masculino la costumbre del aleohol
fuertemente concentrado y adulterado no puede desconocerse.

Los condimentos de que tanto se recurre sobre todo en los luga-
res donde la alimentacién es poco sazonada, en especial el ajf; el modo
de tomarlos: muy calientes, tienen su natural incidencia etioldgica.

Tanto el tabaco, el alcohol, como los condimentos, parecen tener
su accién cancerigena por los aceites volatiles, bases piridicas y de nt-
cleos bencénicos que los aproximan a los hidrocarburos superiores tipo
del alquitran, al cual los experimentadores han inculpado tenazmente.

La sifilis, el lecho del céncer de los franceses, sigue teniendo un
rotundo papel aun cuando no sea facilmente denunciable por los méto-
dos de laboratorio, pero aun cuando la serologia sea negativa las lesio-
nes cicatriciales especificas que han podido pasar desapercibidas ofrecen
las mayores posibilidades de que con los otros agentes etiolégicos con-
curran para determinar su aparicién; y me parece haber encontrado
un acuerdo en la mayoria de los autores consultados sobre la necesidad
de un tratamiento antiespecifico en las ulceraciones, fisuras, o prolife-
raciones de la mucosa buecal.

La higiene bucal sea por los traumatismos infecciosos que pro-
vocan el mal estado de la dentadura, las raices, los dientes mal implan-
tados, han sido frecuentemente condenadas y aparecen constantemente
en nuestros casos.

CUADRO CLINICO:

La diferenciacién entre las lesiones malignas y las benignas de
la boca es en algunas ocasiones tan dificil, aun con el recurso histopato-
légico, que para algunos el tnico criterio seguro de malignidad es la
produccién de metastasis, lo que en general ocurre tardiamente. Sin
embargo la malignidad de un tumor bucal puede sospecharse una vez
hecho el interrogatorio de las circunstancias etiolégicas antes descritas
- por las modificaciones de la mucosa bucal que sean, 19 crénicas, 22 in-
duradas, y sobre todo ulceradas; es claro que para la cronicidad debe
atenerse a los informes del paciente que generalmente son poco creibles,
tanto mas cuanto que estas lesiones provocan pocas manifestaciones
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funcionales o dolor; pero cuando es dado observarlas deben buscarse
con interés y cuidado, puesto que hay siempre un limite claro entre la
suavidad normal de la mucosa y la resistencia acartonada que la lesion
ofrezca.

Como consecuencia de esta induracién siempre hay, sobre todo
en las regiones moéviles, una pérdida de la elasticidad y una notoria
inmovilidad de la regién afectada. En cuanto a la ulceracién que es
muy frecuente en los carcinomas, pero muy tardia en los adeno-carci~
nomas aparece en general como una pérdida de sustancia profunda de
limites muy bien definidos y levantados; pero podria ser solamente una
fisura que trata de profundizarse dentro de la induracién. El color de
tal tlcera es en general rojo con alternancias hacia el blanco grisaceo,
pero la superficie es finamente granulosa, y esta granulacién es muy
frecuente en las Ulceras canceromatosas de la boca.

La forma ulcerosa tiene una mayor incidencia en las mejillas y
en los bordes de la lengua, en cambio la forma fisusaria es més frecuente
hacia la base especialmente en las vecindades con el pilar anterior.

El dolor y el ardor son sintomas generalmente tardios, y la mayor
parte de las veces s6lo se presentan como una pequefia incomodidad
que no es continua, apareciendo de una manera continua, solamente en
las dltimas etapas.

La forma proliferante en general se presenta con mas frecuencia
en el borde alveolar, crece muy despacio y no tiene tendencia a ulcerarse
y es notoria la poca tendencia a la metdstasis.

En general hay una dificultad en la masticacién, pero sobre todo
una abundante sialorrea espesa y continua, que sin ser tan intensa como
en los tumores farigo-laringeos, no pasa desapercibida. Esto sobre todo
cuando se tocan las regiones inervadas por el nervio lingual, y casi
siempre va en aumento.

Las metéstasis ganglionares, en ocasiones sintomas concomitantes
con el descubrimiento de la lesién, en lo general se encuentran en los
ganglios méas cercanos al foco primitivo, pero pueden presentarse en
sitios alejados al tumor inicial, y en casos més raros se hacen en la re-
gién opuesta, que sélo puede explicarse por la riqueza de anastomosis
linfaticas. Son generalmente miltiples, es decir, atacan a varios gan-
glios y se puede confirmar en el momento quirtirgico que son mas bas-
tantemente numerosos de lo que la exploracién clinica pudiera denun-
ciar. El volumen de tales adenopatias es variable, pero en general el
tamafio es funcién de la duracién y de tipo histolégico. Son bien deli-
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mitados ficilmente por la vista y el tacto, muy adheridos a los ‘planos
superficiales y profundos, porque siempre hay una zona de periadeni-
tis; no hemos podido observar los ganglios méviles que encuentran al-
gunos autores al principio.

No son dolorosos, por lo menos mientras permanecen inmunes a
una infeccién sobre-afiadida. La aparicién en general es precoz y puede
constituir el primer sintoma que llame la atencién del paciente.

Cada ganglio evoluciona por su propia cuenta: aumenta de vo-
lumen, da una ulceracién neoplésica y en algunas ocasiones se fistuliza
y se ulcera, pero también puede dar metsstasis a regiones alejadas co-
mo los ganglios supraclaviculares y aun los del hueco axilar; las me-
tastasis generalmente siguen la via linfatica, pero no se desconocen ca-
sos que han seguido la via sanguinea por intermedio de los vasos neo-
formados que rodean al tumor.

Los tumores de la mucosa bucal, en el comienzo no dan sangrias
de consideracién, pero si, constantemente, provocan pequefias pérdidas
que anemian el individuo y que deben tenerse en cuenta para el trata-
miento ya sea quirtrgico o fisioteradpico. En general las grandes hemo-
rragias se verifican en las ltimas etapas de la enfermedad y provienen
de la ulceracién de un vaso grande o de la brusca caida de una escara;
son tan abundantes, a veces, que provocan la muerte del enfermo.

La mayor parte de estos enfermos son individuos gue no sola-
mente por el sitio de su lesién, sino por la misma desintegracién celular
proveniente del céncer, a las hipoageusias y parageusias, y en otras oca-
siones por el miedo de provocar o intensificar su dolor, rechazan en es-
pecial los alimentos sélidos cuya masticacién les es por lo menos in-
cémoda.

Respecto a la sensibilidad al frio y al calor, no he podido formar-
me un criterio cierto, pues mientras unos, que me han parecido la ma-
yoria, aceptan los alimentos tibios o francamente frios, en otros los ca-
lientes parecen darles algtin alivio. En general la alimentacién es me-
nos dolorosa cuando se hace con liquidos o sustancias semiliquidas que
pueden ser ficilmente lateralizadas hacia el lado menos afectado.

ANATOMIA PATOLOGICA:

La apariencia macroscépica de los tumores puede reducirse a
tres tipos principales que se reconocen ficilmente en la clinica, son: la
forma ulcerosa, la vegetante y la infiltrante.

La forma ulcerosa generalmente presenta una pérdida de sustan-
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cia por lo general tnica, pero que puede ser miltiple con tendencia
a la confluencia, cuyos bordes son levantados, la mayor parte de las
veces irregulares e indurados. El fondo de la tlcera como ya dijimos,
es finamente granuloso de color rojo grisiceo que cuando sangra deja
ver en especial después de los periodos de suefio el barniz negruzco de
la sangre descompuesta que da un mal olor que es caracteristico. La
profundidad de tales {lceras es variable y en ocasiones como en la for-
ma comisural del labio tiende a ensancharse haciendo méas amplia la
hendidura bucal; en otros sitios tiende a ponerse en conexién con las
cavidades vecinas (senos maxilares, faringe) .

La forma vegetante presenta un aspecto papilomatoso, irregular
de base Sesil que infiltra mas o menos dentro de la mucosa. Hay que
mencionar la forma llamada exofitica pura en la cual la infiltracién es
poco notoria y el tumor tiende a crecer “hacia el observador”. En estos
casos la tumoracién es més bien blanda y sangra al menor contacto del
dedo o del instrumento que la toca.

La forma infiltrante tiene tendencia a crecer en profundidad, pe-
ro sobre todo en superficie, estando siempre recubierta por una mucosa
de aspecto sano pues las Uinicas modificaciones son un leve levantamien-
to y rubor de la superficie que lo cubre, pero termina ulceréndose. En
ocasiones al tacto puede identificarse una serie de nddulos que hacen
necesario un diagnéstico diferencial con los procesos gomosos de las
lesiones nodulares (sifilis, lepra, T. B. C.) o parasitarios. Estos pro-
cesos infiltrantes sobre todo cuando se hacen hacia la parte posterior
provocan un trismuz tenaz.

Formas mixtas: los procesos tipicos arriba descritos pueden com-
binarse para provocar la forma tlcero-vegetante o la tlcero-infiltrante;
de esta ultima la variedad fisusaria de frecuente incidencia en la unién
de la base de la lengua con el pilar anterior, tiene la particularidad de
que la infiltracién es muy notoria reduciéndose la tlcera a una pérdida
de sustancia lineal cuyos bordes son francamente retofiantes.

ANATOMIA MICROSCOPICA:

Siendo la mucosa bucal un epitelio pavimentoso estratificado, es
natural que dé nacimiento a las variedades conocidas con los nombres
de espino-celulares, baso-celulares o de la combinacién de los dos. Son
todos malpighianos y tienen por caracteristica la similitud con las for-
maciones de la piel (epiteliomas epidermoides) . Tienen su origen siem-
pre en la célula basal, pero en los espino-celulares tal célula tiene tiem-
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po de diferenciarse hasta llegar a hacerse espinosa, que a su vez puede
llegar hasta la célula cérnea; en las Hamadas propiamente baso-celu-
lares, la célula madre no alcanza a diferenciarse y por eso se llaman epi-
teliomas inmaduros; en los epiteliomas intermediarios la célula basal no
alcanza a diferenciarse hasta la célula espinosa y no da filamentos de
unién.

Las caracteristicas de los espino-celulares son las de que tienen
formaciones redondeadas (que les han valido el nombre de epiteliomas
perlados) y siempre se encuentran células poliédricas con filamentos de
unién, que en sus capas mas externas pierden su nGcleo para hacerse
del tipo cérneo enrollandose sobre si mismas y se imbrincan en capas
concéntricas como un bulbo de cebolla y que dan al corte el aspecto
caracteristico de los globos cérneos.

Los epiteliomas baso-celulares o inmaduros se presentan con as-
pecto de cordones y masas invasoras que se anastomosan entre si; las
células son de vclumen variable atipicamente agrupadas. En el centro
de las proliferaciones la disposicién celular es completamente anarqui-
ca y la presién mutua que ejercen entre si las células las hace alargarse
de tal manera que toman el aspecto de fibroblastos; a veces en la pe-
riferia tienen més bien una disposicién en empalizada. El estroma de
los carcinomas activos es muy rico en fibroblastos, en vasos y en células
inflamatorias, y por lo tanto sangran mucho y muy facilmente.

En los epiteliomas intermediarios también se encuentra la dis-
posicién acordonada y las células que estdn en la periferia del cordén
tienen el aspecto de las células basales, pero debajo de estos elementos
se encuentran células poliédricas que intentaron ser espino-celulares
pero que nunca llegan a tener los filamentos de unién caracteristicos y
su protoplasma oscuro es como en el caso de las células basales, franca-
mente baséfilo.

Los epiteliomas llamados mixtos, tienen zonas netamente baso-
celulares y otras espino-celulares.

La siguiente estadistica, que debemos a la gentileza del Dr. Al-
fredo Correa Henao, cuya constante e inteligente devocién por estos
asuntos es bien conocida, dard una idea de la incidencia del cincer en
1a boca, su relacién con otras lesiones, las frecuencias de la localizacién
segin las variedades histolégicas.
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CANCER DE LA LARINGE

DR. MARCOS BARRIENTOS — Prof. Auxiliar.

Hemos revisado los archivos del Instituto de Anatomia Patolé~
gica y encontrado que el primer diagnéstico histopatolégico de Céncer
de la Laringe que figura en las estadisticas tiene fecha de octubre de
1944. No nos fue posible verificar las historias clinicas de las biopsias
hechas antes de 1947 y que son 7. No tenemos conocimiento de casos
diagnosticados histo-patolégicamente y tratados quirtrgicamente antes
de esta fecha.

En el estudio de las historias hemos encontrado varios casos cla-
sificados como canceres de laringe y que en realidad eran de la faringe.
También eliminamos los de los repliegues gloso-epiglésticos.

De un total de 226 biopsias de laringe encontramos 52 positivas
para cancer, lo que representa un 23%, siendo un ciento por ciento de
epiteliomas distribuidos asf:

11 Indiferenciados o sea . . . . . . 21,15%
41 Espinocelulares o sea . . . . . 17885%

Por su localizacién los podemos catalogar asi:
Intrinsecos 23 osea . . . . . . . . 44,23%
Extrinsecos 29 osea . . .. . . . . . 55,77%

En cuanto al sexo tenemos una observacién muy interesante:
Mujeres 15 (quince) osea . . . . . . 28,85%
Hombugs oL Sl e st 25 %

El paciente de menor edad fue de 39 afios (caso N? 42) y el de
mayor 77 afios (N? 38) .

Sélo un paciente (caso N° 20) rechazé todo tratamiento, aun ad-
virtiéndole que podria hacérsele cirugia conservadora. Constituye esto
sélo el bajo porcentaje de 1,93%.

Otro paciente (caso N° 22) rechazé la hemilaringectomia y opté
por la radioterapia. Meses después vino a solicitar la cirugia conserva-
dora antes citada y ya se le indicé laringectomia total. La rechazé y
buscé més radioterapia en otra ciudad. Regresé meses més tarde para
someterse a la laringectomia pero ya fue imposible por tener una ne-
crosis de los cartilagos que le causé la muerte.
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El caso N? 15 con pequefio tumor de cuerda mévil, a quien por
haber tenido un gran infarto del miocardio temimos practicar laringo-
fisura, le indicamos radioterapia. El resultado comprobado clinica e
histopatolégicamente fue nulo. Se hizo traqueotomia y murié a conse-
cuencia de su cancer de la laringe.

El paciente del caso N? 25 murié por malos cuidados después de
traqueotomia, que hubo necesidad de hacerle por disnea intensa des-
pués de la biopsia. Fue de una gran ensefianza por cuanto la pieza de
autopsia (que se conserva en el museo) muestra la toma de la biopsia
en pleno tumor y a pesar de ello, por superficial, dio negativa.

CIRUGIA

Hemos practicado cuatro laringofisuras con resultado hasta ahora
plenamente satisfactorio asi:
La primera el 3 de mayo de 1947 - sin recidiva 5 afios 11 meses

La segunda febrero de 1949 - sin recidiva 4 afios 2 meses
La tercera diciembre de 1949 - sin recidiva 3 afios 4 meses
La cuarta abril de 1951 - sin recidiva 2 afios

No hemos encontrado hasta ahora la indicacién precisa de la he-
milaringectomia para ninguno de nuestros casos. En el caso N? 39 la
creimos muy indicada pero al abrir la laringe encontramos que era in-
suficiente.

Practicamos 12 laringectomias totales por el método de “Campo
reducido” con cero de mortalidad operatoria o en el post-operatorio:

1#. N° 17. Mayo 1949 - Sobrevida sin recidiva 3 afios 11 meses

2%. N° 23. Marzo 1950 - Sobrevida sin recidiva 3 afios 1 mes

32, N© 26. Junio 1950 - Sobrevida sin recidiva 2 afios 10 meses

4%. N° 34. Agosto 1951 - Laringectomia mas radioterapia (7.000

R.) Recidiva un afio después in-situ.

52. N° 39. Abril 1952 - Sobrevida sin recidiva 1 afio.

62. N° 41. Mayo 1952 - Laringectomia més radioterapia.

72. N© 49. Mayo 1952 - Laringectomia més radioterapia; sobre-

vida sin recidiva 11 meses.

8%. N° 45. Agosto 1952 - Laringectomia méas radioterapia.

Metastasis ganglionares a los 4 meses.
92, N° 46. Septiembre 1952 - Sobrevida sin recidiva 7 meses.
10%. N°© 51. Febrero 1953 - Sobrevida sin recidiva 2 meses.
112, N© 47. Septiembre 1952 - Sobrevida sin recidiva 7 meses.
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Indif.

| Espino.
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Indif.
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Esnino.

!

| Fsnino.
“ Fispino.
“ Fsoino.

| Bspino.

Fgninn,
| Bsnino.

!
| Ranino.
Fsnina.

Espino.

Noviembre
Enero
Febrero
Febrero
Abril

Julio
Agosto

Octubre
Noviembre

Enero
Marzo
Abril
Marzo
Mayo
Mayo
Junio

Junio
Agosto

Sepbre.
Sepbre.
Octubre
Abril
Mayo
Febrero

Febrero

1950
1951
1951
1951
1951
1951
1951

1951
1951

1952
1952
1952
1952
1952
1952
1952

1952
1952

1952
1952
1952
1952
1949
1953
1953

Hospital. Radioterapia.

Hospital.

Hospital.

Hospital. LARINGECTOMIA CON VA-
CIAMIENTO CUELLO. Post. radioterapia.
Sobrevida 1 ano.

Particular. LARINGOFISURA. En la fe-
cha no hay recidiva.

Particular. LARINGECTOMIA Baltimore.
No hay recidiva.

Particular. LARINGECTOMIA y radiote-
rapia. Recidiva al afio.

Particular.

Hospital. LARINGECTOMIA Y VACIA-
MIENTO CUELLO. Muerte por anestesia.
Particular. LARINGECTOMIA Y VACIA-
MIENTO CUELLO. Radioterapia. Sobre-
vida 6 meses.

Rehusé radioterania. Particular.
Particular. LARTNGECTOMIA. En la fe-
~ha no hay recidiva.

Hospital.

Particular. RADIOTERAPIA y post. LA-
xMZOMO.HOgH\r. En la fecha no hay re-
cidiva,

Adenonatias bilaterales. Radioterania.
Hosnital. Adenonatias bilaterales. Radio-
terapia.

Hosnital.

Particular. LARINGECTOMIA. Metista-
sis ganglionares a los 4 meses.

Hospital. LARINGECTOMIA. En la fe-
cha no hay recidiva.

Particular. LARTNGECTOMIA. No tole-
r6 radioterapia. En la fecha no hay reci-
diva.

Hosnital.

Particular. LARINGECTOMIA. Radiote-
ravia. En la fecha no hay recidiva.
Particular. Sélo dio positiva biopsia gan-
#lio. Radioterapia.

EMmcxm_. LARINGECTOMIA. No hay re-
cidiva.

Hospital. LARINGECTOMIA. En la fe-
cha no hay recidiva,




De los 11 casos tenemos 4 en los que hemos agregado a la cirugia
la radioterapia intensiva con dosis (7.000 R.) y técnica que se usa pa-
ra el tratamiento tnico con Rayos X. Fueron estos los casos en que a
pesar de darnos negativas multiples biopsias de tejidos vecinos (espacio
pre-epiglético etc.) y de ganglios, encontramos muy invadida la base
de la epiglotis. A este grupo pertenecen las dos defunciones que tene-
mos hasta ahora, NUmeros 34 y 453) .

Cirugia de CANCER EXTRINSECO con metastasis ganglionares
de un solo lado hemos practicado en tres casos (Numeros 31, 37 y 36) .

La operacién con anestesia general consistié en vaciamiento uni-
lateral de cuello con extirpacién en un solo bloque de musculos de la
regién antero lateral, tejido celular, vena yugular interna, troncos y
ganglios linfaticos, 16bulo tiroides, glandula submaxilar, parte inferior
parétida y laringe.

El resultado fue: una sobrevida de un afio; otra de seis meses y
una muerte por anestesia. En dos de los casos se hizo radioterapia in-
tensiva antes de la operacion.

Entre los casos que hemos podido observar no conocemos el pri-
mero de curacién por la sola radioterapia.

Por lo dicho anteriormente se puede observar cémo la mayoria de
los pacientes llega demasiado tarde para beneficiarse de la cirugia con-
servadora. En la mayoria de los enfermos que llegan a consulta ya no
es posible practicar siquiera la laringectomia total. Esto es un serio
problema que podria remediarse por medio de la propaganda entre el
publico, los médicos generales y aun con los especialistas. Gran parte
de los enfermocs que vienen con lesiones avanzadas han sido tratados
médicamente sin hacer una biopsia, por médicos generales y en algunos
casos por otorrino-laringdlogos.
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INDICACIONES Y RESULTADOS DE LA CIRUGIA RADICAL DEL CUELLO

CONTRIBUCION DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

DR. JOSE A. JACOME VALDERRAMA
DR. BERNARDO MORENO MEJIA.
DR. JOSE MIGUEL HUERTAS DE FRANCISCO.

La cirugia radical del cuello en relacién con el cancer es quizas
uno de los temas menos conocidos en nuestros medios quirdrgicos. La
valoracién de las nuevas técnicas operatorias frente a los resultados ob-
tenidos y a la supervivencia de los pacientes —favorecida por los ade-
lantos de la anestesia y el uso de antibidticos y transfusiones— ha hecho
que este tipo de cirugia tenga mayores indicaciones cada dia.

Los tumores malignos de la cabeza y del cuello, en general pue-
den ser tratados por medios quirtrgicos o radioterdpicos. Unos y otros
tienen por fin, el extirpar o esterilizar las células neoplésicas, pero queda
en estos casos la posibilidad de que esas células cancerosas hayan mi-
grado previamente a otras zonas, principalmente a través de los con-
ductos linfaticos, dejando asi un grave problema cuya solucién general-
mente corresponde a la cirugia.

El vaciamiento radical del cuello tiene por objeto extirpar tejidos
que eventualmente pueden presentar células neoplasicas dentro de sus
estructuras normales o que francamente presentan metéstasis carcino-
matosas. Siendo una operacién bastante mutilante, se justifica plena-
mente, ya sea desde el punto de vista profilictico o curativo, porque va
a quitar zonas que en su normal funcionamiento pueden transformarse
en vehiculos ripidos de metéstasis, aun en lesiones primitivas ya curadas.

La riqueza de redes linfiticas y ganglionares de esta zona, expli-
can las mdltiples y variadas vias que pueden aprovechar las células neo-
plésicas para hacer nuevas siembras tumorales en otras zonas del orga-
nismo. Los tumores epiteliales malignos son la mayoria en la oncologia
de la cabeza y el cuello; de ahi que la metéstasis se haga generalmente
a través de los canales linfiticos mas o menos precozmente.

Con excepcién de algunos tumores del tiroides y el melanoma
maligno, la mayoria de los cénceres epiteliales de la cabeza y el cuello,
producen sus metistasis a través de la via linfética; sélo excepcional-
mente el carcinoma epidermoide situado en estas regiones invade el sis-
tema venoso de retorno a los pulmones o el sistema venoso prevertebral.
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Por esta gran preponderancia de las extensiones linfaticas del cancer de

la cabeza y el cuello, los tumores permanecen durante un periodo de

tiempo més o menos largo localizados por encima de la clavicula, hecho
que no ha sido lo suficientemente apreciado en la lucha contra el cancer.

La red linfatica del cuello, es por lo tanto como un dique o tamiz
que retiene entre sus estructuras las células neoplasicas, por un tiempo
mas o menos largo, antes de dejarlas pasar al resto del organismo. Por
otra parte, son las estructuras del cuello, zonas perfectamente aborda-
bles para la cirugia, explicando por qué se va a atacar esta zona —ex-
tirpandola— para evitar el progreso de la enfermedad. Por otra parte,
la mayoria de los tumores de la cabeza y el cuello, dan solamente me-
tastasis unilaterales, por la condicién anatémica individualizada de las
redes linfaticas. Naturalmente no ocurre esto, cuando el tumor primi-
tivo ha rebasado la linea media o cuando el bloqueo linfatico que han
producido las células neoplésicas produce un reflujo hacia los ganglios
del lado opuesto. Esto es muy importante de considerar al resolver una
indicacién terapéutica, porque si la extensién anatémica del tumor es
limitada, el tratamiento quirtirgico puede hacerse, mas si la neoplasia
ha llegado ya a los pulmones, columna vertebral, huesos largos, higado,
etc., la conducta a seguir varia fundamentalmente, ya que el tratar las
lesiones cervicales no tiene objeto y el enfermo se debe considerar in-
curable.

Desde el punto de vista clinico, en muchas ocasiones es el ganglio
cervical metastasico el primer sintoma encontrado por el paciente o por
el médico y que viene a ser el punto de partida para investigar el origen
primitivo de la lesién que ha pasado desapercibida hasta entonces. En
presencia de un tumor ganglionar del cuello que no corresponda a le-
siones inflamatorias endobucales, de la cabeza o de la cara, se debe
pensar en la posibilidad de un tumor primitivo oculto de esas zonas o
en la iniciacién de un tumor ganglionar primitivo.

El estudio topografico de los ganglios nos permite hacer el diag-
néstico clinico de localizacién del foco primitivo, ya que existe una re-
lacién intima entre éstos y determinadas zonas. Tales sitios se pueden
observar en la grafica N? 1 y son més o menos los siguientes:

1) .-Los nédulos ganglionares metastisicos localizados en la regién
yuxta-parotidea, corresponden generalmente a lesién primaria si-
tuada en la naso faringe y gldndula parétida.

2) .-Si estdn situados en la regién del esterno-cleido-mastoideo, en su
mitad superior, corresponden a lesiones iniciales de la cavidad bu-
cal, faringe, y anillo linfatico de Waldeyer.
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3) .-Los situados a la altura del tercio medio del esterno-cleido-mastoi-
deo y en su borde posterior, son en general metastasis de la naso-
faringe y tiroides.

4) .-Los ganglios metastisicos localizados bajo el tercio inferior del
musculo esterno-cleido-mastoideo, son secundarios a carcinomas de
la glandula tiroides, seno piriforme, eséfago superior, y raramente
de la clavicula.

5) .—en la regién supra-clavicular izquierda, en su tercio interno, ha des-
crito Troisier desde 1889 la presencia de uno o varios nédulos gan-
glionares metastésicos de céncer de los 6rganos digestivos abdomi-
nales y principalmente del estémago.

6) .—-En la regién sub-maxilar lateral corresponden a lesiones de los dos
tercios anteriores de la lengua, piso de la boca, mucosa de la meji-
1la y encia.

7) .-En la regién sub-maxilar anterior se encuentran las adenopatias
metastasicas del céncer del labio inferior.

Para el tratamiento de los tumores malignos primitivos de la ca-
beza o del cuello pueden seguirse varios procedimientos:

a) .-Radioterapia.

b) .-Radioterapia pre- o post-operatoria y cirugia.

¢) .-Cirugia. Esta cirugia del foco primario puede ser complementada

con vaciamiento radical del cuello, en uno o en dos tiempos.

Concretandonos a las indicaciones del vaciamiento radical del cue-

Ho, bien como complemento o como indicacién tnica, se han dado nor-

mas entre las cuales se destaca el cuadro clésico de Duffy, que ha sido

parcialmente modificado por los adelantos técnicos modernos.

Indicaciones:

1) .-El carcinoma primitivo ha sido controlado.

2) .-El carcinoma primitivo estd limitado a un solo lado de la cara.

3) .-El carcinoma primitivo debe tener un tipo histolégico definido.

4) .-Las metéastasis deben estar limitadas a un solo grupo ganglionar o
a dos triangulos cervicales vecinos.

5) .-La cépsula del ganglio debe hallarse libre de invasién.

6) .-No existen metéstasis ganglionares en el lado opuesto del cuello.

7) .-No debe haber metastasis a distancia.

8) .—El paciente debe encontrarse en condiciones generales apropiadas
para soportar la intervencién.

ANTIOQUIA MEDICA = _53%



Contraindicaciones:

1) .—El carcinoma primitivo no ha sido controlado.

2) .-El carcinoma primitivo ha sobrepasado la linea media de la cara.
3) .—El carciroma primitivo pertenece a un tipo histolégico indiferen-
~ ciado.

4) .-No hay metéstasis evidentes en los ganglios linfaticos cervicales.

6) .—Existen metastasis ganglionares bilaterales.

7) .—Existen metastasis a distancia.

8) .—Malas condiciones generales del paciente.

; El cuadro anterior ha sido modificado por Slaughter en el sentido
de que las indicaciones se amplian a todos los casos en que existen me-
tastasis cervicales clinicamente demostrables, siempre que los nddulos
ganglionares sean mdviles, tanto sobre los planos profundos como bajo
la piel, y cuando no existen metéstasis a distancia. E igualmente reduce
las contraindicaciones a los siguientes puntos:

1) . Cuando condiciones patolégicas diferentes impiden soportar
la intervencién.

2) . Cuando existen metastasis a distancia.

3) . Cuando las adenopatias metastasicas cervicales se encuentran
fijas a los tejidos vecinos, o sea cuando ya existe una inva-
sién extracapsular de los ganglios.

Concretdndonos en particular a los tumores malignos que se be-
nefician con la cirugia radical del cuello, vale la pena enumerar, aun
cuando sea brevemente, sus sitios de localizacién primitiva en relacién
con la frecuencia observada en nuestro medio. Si bien es cierto que al
Instituto han llegado un niimerc muy grande de tumores localizados
en la cabeza, la cara y el cuello, no todos ellos han sido sometidos a un
tratamiento quirirgico radical, ya que las indicaciones terapéuticas han
sido diferentes, bien sea porque han sido tratados por radioterapia (Ra-
dium intersticial o local y Roentgenterapia) o bien porque el tipo y va-
riedad del tumor solamente han exigido una escisién local.

De nuestras es estadisticas en relacién con el vaciamiento radical
del cuello hallamos que las lesiones primarias més frecuentes que han
requerido este tratamiento, son las siguientes:

Lasro INFERIOR. - Los epiteliomas y carcinomas localizados en es-
te sitio, generalmente dan metastasis tardia-
mente. Ademés son lesiones tan aparentes, que casi siempre se diagnos-
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tican pronto y se tratan oportunamente, evitando la propagacién a los
ganglios cervicales. Sin embargo, desde el punto de vista anatomo-
patolégico los carcinomas del labio inferior pertenecen generalmente a
un tipo histolégico moderadamente indiferenciado y de rapido creci-
miento; en estos casos el vaciamiento ganglionar no da un porcentaje
elevado de curaciones, pero debe intentarse si solamente estin afecta-
dos los territorios ganglionares submaxilares, del lado correspondiente.
Si no se hace este tratamiento, la enfermedad sera fatal en el 100% de
los casos.

En cuanto al tipo o amplitud del vaciamiento, hemos de conside-
rar que es la regién submaxilar y submental, donde primero se locali-
zan las metastasis, para seguir luego la invasién a la cadena ganglionar
de la vena yugular interna, lo que ha sido plenamente confirmado por
uno de nosotros en trabajo realizado hace algunos afios. De ahi que sea
suficiente en la mayoria de los casos, la diseccién suprahomohioidea; pe-
ro si se encuentran ganglios afectados por debajo de la bifurcacién de
la carétida primitiva (ganglios de Kutner) serd necesaria la diseccién
radical. Si la extensién de la lesién primaria ha invadido el maxilar in-
ferior, esta indicada la hemi-reseccién de éste, completada con el vacia-
miento radical del cuello en un solo tiempo operatorio.

LeNGuA (PORCION MOVIL) . Es aceptado universalmente, que si la
lesién primitiva no ha sido controlada,
no se justifica la diseccién del cuello y este principio podria generali-
zarse a todas las lesiones neoplésicas que estudiamos.

Desde el punto de vista clinico, la malignidad de los tumores de
la lengua no debe relacionarse con el tamafio ni con el tiempo de evo-
lucién. Existen tumores pequefios y de corto plazo que han dado me-
tastasis muy precozmente y otros grandes y de largo tiempo, cuyas célu-
las neoplasicas no han sobrepasado las barreras ganglionares del cuello,
o se hallen localizadas alli. M&s bien debe tenerse en cuenta la diferen-
ciacién histolégica, ya que tumores indiferenciados son de peor pronés-
tico, por la precocidad de sus metastasis. Esto, sin embargo, no es con-
traindicacién absoluta para la intervencién.

Las metastasis bilaterales, si bien es cierto que ensombrecen el
pronéstico, no contraindican la diseccién radical bilateral del cuello. An-
teriormente esta intervencién no se hacfa por considerarse impracticable
la ligadura de las dos venas yugulares. En el Instituto hemos hecho
vaciamientos bilaterales del cuello, haciéndolo completo en el lado mas
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afectado y respetando la vena yugular del lado opuesto. Martin y Con-
lay han preconizado los vaciamientos bilaterales completos en dos tiem-
pos, permitiendo que se forme una circulacién de retorno eficiente en
el lado que se ha operado en la primera etapa, habiéndose salvado asi,
casos que antes se consideraban incurables.

BASE DE LA LENGUA. Los tumores de la base de la lengua son ge-
neralmente anaplasicos y sensibles a la irra-
diacién. Quirurgicamente la base de la lengua es una regién dificil de
abordar y cualquier reseccién de esta zona implicaria glosectomia total,
o si una porcién de élla puede salvarse, la irrigacién e inervacién de la
parte restante, quedan tan comprometidas, que esa porcién es completa-
mente inttil. De ahi que para controlar la lesién primitiva, se prefiera
generalmente la radioterapia.

Es muy frecuente que los enfermos aprecien primero el tumor
cervical metastasico que la lesién lingual y en muchas ocasiones el mé-
dico es culpable de ello, por falta de examen completo, en el que ha
omitido examen visual de la orofaringe y base de la lengua con espejo
y palpacién digital de esta zona.

Piso pE LA BocA. El carcinoma del piso de la boca, més frecuente
en los hombres, tiene una gran incidencia en
las gentes del litoral Atléntico, donde frecuentemente acostumbran a
fumar con la candela hacia adentro. Esta es causa también de cancer de
la lengua.

El tratamiento de las lesiones que tienen esta localizacién varia
segin que la enfermedad comprometa partes méviles o partes adya-
centes al maxilar. En las primeras puede hacerse tratamiento radiote-
répico; en las segundas es preferible el tratamiento quirtrgico, por ra-
z6n del peligro de la necrosis del hueso a causa de las dosis elevadas
de irradiacién. El tratamiento de las metastasis, necesariamente es qui-
rurgico.

Encis INFERIOR. En el cdncer de la encia el tratamiento es qui-
rargico. Generalmente la irradiacién estd con-
traindicada por dos razones: la primera, la encia esta formada por una
memb ~na engrosada, por debajo de la cual esta el periostio. Como re-
sultado de esto, sélo existe un tejido de 1 o 2 mm. de espesor cubriendo
el hueso. La segunda, es el peligro de la osteo-radio-necrosis, complica-
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cién muy grave que generalmente termina en una intervencién o en la
eliminacién espontdnea de grandes secuestros.

Pavapar v Amicparas. Generalmente corresponden a tumores
epidermoides y adenoides, que son muy
sensibles a la irradiacion, siendo facilmente curables por este medio, los
focos primitivos y dejando a la cirugia el tratamiento de las metéastasis
cervicales.

MeosiLra. La leucoplasia y la irritacién crénica por higiene defi-

ciente son por lo general las causas etioldgicas mas

frecuentes del cincer de la cara mucosa de la mejilla. El trata-

miento del foco primitivo puede ser radioterapico o quirtrgico. Si lo

primero, la irradiacién debe hacerse a una zona extensa, porque casi

siempre estos tumores dan ramificaciones multiples. Si lo segundo, de-
bera hacerse una cirugia radical y extensa.

TiroipEs. En el tratamiento del carcinoma del tiroides y sus me-

tastasis, han sido muy grandes los avances logrados en

los dltimos tiempos, especialmente cuando se trata al comienzo de su

evolucidn, no sélo por la cirugia radical, sino por el uso de los elementos
radioactivos, principalmente el I-131.

La invasién del carcinoma tiroideano a los ganglios cervicales se
hace muy precozmente y en un porcentaje tan alto, que Catell lo fija
en 88% . De esto se deduce que el tratamiento quirtirgico debe estar
encaminado a la tiroidectomia, para resecar el tumor primario, seguida
—si es posible en el mismo tiempo operatorio— de la diseccién radical
del cuello, en el lado mayormente afectado.

Es caracteristico del cancer del tiroides su rapida invasién a los
vasos sanguineos, lo que hace muy posible que se hagan metastasis a
distancia, particularmente a pulmén y huesos. Para ello es siempre
indispensable un completo examen médico, asociado a exdmenes radio-
gréficos y de laboratorio para buscar otras localizaciones de la enfer-
medad. En caso de existir estas metastasis, el enfermo puede benefi-
ciarse con la tiroidectomia radical y tratamiento ulterior de yodo ra-
dioactivo.

En caso de carcinomas iniciales localizados en un solo l6bulo, se
debe hacer la hemitiroidectomia con diseccién del cuello del mismo
lado, existan o no adenopatias palpables, ya que la sola hemitiroidecto-
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mia es una operacién incompleta, por la posibilidad de que existen me-
téstasis ganglionares cervicales en un estado preclinico, que al ser des-
cuidadas, van a tener una rapida evolucién. Si por el contrario, existe
la duda de posible presencia de células cancerosas en el 16bulo opuesto
o en el resto de la gliandula, es aconsejable, para dar mayores probabi-
lidades de curacién, practicar la tiroidectomia total, acompafiada de la
reseccion en bloque de los misculos pretiroideos y el esternocleidomas-
toideo, la vena yugular interna y todo el paquete célulo-ganglionar del
lado del cuello mayormente afectado.

GLANDULAS SALIVARES. El tumor mas frecuente de la parétida es
el mixto, el que por no dar metéstasis,
no requiere sino una extirpacién local amplia, sin necesidad de hacer
vaciamiento radical del cuello. Las submaxilar y submentoniana tienen
igual predileccién en lo que se refiere a tumores primitivos. Sin em-
bargo estas Gltimas dos glandulas son susceptibles de invasién por tu-
mores vecinos del maxilar, lengua y piso de la boca, lo que hace indis-
pensable su extirpacién en toda cirugia radical del cuello.

Nos queda por considerar la indicacién del vaciamiento profi-
lactico del cuello, entendiéndose como tal la intervencién que tiene por
objeto resecar las adenopatias de un lado del cuello en individuos que
presentan un carcinoma en alguna de las regiones correspondientes a los
territorios ganglionares afectados, y que se encuentran en un estado
pre-clinico, es decir, en quienes sélo es evidente la lesién maligna, por
medio de cortes histolégicos repetidos.

El tema ha sido muy discutido. Para algunos como Slaughter,
consideran que el ideal en estos casos, consiste en practicar la interven-
cién tan pronto haya evidencia clinica de cdncer secundario en los gan-
glios del cuello. Martin ha encontrado que aproximadamente un 40% a
50% de los enfermos que presentan carcinoma de la lengua, sin metas-
tasis ganglionares, al hacerse el tratamiento de la lesién primitiva, las
desarrollan més tarde. Este alto porcentaje de casos, justifica plena-
mente la intervencién profilactica. Roux Berger considera que existe
un 27% de curaciones con la intervencidén profilictica y sélo un 17% con
la intervencién curativa, sin tener en cuenta los casos inoperables. Tay-
lor y Nathanson han encontrado que un 90% de sus enfermos desarro-
llaron metastasis ganglionares durante el primer afio, después de haber
tratado y controlado la lesién primaria. Martin y Sugarbaker hallan un
30% en condiciones similares.
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Por otra parte, la mortalidad operatoria, que era una de las ob-
jeciones principales para el vaciamiento profilactico, han dejado de ser
un obstaculo. Gordon Taylor, citado por Sebilau, tenia una mortalidad
del 48% de los casos operados; Martin encuentra un 10% y nosotros en
el Instituto, sélo tenemos un 1,92% . Todo ello nos inclina a pensar que
en nuestro medio, la diseccién radical profilactica del cuello, se justi-
fica plenamente més aun si se tiene en cuenta la dificultad de control
de los pacientes.

TECNICAS OPERATORIAS

En el vaciamiento radical del cuello deben tenerse todos los cui-
dados de una intervencién de cirugia mayor, pero siendo esta zona tan
vascularizada y teniendo 6érganos tan importantes para la vitalidad del
individuo, deben extremarse los cuidados en grado sumo. Las dos prin-
cipales complicaciones son la hemorragia y la embolia aérea, por lo cual
es conveniente ser extremadamente cuidadosos en la hemostasis y en la
diseccién, procurando identificar planos, tejidos y érganos durante todo
el tiempo operatorio. En el Instituto no hemos tenido estas complica-
ciones.

Si bien es cierto que algunos autores aconsejan la anestesia local,
actualmente preferimos la anestesia general con intubacién endo-
traqueal

Incisiones. Se han ideado muchas incisiones, todas las cuales bus-

can dar una exposicién amplia del campo operatorio.

Las graficas las explican obviamente. Nosotros preferimos las incisiones

que dando un campo operatorio amplio, permitan una buena cicatriza-

cién del colgajo cutdneo, que cuando se deja con angulos muy agudos,

tiende a esfacelarse. Puede decirse que ultimamente hemos sistemati-
zado la incisién de Conley por llenar estos requisitos.

Diseccién. Hecha la incisién y disecado el colgajo cutaneo sufi-
— cientemente, bien sea con el misculo pellejero del cue-
Ho, lo que hace una diseccién més limpia y menos cruenta, o por fuera
de él, se procede a hacer la diseccién comenzando por la parte inferior
del cuello, para trabajar lo mas lejos de la lesién y evitar exprimir cé-
lulas neoplasicas hacia la corriente sanguinea o linfatica general del
organismo.

Los diagramas presentados explican facilmente las etapas de la
intervencién:
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Fig. 8.—Técnica de Roux Berger. - Seccién transversal paralela
al maxilar inferior, seccién de los vasos faciales, diseccién de la celda
submaxilar y reseccién de esta glandula. Diseccién’del esternocleido-
mastoideo, de la vena yugular, y del paquete linfatico, los que se ligan
¥ seccionan. Diseccién hacia arriba para quitar las vainas aponeuréti-
cas y vasculares, los ganglios y demdas elementos, respetando los ele-
mentos nobles. Seccién y ligadura de los mismos en la parte alta.

Figs. 9 a 11.—Técnica de Dahey. - Indicada especialmente en los
casos de carcinoma tiroidiano y teniendo en cuenta la capacidad de este
tumor para invadir los vasos venosos, se incluye en la exéresis ganglio-
nar del cuello, no sélo la extirpacién de todos los ganglios cervicales,
sino también de la vena yugular interna, desde la clavicula, hasta la
apofisis mastoides, junto con todas las venas tributarias en toda la ex-
tensién posible. Lahey es muy cuidadoso en la identificacién del nervio
espinal accesorio, por medio de un estimulador de corriente galvénica,
método que hemos empleado con excelentes resultados.

Figs. 12 a 17.—Técnica del Instituto Nal. de Cancerologia. - Ini-
ciamos la diseccién por la parte méas inferior del cuello, aislando y dise-
cando la vena yugular superficial, la insercién esternal y clavicular del
esternocleidomastoideo y de la vena yugular profunda. Los vasos son
ligados con doble ligadura: simple y con transficcién; el musculo ligado
en masa. Se continGa la diseccién hacia arriba, llevidndose todas las
facias, paquete linfatico, vena y misculo esternocleidomastoideo, asi co-
mo las ramas del plejo cervical III, IV y V. Seccién del milohioideo, de
los vasos venosos confluentes; diseccién y vaciamiento de la celda sub-
maxilar. Cuando la reseccién incluye el maxilar inferior, aislamiento de
éste, seccién en su parte media y movilizacién hacia el lado, seccién de
los miusculos del piso de la boca en su implantacién, del masetero y ra-
mas del temporal, hasta luxar el maxilar; seccién de la capsula articular
y extirpacién del hueso. En todo caso, seccién del esternocleido en su
insercion mastoideana, aislamiento y ligadura de la vena yugular pro-
funda y superficial con la misma técnica y cuidados empleados en la
parte inferior. Cierre de la piel, dejando drenes de Ponrose. En caso de
reseccién de maxilar, reconstruccién del piso de la boca. En caso de
resecar parte de la lengua, se adosa ésta, a la pared de la mejilla.

RESULTADOS

Es muy dificil en nuestro medio, hacer una valoracién exacta de
los resultados obtenidos, particularmente a largo plazo, debido a que los
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pacientes no comprenden la gravedad de la enfermedad que han su-
frido y generalmente no cumplen las citas de control que se les dan.
Desde la fundacién del Instituto Nacional de Radium —hoy de Cance-
rologia— se ha tratado de crear esta politica y este criterio de las citas
periédicas de control, con el fin de vigilar a los pacientes alli tratados;
sin embargo no ha sido posible lograr que nuestro publico comprenda la
importancia que ello tiene y de ahi que muchos casos se pierden, bien
porque la lesién quedé definitivamente curada y el enfermo no consi-
derd necesario su regreso al Instituto, o bien porque al presentarse la
recidiva o la metastasis, no tuvo facilidades econdémicas de transporte
para poder trasladarse a su control.

Esto ha impedido valorar plenamente la bondad de los tratamien-
tos y por consiguiente fijar normas exactas y criterios bien regulados.
Légicamente las estadisticas que podamos presentar, ofrecen fallas ex-
plicables por estas mismas circunstancias.

En el Instituto se ha practicado la cirugia radical del cuello casi
desde su fundacién, habiéndose hecho el primer vaciamiento radical el
20 de agosto de 1935, por los doctores José Vicente Huertas y Pablo
Tovar Borda. La casuistica de los primeros 25 casos intervenidos, esta
incluida en el trabajo de tesis de uno de nosotros.

Hoy presentamos solamente los resultados que se refieren a los
casos tratados en los ultimos diez afios —1943 a 1952—. Vale la pena
destacar el hecho de que este tipo de cirugia se estd practicando con
mayor frecuencia, por las condiciones anotadas anteriormente y por la
mayor indicacién que se le da hoy a la cirugia en el tratamiento de estas
lesiones cancerosas. :

En el periodo de 1935 a 1940 se operaron 25 casos, lo que da un
promedio de 5 casos por afio.

En el periodo de 1943 a 1950 se operaron 52 casos, lo que da un
promedio de 6,5 casos por afio.

En los afios de 1951 y 1952 se ha operado un total de 26 casos, lo
que da un promedio de 13 casos por afio, 0 sea que hemos duplicado el
volumen quirtrgico con relacién a los afios anteriores.

Localizacién. Habiéndose hecho en los dltimos 10 afios 78 vacia-

mientos radicales del cuello, encontramos que las

localizaciones de los tumores primitivos que hicieron indicar esta inter-
vencién, fueron las siguientes:
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057 5T a e R R 22 casos 28,21%

Piel (caraycuello) . . .. 11 14,10%
FabiosEsee= " e =it = T 5] T0==4; 12,82%
ATnigdalasy. =i =t =t 8,98%
Tiroides . R D=5 6,41%
Mejilla (cara interna) F=o 3,84%
Encia . . R P il L= e 3,84%
Pisodelaboca . . . . . . SHiEL 3,84%
Sin origen aparente . 85T 3,84%
Paladar . SR Rt 2,57%
Patotidat. = e e % 2,57%
Utero . . el BT 2,57%
Tumores benignos . 2 h 2,571%
Fosas nasales . . . . . .. sy 1,28%
Maxilar inferior . BFE=0g 1,28%
Branquioma malignoe . . . 1 1,28%

Total . . . 78 casos 100,00%

Llama la atencién que los sitios de mayor frecuencia correspon-
den a la lengua, la piel de la cara y del cuello, los labios, las amigdalas
y el tiroides. Creemos sin embargo que la incidencia del céncer tiroi-
diano es mayor, pero debido a que esta glandula estd al alcance del
cirujano general, muchos de estos casos no concurren al Instituto.

El cancer de la lengua es mucho més frecuente de lo que revela
el cuadro anterior, debido a que hay una gran proporcién de casos, tra-
tados simplemente con radioterapia, dando un gran porcentaje de cu-
raciones. El vaciamiento radical del cuello es empleado solamente en
los casos en que haya metastasis cervicales o cuando por la malignidad
o tipo del tumor, estd indicado el vaciamiento profilictico. Es esta una
de las zonas donde la Radiumterapia encuentra sus mayores indicacio-
nes y donde se observan los resultados mas halagadores.

Otro tanto podria decirse del cancer de la piel y de los labios,
que generalmente son tratados simplemente con radioterapia, ya sea
con Radium o con Rayos X, sin que sea necesario recurrir a la cirugia
radical, mientras no existan metastasis cervicales.

Existe sin embargo una excepcién y son los Melanomas Malignos,
los cuales exigen siempre un tratamiento radical y tan precoz como sea
posible. Si bien es cierto que para estos casos se han indicado trata-
mientos radioterapicos a base de grandes dosis de irradiacién, nosotros
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no hemos obtenido los buenos resultados que dicen haber logrado los
autores alemanes por este medio. Los americanos han sugerido por otra
parte, un tratamiento a base de Vacuna Anti-rabica, el cual hemos em-
pleado en algunos casos, tanto en enfermos que fueron operados, como
en otros que se consideraron intratables quirirgicamente, logrando en
ellos la detencién aparente de la lesién, por un tiempo que todavia no
podemos valorar. :

Por todo ello, consideramos que mientras el caso sea operable,
este es el tratamiento de eleccién, haciendo extirpacién quirdrgica de la
lesién tan amplia como sea posible, acompafiada de vaciamiento radical
del cuello.

Sobre los 78 casos operados, 10 corresponden a Melanomas Ma-
lignos, lo que indica la frecuencia que existe en nuestro medio.

En los casos de Céancer del tiroides, encontramos que los cinco
enfermos tratados fueron sometidos a varias intervenciones, la mayoria
de ellas verificadas fuera del Instituto. Fueron resecciones parciales de
1a glandula, hechas posiblemente por error de diagnéstico y en las que
falté la biopsia previa por puncién, o la biopsia por congelacién, hecha
en el mismo acto operatorio.

Por otra parte, todos ellos eran pacientes cuyas edades oscilaban
alrededor de los cuarenta afios, lo que nos lleva a pensar que la tiroi-
dectomia en las personas maduras y en los viejos, siempre que sea ne-
cesario hacerla, debe hacerse total, si no radical cuando el diagnéstico
de presuncién sea confirmado por el patélogo.

La frecuencia de metastasis pulmonares y su precocidad en los
casos de carcinoma tiroidiano, exigen que se establezca la norma de un
examen radiogréfico del térax, previo a toda tiroidectomia en personas
de edad o en aquellas que habiendo sufrido por largo tiempo de un
bocio o hiperplasia del tiroides, presentan bruscamente un crecimiento
rapido de la glandula.

Las posibilidades de tratamiento que han abierto los Isétopos
Radioactivos, hacen que la tiroidectomia total esté indicada aiin en
aquellos casos de cancer tiroidiano con metéstasis pulmonares, pues asi
el tratamiento quirdrgico puede ser completado con la aplicacién de
Yodo Radioactivo.

Se habri observado que mencionamos dos casos de localizacién
primitiva de ttero. En realidad, la metéstasis ganglionar cervical es
excepcional en estos casos, pero puede presentarse, de la misma ma-
nera que en algunos casos de carcinoma prostético o en seminomas del
testiculo.
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En los Gltimos dos afios se han hecho seis casos, incluidos en estas
estadisticas, de Hemi-maxilectomia Inferior, solos (en casos de tumores
benignos) o complementados en el mismo tiempo operatorio con el va-
ciamiento radical del cuello. Este tipo de cirugia amplia el campo de
las indicaciones operatorias para el cancer oral y abre nuevos horizontes
de curacién para estos enfermos, quienes se recuperan muy satisfacto-
riamente y en corto tiempo, a pesar de lo mutilante que pueda conside-
rarse esta intervencion.

Por otra parte, la cirugia plastica y el uso de prétesis sintéticas
favorece a estos pacientes en su recuperaciéon. En uno de nuestros en-
fermos hicimos injerto de costilla, en una zona extensa y con excelentes
resultados.

Para concluir, presentamos una sintesis de los resultados obteni-
dos en casos objeto de este estudio.

RESULTADO TRATAMIENTO

Cirugia Cirugia y Radiot. Total
Buen resultado, antes 1 afio . . . . . 25-3205% 13—16,66% 38—48,71%
1+ afl0- O MAaT: ik fal-d 3— 17,69% —_— - 3— 7,69%
2anosomis . . . . . 3— 2— 257% 5— 2,57%
3 afios omas . . . . . 2— 257% - 2— 2571%
9L aNOENORMIASE: - i — 1— 128% 1— 1,28%
Totalese 5+ Z03 - IR e sasvB 3o 16—20,51% 49—62.82%
Recidivas locales antes de 1 afio . . . . 3— 385% — 3— 3,85%
1lafio omas . . . . . 1— 1,28% — 1— 1,28%
Recidivas en cuello antes de 1 afio . . 12—15,40% 2— 2,56% 14--17,96%
antes de 2 afios . . . 1— 128% — 1— 1,28%
antes de 5 afios . . . — 1— 1,28% 1— 1,28%
Totalesie . . . o5 o 17—21E81% 3— 384% 20-—-25,65%
Metdstasis a distancia . . . . . . . . . 3— 3,84% — 3— 3,84%
Muerte inmediata u operatoria . . . . 3— 384% 1— 1,28% 4— 5,12%
Buenos resultados en T. Benignos . . 2— 257% — 2— 2,55%
78-100,00%

RESUMEN: Cirugia  Cirugia y Radiot.  Total
Sen resultado’. L. P TN SERONEESS g0y 16—20,51% 4962829,
L S S R L A 3— 3,84% 20—25,65%
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AV AR S et =1 R .. 3— 384% — 3— 3,84%
Muerte inmediata u operat. . . . . . 3— 3,84% 1— 1,28% 4— 512%
Buen resultado T. Benigno .. .. .. . 2—257% — 2— 257%

58—74,37% 20-—25,63% 78-100,00%
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RESUMEN DEL TEMA CIRUGIA DEL DOLOR

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
Y FISIO - PATOLOGICAS

SOBRE LAS VIAS DE CONDUCCION DEL DOLOR
DR. R. CARMONA A.

Sherrington divide las diversas sensibilidades en tres (3) gran-
des grupos:

INTEROCEPTIVAS.—Son las sensaciones viscerales generales
que se originan en los 6rganos internos.

PROPIECEPTIVAS.—Son las sensaciones que se originan en
los musculos, ligamentos, huesos, tendones y articulaciones. Informan
sobre la posicién de un miembro, el tono de los musculos, el esfuerzo
de algin musculo, el estado de movimiento o de reposo.

EXTEROCEPTIVAS.—Son las sensaciones que se originan en
la piel v en las mucosas y que responden a los estimulos externos. Es-
te grupo de las sensaciones exteroceptivas se divide a su vez en tres
grandes tipos: Sensibilidad tactil, sensibilidad al calor y sensibilidad al
dolor.

Desde Magendie en 1822 se sabe que las raices posteriores de
la medula espinal conducen la sensibilidad hacia los centros, y Dana
en 1886 fue el primero que propuso su seccién para el alivio del dolor,
con la operacién llamada Rizotomia Posterior.

Sherrington con su método de «Sensibilidad Remanente» demos-
tr6 que a cada raiz posterior corresponde determinado territorio cuta-
neo llamado dermatoma. Con ese mismo método demostré que el te-
rritorio de cada raiz sobrepasa y penetra dentro del territorio de la raiz
contigua, tanto la superior como la inferior, de manera que hay terri-
torios cutdneos que pueden tener inervacién proveniente de mas de
una raiz posterior.

Pronto se hizo evidente, debido a estos hechos fisioldgicos, que
en los casos de dolor somatico hay que seccionar no sélo la raiz corres-
pondiente sino también una por encima y otra por debajo de ella. Pe-
ro cuando esta regla se aplica a territorios extensos, se puede provocar
el peligro de la isquemia medular y el de una laminectomia extensa.
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Pero la Rizotomia Posterior no sélo secciona las vias de conduc-
cién del dolor sino también las correspondientes a otras sensibilidades,
como las tactiles, kinestésicas, barestésicas, miestésicas, de donde se su-
ceden los trastornos consiguientes.

Estudiando la medula espinal se puede demostrar como las fibras
de conduccién del dolor siguen determinadas vias dentro de esa estruc-
tura, descritas asi por Crosby:

Las fibras sin mielina, o ligeramente mielinizadas, entran a la
medula espinal por la rama externa de la raiz espinal, recorriendo un
trecho no mayor de un segmento, las unas hacia arriba, las otras hacia
abajo, siempre dentro del Tractus de Lissauer, para dirigirse inmedia-
tamente después a la sustancia gelatinosa de Rolando, donde terminan
en neuronas llamadas de primer orden.,

Desde la sustancia gelatinosa de Rolando el impulso continia un
corto trecho hasta el Nucleus Propius Dorsalis situado en el asta pos-
terior (Dorsal funicular gray cell body) donde encuentra otra neuro-
na. A partir de esta nueva neurona del asta, posterior el impulso do-
loroso viaja cruzando la linea media de la medula espinal, por fibras
que pasan por la Comisura Blanca Anterior y van a buscar la hemime-
dula del lado opuesto para engrosar el haz espino-talamico.

El haz espino-taldmico estd situado en la parte anterior de cada
hemimedula, limitado por detris por las fibras aferentes rubro-espina-
les y coértico-espinales (haz piramidal) y por fibras aferentes espino-
cerebelosas. Por dentro estd limitado por fibras de asociacién interneu-
ronales del asta anterior y por la misma asta anterior. Por delante es-
ta limitado por fibras vestibulo-espinales. Y por fuera esti limitado
por la porcién mas anterior del haz espino-cerebeloso.

Quirurgicamente se limita el haz espino-taldmico, cuando se lo
va a seccionar en una cordotomia, por una linea recta que prolongase
la insercién del ligamento dentado hacia el canal del epéndimo, linea
recta que formaria un angulo de unos 15 grados con otra recta que
dividiria la medula espinal en dos porciones iguales, una anterior y
otra posterior. Esta recta que se dirige al canal ependinario es el limi-
te posterior del haz espino-talamico.

En las porciones dorsales y cervicales de la medula espinal, la
parte mas externa y posterior del haz espino-taldmico estd formada por
las fibras de conduccién dolorosa provenientes de los segmentos cor-
porales inferiores, es decir, sacras y lumbares. Algo méas internamen-
te y mas hacia adelante, se encuentran las fibras dorsales. En la par-
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te mas interna se van acumulando las contribuciones de los segmen-
tos dorsales superior y cervicales.

Esta distribucién de las fibras del haz espino-talamico en la me-
dula espinal se conserva hasta el bulbo y atin algo més arriba en la
protuberancia. Debemos aqui observar que la llamada cordotomia cer-
vical alta, es decir la que se efectia en los segmentos cervicales I 1II,
puede interferir con los impulsos aferentes que viajan al centro fréni-
co situado en los segmentos cervicales IIl y IV.

La disposicién anatémica del haz espino-taldmico en el bulbo ha
sido estudiada con técnicas de Marchi, tanto en el Macacus Rhesus co-
mo en personas muertas después de cordotomia.

Tales estudios muestran como el haz espino-talamico en el bul-
bo adopta una situacién superficial, viajando entre la Oliva Bulbar y
el Cuerpo Restiforme por fuera y la Sustancia Reticular del Bulbo ra-
quideo por dentro. También se conserva aqui la laminacién de las fi-
bras que provienen de los segmentos sacros, lumbares, dorsales y cer-
vicales, siendo las sacras las mas superficiales, siguiendo algo mas a-
dentro las lumbares, luego las dorsales y, por wltimo, confundidas con
la sustancia reticular, se encuentran las fibras que conducen el dolor
provenientes de los segmentos cervicales.

La seccién del haz espino-talamico a este nivel del bulbo raqui-
deo, o tractotomia bulbar del haz espino-talamico, ha sido intentada
desde hace unos 20 afios. Inicialmente se practicaba una incisién de 4
0 5 mm., en un punto del haz correspondiente a la unién del tercio me-
dio con el tercio inferior de la Oliva Bulbar, y detras de ella, casi has-
ta el surco posterior y externo. Con ello se obtuvo analgesias por enci-
ma del hombro.

D’Errico propuso entonces volver a hacer la incisién en el sitio
primitivo, en la unién del tercio medio con el inferior de la Oliva, con
una profundidad de hasta 5 mm., limitada por delante por la Oliva y
limitada atras por las raices del vago, con lo cual se obtiene analgesia
hasta el ment6én y el vértex.

*En la Protuberancia Anular, o Pons de los autores anglo-sajo-
nes, la distribucion del haz espino-taldmico es tan complicada y tan
mezclada a otras vias aferentes y eferentes que no resulta practico in-
tentar en ella la seccién de dicho haz.

El haz espino-taldmico también ha sido seccionado en el mesen-
céfalo por Dogliotti con técnica modificada luego por Walker. A este
nivel ya se han juntado al haz espino-taldmico las fibras trigeminales
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que conducen la sensibilidad de la cara. Por esto la tractomia mesen-
cefalica, produce una hemianalgesia de todo un lado del cuerpo, y es
uno de los inconvenientes que se le encuentra.

En el mesencéfalo el haz espino-taldmico sigue un trayecto su-
perficial muy preciso sobre el pediinculo cerebral desde el surco late-
ral hacia adentro, hacia la base del tubérculo cuadrigémino anterior
Su profundidad o grosor es de unos 6 milimetros en el hombre.

Finalmente, el haz espino-taldmico termina en el Téalamo en el
nucleus ventralis postero-lateralis de la terminologia de Walker, y al-
gunas fibras que traen sensibilidad de la cara terminan en el nucleus
ventralis postero-medialis. Como sus nombres lo indican, estos nicleos
estan situados en la cara inferior del tdlamo, en su porcién mas pos-
terior.

Spiegel y sus colaboradores trabajan en la actualidad perfec-
cionando un instrumento estereo-tdxico que les permita llegar, a tra-
vés de agujeros de trepanacién en el crineo, hasta la terminacién del
haz espino-taldmico en el tdlamo, por medio de finas agujas que permi-
tan la fulguracién o destruccién eléctrica de los niicleos terminales de
la sensibilidad dolorosa, para obtener, al igual que los métodos ya esbo-
zados de la cordotomia y la tractotomia, una hemianalgesia en el lado
opuesto del cuerpo humano.

RIZOTOMIAS Y CORDOTOMIAS

DR. L. C. POSADA G.

La Rizotomia o Seccién de las Raices Posteriores es una inter-
vencién que se practica para aliviar el sintoma dolor en una gran va-
riedad de enfermedades en las que el dolor es predominante: Céncer,
Tabes dorsales, Compresiones radiculares por tumores, osteitis, infla-
maciones; Neuralgia del trigémino ciatica, neuralgia glosofaringea, neu-
ralgia post-herpética.

Hemos aplicado el principio de «Sensibilidad Remanente» de
Sherrington y en toda rizotomia hemos seccionado al menos tres raf-
ces, excepcidn de la cidtica y de las neuralgias del trigémino o del gloso-
faringeo.
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Ia rizotomia se puede practicar pre-gangliénica, extra o intra-
dural; cuando se necesita seccionar mas de tres raices es preferible
practicarla intradural con una laminectomia amplia.

La rizotomia es una intervencién que da magnificos resultados
para tratar cualquier dolor somatico, y tiene un uso especial cuando
el dolor se localiza en la cara, nuca, tronco o en los casos de neuralgia
glosofaringea, auricular, temporal u occipital.

El dolor referido a la cara, cabeza, nuca y cuello sigue las vias
aferentes del V y IX pares craneanos, a los cuales se acompafian las
fibras simpéticas. El dolor referido a la nuca sigue las cuatro primeras
raices posteriores cervicales.

Las vias del dolor en el V par tienen sus células de origen en el
ganglio semilunar y las fibras salidas de estas células se dividen en
ascendentes cortas y descendentes largas. Las primeras terminan en
el ntcleo central sensorial en la protuberancia, en cambio que las des-
cendentes corren por un tractus que se llama raiz descendente del tri-
gémino o raiz bulbo-espinal del trigémino.

De esto se desprende que la rizotomia trigeminal se puede prac-
ticar postganglionarmente a nivel de ganglio de Gasser o por delante
de &l por avulsién de los nervios supra o infra— orbitarios, mendi-
bular o maxilar. Y se puede practicar postganglionarmente siguiendo
la técnica de Dandy, con craniotomia de la fosa posterior, seccionando
las dos terceras partes del nervio en su emergencia de la Protuberan-
cia, cuidando de dejar intacta la raiz motora. Por tdltimo, practicando
una tractotomia bulbar para-olivar posterior, dos o tres milimetros por
encima o por debajo del polo inferior de la oliva bulbar.

Las fibras dolorosas del gloso-faringeo son aferentes viscerales
generales, ellas inervan parte posterior de la faringe, lengua por de-
bajo de la linea ectodermo-endodermo. Las células de origen se en-
cuentran en el ganglio petroso y de alli se dirigen a la sustancia gris
del Fasciculus Solitarius. Hay otras fibras somaéticas aferentes en el
nervio glosofaringeo que se originan en las terminaciones nerviosas de
la piel del oido externo.

De aqui se deduce que para lograr un alivio permanente en un
dolor que afecte las distribuciones dermatoméricas del IX par, gargan-
ta, base de la lengua, oido externo y faringe, es preciso practicar una
intervencién intra-craneana en la fosa posterior, seccionando las raices
del IX par en su emergencia del surco lateral del bulbo, inmediatamen-
te por debajo de la Protuberancia Anular. Si esta intervencién se prac-
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tica bilateralmente hay que respetar las fibras del vago, porque la sec-
cién de ambos vagos es incompatible con la vida.

De ninguna manera recomendamos la alcoholizacién del IX par
por los peligros que acarrea, dadas las vecindades de centros vitales co-
mo el Bulbo, el nervio vago y el IV ventriculo.

El dolor de la neuralgia occipital es llevado por fibras aferentes
viscerales generales de los nervios occipital mayor y menor y por el au-
ricular mayor, que se originan en las primeras raices cervicales. El do-
lor se irradia desde la parte superior de la nuca, posterior de las ore-
jas, y desde el occipital y el vértex. Este tipo de dolor se trata quirar-
gicamente con una rizotomia de las tres primeras raices posteriores
cervicales. Si el dolor solo se refiere a uno de los nervios occipitales o
auriculares, se suprime con la avulsién de éstos.

Las rizotomias para dolor en extremidades superiores deben ser
extensas abarcando desde C III hasta D I. Son peligrosas por la isque-
mia que pueden provocar en la medula y por los trastornos tréficos
que acarrean. En el miembro fantasma son inoperantes. Las rizotomias
de una o dos raices posteriores para suspender un dolor muy loca-
lizado en mediano, cubital o radial son aconsejables pero de muy
poco uso en la practica. En general, para dolores intensos de miembro
superior, seccionando el haz espinotalamico a nivel del segmento cer-
vical I, o también una tractotomia bulbar o mesencefalica.

Las rizotomias en térax y tronco son muy efectivas para suspen-
der tanto el dolor visceral como el somatico. En estos casos siempre pre-
ferimos las rizotomias amplias, de mas de tres raices, intramedulares,
practicando una laminectomia. En casos de dolor muy localizado a una
dermatoma torécica o abdominal, resecamos extraduralmente la raiz
periférica correspondiente como también una por encima y otra por
debajo. Las alcoholizaciones y novocainizaciones son métodos terapéu-
ticos sencillos, efectivos y de uso diario, pero de efectos pasajeros.

Las rizotomias para dolores en miembros inferiores tienen su
principal uso en la cidtica, pero no todos los autores estan acordes en
este punto. Nosotros preferimos tratar la causa de la cidtica: TBC, her-
nia del nicleo pulposo, sacralizaciones, lumbalizaciones, hipertrofia del
ligamento amarillo, artritis reumatoides, espina bifida oculta, estrecha-
mientos de los agujeros de conjugacién, vérices epidurales, espéndilo-
listesis, tumores extra- o intra- medulares, operado directamente sobre
estas entidades.
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Para los dolores intensos pélvicos y de los miembros inferiores

cuya causa no tiene tratamiento, preferimos la cordotomia dorso-cervi--

cal o cervical superior, bilateral, seccionando los haces espino-taladmi-
cos en dos segmentos distintos de la medula.

El dolor llamado simpatico lo tratamos con simpaticectomia lum-
bar para los miembros inferiores, téraco-lumbar para abdomen, pélvis
y miembros inferiores, tocicica para térax, toracica superior para miem-
bro superior, téraco-cervical para corazén y pleura, y para cuello y en-
cafalo la hacemos estelar con cervical medio y superior.

CARDOTOMIAS

Del mejor entendimiento de la fisiopatogenia del dolor durante
los ultimos 25 afios y de la precisién anatémica de las vias aferentes y
eferentes del dolor somético y visceral en la medula, se dedujo que la
seccién del haz espino-taldmico intramedular (cordotomia) produciria
un alivio electivo sobre el sintoma doloroso.

La cordotomia se lleva a efecto por medio de una laminectomia
total bilateral de las dos o tres primeras vértebras cervicales, o de dos
vértebras cervicales y la primera dorsal. En seguida se incinde la dura
longitudinalmente y, sin herir la aracnoides, se repara el ligamento
dentado en el sitio de su insercién dural, usando una pinza recta y sec-
cionando por fuera de la pinza. Luego se hace rotar la medula para
visualizar su cara anterior, y para ello se jala de la pinza que repara
el ligamento dentado al mismo tiempo que se introduce el mango del
cuchillo por el lado opuesto de la medula; asi queda a la vista la raiz
motora, liberando ésta de sus envolturas aracnoideas para mejor visua-
lizacién.

A la vista del operador queda entonces el cordén antero-lateral
de la medula. Antes de proceder a su seccién se marca, con cera de
hueso, una distancia de 4 a 5 mm., en la punta de un cuchillo de Par-
ker N° 11, teniendo en cuenta el mayor o menor didmetro de la medu-
la. Con este cuchillo se incide la aracnoides y luego la piamadre a ni-
vel de la insercién medular del ligamento dentado, y en este momento.
se hace la incisién en el cuadrante antero-lateral de la medula, llevan-
do el cuchillo de manera que su punta emerja uno o dos milimetros
por delante del origen del nervio motor, respetando siempre la raiz
motora y escogiendo un punto medular poco vascularizado, visualizan-
do siempre la arteria espinal anterior.
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Una seccién semejante del haz espino-taldmico se practica en el
corddén antero-lateral del lado opuesto teniendo siempre como regla ha-
cer esta nueva seccidén uno o dos segmentos medulares por encima o
por debajo de la primitiva, y respetando siempre los segmentos medu-
lares de la inervacién diafragmaética (C3 y C4).

En ocasiones hemos seccionado una o dos raices posteriores so-
maticas para evitar las radiculalgias post-operatorias, pero esto no es
necesario cuando se ha tenido suficiente cuidado de no traumatizar las
raices ni la medula. La dura se satura firmemente con seda. Las par-
tes blandas se suturan por planos, también con seda.

Preferimos siempre la anestesia local a cualquiera otra, y con
ello obtenemos la colaboracién del enfermo durante todo el acto quirir-
gico para observar, basados en el control neurolégico de las sensibili-
dades, los resultados inmediatos de la intervencién, averiguando con
el enfermo si el dolor desaparecié total o parcialmente, y el nivel su-
perior de la zona termo-anestésica. Si el dolor persiste o el nivel supe-
rior es muy bajo, como por ejemplo infra-umbilical, rectificamos la
profundidad del corte medular introduciendo el cuchillo de Parker a
mayor profundidad o haciendo que su punta emerja por delante de la
raiz motora, hasta lograr una termo-anestesia total por debajo de la
dermatoma dorsal 5%.

Con este tipo de cordotomia cérvico-dorsal preferimos tratar el
sintoma dolor de cualquiera afeccién pélvica o de miembros inferiores.
Para tratar el dolor toracico hasta clavicula y el dolor en miembro su-
perior, preferimos la cordotomia cervical superior en los segmentos
Cl y C2 usando una técnica semejante, aunque en ocasiones reseca-
mos también el borde posterior del agujero magno.

Preferimos la cordotomia bilateral aun para el dolor unilateral
porque la experiencia nos ha demostrado en el cancer que el dolor tien-
de a hacerse bilateral o se propaga por metastasis a sitios cercanos o
lejanos. Hemos tenido buena experiencia en cordotomias unilaterales
para herpes zdster, en cambio en las crisis lancinante del tabes dorsa-
lis la cordotomia debe ser siempre bilateral.

Hemos usado la cordotomia como tratamiento quirirgico del do-
lor intratable médicamente en el cadncer abdominal, pélvico, 6seo, to-
racico; en neuralgias herpéticas, en tales dorsalis, reumatismo deforman-
te doloroso, queloide doloroso, artritis a TBC, espéndilo-listesis a TBC,
lesiones del cono medular o de la cola de caballo intratables por otros
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medios. No tenemos experiencia en prurito, ni eczema doloroso ni en
miembro fantasma doloroso.

Durante la post-operatoria se coloca al enfermo en dectbito dor-
sal evitando los movimientos de la columna vertebral, bajo antibiéticos,
dieta seca y posicién semisentada del tercer dia en adelante para evi-
tar las fistulas de LCR, con analgésicos para la herida quirtrgica. Se
usa sondaje de marea en los casos que presentan paresias o paralisis
post-quirurgicas. Debe usarse la movilizacién precoz en la cama.

Las complicaciones mas frecuentes en nuestra experiencia son
las paresias o pardlisis de miembros inferiores y los trastornos vesica-
les con retencién de orina y vejiga neurogénica. Las fistulas de LCR,
son poco frecuentes y ceden a la terapéutica anteriormente anotada.
Los resultados inmediatos de este tipo de intervenciones es en general
excelente o bueno, y el enfermo suspende radicalmente los estupefacien-
tes. Hay aumento del apetito, y si la enfermedad no es curable por lo
menos cesa el sufrimiento, y el enfermo puede gozar de sus dias res-
tantes en condiciones completamente diferentes, al igual que sus fami-
liares. Y el médico cumple su misién: «Sedare dolorem opus divinum
est».

CIRUGIA DEL DOLOR INTRATABLE POR MEDIO DE LAS
TRACTOMIAS RIZOTOMIAS

DR. E. BUSTAMANTE Z.

Vamos a considerar el dolor intratable como una entidad inde-
pendiente que lleva al neurocirujano a suprimirlo sin tener en cuenta
la etiologia del mismo. Al cirujano sélo le interesa en este caso la loca-
lizacién del dolor para elegir el tipo de intervencién adecuada. Es ne-
cesario, sin embargo, antes de recurrir a tratamiento quirtrgico, defi-
nir los siguientes puntos:—1). Que el dolor no ceda a ningin otro pro-
cedimiento, como radioterapia en el caso del cancer. 2). Que la inten-
sidad del mismo es suficiente para justificar un procedimiento muchas
veces dificil y arriesgado, y que puede dejar algunas secuelas definiti-
vas, como paresias o trastornos esfinterianos, afortunadamente en po-
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cos casos. 3). Que el periodo de supervivencia de un paciente con can-
cer, por ejemplo, sea lo suficientemente largo para justificar la inter-
vencién. Ella estara contraindicada en enfermos de céncer caquecti-
zante, con anemia acentuada, no sélo por el mayor riesgo operatorio,
sino porque la supervivencia de estos pacientes estd reducida general-
mente a unas pocas semanas.

Para efectos del tratamiento quirirgico se puede hacer una di-
visién segin la localizacién del dolor, en tres grandes grupos:

a) Craneo y cara, lengua, garganta y cuello;

b) Hombro, miembro superior y regién alta del térax; y

¢) Tronco y miembros inferiores.

Para cada una de estas localizaciones estan indicadas técnicas
distintas, que dependen de la altura a que tiene que ser abordada la
via sensitiva central o de las raices o nervios que tienen que ser seccin-
nados para suprimir el dolor.

Nos ocuparemos ahora de los distintos procedimientos quirurgi-
cos empleados para tratar el dolor en las dos primeras localizaciones
anotadas. Tales procedimientos comprenden:

1) Las intervenciones hechas sobre el cerebro mismo: Loboto-
mia, Resecciones corticales y Talamotomias;

2) Las secciones de la via sensitiva en el tronco encefalico: Trae-
tomias encefalica y bulbar, y

3) Las secciones de los nervios sensitivos craneanos y de las pri-
meras raices cervicales.

LOBOTOMIA . — La lobotomia como procedimiento para el tra-
tamiento del dolor se usé durante algin tiempo con resultados al pare-
cer halagadores. Actualmente se ha demostrado que esta intervencién
suprime el sufrimiento del paciente mientras se encuentre con las alte-
raciones mentales que provoca siempre la lobotomia. Inmediatamente
el paciente vuelve a su estado mental normal, el dolor reaparece. Por
consiguiente, consideramos que actualmente las Uinicas indicaciones
de la lobotomia en caso de dolor puramente fisico son los carcinomas
inoperables, considerados mas o menos rapidamente mortales, con su-
puesta supervivencia no mayor de 3 a 4 meses. Esto se aplica sobreto-
do a pacientes en malas condiciones, porque la lobotomia es una inter-
vencién més sencilla y mejor tolerada que una cordotomia, por ejemplo.

Por tratarse de una intervencién ampliamente conocida no que-
remos entrar en detalles de técnica quirirgica. Nosotros seguimos
siempre la técnica de Poppen, haciendo dos orificios de trepanacion
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parasagitales, por delante de la sutura coronaria y haciendo el corte de
la sustancia blanca del lébulo frontal, siguiendo el plano de la misma
sutura y pasando por delante del cuerno frontal del ventriculo lateral.

En el servicio de Neurocirugia hemos efectuado 9 lobotomias pa-
ra dolor, con los resultados transitorios enunciados.

RESECCIONES - TALAMOTOMIAS

Se ha ensayado, para tratamiento del dolor, la reseccién del area
post-central, sensitiva (Gutiérrez-Mahoney-1942), procedimiento que el
mismo autor ha abandonado por los fracasos casi constantes del méto-
do. Se ha hecho también la topectomia, o reseccién de la corteza co-
rrespondiente a las reas frontales 9 y 10, como modificacién de la lo-
botomia, con resultados desalentadores también a la larga. Esta inter-
vencion tiene el inconveniente de ser un procedimiento quirdrgico lar-
g0, que requiere la ejecucién de colgajos dseos frontales bilaterales, con
un trauma quirdrgico mayor que el de una lobotomia. En el servicio
de Neurocirugia sélo hemos practicado una topectomia para linfosar-
coma de la axila, con muerte pocos dias después por meningitis.

La Talamotomia es un procedimiento todavia en experimenta-
cién, pero con resultados que parecen hasta ahora prometedores. Con-
siste en la ablacién quirdrgica o electrocoagulacién del niicleo mediane
del talamo, nicleo sobre el que se proyectan precisamente las fibras
que vienen del 16bulo frontal. No tenemos ninguna experiencia sobre
esta técnica.

TRACTOTOMIA MESENCEFALICA. — La tractotomia mesen-
cefalica esta indicada especialmente en los casos con dolor que abarca
el hombro y miembro superior. En realidad esta intervencién suprime
la sensibilidad dolorosa y térmica en toda una mitad del cuerpo. Teé-
ricamente, entonces, serviria para todo tipo de dolor unilateral de cual-
quiera localizacién. Pero en dolores del tronco y miembros inferiores
debe practicarse la cordotomia que es un procedimiento mas sencillo.
Igualmente, en los fenémenos dolorosos de la cara, garganta y cuello,
hay también otros procedimientos como la rizotomia del trigémino, del
glosofaringeo, que pueden hacerse mas facilmente.

La tractotomia fue ideada por Dogliotti en 1938,y fue modificada
por Walker en 1942, segiin la técnica que vamos a describir.

En esta operacién se pretende seccionar la via sensitiva espino-
talamica y trigeminal en el mesencéfalo, por donde corren juntas. Pa-
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ra ello se practica una craniotomia occipital hasta descubrir el polo oc-
cipital del cerebro. Descubierto éste, se levanta y, siguiendo el polo
formado por la tienda del cerebelo, se llega hasta la regién peduncular.
Se identifica los tubérculos cuadrigéminos, la salida del IV par y la
arteria cerebelosa superior. En seguida se hace una incisién sobre el
pedtnculo, desde el surco lateral hacia adentro, hacia la base del tu-
bérculo cuadrigémino anterior, con una profundidad de unos 5 mm.
esta operacién da una anestesia cruzada, de manera que debe hacerse
al lado opuesto del dolor.

En el servicio de Neurocirugia no hemos tenido todavia ningin
caso en el que pudiera estar indicada.

TRACTOTOMIA BULBAR. — Se llama asi a la seccién del
haz espinal del trigémino en el bulbo. Fue ideada por Sjoqvist en 1938,
para tratamiento de las neuralgias del trigémino. Para este objeto nos
parece preferible la rizotomia retrogasseriana de Frazier. La tracto-
mia bulbar estaria indicada en los casos de dolor que abarque no solo
la cara sino la garganta y el cuello, por la posibilidad de ejecutar si-
multaneamente la seccién de la via trigeminal, la seccién del glosofa-
ringeo y, si es necesario, la de las primeras raices cervicales posterio-
res. En estos casos la hemos utilizado nosotros.

Para ejecutar esta operacién se hace una cranitomia de la fosa
posterior con reseccién del borde posterior del agujero occipital y del
arco posterior del atlas. Si se quiere hacer rizotomia cervical se rese-
can también las ldminas de la 22 y 3% vértebras cervicales. Abierta la
meninge, se descubre el angulo inferior del IV ventriculo y, a 4 o § mi-
limetros por debajo de éste, y hacia afuera sobre el tuberculum cine-
reum, se hace una incisién de 3 o 4 milimetros de profundidad y 5 mi-
limetros de extensién. Si se quiere seccionar el glosofaringeo se recha-
za el cerebelo hacia arriba, descubriendo los pares craneanos IX, X y
XI. Identificado el primero, se corta entre dos clips de plata. De la
misma manera se puede identificar las primeras raices cervicales y sec-
cionar el ntimero necesario segin la extensién del dolor.

Hemos practicado esta intervencién en dos ocasiones para can-
cer de la cara, con dolores irradiados a la base de la lengua y al cuello
en un caso, y al cuello inicamente en el segundo caso. En el primero
se hizo la tractomia y seccién del glosofaringeo y de las 3 primeras rai-
ces posteriores cervicales con buen resultado en cuanto al dolor, pero
el paciente muri6 al 5? dia, de meningitis, ya que el hueso occipital se
encontrd invadido e infectado durante la trepanacién. El segundo ca-
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so no sufrié seccién glosofaringeo, actualmente lleva tres meses de o-
perado y se mantiene sin dolor.

RIZOTOMIA DEL TRIGEMINO. — Esta operacién estd indica-
da en todo tipo de dolor que afecte el territorio del V par, no tratable
por otros medios.

La seccién del trigémino puede hacerse en la fosa media (Ope-
racion de Frazier), o en la fosa posterior (Operacién de Dandy). Nos
parece preferible la via temporal por ser mas sencilla y porque da siem-
pre buenos resultados.

La técnica es la siguiente:— A través de una craniectomia tem-
poral, cuyo borde inferior llega a la base del craneo, se desprende la
meninge hasta encontrar el agujero redondo menor, por donde pene-
tra la arteria meningea media. Ligado y seccionada ésta, se encuentra
luego la tercera rama del trigémino, la cual se sigue hacia arriba has-
ta descubrir la segunda rama y por dltimo el ganglio de Gasser. Se
abre en cruz la hoja que lo recubre y se ponen al descubierto las fibras
post-ganglionares en forma de abanico, y estas se seccionan en la can-
tidad necesaria, segin la extensién del dolor, respetando siempre la ra-
ma motora, facilmente identificable.

Esta intervencién puede dar como complicaciones una paralisis
facial, en veces definitiva, o lesiones de la cérnea por la anestesia de la
misma cuando se secciona las fibras que corresponden a la primera ra-
ma del trigémino.

Hemos operado en el Servicio de Neurocirugia 9 casos: 2 carci-
nomas de la cara, 2 neuralgias postherpéticas y 5 casos de neuralgia
esencial del trigémino. En todos ellos, menos en las neuralgias posther-
péticas, el dolor ha desaparecido. No hubo mortalidad operatoria ni
complicaciones oculares. Un caso (carcinoma) quedé con paralisis facial.
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SERVICIO DE NEUROCIRUGIA DEL HOSPITAL DE S§. VICENTE

Cuadro que resume los resultados obtenidos en Cirugia del Dolor

Hist. N®* Nombre Diagnostico Intervencion Complicaciones Resultado
2. BgVi: Carcinoma Cordotom{a DI y D2 Ninguna Bueno, para dolor
Cérvix
14 L.F.P. Céncer pulmén Lobot. Bilateral Incont. orina No se queja de dolor
Muerte a los 3 meses
TN RIS Trauma cola de Cordot. C7 y DI Incont. orina Bueno, para dolor
caballo
30 E.A.V. Sarcoma brazo Lobot. Bilateral Confusién mental Bueno, para dolor
izquierdo Muerte a los 4 meses
45 B.A.G. Sarcoma axila Topectomia frontal Excitacién Muerte a los 13 dias
izquierda Bilateral
125 M.B.C. Neo cérvix Lobot. Bilateral Desotientacion No se queja de dolor
178 R.A. Neo cérvix Lobot. Bilateral Desorientacion No se queja de dolor
181 B.R. Neo cérvix Cordot. C5 y C7 Ninguna Bueno, para dolor
189 M. M Neo cérvin Lobot. Bilateral Desorientacitn Muerte a los 18 dias
209 E.C Neo Rinofaringe Tractomia bulbar y Hipo- Muere a los 4 dias
Rizotomia C2 y C3 Meningitis
210 E.T. Neo cérvix Cordot. C7 y DI Ninguna Bueno, para dolor
220 A.M. Neo cérvix Cordot. C7 y DI Incont. orina
Radiculitis sup. Bueno, para dolor
S22V Neo cérvix Cordot. C4 y C6 Incont. orina Bueno, para dolor
261 R.E.A. Neo cérvix Lobot. Bilateral Desorientacion Muerte a los 7 dias
284 R.C. Neo cérvix Lobot. Bilateral Desorientacion No se queja de dolor
268 R.V.P. Neo eérvix Cordot. C7 y D2 Fistula LLCR Muere a los 14 dias
314 T.0. Neo cérvix Cordot. C4 y C6 Pares. Miembro Bueno, para dolor
Sup. izquierdo
315 A.T. Neo cérvix Cordot. C7 y DI Ninguna Bueno, para dolor
362 V.C. Linfosarcoma Cordot. C7 y D2 Relen. orina Bueno, para dolor
cuello
3T5RR T Neo cérvix Cordot. C7 y DI Ninguna Bueno, para dolor
403 A.F. Neo vesical Cordot. C7 y D1 Muere a los 5 dias
485 E.C. Neo gastrico Cordot. C7 y DI Radiculalgias
Miemb. superiores Bueno, para dolor




ESOFAGO-COLO-YEYUNOSTOMIA CON FORMACION DE UN NEO-HIATO

Comunicacién preliminar de la conducta que hemos adoptado
para el tratamiento quirtrgico del carcinoma gastrico.

ADOLFO VELEZ GIL y
HERNANDO GALLO ZULUAGA
Del Servicio de Gastroenterologia del
Hospital de San Juan de Dios de Cali.

Desde hace cuatro afios estamos trabajando en cirugia del céncer
del estémago; hemos sido desde el comienzo defensores de la gastrec-
tomia total, la que casi siempre practicibamos por via abdominal con
eséfago-yeyunostomia. En julio 18 de 1952 uno de nosotros (Gallo),
hizo una eséfago-gastrectomia (total de estbmago), para un carcinoma
de tercio inferior de eséfago y techo gastrico, utilizando el colon trans-
verso anatomosandolo al eséfago y al duodeno. En noviembre del mismo
ano se reopera el enfermo por presentar una estenosis en la anastomo-
sis colo-duodenal; se encontré una recidiva en este sitio ¥ metéstasis en
el lecho géstrico. Se hizo una derivacién del neo-estdmago (colon) al
yeyuno latero-lateral y el enfermo fallecié en enero de 1953. En algu-
nos casos de gastrectomia total hemos tenido recidivas en la unién del
es6fago al yeyuno y en el que utilizamos colon transverso tuvimos reci-
diva en la anastomosis colo-duodenal.

A raiz de los fracasos que hemos tenido con la gastrectomia total
ya en carcinomas avanzados, como en los que pudiéramos llamar de
diagnéstico precoz o de carcinoma incipiente de los cuales presentamos
los estudios radiolégicos de los dos tltimos casos y resumimos las histo-
rias, hemos resuelto dar un paso adelante y hacer una cirugia méis ra-
dical, pues las gastrectomias totales y subtotales que se practican ac-
tualmente no nos han dejado satisfechos. Consideramos que no podemos
quedarnos con la cirugia actual, sino que debemos buscar una nueva
solucién haciendo resecciones mas amplias.

Por esto hemos adoptado las siguientes normas para el trata-
miento quirdrgico del carcinoma gastrico:

A) Gastrectomia total, reseccién del esofago sub-aértico, la ma-
yor cantidad de duodeno posible y esplenectomia en todos los casos,
sea cual fuere el tamafio de la lesién. Sélo una cirugfa amplia puede
darnos mejores resultados en el carcinoma géstrico.
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B) Utilizacién del colon transverso en todos los casos con anas-
tomosis término-lateral del eséfago al colon y termino-lateral del colon
al yeyuno. El colon transverso nos presta una gran ayuda para hacer
una cirugia més radical y hemos observado que los enfermos con colon
marchan mejor que los enfermos con yeyuno.

C) Alejar el neoeséfago-estémago asi formado del hueco epi-
gastrico llevandolo por la parte lateral del térax a un nuevo hiato en
el diafragma y seguir por la regién lateral del abdomen hasta el yeyuno.
Asi se podria evitar las recidivas duodenales y en los casos malos que
seguramente tendremos, lograr que las recidivas locales gasten mas
tiempo en estenosar el neo-eséfago-estémago y se consiga aumentar la
supervivencia.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Incisién toracico-abdominal o toracica.

Desprendimiento colo-epiploico. Liberacién del eséfago y seccién
de éste entre dos ligaduras y proteccién de los cabos con preservativos.
Liberacion del techo gastrico y esplenectomia. Limpieza del tronco ce-
liaco y sus ramas, ligadura de la coronaria. Limpieza de la hepética y
reseccién de epiplén gastro-hepético. Diseccién, corte y cierre del duo-
deno. Movilizacién de los &ngulos esplénico y hepatico del colon. Corte
del segmento de colon a utilizar y anastomosis término-terminal para
restablecer la continuidad del colon. (Véase foto N? 1). Cierre del ex-
tremo distal del segmento de colon. Anastomosis termino-lateral de esé-
fago a colon. (Véanse fotos Nos. 2 y 3). Anastomosis término-lateral
del extremo proximal del segmento de colon al yeyuno. (Véase foto

N? 4) . Cierre del hiato esofigico y fabricacién del nuevo. (Véase foto
N 5). Cierre de la pared. .

CASUISTICA

Caso N° 1.—Historia clinica N°® 13864. J. R. 45 afios. Agricul-
tor. Natural de Guaitarilla (Narifio) .

Evolucién de la enfermedad: 2 afios. Dolor epigastrico que apa-
recia después de las comidas. Julio 12/52: radiografias de estémago y
duodeno con diagnéstico de ulcus de la pbequefia curva. Se le trata co-
mo ulceroso. A los dos meses, disfagia para los sélidos y regurgitacio-
nes. Septiembre 23/52: radiografias con diagnéstico de carcinoma de
techo géstrico. Hace un mes, disfagia para los liquidos. Noviembre
15/52: radiograffas con diagnéstico de carcinoma de cardias y techo
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gastrico. Estudio complementario y pre-operatorio de rutina. Diciem-
bre 3/52: toracotomia con reseccién de la séptima costilla izquierda;
tumor de techo géastrico y cardias; se hace gastrectomia total, reseccién
del tercio inferior del eséfago, esplenectomia; con eséfago-colo-yeyunos-
tomia S. T. Diciembre 15/52: control radiografico con buen funcio-
namiento de la anastomosis. Enero 17/53: se da de alta en buenas
condiciones. Diagnéstico anatomo-patolégico: Adenocarcinoma indife-
renciado de techo gastrico y cardias.

Caso N? 2.—Historia clinica N? 13714. E. G. 54 afios. Nego-
ciante. Natural de Cali.

Evolucién de la enfermedad: 8 meses. Fatiga epigastrica y a ve-
ces vémitos. Desde hace dos meses: dolor epigéastrico continuo; estre-
nimiento de siete dias; pérdida de peso (8 kilos). Se palpa masa epi-
gastrica, moévil, lisa, de tamano de 5 x 8 centimetros. Febrero 6/53: ra-
diografias de estémago y duodeno con diagndstico de céncer del antro
pilérico. Febrero 11/53: incisién abdomino-toracica; tumor del antro
pilérico; se hace gastrectomia total, esplenocectomia, reseccién del ter-
cio inferior del eséfago; con esd6fago-colo-yeyunostomia S. T. Febrero
27/53: control radiogréafico del térax con diagnéstico de derrame pleu-
ral izquierdo; drenaje de térax con aspiracién; antibidticos. Abril 9/53:
evoluciona favorablemente. Diagndstico anatomopatolégico: Adenocar-
cinoma del antro-pilérico.

Caso N? 3.—Historia clinica N° 15170. A. M. 42 afios. Obrero.
Natural de Guacari (Valle) .

Evolucién de la enfermedad: 3 afios. Dolor epigastrico que cal-
ma con la ingestién de comidas; agrieras y vémitos; periodos de calma.
Desde hace 8 meses vomita frecuentemente. Hace un mes vomita todo
lo que come; enflaquecimiento extremo. Enero 20/53: radiografias con
diagnéstico de estenosis pilérica e infiltracién del antro pilérico. Febrero
12/53: incisién abdomino-toracica; tumor pequefio del antro pilérico;
se hace gastrectomia total, esplenoctomia y reseccién del tercio inferior
del eséfago con eséfago-colo-yeyunostomia S. T. Febrero 24/53: con-
trol radiogréafico con buen funcionamiento de la anastomosis. Marzo
6/53: se da de alta en buenas condiciones. No hay examen anatomo-
patoldgico.

Caso N9 4.—Historia clinica: Pensionado. M. M. 50 afos. Agri-
cultor. Natural de Tulua (Valle).

Evolucién de la enfermedad: 1'% afios. Dolor epigastrico, ano-
rexia, enflaquecimiento, vémitos frecuentes. Julio/52: radiografias con
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diagnéstico de cancer del antro pilérico. El vémito se hizo més frecuen-
te y el enflaquecimiento mas extremo. Enero/53: radiografias con diag-
néstico de céncer del antro pilérico; exdmenes complementarios y pre-
operatorio de rutina. Marzo 19/53: incisién abdémino-toracica; tumor
del antro pilérico; se hace gastrectomia total con eséfago-colo-yeyunos-
tomia S. T. Marzo 31/53: control radiografico con buen funcionamien-
to de la anastomosis. (Véase foto N? 6). Abril 2/53: se da de alta en
buenas condiciones. Diagnéstico anatomopatolégico: Adenocarcinoma
del antro pilérico.

RESUMEN Y COMENTARIO

Presentamos una técnica de cirugia para carcinoma géstrico.

Presentamos tres casos operados con esta técnica que evolucionan
bien hasta ahora. Hemos observado que estos enfermos andan mejor
que aquellos en los que hemos utilizado yeyuno.

Conclusiones definitivas, ninguna; el tiempo lo dir4.
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