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_ALGUNAS CONSIDERACIONES

CON MOTIVO DE LA HISTERECTOMIA VAGINAL, Y A
MANERA DE PROLOGO

Por el doctor Manuel José Luque.

La histerectomia con anestesia local.

No sabriamos decir con exactitud cuanto tiempo hace que se eje-
cuta la histerectomia vaginal. Doyen, en su “Technique Chirurgicale”,
la atribuye a Angdreas a Cruce en forma tal, que hace 374 afios que ella
se realiza (desde 1560). Con todo, en la historia de “La Medicina”, Paul
Diepgen afirma que mucho después Estruve, discipulo de Oslander,
aconsej6, también por primera vez, la histerectomia vaginal completa,
siendo discutible si en realidad la llevé a cabo o né, y el mismo autor
agrega estas palabras: “La intervencién fue efectivamente ejecutada en
1822 por J. V. Sauter de Constanza y mas tarde por otros; sin embar-
o, fueron tan deficientes los resultados, que pronto volvié a abando-
narse esta operacion”. Parece que la mayor dificultad con que trope-
zara hubiera sido la hemostasis; problema que resolvié llenando la
vagina con aserrin y formando de esta suerte una especie de tapon.

Respecto de mortalidad, cuenta Pozzi que Sauter hizo su primera
histerectomia vaginal por cancer, pero que después de ese su unico
éxito, tuvo once muertes en once operaciones practicadas “y la lista
completa de las victimas, sin duda no ha sido publicada™.

Llevada a efecto en épocas ya muy lejanas, sin que nos haya sido
posible establecer con seguridad perfecta la indicacién operatoria, a
medida que se avanza vamos hallando su aplicacion con diversas fina-
lidades. Fue Choppin, en 1867, quien practicé por primera vez la his-
terectomia vaginal para prolapsos uterinos no complicados de gangre-
na o de cancer; en 1881 la empleé Kottman para fibromas uterinos;
un afio més-tarde Pean describi6 la técnica y los diversos tiempos, le di6
como fundamento la fragmentacion de la matriz y un lustro después la
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us6 para el tratamiento de las anexitis; Duret, con motivo del Congre-
so de Génova, a propésito del prolapso uterino, hizo un estudio de ella:
Segond, quien la describié y adopté con el nombre de “Vaciamiento
Conoide”, en la miomectomia vaginal, alcanzé maravillosos resultados;
para el cancer del cuerpo del dtero fue indicada por Kriikenberg; en
fin, largo y un poco ajeno a la finalidad de nuestro propésito seria en-
trar en disquisiciones de orden histérico. Baste con citar esos datos
para convenir en la imposibilidad de aportar nuevos conocimientos en
la técnica, o en las indicaciones. en operacién que se viene ejecutando
ya casi para cuatro siglos.

Lo natural seria ahora citar el nombre del iniciador de la histe-
rectomia vaginal en Colombia. Los informes obtenidos han sido con-
tradictorios y en el temor de consignar un error, nos abstenemos de
ello. Todavia mas: aun el lugar en donde se llevé a cabo es muy di-
ficil descubrir; hay quien sostiene que Medellin fue el sitio de su ini-
ciaciéon; no falta quien la atribuye a la Costa Atlantica, y la mayoria
de los profesionales bogotanos, con fechas aproximadas en cuanto a
su realizacién, le dan el honor a la Capital de la Republica.

Existe el habito, no solamente aqui sino entre escritores extranje-
ros, de concebir una idea y encaminar a ella los resultados de la expe-
rimentacién o las conclusiones de la logica. Visto el fin, conducen toda
labor hacia aquello que pueda respaldarlo. No es esa nuestra conducta.
Queremos, a propésito de la histerectomia vaginal, exponer el fruto
de nueve afios de trabajo continuo, intenso, y presentar luégo lo bueno
y lo malo que a ella se pueda referir.

Hemos mencionado la dificultad, por no decir la imposibilidad, de
agregar nociones nuevas en la técnica y en las indicaciones. Mas, las
circunstancias de haberla ejecutado cien veces hasta el momento de ha-
cer este trabajo, motivo que permite deducir y establecer la relacién
a ciento de modo matematico; el haber seguido paso a paso, en nuesiro
servicio del Hospital de San José, a cada una de las enfermas desde la
llegada hasta la salida de él; el haber anotdo minuciosamente todos
los detalles y, finalmente, la razén de gran valor de haber empleado
en la mayoria de ellas la anestesia local, procedimiento, pudiéramos
decir, desconocido entre mnosotros y sobre el cual queremos llamar la
atencién; todo ello, decimos, hace concebir la esperanza de presentar
resultados netamente nuestros y esa la razén que incita a tomar este
tema como trabajo original, que respetuosamente sometemos a la con-
sideracién de la Academia Nacional de Medicina.

Extrafio, sin duda, ha de parecer que con motivo de la histerecto-
mia vaginal expresemos algunas opiniones sobre estadistica. Es que, a
propésito de ella, no nos ha sido posible encontrar datos completos
que ayuden a nuestra exposicién. Conversando con diversos cirujanos
sobre su experiencia y concretanddlos al namedo, enfermas, edades,
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indicaciones técnicas, etc., no hemos tenido la fortuna de hallarlos. Con
honradez se nos responde: “la histerectomia vaginal, la he hecho mu-
chas veces, mas no sabria decirle cuantas”; ;con eso se pueden sacar
conclusiones? Mas, no siempre es asi. Existen establecimientos donde
se lleva una anotacién general; ya es bastante. En ellos se encuentran
algunos datos, pero no es posible hallar elementos distintos de los re-
sultados globales. Se ignora de esta suerte, el método que se siguié
para practicar la intervencion, las complicaciones que se presentaron,
las causas que obligaron a modificar determinada técnica, etc.

Entre los mas gratos recuerdos de mis estudios médicos conservo
la forma como el Profesor Rafael Ucrés llevaba la estadistica. En ella
fundaba el orgullo de su clinica y a fe que tenia razén. Ese ejemplo
conmovié mi espiritu de manera tan honda, que desde que tuve que ano-
tar, dia a dia, en el Hospital de San José, dejo detallada constancia
de los casos, como uno de mis mas gratos placeres.

La estricta anotacién, como base para deducir, serd en nuestra
opinién la tnica manera de hacer medicina colombiana. Cuando con-
curriamos al Hotel Dieu, en Paris, nos explicdbamos cémo el Profesor
Hartmann habia realizado tamafa obra cientifica, si su mejor empefio
consistia en dejar constancia, detalle a detalle, de cuanto observaba en
sus enfermos y en sus operaciones.

Morgagni, el célebre médico y anatomista de Padua, escribia: “No
hay otra via para encontrar la verdad en medicina, que la de reunir
gran numero de descripciones, ya de enfermedades, ya de autopsias, y
compararlas entre si”. La estadistica, extraordinariamente desarrollada
en Francia por los alumnos de Bichat en los comienzos del siglo XIX
hizo los cimientos de la medicina cientifica. Laennec, Dupuytren, Cru-
vielhier, para no citar sino a" ellos, no fueron sino anotadores geniales
que durante el siglo a que nos hemos referido sentaron las bases de la
Patologia Moderna. -

Perdonadme un reproche, que no quiero personalizar, pero que
grita a mi conciencia: jen qué cumbre estaria la medicina de Colombia
si los maestros de la cirugia, o de la clinica, hubieran anotado los casos
que juzgaron de interés y de los cuales podriamos aprovecharnos to-
dos? jCémo queremos tener perfecto conocimiento de modalidades co-
lombianas estudiadas en libros franceses! ;Qué fundamentos posee-
mos, que no sean empiricos, para saber si la cirugia avanza, retrocede
o permanece estacionaria?

Miramos con orgullo ciertas operaciones que no se ejecutaban hace
algunos decenios y sabemos sobradamente que sin la cirugia, muchos seres
que viven hubieran terminado irremisiblemente. ;Pero conocemos cuan-
tos habran fallecido porque no supimos o no nos atrevimos a eje-
cutar determinada intervencién? ;Tendremos certeza de que aqui rea-
lizamos lo que se hace corrientemente hoy en el mundo cientifico? Ven-
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ciendo la rutina, en todas las ramas de la cirugia, aprovechamos to-
dos los recursos; somos igualmente audaces y operamos con la misma
habilidad matriz que cerebro, apéndice que esofago? jQuién sabe! Y en
la duda estaremos mientras no anotemos diaria y continuamente, si no
comparamos resultados de anos con afios, casos felices y casos desgra-
ciados. Me temo, eso si, que la realidad de las cifras pudiera darnos
desenganos.

Ahora, si presumo equivocadamente, que ojala asi lo fuera, si los
resultados de nuestros esfuerzos son iguales o superiores a prestigiosos
centros quirirgicos, ;porqué no apoyamos esos mismos esfuerzos en el
cimiento de los numeros? ;Porqué no les damos base de sustentacién?
“La complejidad de los problemas de la medicina es tal —ha escrito Le-
cene— que sé6lo aquellos que hacen anotacién cuotidiana y precisa, has-
ta el fin de su vida, son capaces de juzgar los fenémenos morbosos”.

Mas no nos desviemos del motivo de nuestro trabajo y consideremos
el género de afecciones que indicaron la histerectomia vaginal.

Fueron, en orden ascendente:
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En ese mismo orden expondremos nuestras anotaciones, haremos al-
gunos comentarios sobre las complicaciones de la histerectomia vaginal
y al final, describiremos la técnica que hemos seguido para la histerec-
tomia vagzinal ejecutada con anestesia local.

Convencidos de que los esquemas y los dibujos de cualquier orden
que sean hablan a la imaginacion y a la inteligencia muchisimo mejor
que las frases, y a fin de hacernos comprender lo mejor posible, ilustra-
mos este asunto con cinco figuras hechas por nosotros, asi:

Primera.—Infiltracién peri-vulvar. Dibujo a pluma en el cual he-
mos querido representar la manera de insensibilizar la regién, con sélo
dos inyecciones, tnicamente teniendo cuidado de variar la direccién de
la aguja en los lugares simétricos en que las hemos colocado.

Segunda.—Ganglio hipogastrico y manera de abordarlo (esquema-
tico). En esta acuarela hemos tomado como guia un dibujo de Testut, di-
bujo que hemos modificado tanto en su tamafio como en algunos detalles,
a fin de hacerlo aplicable a nuestro objeto.

Tercera.—Esquema del camino que recorre la aguja para aplicar la
inyeccién. Este dibujo, muy pequeno y muy imperfecto, apareci6 en
“L’Avenir Médical”. Nosotros, conservando su cardcter esquemdtico, qui-
z4 lo hemos hecho mas comprensible.
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Cuarta.—Nervios sagrados, nervios uterinos y ganglio hipogastrico.
El original de esta figura pertenece a Frankenhauser. En élla, cuya fina-
lidad ha sido representar el ganglio en cuestién, lo hemos querido hacer
resaltar, y por ello dibujamos.de manera secundaria el resto de la fi-
gura.

Quinta.—Sitio donde debe aplicarse la inyecciéon en caso de pro-
lapso. Dibujo a pluma nuéstro, hecho para mostrar, en el descenso ute-
rino, el lugar donde debe colocarse la inyeccion.

También colocamos entre las ilustracoines un grafico que represen:
ta la frecuencia de la histerectomia vaginal en relacién con las edades.

Varias observaciones, muchas de ellas etiolégicas.
.

Para lograr cien histerectomias vaginales en el servicio a mi cargo
del Hospital de San José, fue necesario ejecutar 1488 operaciones en
total. De esta suerte, esa intervencién estd en relacién de 14,88 por 100.

En conjunto, histerectomias totales, subtotales, perineales, findicas y
vaginales. se hicieron 315 hasta alcanzar las 100 vaginales que estu-
diamos.

La indicacion habitual se observa en mujeres mayores de 40 anos.
El cuadro que resume este trabajo, muestra que en los 100 casos toma-
dos hay 64 enfermas que pasan esa edad. La razén de su frecuencia
se comprende si reflexionamos que 76 veces la hicimos por prolapso,
afecciéon de pacientes envejecidas, que han entrado en la época de la
menopausia.

33 enfermas estaban comprendidas entre 40 y 50 afios.

26 enfermas estaban comprendidas entre 31 y 40 afos.

21 enfermas estaban comprendidas entre 51 y 60 afios.

10 enfermas estaban comprendidas entre 21 y 30 anos.

10 enfermas estaban comprendidas entre 61 y 70 afos.

El maximum de operaciones se presenta a los 40 anos.

La de mayor edad tenia 66 anos (operada por prolapso).

La mas joven, 23 anos (operada por fibroma).

Las enfermas permanecen en el servicio un promedio de 20 dias.
La que mas rapidamente sané estuvo una semana, y la cicatrizacion
mas tardia fue de 46 dias, por anexitis.

De Bogota se operaron 16 enfermas y el resto se distribuyeron en
distintas poblaciones de la Republica, como se vera en la lista que co-
locamos al final.

Tuvimos una mortalidad global de 6 enfermas. De éstas, imputables
al acto quirdrgico, 4.

Nosotros hemos creido siempre que nada ilustra tdnto como el
analisis de los casos desgraciados. Las muertes, cualesquiera que sean
las causas. estudiadas debidamente. buscando el motivo, dejan en nues-
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GRAFICQ QUE REPRESENTA LA FRECUENC/IA, EN RELAC/ION CON
LA EDAD, DE CIEN ENFERMAS OPERADAS DE MHISTERECTOM/IA
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tro espiritu una huella imborrable y la firmisima intencién de evitar en
lo posible el error que pudo motivarlas. Ahora, no podemos compren-
der como, por temor de la critica, en el ambiente cientifico, se tenzza
honradez profesional refiriendo los éxitos pero ocultando los fracasos.
Unos y otros son la resultante de la misma intencién, ambos son origi-
nados por la misma mano. Alguno de nuestros maestros, gran cirujano
y psicélogo eminente, decia esta verdad, al parecer de Pero-Grullo:
“Para no tener muertes hay que no tener operaciones”.

En acuerdo con esas consideraciones, veamos las defunciones:

Primer caso: muerte por peritonitis postoperatoria, nueve dias des-
pués de la intervencion.

Segundo caso: V. D., de Guatavita, casada, entré al servicio el 2
de septiembre de 1930 y es historia por demads interesante por tratarse,
como si dijéramos, de un ejemplo tipico en la etiologia del prolapso.
Persona de 30 afos, se ocupaba en vender, segin decia, “en una tienda
de chicha”. Es decir, permanecia casi todo el dia en posicion de pie,
factor etiologico predisponente; tuvo siete hijos y en uno de sus par-
tos una desgarradura, segundo factor del mismo orden. Su aspecto ge-
neral era el de un organismo agotado, anémico, de tejidos sin consis-
tencia, elemento de grande importancia, por no decir esencial, en el pro-
lapso.

Al examen objetivo hallamos una matriz ligeramente descendida,
movil, de cuello entreabierto, fondos de saco libres y en franca retro-
version. En tal situacién, el 8 de septiembre del afio citado, con inci-
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sion transversal, separando los musculos rectos anteriores hicimos una
operacién de Dartizuez que al parecer satisfacia plemamente. La heri-
da se supuré y en el servicio permanecié mes y dieciocho dias hasta sa-
lir por curacién aparente. E1 29 de octubre del msimo afio regresé de
nuevo al pabellén exactamente en las mismas condiciones y con idén-
ticas dolencias que antes de la intervencién: dolores a la miccién y en
la region lumbar, tenesmo vesical, malestar abdominal, que aliviaba en
el dectibitus ventral y con signos objetivos de retrodesviacién, compli-
cada de prolapso. El estado de desesperacién, digdmoslo asi, en que se
present6, asi como la exacta reproduccién de su dolencia, la incitaban
a pedir la extirpacion de su matriz como recurso tnico, que ella juz-
cara eficaz. :

A pesar del agotamiento en que se hallaba cedimos a su exigen-
cia y el 30 de octubre hicimos la histerectomia vaginal, rapidamente
y sin contratiempo alguno. Los primeros siete dias transcurrieron de
modo absolutamente normal. Luégo aparecieron diarreas y vomitos, la
orina se volvio escasa y la miccién dolorosa, el caracter se torné irri-
table y en tales circunstancias, el 14 de noviembre, el Jefe de Labora-
torio, doctor Palacios, al analizar las orinas, encontr6 “abundante” pus
y 2 y medio gramos de albimina.

En esa situacion, todo nuestro cuidado se encaminé entonces a
combatir el estado urinario y ocho dias mas tarde, en un analisis ejecu-
tado también por el doctor Palacios, el 22 del mismo mes, se hallé6 que
la albimina descendia a 1,30, que habia desaparecido el pus, pero con-
tinuaban los cilindros hialinos y los gérmenes.

Esta ligera reaccion no persisti6; la orina cada vez disminuia, la
diarrea, el vomito y la excitacién nerviosa dominaban el cuadro. El 27
de noviembre entr6 en coma, del cual no salié, y tres dias después ter-
min6 con la muerte en una franca uremia. ;Fue ésta consecuencial a la
larga supuracién ocurrida con su primera operacién? ;Seria una pielo-
nefritis ya existente, esbozada apenas, que se recrudecié con las dos
anestesias y las dos intervenciones en un organismo debilitado?

Tercer caso: muerte por celulitis pelviana, ocho dias después de la
operacion. Cancer del cuello.

Cuarto caso: en éste se trataba de una enferma de 38 afios, madre
de cinco hijos, hospitalizada en enero de 1932, y operada el 9 del mis-
mo mes. Tenia un cancer del cuello. La histerectomia vaginal fue un
tanto laboriosa por la fragilidad de los tejidos. En los dias siguiente y
subsiguiente tuvo un estado general muy bueno; sin fiebre, sin vomito.
La gasa vaginal que se deja después del acto operatorio no presentaba
huellas de hemorragia. Se cambié a las 48 horas. A las 7 de la noche
se observé la curacion seca. A las dos de la mafana se presenté6 vomito
verdoso, no muy abundante, pero persistente. Al dia siguiente la en-
ferma estaba sumamente demacrada, pulso rapido y débil, lengua seca,
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sensibilidad superficial del abdomen, dolor espontaneo en el bajo vier
tre, no habia meteorismo y aparecié sangre en la mecha vaginal.

En un principio dudamos entre la peritonitis y la hemorragia ir
terna, pero luégo nos inclinamos a esta ultima idea, ante la evidenci
de la mecha vaginal. Aplicamos coagulantes, ténicos, suero en pequei
cantidad y la enferma se agravaba. En esa situacién pensamos en inter
venir, pero sin darnos tiempo de ir a la mesa operatoria, sucumbié.

En el 4nimo de investigar la causa de la muerte, debiamos hace
la autopsia, pero encontramos con el inconveniente de que tenia dolien
tes.. Fue necesario aprovechar la noche y a las 12, en compania del doc
tor Montero Torres, la realizamos. Al hacer la laparotomia infraum
bilical sali6 un liquido seroso. no muy abundante y de mal olor. Diri
gimos la mano a la cavidad pelviana y encontramos las asa:s de dich:
region ligeramente dilatadas y con algunas adherencias; mas hacia Ik
profundidad de la cavidad, contra los munones de la histerectomia, s¢
hallé un liquido sero-hematico fétido. Al raspar y enjugar con la com
presa sali6 empapada en el mismo liquido y con bastantes coagulos de
sangre. Posiblemente habia muchos mas ocultos entre las asas, pero los
inconvenientes de la sala de autopsias en el curso de la noche, mal ilu
minada, hacian imposible una observacién mas rigurosa.

Quinto caso: es el de una mujer de 47 afnos, hospitalizada por pro:
lapso y operada el 29 de julio de 1932. La intervencién solamente tuvc
de especial que la anestesia local no obr6é bien y fueron necesarias al-
cunas inhalaciones de éter. Después de ellas se presenté una profusa
diarrea y un dolor violentisimo en la regién mastoidiana izquierda
Este se acentuaba cada momento, la enferma se edematizé, la paciente
entr6 en un estado de subdelirio con manifestaciones agudas de otitis
y sucumbié con sintomas meningeos a los ocho dias de su intervencion.
sin dar tiempo para trepanar.

Sexto caso: mujer de 60 anos, hospitalizada el 24 de julio de 1933
por prolapso uterino. La matriz descendia a su maximum, con la va-
gina ulcerada. Persona anémica. que tosia frecuentemente. Era natural
de La Paz y vecina de Mariquita, climas ambos paludicos. El acto ope-
ratorio fue sencillo y sin accidente alguno. A las 24 horas se le cam-
bié la mecha vazinal y desde ese dia se presenté fiebre alta, congestion
de la cara., fatica y disnea. Pulso de 110 por minuto. Se administra-
ron expectorantes y ténicos del corazén sin efecto alguno, porque siguid
decayendo con taquicardia y alta temperatura. Luégo hubo lizera ex-
pectoraciéon y aparecieron focos diseminados congestivos en ambos pul-
mones. Finalmente todos los sintomas de una bronconeumonia se pu-
sieron de presente, y fue tratada como tal. Fue inutil toda medicacion
y la enferma murié el 3 de agosto.

En resumen, solamente cuatro de las muertes son imputables
a la operacién. De las dos tltimas tenemos la impresiéon de que, ni la
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otitis ni la neumonia pudieron ser influenciadas ni por los prolapsos ni
por la histerectomia vaginal. Es decir, que sin la intervencién muy se-
guramente también hubieran muerto.

Quedarian una uremia, una hemorragia, una peritonitis y una ce-
lulitis pelviana; estas dos tltimas atribuibles, sin duda, al acto opera-
torio. Pero tenemos que decir que no existe cirujano del abdomen que
haya librado a todas sus enfermas de esa complicacién. Ni es evitable,
siquiera, porque atn con los mas solicitos cuidados no podemos poner-
nos al abrigo de un desliz imprevisto en la esterilizaciéon, de un error
en la desinfeccion, defecto que se paga con el alto precio de la vida.

Respecto de la uremia tal vez nos hubiéramos evitado esa muerte
si no accedemos a la suplica de la enferma, de quitarle su prolapso.
Pero es que hay que convenir en que, asi como se ven pacientes que lo
toleran por meses y aun por anos, existen en cambio otras para quienes
es una verdadera tortura, y en nuestro caso, a las incomodidades de su
lesién, se agregaba la mortificacion del fracaso en la histeropexia que
habiamos ejecutado.

Con la muerte por hemorragia secundaria debemos recordar que
se trataba de un cancer, en el cual no es posible determinar hasta donde
se pueden extender las alteraciones y la resistencia de las paredes arte-
riales. Una lizadura que se reabsorbe gn una arteria turbada en su con-
sistencia, posiblemente invadida por la degeneracién, es una amenaza
de hemorragia que en un momento dado se puede transformar en rea-
lidad.

El hecho de haber intervenido mas para prolapses, de hallarlos
con frecuencia extraordinaria. nos hace pensar en una causa racial, que
ohrara en nosotros de manera particular y que disminuyera la resis-
tencia y seguramente hasta la misma vitalidad de los tejidos. Agregue-
mos a eso todos aquellos factores conocidos y que son elementos de
cu formacion, como desgarraduras. esfuerzos, etc.. y asi comprendere-
mos el interés de este estudio.

Nuestro maestro, el Profesor Rafael Ucrés, comparaba los prolap-
sos a las hernias, y en verdad, asi es; s6lo que, como lo anota Hart,
en éstas existe un contenido frecuentemente mévil, en tanto que el
descens uterino es relativamente estable.

Pozzi, siguiendo la comparacién con las hernias, distingue los pro-
lapsos por fuerza y los prolapsos por debilidad. Pensamos que en la
clientela ho:pitalaria esa divisiéon seria artificial. Los esfuerzos de todo
orden en gentes debilitadas hacen que los elementos citados se combi-
nen de muy diversas maneras. La mala calidad de los tejidos en gene-
ral salta a la vista. Fijémonos en los senos caidos de las mujeres del
pueblo. va desde muy corta edad: en los estomagos; los célones; los
higados descendidos; los rifiones ftolantes: veamos simplemente la sola
piel que forma arrugas y en ocasiones verdaderas cortinas en el abdo-
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men: en los muslos, etc. Taras de diversa indole, tal vez nuestro aban-
dono absoluto en materia de ejercicios que fortalezcan el sistema mus-
cular, defecto transmitido de generacién en generacién; nuestro meta-
bolismo viciado, el habito de la chicha, tan extendido por deszracia; la
insuficiencia en la alimentacién; los excesos de todo orden, pueden ser
causas para alterar la resistencia celular y motivos que explican sobra-
damente los prolapsos. A estas consideraciones agreguemos los partos
mal atendidos y las desgarraduras perineales no suturadas o imperfec-
tamente reparadas. En la clientela civil que se tiene mayor cuidado y
sin que se pueda dar la comprobacién de la cifra, tenemos la impre-
sion de que el prolapso reviste una frecuencia menor.

De las anexitis.

No obstante la autoridad de Pean, los éxitos de Munde, las esta-
disticas de Bouilly, la brillantez con que nuestro maestro, el Profesor
Bumm trataba la anexitis con la histerectomia vaginal, nosotros recha-
zamos esa operacion, con ese objetivo. Quizds en casos demasiado con-
cretos, en el animo de dejar una brecha amplia, eficaz para el drenaje,
pueda usarse reemplazando a la colpotomia.

Es necesario recordar qué cosas son las inflamaciones anexiales
que de ordinario tenemos que tratar. O por mejor decir, no las anexi-
tis, sino la enfermedad asi denominada, tomando la parte por el todo.
Porque en parecidas circunstancias hacer una laparotomia infraumbili-
cal equivale a encontrar una masa irregular, de consistencia variable,
adherida a las paredes, prendida a 6rganos que casi no se pueden adi-
vinar, en donde las partes del intestino delgado que caen al bacinete
y el delantal epiploico contribuyen a formar un bloque; eso, pregunto,
;sera légicamente una anexitis? ;No estan alli, junto con los ovarios
y las trompas, recto, vagina, apéndice, epiplén, intestinos, matriz, liga-
mentos, en fin, cuanto pueda hallarse en la pelvis? ;No hemos encon-
trado muchas veces un conjunto de o6rganos, membranas, tejidos diso-
ciados y pus tan abundante que hemos visto llegar hasta el ombligo?
Vecino de este sitio tuvimos una enferma que vacié espontaneamente
por la piel una enorme supuracién anexial. Porque hay que advertir
que en las gentes de nuestro pueblo no existe el buen sentido de acu-
dir al hospital cuando las dolencias comienzan, de suerte que para éllas.
y dada la extensiéon de las lesiones, no queda mas recurso que la ciru-
zia altamente mutilante. Veamos dos ejemplos. :

A. C. (observacion N° 188), natural de Choachi y vecina de Ano-
laima, de 35 afnos de edad, sirvienta, entr6 al servicio el 16 de febrero
de 1928. Hacia tres afios pacientemente toleraba dolores en la fosa ilia-
ca derecha, fenémenos digestivos y fiebre intermitente. La aparicion de
agudas dolencias en la vejiga, soportadas por cuatro meses, fue la cau-
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sa que la obligé a pedir entrada al hospital. Era una mujer palida, ex-
cesivamente anémica, enflaquecida. Por demas estd el hablar de que al
examen local hallamos ocupados los fondos de saco vaginales, dolorosa
e inmévil la matriz, en una palabra, los sintomas inequivocos de la
anexitis doble.

Hecha la operacion el 23 de febrero del mismo afo, encontramos tal
cantidad de adherencias, tan unidos entre si los 6rganos pélvicos, que
fue absolutamente imposible vaciar el pequefio bacinete sin arrancar
una considerable porcién de la vejiga. Cosimos en dos planos la brecha
abierta en ella, colocamos sonda, drenamos, peritonizamos hasta don-
de fue posible y finalmente se cerré lo que juzgamos necesario. Cuatro
dias mas tarde por la herida abdominal empezé a filtrar orina, escasa
primero, abundante después. Persistimos en dejar la sonda vesical hasta
que poco a poco, a los 43 dias, sali6 del servicio por completa cura-
cion.

Veamos ahora un segundo caso:

R. A. B. (observacion N¢ 177), tuvo por tiempo considerable ma-
nifestaciones gastro-intestinales, calofrios, fiebre intermitente y sensa-
cion perineal de peso. Hicimos el tacto vaginal y la exploracién bima-
nual, llegando, fuera de duda, al diagnéstico de anexitis.

Llevada a la mesa operatoria el 30 de enero de 1928, al hacer la
incisién de la pared, broté aparatosamente un pus fétido, amarillo-ver-
doso, abundante. Casi resultaba imposible en aquel conjunto de masas,
neomembranas y bolsas purulentas encontrar relaciones y adivinar or-
ganos. Cuidadosa y pacientemente aislamos, disecamos a golpes de com-
presa, pero encontramos todo aquello tan fuertemente adherido al recto
que fue inutil intentar la extirpacion y nos vimos obligados a resecar
una porcion de la ampolla rectal. Hecha la anastomosis termino-termi-
nal de ese conducto, desinfectado al éter, dejando amplio drenaje, hi-
cimos una sutura parcial de la pared abdominal.

Al octavo dia de la operacion aparecié la curacion humedecida con
materias fecales. La fistula estercoral aumentaba dia a dia, las paredes
del abdomen se maceraban y sangraban; a la parte fisica decaida se unia
una extraordinaria depresiéon moral. Nosotros no hicimos sino extremar
los cuidados de asepsia; en los primeros tiempos, hacer varias curacio-
nes diarias, constipar la enferma con opio, cuidarla, tratar de infundir
animo. Pasado un tiempo observamos que la fistula disminuia, que las
materias salian en cantidad menor, y estimulados con la mejoria espe-
ramos hasta que, a los 40 dias, la paciente abandoné el servicio por
completa curacioén.

Yo pienso, y de ello estoy casi cierto, que con la histerectomia va-
ginal hubiera tenido dos defunciones; sin duda hubiera pasado un rato
poco apetecible en el acto operatorio, y con seguridad me habria sido
imposible extirpar lo que debia sacarse. En resumen, tendriamos ope-
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raciones incompletas, poniendo en gravisimo peligro la vida de mis en<
fermas. . :

Por habilidad que se haya adquirido en el examen objetivo, es ab-
solutamente imposible determinar de antemano y de manera exacta la
extension de las alteraciones; de donde podemos encontrar, pongamos
por caso, anexos de tamafio mayor que el orificio por donde se deben
sacar. El ttero mismo, en ocasiones y a pesar de emplear la fragmen-
tacion, suele presentar dificultades muy serias para su extraccion, sea
por adherencias que lo vuelven inmévil, o, lo que es mas frecuente, por
turbaciones de su parénquima que lo hacen desgarrable. Ademas, en su
contorno, todo esta alterado, sin que nos sea dado fijar el limite de las
turbaciones, todo es desgarrable y sangra con facilidad; porque el pa-
seo de los dedos que exploran, empapados en pus, no es sino una siem-
bra de elementos sépticos por lugares que pueden encontrarse sanos.

Si el objeto de la histerectomia vaginal por inflamacién tero-
anexial es el drenaje seguro, suficiente y declive, nada tan sencillo
como hacer la histerectomia abdominal total, donde las lesiones son re-
parables y evitables al control de la vista y en la cual, con la seccién
de la vagina, se consigue resultado idéntico, esquivando los peligros.

El argumento estadistico viene en nuestro apoyo. La histerectomia
vaginal nos da el cuatro por ciento de mortalidad. la sub-total por ane-
xitis, solamente 2.8 por ciento.

Volviendo a la exploracién con los dedos introducidos en la vagi-
na, Pean y Segond pretendian con la palpacién bimanual descubrir pun-
tos fluctuantes y determinar la evacuacion del pus. Esa maniobra, in-
aceptable, ciega, seguida y aun aconsejada por algunos cirujanos, es.
en nuestro concepto, una temeridad y un error. Es temeraria porque
nada mas sencillo que con la sola percepcién tactil se confunda una
asa intestinal modificada por la inflamaciéon con una coleccién puru-
lenta. exponiendo, de esta suerte. a producir la perforacién del intes-
tino en el animo de facilitar la salida del pus; porque podemos causar
desgarraduras y hemorragias sin que tengamos manera de repararlas.
Pero existe una razéon de mas, para nosotros de extraordinaria impor-
tancia: la desgarrabilidad del utero, que es contraindicacion casi for-
mal. Qué de dificultades y cuantos sinsabores cuando colocamos las
pinzas de traccién y en éllas se queda una porcién del parénquima ute-
rino, hecho que anotamos en las anexitis antiguas de adherencias fir-
mes, esclerosas, y en las infecciones recientes por aborto o parto in-
fectados.

Legueu considera la histerectomia vaginal insuficiente y excesiva.
Es insuficiente cuando las lesiones son demasiado extendidas, o coloca-
das tan alto que no es posible alcanzarlas con los dedos; tan adheri-
das, que no son desprendibles, o que, si lo son, es a precio de desga-
rraduras que pueden comprometer el éxito operatorio. “Muchas veces
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—dice el mismo Legueu— he tenido que terminar incompletamente una
histerectomia, porque de continuarla, habria concluido con la vida de
la enferma. En esos casos la histerectomia es realmente insuficiente,
pues élla no puede hacer lo que la laparotomia permite mas facilmen-
te. Después de haberla practicado mucho y en casos de todas las espe-
cies, he llegado a reducir notablemente sus indicaciones”.

Si existe, pues, el peligro de dejar porciones enfermas, si no po-
demos asegurar que las colecciones tubo-ovarianas se vacien en totalidad,
;para qué emplear el método en esas circunstancias?

“La apertura de las colecciones purulentas —escribe Pozzi— en el
“Tratamiento de las peri-metro-salpingitis”, tiene una tendencia natu-
ral a hacerse espontaneamente en la brecha creada por la histerecto-
mia”. No es aceptable, o al menos no encuentro la razén por la cual un
absceso protegido por tejidos fibrosos vaya a buscar salida por el ori-
ficio que deja la matriz extirpada, en la histerectomia vaginal. En con-
tra de ese parecer, el mismo Legueu, hablando de la histerectomia vagi-
nal como tratamiento de las infecciones anexiales, se expresa en estos
términos: “Lo he dicho y lo repito: la histerectomia, en la cual pode-
mos estar obligados a dejar anexos enfermos gn su lugar, estd atacada
de nulidad por sus consecuencias lejanas. Después de una faz de me-
joria, las enfermas vuelven a sufrir, hasta que llega el dia en que tie-
nen que soportar una laparotomia complementaria”.

Nuestro maestro, el Profesor Gosset, contraindicaba la histerecto-
mia vaginal por la sola razén de que no era posible por ese . procedi-
miento extirpar el apéndice. En un principio sus ideas nos parecieron
exageradas. Hoy, después de afios de labor quirirgica ginecolégica, in-
tensa, luégo de encontrar con extraordinaria frequencia enfermo el apén-
dice en las salpingo-ovaritis, de hallarlo en ocasiones tan alterado como
los ovarios y las trompas, si no mas, tenemos necesariamente que acep-
tar los consejos del maestro y hallar la razon de ellos.

Se le reprocha a la histerectomia vaginal el ser excesiva; y es cier-
to. No pocas veces después de la intervencién y a pesar de haber hecho
una exploracién digital detenida por el fondo de saco posterior abier-
to, hemos tenido la mortificacion de encontrar ovarios o trompas que
en manera alguna habriamos sacado si la operaciéon hubiera sido €je-
cutada al control de la vista y con laparotomia.

Por lo que hace a la permanencia de las enfermas en el servicio
quirtirgico, no existe diferencia apreciable entre las histerectomias sub-
totales y las vaginales. En las primeras el promedio de duracién es de
26 dias; en las segundas es de 25.
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De los canceres.

Los casos que hemos operado por sospecha de cancer del cuello
uterino, han sido pocos. De las 1488 enfermas solamente hallamos la
indicacién operatoria vaginal en quince de ellas.

La circunstancia de comenzar, de ordinario, por el hocico de ten-
ca, hace una particularidad que indica especialmente el acto operato-
rio por esa via. Pero hemos dicho “comenzar”; es decir, que sélo en
la iniciacion, en el periodo del principio, precisamente cuando es mas
complejo el diagnéstico clinico, puede ejecutarse por ese camino.

Pero debemos reconocer que el tratamiento por el radium es, fuera
de duda, el indicado en esas pacientes. En seis u ocho semanas, los flujos
desaparecen, las ulceraciones se cicatrizan, el cuello poco a poco toma
el aspecto y el volumen normales. La atresia itsmica tampoco se pre-
senta y aun las mismas reglas, que se suspenden por ocho a quince
meses, reaparecen después.

La curieterapia, de aplicacion sencilla, sin peligros si se aplica con
rigurosa técnica, que no necesita de anestesia generdl ni local, nos pa-
rece un método contra el cual no se puede presentar objecion seria. Las-
tima que en el Hospital de San José se carezca de ella!

Siempre hemos considerado una temeridad los causticos y los lar-
gos tratamientos locales para las dudosas metritis del cuello. El aspec-
to, la induracion, la exulceracién mamelonada, la facilidad de la hemo-
rragia, en fin, la clinica, en una palabra, resolvera el problema. Y mas
fe tenemos en ésta que en la misma biopsia. La razon es sencilla: por-
que los resultados negativos respecto del estado del fragmento tomado,
pueden tornarse en positivos un milimetro no mas, a distancia del punto
biopsiado.

El escaso ntimero de intervenciones por el camino que estudiamos
dejara comprender la complejidad en la indicacién operatoria. Mas, en
la duda respecto del diagnéstico, no sentimos reato al confesar que nos
hemos decidido por la histerectomia.

Respecto de la dificultad, los casos tratados médicamente son tam-
bién, de ordinario, los mas embarazosos. La rebeldia a los medicamentos
ha de ser el grito de alarma que llame al cirujano. Frecuentemente el
periodo de estado, cuando es ilusoria toda intervencién, no es sino la
consecuencia de la tenacidad en aplicaciones inttiles y perjudiciales.

De los fibromas.

En 1488 intervenciones, operar solamente cinco fibromas por via
baja, es no tener obra en el particular. Emitir opiniones sin experien-
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cia personal, seria referir, posiblemente mal dicho, lo que ha sido ex-
presado correctamente por otros.

La finalidad no ha sido, pues, sacar conclusiones de la histerecto-
mia vaginal por fibroma. Lo que se ha querido es ensayar la anestesia
local en la extirpacién de ellos; la que, dicho sea de paso, ha resultado
excelente, siempre que sean tumores pequefios, como pude observarlo
en las pocas intervenciones a que hacemos referencia.

Excepcién hecha de los casos anotados, siempre operamos el fibro-
ma con laparotomia, sencillamente porque siguiendo ese camino no he-
mos tenido mortalidad. En estudio que escribimos y publicamos el ano
de 1931, cuando solamente habiamos extirpado 46 fibromas por el ab-
domen, no tuvimos defunciones. Después hemos operado muchos mas,
también por la misma via, todos con curacién. De modo, pues, que /a
qué usar un procedimiento diferente, que puede resultarnos fmenos fe-
liz?

Ahora, a titulo de curiosidad, consultemos algunas estadisticas ex-
tranjeras en relacion con la mortalidad que da la histerectomia vaginal
por fibroma:

Longuet, en 1691 histerectomias vaginales, tuvo 84 muertes.

Buschbeck, en 100 casos, tuvo tres muertes.

Choback, en 170 casos, tuvo cinco muertes.

Dimitre de Ott, en 187 casos, tuvo tres muertes.

Quenti, en 33 casos, no tuvo mortalidad.

De los prolapsos.

Estoy en acuerdo perfecto con los profesionales que sostienen que
“la histerectomia vaginal por si sola es incapaz de curar el prolapso ute-
rino”. Por esa razon, en las cien observaciones que presento, se encon-
traran asociadas las colporrafias anterior y posterior y la perineorrafia.
Igualmente creo que la histerectomia vaginal no es sino una de las par-
tes de la operacién para el prolapso, siendo necesaria la restauracion pe-
‘rineal en la mayoria de las veces.

Prescindiendo de aquellos casos de canceres del cuello que ape-
nas se inician, y en los cuales la aplicamos, no me parece discutible la
intervenciéon en los prolapsos irreductibles que exigen de modo impera-
tivo la via vaginal, como la tinica o, al menos, como la mas logica para
resolver el problema.

Igualmente se presentan enfermas en las cuales existen prolapsos de
tercer grado con matrices congestionadas, aumentadas de volumen, de cue-
llos enrojecidos, ulcerados o hipertrofiados; uteros cubiertos por pare-
des vaginales igualmente alteradas, en mujeres viejas, que no creo po-
sible pensar en ninguna otra intervencién capaz de quitar el centro mis-
mo de las perturbaciones, por el lugar mas sencillo y mas facil.
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Con razoén, todavia de mas fuerza, ha de intervenirse por via vagi-
nal cuando la posicién y la congestiéon de la matriz han creado un edema
que hace imposible la reduccién, operacién que, en mi entender, debe
realizarse de urgencia. No ha mucho tiempo, a uno de los servicios del
hospital lleg6 una enferma con la matriz en las condiciones descritas, y
tengo la firme persuasién de que su prolapso uterino no tratado en opor-
tunidad fue la causa, o al menos un factor de importancia, en la muerte
de la paciente.

Pienso también que aquellos prolapsos que se reproducen a su maxi-
mum una vez reducidos, es porque han contraido adherencias que los
fijan en la nueva posicién y por tanto para el cirujano nada tan facil
como buscar el camino breve, acabar con la lesién, quitar la matriz de
donde ellg esta.

La indicacién precisa de la histerectomia vaginal por prolapso la
hallamos igualmente en los fracasos de otras operaciones para esta fi-
nalidad, ya ejecutadas en la misma enferma. Suspendida la matriz y re-
-producida la lesién, hecha la intervencién repetidas veces con técnicas
y por caminos variados, seria un contrasentido la pretensién de dejar
un 6rgano que experimentalmente ya no puede conservar su lugar, y en
esos casos, ;a qué apelamos distinto de la histerectomia vaginal para
asegurar el éxito?

Es necesario también tener presente la clase de enfermas que tra-
tamos. Pensemos que son personas que viven de su labor manual; sir-
vientas que deben permanecer en pie; “lavapisos” que han de estar en
posicién inclinada; “cargueras”, en las cuales los esfuerzos de toda es-
pecie hacen la base para ganarse la vida; en fin, gentes pobres a quie-
nes interesa sobre todo la perfecta conservacién de su salud, el correc-
to funcionamiento de sus 6rganos y el mayor niimero de factores en el
rendimiento de sus aparatos para desempefar el oficio; en ellas, dizo,
no pueden existir “los achaques” ni el cirujano debe exponerlas a esto.
En las actuales condiciones de vida, quien no trabaja como debe ser y
da el rendimiento pedido, se rechaza, y ahi tenemos toda una turba de
desventuradas, solicitando oficios “que no sean pesados” o buscando el
amparo de los hospitales y de las casas de proteccién. Todo ello para
buscar la hipétesis de un hijo que no sabemos si vendra; que si vienen,
la mayoria de las veces son seres inferiorizados por la herencia alcohé-
lica o sifilitica, la pobreza y la mugre y que, realmente, para decir las
cosas como las hemos visto, son “la rémora” para las madres que a
mas de la matriz colgante entre los muslos; ulcerada, sanguinolenta, do-
lorosa, fétida, se pretende acomodar un hijo.

Pasemos ahora una ligera revista por las operaciones mo muti-
lantes y veamos si habra légica, o mejor diria, caridad, la tratar de em-
plearlas con las enfermas a que hago alusién.
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Operaciones que contienen: Tabicamento de Le-Fort.

Ya sabemos que consiste en un avivamiento de las paredes vagi-
nales anterior y posterior, para suturarlas en seguida, en el animo de
oponer un obstaculo a la caida uterina. Sobre él dice Legueu: “El ttero
después de la sutura, sin duda queda fijado encima de la estrechez de
la vagina, pero la vagina cae afuera de la vulva que se ha mantenido
abierta y el resultado es nulo e insignificante. Ese procedimiento, como
otros, tiene el inconveniente de dirigirse a la consecuencia (caida de la
matriz) mas bien que a la causa (distensién de la vulva) y a pesar de
algunos éxitos obtenidos en el prolapso con integridad relativa del pe-
riné, es casi completamente abandonado. Para impedir la reproduccién,
es necesario hacer al mismo tiempo la colporrafia, y desde entonces,
el tabicamento es inutil”.

En el dnimo de alcanzar algin otro resultado, Duboug sustituyé el
tabicamento longitudinal por el tabicamento transversal. Desgracia-
damente la modificacién adolece de los mismos defectos y tiene por tan-
lo inconvenientes semejantes.

Operacion de Freund.

Freund coloca una serie de hilos horizontales superpuestos a dis-
tancias convenientes, en el espesor de la pared vaginal, en el animo de
desarrollar una inflamacién, buscando asi la cicatrizacién que impida
el descenso uterino.

Con esa técnica empleada solamente en mujeres viejas y de vagina
muy ensanchada, se forma debajo del dtero un rodete voluminoso, cons-
tituido por las paredes vaginales modificadas, muchas veces mdas mo-
lesto que el mismo prolapso. Freund afirma haber operado seis enfer-
mas y haber obtenido seis curaciones. Todos no dicen haber sido asi de
felices: Goetig menciona siete casos: en cuatro se repitié el prolapso;
de uno ignora el resultado y solamente dos se hallaban indemnes al afio.
;A la deficiencia de ese método vamos a confiar nuestras enfermas?

Operacion de Miiller.

Es ésta la llamada “Colpectomia Total” estudiada por Savariaud.
Consiste en hacer como si dijéramos, una amplisima operaciéon de Le-
Ford. Se quita la mucosa vaginal a excepcién de una pequena tira a ras
de la vulva y luégo se sutura para adosar las paredes formando, de esta
suerte, como un tabique que imposibilite el descenso uterino.

Desde luego, no es aplicable sino en aquellas mujeres en que hay
perfecta evidencia de la terminacién del periodo. En tales circunstan-
cias, no siendo posible la concepcién por la doble razén fisiolégica y
operatoria, ja qué dejar un érgano alterado por el prolapso, ya sin fun-
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ciones, cuyas secreciones pueden infectar las superficies avivadas y com-
prometer el resultado operatorio?

Operacion de W erhteim-Schauta.

En ella se bascula el atero entre la vejiga y la vagina, se abre la
pared anterior de este 6rgano desde el meato hasta un punto vecino
del cuello, de manera que sirva de brecha para verificar la basculari-
zacion en cuestion. Baste con recordar que la matriz en esa posicién
anormal se expone a infecciones y ulceraciones, y baste para rechazar
esta especie de operaciones el pensar en las turbaciones que se presen-
tarian en un posible embarazo, en la dificultad de su realizacién y en
los peligros de un parto. Es decir, seria preferible el prolapso, con todos
sus inconvenientes, a la gestacién y el alumbramiento en la situacién
creada por el procedimiento.

Ahora, estudiemos las operaciones encaminadas a corregir el pro-
lapso y que obran sobre los diversos elementos que suspenden la matriz.

Veamos la colpopexia:

Pean, y después de él Byford, y mas tarde Goubaroff, obrando ya
sobre la vagina, ya sobre el suelo pelviano, idearon variados métodos
de fijacion que se abandonaron en vista de sus inconvenientes. Mi maes-
tro, el profesor Pierre Delbet, publicé en la “Presse Médicale” un tra-
bajo intitulado “Colpocvstopexia y nuevo procedimiento de colpoperi-
neorrafia”. La técnica se compone de dos tiempos principales: “Prime-
ro, una colpocistopexia por intermedio de los ligamentos redondos
que se suturan a la vagina debajo de la vejiga, y segundo, una basta col-
porrafia anterior”. Hay, pues, necesidad de quitar la matriz, y por con-
siguiente prescindir de la finalidad concepcional que seria la contra-
indicacién de la histerectomia vaginal. También es necesario comple-
mentar la operacién con otras, tal vez de igual importancia, dentro del
bacinete y en el suelo pelviano.

Legueut, a propésito de las colpopexias, escribe: “De una manera
general, las colpopexias no son recomendables: los dltimos procedi-
mientos no han dado sus pruebas y las primeras tentativas no presen-
tan ningtn resultado favorable”.

Operacién de Alquié-Alexander.

Demasiado conocida, élla se aplica mas a las retrodesviaciones que
a los prolapsos. Para éstos es un sostén excesivamente débil, no obs-
tante ofrecer a la matriz los dos puntos de apoyo de sus inserciones;
y pienso que, en aquellos casos en que la retroversién complica el pro-
lapso, estd indicada siempre que se combine con la colpoperineorrafia.
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Histeropexias :

Tengo el mejor concepto respecto de las histeropexias y la presen-
taciéon de algunas historias ha de ser mptivo de un trabajo posterior.
Pero para que ellas den el resultado apetecido estimo que deben rea-
lizarse en determinadas condiciones: mujeres jovenes, mejor todavia vir-
genes o nuliparas, titeros sanos, periné resistente y, sobre todo, que sean
de cierta clase social que por sus medios de subsistencia puedan disfru-
tar al menos de relativas comodidades. Nuestras gentes del pueblo que
cargan pesados fardos a la espalda; que llevan “miicuras” sobre la pel-
vis hasta deformarla, que ejecutan movimientos desordenados en sus
distintas profesiones, que lavan de rodillas los dias enteros, en mi pa-
recer, deben ser histerectomizadas, porque la matriz tiene siempre una
parte primitiva o secundaria en el desarrollo y el mantenimiento del
prolapso uterino completo, porque ese 6rgano fuera de su lugar normal
se altera en forma tal, que constituye una verdadera tortura; se alarga.
se ulcera, se hipertrofia, es el sitio de fibromas. Reducirlo a pesar de
esa situacién, es dejar una fuente de reproducciones; suprimirlo es qui-
tar un 6rgano cuyo peso tiende al mantenimiento de la enfermedad.

Yo sé que podria objetiarseme, porque de esto tenemos observacio-
nes, que al servicio han llegado enfermas con prolapsos que datan de
quince afos y aln mas, y que los han tolerado. Es necesario recordar
la idiosincrasia de nuestro pueblo. Hay regiones de tan escaso cultivo
intelectual que miran los prolapsos, el coto, el carate y otras dolencias
como cosas absolutamente normales. Unas veces por ignorancia en la
curabilidad, otras por temor al acto operatorio, no pocas ocasiones por
considerarlo inttil en vista del fracaso de diversos métodos, otras, en
fin, por desidia y abandono, el hecho real es que el prolapso llega en
veces a dimensiones increibles. Con todo, hay un elemento constante y
que no se puede refutar: tarde o temprano, la actividad de la enferma
se compromete por la deformacién y llega con el tiempo a la invalidez.
El tumor se inflama, se endurece, se torna irreductible, se vuelve dolo-
roso o se ulcera y adquiere por las secreciones y el desaseo una fetidez
insoportable. Agreguemos a esto las complicaciones como el estrangu-
lamiento, la irreductibilidad, las turbaciones urinarias, incontinencia,
infecciones, dilatacién ureteral y alteracion renal, infeccién del rifon.
uremia, etc.

DE LAS COMPLICACIONES

No queremos lerminar sin referirnos, aun cuando sea someramen-

te, a algunas complicaciones.
La herida del urétere no se ha presentado. Felizmente élla se ob-
serva en operaciones accidentadas en las cuales una circunstancia im-
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prevista, hemorragia, habitualmente, obliga a colocar pinzas ciegamen-
te, pinchando muchas veces al azar. Ha sido habito nuestro disecar cui-
dadosamente la matriz y una vez separados vejiga y recto, con el per-
fecto control de la vista, colocar las pinzas. Procediendo en esta forma
el accidente parece evitable en lo posible. Cosa semejante podemos de-
cir de la perforacion de la vejiga; siguiendo metédicamente su despren-
dimiento, antes de ejecutar ninguna otra maniobra, nos precavemos de
élla. -

Hemos tenido ocasion de operar fistulas en intervenciones de otros
cirujanos producidas en el instante de desprender la vejiga de la cara
anterior de la matriz. Perforaciones muy féciles de realizar en enfermas
de prolapsos envejecidos y ulcerados.

La herida del intestino delgado no la hemos visto jamas en esta
operacion, a pesar de citarla diversos autores. Nos atreveriamos a pen-
sar que ella es mas una desgarradura que una herida propiamente dicha.
Respalda esa idea las frecuentes adherencias de los érganos en las ane-
xitis, en las cuales se suele presentar. Razén de mas que apoya nuestra
conducta de intervenir en las salpingo-ovaritis por la via abdominal.

La lesiéy dle recto la consideramos de mayor frecuencia y toda-
via mas la de la terminacién del colon, lugar donde se vacian las co-
lecciones purulentas que han de seguir la via baja para su eliminacion.
Por fortuna, ninguna de nuestras pacientes operadas con histerectomia
vaginal se ha encontrado en esas circunstancias.

La hemorragia si la hemos tenido. Ya hemos hecho alusién a una
enferma que perdimos por esa causa, posiblemente debida a la caida de
una escara, a los ocho dias de la operaciéon. La sefiora M. H. de P., en-
ferma a quien se le hizo una histerectomia por cancer el 18 de junio de
1932; a los cinco dias de su intervencién aparecié con una hemorragia
que cedié facilmente y que repitié cinco dias mas tarde, con caracte-
res de bastante gravedad, obligzando a emplear tapones de gasa para
contenerla.

Leyendo detenidamente todas las historias hallamos un total de
cinco enfermas en quienes se presenté ese accidente, entre cinco y doce
dias  después de la operacién, todas ellas operadas por cancer. Este
hecho corrobora nuestra idea de las posibles alteraciones de los vasos
como causa de su produccién.

La flebitis la hemos observado, sin embargo, con menos frecuen-
cia, de la que se encuentra en los casos de supuraciones secundarias a
una histerectomia abdominal. Por otra parte, nos han parecido menos
graves y de menor duracién el edema, los dolores, el estado febril y
demas sintomas que caracterizan esta enfermedad. 3

Las escaras sacras son debidas, seglin ciertos autores, al alcohol o
al éter que se emplean en el acto quirirgico y que humedecen y mace-
ran la regién correspondiente de la piel. En la histerectomia vaginal no
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las hemos visto. Se han producido en otros casos en los cuales ha habi-
do una larga permanencia en la cama; pero si fuera cierto que los ele-
mentos alcohol y éter pudieran obrar en su produccién, muy posible-
mente seria de manera secundaria, porque tenemos ejemplos de tales
escaras sin ese antecedente.

La oclusion intestinal es una complicacién muy rara en la histerec-
tomia vaginal, y que tampoco la hemos tenido. En cambio en la histe-
rectomia abdominal si la hemos encontrado. De la misma manera po-
demos referirnos a la embolia y la muerte repentina.

La septicemia peritoneal muy posiblemente complic6 los dos casos
que tuvimos de muerte y que atribuimos a peritonitis y a celulitis pel-
viana. De resto, no tenemos razones para pensar en ella en ninguna
otra defuncién.

ANESTESIA LOCAL Y REGIONAL, PARA LA
HISTERECTOMIA VAGINAL

El ano de 1931 el Profesor Regnaut tuvo la gentileza de enviarme
un trabajo sobre este asunto. Nuevo para mi, consulté a varios colegas
sobre los resultados alcanzados por ellos, caso de haberlo empleado,
y llegué a la conclusion de que ese procedimiento era absolutamente
desconocido en la capital.

En tales circunstancias determiné ensayarlo en mi servicio del Hos-
pital de San José y alli, en compania del Profesor Nicolas Buendia,
hice las primeras aplicaciones. Debo declarar que desde el primer mo-
mento quedé satisfecho. Mas, como necesitara una experimentacién sufi-
ciente, he dejado transcurrir varios afios observando y anotando antes
de hacer la presente comunicacién. Unas veces hice la anestesia y la
operacién, y otras el Profesor Buendia ejecuté la intervenciéon con la
anestesia que hicimos nosotros; casos éstos que no he tenido en cuenta
en las estadisticas de este estudio, para referirme tnicamente a la labor
personal.

Es necesario decir con el Profesor Victor Pauchet que “El método
de anestesia ideal no existe”. Cada nno tiene sus indicaciones, sus con-
traindicaciones, sus defectos, sus ventajas.

Con el procedimiento de que hablo obtuve resultados que juzgo
perfectos; casos mediocres, y anestesias francamente malas. Estas, sin
duda. fueron en nimero muy limitado. en enfermas pusilanimes y de
temperamento muy nervioso. Recuerdo que en una de ellas, que se que-
jaba durante el acto operatorio y a quien habiamos hecho la anestesia
local, el anestesista del servicio, doctor Manuel Bernal, le puso el apa-
rato de Ombredanne en la nariz sin anestésico alguno y la paciente se
calmé y continué tranquila hasta concluir la operacion. Por otra parte,
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es necesario tener en cuenta mi falta de entrenamiento en la aplicacion,
de manera que no se pueden achacar al método los fracasos en su to-
talidad, los cuales pueden ser imputables, en parte, a mis deficiencias.

Es en los prolapsos que se traten con la histerectomia vaginal donde en
mi parecer reside la indicacién ideal. La disposicién de la matriz en
esta situacion anormal, la facilidad con que se ve el lugar en donde
deben colocarse las agujas, son elementos que ayudan para alcanzar los
resultados.

Pero la indicacién realmente insuperable es en los casos de muje-
res con- prolapso y envejecidas, en quienes se sospechan turbaciones
del corazén o lesiones intersticiales del rifion y en quienes esta contra-
indicada la anestesia raquidea y la anestesia general. En tipos de esta
especie es donde hemos alcanzado nuestros mejores éxitos y en donde,
por el momento al menos, la juzgamos irreemplazable. Cuando los pro-
lapsos son irreductibles o muy dificiles de retener. cuando. como digo,
inspiran temores el estado del rinén y el corazén, tanto con la aneste-
sia general como con la parcial, en enfermas de edad avanzada, la ra-
pida histerectomia con anestesia local la juzgo el método ideal.

Es sumamente dificil encontrar literatura sobre el origen de esta
forma de prevenir el dolor, como no sean los estudios hechos y publica-
dos por el Prof. Regnaut. Parece que en Alemania fue usada por Ruge en
1912, pero por razones desconocidas para mi, fue abandonada y reem-
plazada por la anestesia parasacra. Los trabajos alemanes fueron some-
ramente divulgados en Francia y si eso sucedié con paises vecinos, no
es de extranar que en Colombia se haya desconocido completamente.

El doctor Cote de Lyon, basindose en los trabajos anatémicos de
Latarget y Rochet, juzgé posible la anestesia del tutero, dice Regnaut,
con sblo inyectar una solucién analgésica en el ligamento ancho, pero
opina Coté que no es suficiente para la histerectomia vaginal. De esta
manera, realmente es a Regnaut a quien se debe el perfeccionamiento
de la técnica y principalmente la difusion de ella.

En “L’Avenir Médical” de noviembre del afio de 1931, el Profesor
Regnaud, ya citado, hace referencia a un trabajo del doctor Ceytlein,
de Varsovia, aparecido en la revista “Wiedza-Lekaska” e intitulado
“Un procedimiento de anestesia local para las pequenas intervenciones
practicadas sobre el atero”. En él se mencionan algunas operaciones
de pequena cirugia y solamente seis histerectomias vaginales.

En sintesis, pues, como es natural al tratarse de un asunto en es-
tudio, pueden existir procedimientos mas o menos semejantes encami-
nados a la misma idea. Pero hay un hecho del cual he quedado con-
vencido: que Regnaut fue quien lo hizo utilizar, de manera franca, para
las grandes intervenciones ginecolégicas. Dejando de lado estas disqui-
siciones de historia, la esencia del método reside en la anestesia de los
plejos uterinos, lo cual se facilita por su disposicién y por la senci-
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llez con que se pueden abordar introduciendo la inyeccién analgesiante
por los fondos de saco laterales de la vagina.

Largo y tal vez un poco fuera de lugar seria entrar ahora en la
descripcién anatémica de los plejos mencionados, maxime cuanto que,
a pesar de los afos, de la diseccién y de la consagracién de los anato-
mistas, todavia no existe completo acuerdo en el particular. Recuerdo
entre los estudios del Profesor Luis M. Rivas, uno de grande interés,
muy diferente de las descripciones del Profesor Testut, y que sugirié
a uno de sus diséctores como trabajo de tesis. Recuerdo igualmente que
daba grande importancia a la constitucién del plejo, y buscaba las co-
municaciones de él con el resto del sistema abdominal a fin de expli-
car los dolores lumbares y perirrenales en las inflamaciones periuteri-
nas, los del estémago en esas mismas circunstancias, todo lo cual me
abstengo de describir por no hacerme demasiado extenso.

A pesar de éllo y a proposito del desacuerdo mencionado me pa-
rece oportuno citar los siguientes parrafos de H. Rieffel:

“sQué es el plejo utero-vesical, como estd constituido? Aqui co-
mienza el desacuerdo. Para los unos (Remak, Jobert de Lamballe, Ki-
lian, Sharpey), estd formado por nervios de volumen variable sobre el
trayecto de los cuales no se encuentra ningin ganglio. Para otros
(Tiedemann, Boullard, Snow Beck, Korner, Polle, etc.), esos nervios
atraviesan numerosos y pequefios ganglios. Para otros, en fin, (Lee,
Frankenhauser, Rein, observaciones sobre la mujer, pero sobre todo
en los animales, Robinson), cuya opinién es actualmente admitida de
una manera_general. el plejo dtero-vaginal no existe constituido como
plejo nervioso; él esta constituido esencialmente por un montén de cé-
lulas y de fibras, cuyo conjunto forma el ganglio cervical de Robert
Lee (1842). descrito mas completamente por Frankenhauser. Ese gan-
glio presenta algunas veces un aspecto bien especial; él no se parece
a los ganglios simpaticos cervicales, por ejemplo. Es un ganglio plexi-
forme dividido, por asi decir, atravesado por tejidos celulares, venas y
ramificaciones arteriales. Es, si se prefiere, una lamina ganglionar
aventanada de forma triangular, sumergido en la ganga conjuntivo-
vascular tan desarrollada de la region. Ella esta colocada de canto con-
tra la parte postero-lateral del cuello y del fondo de saco correspon-
diente de la vagina. Se prolonga hacia atras hacia el recto, en los re-
pliegues recto-uterinos, y estd alojado por su masa esencial debajo vy
hacia adentro del punto de entrecruzamiento del urétere y los vasos
uterinos. '

Esa lamina merece ser descrita con algunos detalles. Ella es de
dos centimetros de alta, ancha de trece milimetros (Frankenhauser),
siendo triangular y de angulos redondos se puede, es verdad, un poco
esquematicamente, considerarle dos caras, externa e interna, cuatro bor-
des, superior, inferior, posterior y anterior”.
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Nosotros, inspirados en un esquema de Frankenhauser, hemos dibu-
jado la figura N° 4, en la cual hemos querido hacer resaltar el gan-
glio en cuestién.

Tal ganglio es uno de los elementos base de la anestesia. Cortar
fisiolégicamente las comunicaciones que van y que parten de él, aislar
también los filetes del plejo ovarico, ahi el problema. En la figura
N¢ 2, hemos representado, un tanto esquematico, el ganglio y la ma-
nera de abordarlo.

La técnica, que parece dificil, no lo es si se pone atencién a cada
uno de los detalles; si se procede con lentitud dejando obrar los anestési-
cos y si se hace, siguiendo estrictamente las reglas pertinentes.

Se procede en esta forma:

Inyeccién de escopolamina-morfina.

Posiciéon ginecologica.

Desinfeccion cuidadosa del periné, vulva, vagina y cuello.

[.—Colocaciéon en la parte lateral de los grandes labios y hacia

afuera, en dos puntos simétricos, de una pequena cantidad de anestésico.
Luégo, en direccién ascendente primero, descendente después, hacia
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Figura No. 1.—Infiltracion perivulvar.



Figura No. 2.—Ganglio hipogdstrico y manzra de abordarlo.

adelante hasta la vecindad de la sinfisis; hacia atras hasta los confines
del ano. Esta infiltraciéon subcutidnea en contorno de la vulva se hace
con 50 c.c. aproximadamente de solucién al medio por ciento. (Véase
la figura N¢ 1).

II.—Cuando se hace la perineorrafia posterior y la sutura de los
miusculos elevadores se inyecta el tabique recto-vaginal, también con
solucion al medio por ciento y en conveniente cantidad.

II1.—En los casos de colporrafia se toma el cuello con la pinza de
Museux para hacerlo descender. Luégo se infiltra la béveda vaginal in-
vectando la soluciéon al medio (20 c.c., aproximadamente), entre la ve-
jiga y la matriz. Después, desviando el cuello a la derecha, se infiltra
el lado izquierdo, y finalmente, dirigiéndolo en este altimo sentido,
anestesiamos del otro lado, siempre con solucién al mismo titulo.

[V.—En este tiempo, para la comprension del cual recomiendo ver
el esquema N°® 3, copiaré textualmente la parte pertinente de la comu-
nicacién que tuvo a bien enviarnos el Profesor Regnaud; dice asi: “La
anestesia o analgesia en vista de la histerectomia, comprende la infiltra-
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cion de las paredes vaginales al contorno del cuello; después, una in-
yecciéon profunda de ocho a diez c.c. de solucién analgésica de cada lado
del ttero: yo dirijo la aguja hacia arriba y un poco hacia atras, ha-
ciéndola costear la pared lateral del utero: la penetraciéon es de dos a
tres centimetros; no hay que olvidar que la arteria uterina hace un ca-
yado a un centimetro mas o menos del cuello y que costea en seguida
el cuerpo uterino acompanada de las venas; es necesario, pues, intro-
ducir la aguja sola, lentamente, y asegurar que no viene sangre por la
aguja, antes de tomar la jeringa para hacer la inyeccién; los dos ulti-
mos centimetros ctbicos se impulsan mientras que se retira la aguja
lentamente.

La analgesia puede ser completada, si hay necesidad. en ciertos
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Figura No. 3. — Esquema del camino que recorre la aguja para aplicar
la inyeccion.
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Figura No. 5.—Sitio donde debe aplicarse la inyeccion en caso de prolapso.
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casos en ¢l curso de la operacién, por dos o tres inyecciones suple-
mentarias de uno o dos c.c. de la solucién en los ligamentos anchos o
lombo-ovarianos.

De otra parte, como en toda anestesia o analgesia local, tiene gran-
de interés utilizar soluciones analgesiantes preparadas en el momento
mismo de la operacién. En el curso de mi larga practica de anestesia
local y regional he podido observar que una solucién preparada extem-
poraneamente es mucho mas activa que una solucién antigua, mitad mas
activa en ciertos casos”. '

V.—En los prolapsos (figura N° 5), se facilita la introduccién de
la aguja desviando la matriz al lado contrario de donde se va a colo-
car la inyeccién. Maniobra que, por otra parte, tiene la ventaja de tem-
plar la mucosa y hacerla menos deslizable. Se inyectan de ocho a diez
c.c. de solucién analgesiante, de cada lado del ftero.

EDAD DE LAS ENFERMAS OPERADAS

Anos. N° de operaciones.
Ay e e 3
DOTE R 1
D e 1
282 1
29 1

Antes de 30 anos, 10 histerectomias vaginales, 10%.
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Antes de 66 afios, 10 histerectomias vaginales, 10%.

LUGAR DEL NACIMIENTO DE LAS ENFERMAS
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R T e s s Bucaramanga.
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e Funza
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A o S e L Garzon.
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Bt S0 ¢ s Sl La Vega.
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R s S B Palermo.
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L R P R Quipile.

R LT D Saboya.
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R R e e T e R o Vélez.

R Villavicencio.
) oo 6 R R Viota.

e N N Zipaquira.



SOCIEDAD DE CIRUGIA

SOBRE ALGUNOS CASOS DE MANIA DE
RESTRICCION EN PATOLOGIA DIGESTIVA

Por el Dr. Hernando Anzola Cubides.
Presentado a la Sociedad de Cirugia en diciembre de 1934.

Por “mania de restriccién alimenticia” entendemos una costumbre
mental anormal que consiste en restringir la alimentacién hasta el pun-
to de producir trastornos funcionales marcados y algunas veces graves.

Es una tendencia psico-fisiolégica tenaz y bien marcada en el es-
piritu del enfermo; una idea fija de procurarse un bienestar durable
por un medio simple y siempre el mismo.

Esta costumbre mental estd estrechamente unida a la fisiologia del
tubo digestivo, como lo estdn todas las costumbres a la fisiologia ge-
neral.

Apartandonos de las teorias corrientes al respecto, no creemos que
sea el resultado de lesiones o deformaciones del tractus digestivo, sino
que por el contrario es la causa primordial de una notable cantidad de
sintomas que crea por si misma o que agrava de una manera tal que
termina por dominar todo el cuadro clinico que se presenta. :

Pensamos, pues, que sea de gran utilidad relacionar con su verda-
dera causa inicial un gran nimero de sintomas gastro-intestinales que
no tienen otra razén de ser que la costumbre viciosa o patolégica, de la
restriccion alimenticia. ;

Esta es la razén que nos ha movido a reunir en el presente trabajo,
que tenemos el honor de presentar a la consideracién de la Sociedad
de Cirugia, una serie de historias clinicas, que aunque no suficientes
para llamar completo un estudio semejante, si nos permiten darnos cuen-
ta de la importancia que ha adquirido en Bogotd en vista de la fre-
cuencia cada vez mayor con que se presenta a medida que las condicio-
nes de vida se hacen mas dificiles.

Nuestro trabajo se ha inspirado sobre varias conferencias que al
respecto tuvimos ocasién de oir al doctor P. Godard, Jefe de Clinica de
Vias Digestivas en el Hospital San Antonio de Paris, pero las condi-
ciones climatéricas, sociales, etc., tan diferentes en nuestro pais, nos han
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bligado a separarnos en gran parte de las conclusiones sacadas por
1 doctor Godard. Ademas, la etiologia, aunque aniloga, varia nota-

blemente por las mismas razones, y lo propio sucede con los tipos cli-

nicos y el tratamiento.

Para comprender la mania de restriccién es atil oponerla al vicio

inverso que constituye la sobre-alimentacién, la cual termina, como va-
rios autores lo han demostrado, en la obesidad mas o menos defini-

tiva.

£

TERSORER

IS

En los individuos normales, la racién alimenticia regula su estado
de nutricién. Para un individuo enflaquecido u obeso, es suficiente es-
tablecerle el balance nutritivo, para darnos cuenta si la mania de res-
triccién o de sobre-alimentacién han sido la causa de tales trastornos
funcionales.

La restriccién alimenticia puede ser cuantitativa o cualitativa, elec-
tiva o global, segiin que se relacione a cierta categoria de alimentos o
a la totalidad de ellos.

En sus formas extremas realiza el cuadro de la anorexia mental
histérica. En sus formas medias crea innumerables dispepsias, colitis,
constipaciones, algias, etc., y es la forma mas extendida. En sus formas
ligeras se acerca a la sobriedad, de la cual no es, por decirlo asi, sino

LG

HO

su caricatura.
Su etiologia es maultiple y compleja. Varia con el género de vida

a que estan sometidos los individuos en los diferentes paises, y su fre-
cuencia es mayor en los grandes centros donde las constantes preocupa-
ciones y dificultades de la vida urbana llevan al individuo a un estado
psiquico especial no comparable al psiquismo de quien lleva la vida re-
lativamente tranquila en contacto con la naturaleza.

Las causas principales, que deben tenerse en cuenta cuando se sos-
pecha la mania de restriccién alimenticia, son las siguientes:

1* Una predisposicién hereditaria neuropatica, o una constitucion

maniaca depresiva ligera.
2¢ Una astenia neuro-endocrinigna permanente o pasajera (Go-

dard y Oury, “Gaceta Médica de Francia”, 1-VI-31).

3* El agobio fisico o intelectual. Las penas, las emociones repeti-
das, etc. Las convalecencias, embarazos, y en general todas las causas
productoras de un desgaste excesivo del organismo.

4* El temperamento llamado histérico o pitiatico. Son individuos
en general emotivos, y en el dominio vago-simpdtico, sus reflejos gas-
tro-célico, gastro-cardiaco, etc., son muy faciles de poner en evidencia.

5* Las enfermedades organicas, parasitarias o infecciosas, que crean

secundariamente la mania de restriccién, y
6* El abuso de regimenes alimenticios y el de medicamentos. De-
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bemos notar que dichos abusos constituyen un primer grado de la ma
nia, mas bien que su causa. Cada uno de estos monémanos enumeran
al médico la lista interminable de drogas que han ingerido y la de los
alimentos que les son intolerables.

No se pueden tampoco perder de vista las influencias adyuvantes
de las ptosis, de las mucosas intestinales mas o menos inflamadas, de
las secreciones internas mas o menos abundantes; pero es el caso de
preguntarnos hasta qué punto esos trastornos son la resultante y no la
causa de la mania de restriccién. Caemos aqui, es verdad, en uno de
los circulos viciosos tan frecuentemente sehalados en patologia diges-
tiva (J. Ch. Roux); pero si ponemos el elemento maniaco en primer
lugar, deseamos simplemente llamar la atencién sobre un hecho de ob-
servacion particularmente importante y de una frecuencia cada vez
mayor.

La mania de restricciébn comienza en su principio gradualmente,
en un individuo que no habia sufrido de ninguna afeccién seria del tubo
digestivo, con ocasién de una comida diferente a las ordinarias o de
una pena o fatiza cualquiera. El individuo se queja ya de dolores, ya
de eructaciones o de célicos. Si esto se repite la aprensiéon nace y trata
de averiguar qué cosa en su alimentacion ha podido engendrar los tras-
tornos que experimenta. Hace un ensayo de supresién de salsas, huevos,
pan, por ejemplo. Se siente mejor con la supresiéon de esos alimentos
y por ninglin motivo vuelve a comerlos. La mania se instala insidiosa-
mente. Luégo los malestares comienzan. Suprime otros alimentos. Nueva
mejoria, y al cabo de poco tiempo otra recaida. El enfermo consulta
al médico y reclama un régimen severo. La sub-alimentaciéon esta cons-
tituida y el paciente se tranquiliza por estar ordenada por el médico.
De ahi en adelante no ensaya de volver a comer los alimentos que e
han suprimido de sus mentis. La nocividad de ellos esta admitida. Luégo
vienen el enflaquecimiento y el insomnio. En este momento comienzan
los verdaderos sintomas causados por la inaccién digestiva: los males-
tares del principio se han vuelto permanentes y serios; los dolores post-
prandiales, dolores tardios; viene la aerofagia y los trastornos secreto-
rios. Las deposiciones son irregulares y la constipacién por aminora-
miento de los residuos agrava el cuadro. Ademas, la atonia intestinal
y la estasis que de ahi se desprende, con toda la serie de trastornos pro-
ducidos por la intoxicacién agravan el estado psiquico del enfermo.

Generalmente es éste el momento en que comienzan las purgacio-
nes, y los lavados, que exageran la insuficiencia del tono evacuador:
luégo viene la dieta, que termina el ciclo. Se puede decir que desde este
momento la mania de restriccién ha creado la insuficiencia gastro-intes-
tinal con todo su cortejo de sintomas. En adelante, toda tentativa brusca

REVISTA MEDICA DE BOGOTA—3
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de alimentacién expone al paciente a accidentes graves, que lo man-
tienen en un estado psiquico lamentable.

Esta evolucién sc hace por periodos: el enfermo goza de épocas de
un relativo bienestar, pero las recaidas se hacen cada vez mas frecuen-
tes y mas prolongadas.

La insuficiencia gastrica se traduce sucesivamente por hipoclorhi-
dria, relajamiento o contractura del piloro, hiperclorhidria, dolores (fe-
nomenos irritativos secundarios. al hipofuncionamiento de la mucosa
gastrica).

Del lado intestinal la insuficiencia se caracteriza por constipacién,
célicos, putrefaccién, diarrea, desecamiento del bolo fecal, irritacién de
la mucosa y formaciéon de mucosidades en las deposiciones, estasis ce-
cal, balonamiento, etc., etc.

No insistimos sobre la enumeracién demasiado conocida de estos
sintomas, pero no dejamos pasar inadvertido el hecho de que los fené-
menos de hipo e hiperfuncionamiento gastro-intestinales dependen todos
de una misma causa, bien que ellos sean en apariencia tributarios de
causas diferentes.

El hipo-funcionamiento de un érgano abdominal lleva consigo pe-
riodos de reaccién que se traducen por hiper-funcionamiento reaccio-
nal del mismo. (J. Ch. Roux. Maladies Digestives. Tomo II).

La insuficiencia constituida lleva la disminucién mas o menog com-
pleta de las siguientes funciones:

1. De digestiéon. (Hipo-secreciones-irritaciones secundarias).

2. De evacuacién. (Constipaciéon seguida de crisis diarreicas reac-
cionales).

Del lado del estado general se traduce por:

1. Enflaquecimiento.—Puede ser ripido o lento, y aun puede faltar
en algunos casos en que la asimilaciéon queda, a pesar de todo, supe-
rior a la desasimilacién. <

2. Inapetencia.—Es muy constante. Sin embargo en algunos casos
parece disimulada. El paciente tiene apetito al comienzo de las comi-
das, pero con muy poco alimento se siente satisfecho.

3. Astenia.—Se traduce por lasitud, cansancio, inaptitud al tra-
bajo.

El enflaquecimiento. Es el sintoma principal y en la mayor parte
de los casos el que mueve al paciente a consultar al médico.

En los individuos de cierta edad se acompafia de una deshidrata-
cién muy marcada y muy rebelde al tratamiento.

Para que haya enflaquecimiento es necesario que la desasimilacion
sea superior a la asimilacién. Por eso en algunos asténicos que viven
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recostados economizando sus movimientos, en algunos hipotiroidianos
con desasimilacion lenta, el enflaquecimiento puede faltar.

Puede, ademas, ser lento y poco acentuado en aquellas personas
cuya actividad es puramente cerebral. Rapido y progresivo, al contra-
rio, en los individuos cansados fisicamente o que sufren de un ligero
hipertiroidismo. :

La astenia. Con el enflaquecimiento forma un complejo indisocia-
ble. La inaptitud al trabajo, el cansancio fisico y moral aislan al indivi-
duo de la vida activa. Parece que todas sus preocupaciones, toda su
actividad, se limitaran al estudio de sus propias sensaciones. El indi-
viduo en estas condicoines pasa la mayor parte del dia en espera del
resultado, casi siempre perjudicial, de un nuevo alimento que ha intro-
ducido en sus comidas. Es un ansioso que vive hipnotizado con el re-
sultado de sus deposiciones.

Algunos de estos enfermos son autoritarios y no admiten ninguna
discusion sobre su mania. Otros son timidos y estan dispuestos a reco-
nocer sus errores. Consultan si lo que comen no es suficiente para llevar
una vida normal y de relativa actividad. Aceptan los cambios en su ré-
gimen anterior; ensayan de buen grado, pero al cabo de poco tiempo
terminan por declarar que el nuevo régimen no les conviene. Parece que
todas las energias de esta clase de asténicos se redujera al arte de las
reducciones cotidianas, y se explica si se tiene en cuenta que con ellas.
con la supresion de un alimento cualquiera gozan de un alivio momen-
laneo.

El defecto en la cantidad de los regimenes de estos pacientes es
mucho mas importante que el defecto en la calidad de los alimentos.
Los meniis monétonos constituyen la alimentacién de todos los indige-
nas, y muchos habitantes de diversos paises. Lo que se debe tener en
cuenta es la racién alimenticia total bajo el punto de vista calorias.

Iin tanto que la disminucién de la racién alimenticia (cantidad)
engendra mas directamente el enflaquecimiento y la neurastenia, la su-
presi6on de una categoria de alimentos (calidad) es la causa principal
de los trastornos gastro-intestinales y de la enterocolitis notablemente.

Cuando un intestino no ha digerido después de un cierto tiempo
una categoria de alimentos dada, ha perdido por esta razén la aptitud.
digdmoslo asi, de digerirlos. Y toda tentativa brusca de reeducacion
trae como consecuencia inmediata accidentes inevitables. El aforismo
“la funcién crea el organo” tiene en fisiologia gastro-inteéstinal una
significacién neta, y no debe perderse de vista cuando se trata de enfer-
mos de la clase que nos ocupamos, especialmente.

La anterior descripcién de la mania de restriccién se traduce en la
practica corriente en los tipos clinicos siguientes:
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1. Tipo maniaco propiamente dicho.
2. Tipo asténico.
3. Tipos asociados.

1. Tipo maniaco propiamente dicho.—En este tipo de enfermos la
mania de restriccién se asocia a otras manias, muy diversas, segin el
caso.

Es muy tenaz y poco accesible a la sugestion. El pronéstico es re-
servado, pero en general el enflaquecimiento no llega a ser alarmante
sino en los tltimos periodos, en los cuales realiza el tipo de la anorexia
mental histérica.

Pertenece al dominio de la psico-patologia y por lo tanto nues-
tras observaciones personales no son muy numerosas; sin embargo cita-
remos dos casos, los que a nuestro parecer son muy demostrativos y cla-
sicos.

Sr. Dr. G. G. 55 anos. Politico de profesion. Su exaltacion afec-
tiva se traduce por la intensidad e inestabilidad de su caracter, que se
manifiesta por la expresion de sentimientos excesivos y el paso rapido
de la alegria a la célera, o a cualquiera otra actitud extrema. La exal-
tacion intelectual es notoria por su gran vivacidad y movilidad en su
atencion. Su lenguaje es vivo, expresivo, y puede observarse en la reci-
tacion de sus dolencias cierta discordancia en sus recuerdos.

Su estado somatico es relativamente bueno si se tiene en cuenta
que su alimentacién no es suficiente para su trabajo fisico y moral, a
todos puntos de vista excesivo; pero que concuerda con su estado de
agitacion.

El apetito es casi nulo, y sufre de una constipacion tenaz. Esta es
la causa que lo ha movido a consultar a casi todos los médicos de la

ciudad. Ha ensayado todos los medicamentos laxantes y asegura que
" no hay otro medio para vencer su constipacién que los lavados intesti-
nales, los que practica casi todos los dias.

Su constipacién data de unos diez afos, y desde entonces ha redu-
cido la cantidad de alimentos para evitar que el exceso de residuos ali-
menticios lo intoxique. Ha hecho a su manera una fisiologia especial
de su caso, y explica con detalles extremadamente curiosos la evolucién
de su mania de restriccién en relacion con su constipacion.

Todos los exdmenes radiolégicos, que son muchos, corpologicos y
quimicos, han sido negativos.

Los primeros ensayos de sobre-alimentacién que hemos hecho le
han producido trastornos netamente subjetivos. Sin embargo hemos lo-
grado, con mucha dificultad, y haciendo uso de toda nuestra diploma-
cia, una ligera mejoria que nosotros apreciamos por un aumento de un
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kilo y medio de peso en el curso de tres meses. A pesar de esto somos -
escépticos y nuestro pronéstico es reservado.

Debemos advertir que no ha sido posible cambiar el tratamiento
de los lavados intestinales para su constipacion.

Srita. M. G. 52 afos. Sin profesion. Temperamento afectivo muy
excitable por épocas, en las cuales su estado general se agrava.

Los trastornos gastro-intestinales de que se queja desde hace ya
mas de quince afios, han presentado sucesivamente todos los sintomas
registrados en la patologia digestiva. Hace de ellos un recuento muy
detallado, sirviéndose de frases rebuscadas y con una marcada exage-
racion en la mimica.

Para esta enferma, lo mas importante de su historia clinica es el
régimen alimenticio que ha seguido durante el curso de su enfermedad
y la manera como ha podido variarlo sucesivamente de acuerdo con sus
dolencias.

En un momento dado se alimentaba solamente de frutas y algunas
legumbres. Se debilité tanto que tuvo que usar la leche, pero abusé de
este alimento hasta el punto de que hoy dia le es intolerable.

En todo el curso de su historia hemos podido observar una dismi-
nucién total en su alimentacién, pues a pesar de que la enferma cam-
biaba con frecuencia sus menus, la cantidad en ninguno de ellos era su-
ficiente para llevar una vida normal.-

En los examenes que hemos practicado no hemos podido encontrar
ninguna causa organica suficiente para producir los sintomas gastro-
intestinales de que se queja. Es natural que la subalimentacion haya
producido un relajamiento de las paredes abdominales, y una gastro-
coloptosis de 2 zrados, muy neta, en la radioscopia.

La enferma acepta los cambios en el régimen, durante el tiempo
que esta en la consulta, pero luégo, al llegar a la casa, resuelve conti-
nuar con su mentd, que ella ha establecido. No hemos logrado ninguna
mejoria en esta enferma. Hemos ensayado los medios fisicos: infra-
rojos, helioterapia, hidroterapia. En cuanto hemos podido, la suzes-
tion. Los cambios de régimen. Alounos medicamentos. Su estado es el
mismo en que la vimos por primera vez el 23 de septiembre de 1931.
Su peso es de 48 kilos. 1 metro 64 ctms. de estatura.

2. Tipo asténico—El mas frecuente de todos. Principia de un mo-
mento a otro y se agrava progresivamente. Los enfermos de esta clase
reaccionan facilmente a la sugestién, al reposo. y son susceptibles de
curar mas o menos rapidamente de su mania, que e ha instalado en
ellos generalmente por una causa bien determinada: pena moral, emo-
cion, etc., etc. ;

R. S. Natural de Bogota. 58 afos. Comerciante—Ha @gozado de
buena salud hasta hace unos dos afios. Por esa época tuvo necesidad
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de hacer un analisis de orina, para un aseguro de vida, en el cual se
encontré un poco de azucar. El médico a quien le consulté le diagnostico
una glicosuria alimenticia pasajera, y le recomendé que disminuyera
un poco los hidratos de carbono de su alimentacién.

El paciente se preocupé mucho y nos dice que de ahi en adelante
el temor de volverse diabético lo obligé a reducir mucho su alimenta-
ci6én, y ademas comenzé a sufrir de una dispepsia, con aerofagia y cons-
tipacion.

Cuando tuvimos ocasién de verlo por la primera vez habia perdido
10 kilos de peso en afio y medio. Sufria de una colitis mucosa con pu-
trefacciones. Hacia 15 dias que guardaba cama porque “no tenia fuer-
zas para trabajar”. Practicamos en él metédicamente todos los anali-
sis y examenes necesarios para despistar una causa organica a la cual
pudiéramos atribuir todos esos trastornos. Los examenes de orina no
presentaron huellas de aztcar. A la radioscopia se podia apreciar una
gastro-coloptosis de 2 grados. Parasitos intestinales: negativo en seis
examenes practicados con ocho dias de intervalo.

En vista de estos resultados pensamos que se trataba de una mania
de restriccion, tipo asténico, producida en un individuo de constitu-
cion nerviosa, por el hecho de la presencia de aziicar en sus orinas y
el miedo de volverse un diabético.

Como su colitis era con putrefacciones, resolvimos aumentar la
cantidad de hidratos de carbono. haciendo analizar metédicamente sus
orinas. Como no se volvié a encontrar azucar en ellas, el paciente me-
jor6 mucho moralmente y tuvo mas confianza en el régimen nuevo,
que le habiamos instituido. Al mismo tiempo le ordenamos 20 gramos
de subnitrato de bismuto, en ayunas, durante 15 dias, reposo de 10, y
asi sucesivamente, con el objeto de tapizar la mucosa célica e impedir
las irritaciones de ella por las putrefacciones intestinales. No olvida-
"mos dejarle varias series de inyecciones ‘“réconstituyentes”., que nos
pidi6 el enfermo.

Fuimos variando poco a poco los menus, hasta que terminamos
por alimentarlo normalmente. En el curso de siete meses y medio que
hemos seguido este enfermo hemos logrado recuperar 7 kilos. Actual-
mente su estado es floreciente. Pronéstico muy favorable.

Srita. A. P. 27 anos. Sin profesién. Peso, 46 kilos. Estatura, 1.56.
Ha gozado de buena salud en general, y solamente hasta hace unos dos
anos, después de una pena moral, comenzé a sufrir de trastornos dis-
pépticos variados y a quejarse de puntos dolorosos abdominales sin lo-
calizaciéon precisa.

" Por causa de la pena moral sufrida, la enferma perdi6 el apetito,
y de ahi comenzaron los subsiguientes trastornos debidos a la inactivi-
dad digestiva: astenia, insomnio, enflaquecimiento, trastornos funcio-
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nales gastro-intestinales variados, y mas que todo subjetivos, y esa ten-
dencia morbosa de analizar las sensaciones internas.

Igual que en el caso anterior, practicamos todos los andlisis y
examenes que creimos necesarios, y ninguno nos di6 la clave ni el ori-
gen de los trastornos que observamos. Pensamos, pues, que se trataba
de un caso de mania de restriccién, creada inconscientemente, en este
caso particular, por una pena moral. El hecho de que el régimen meto-
dico de sobrealimentacién progresiva mnos diera tan buen resultado
como en el caso anterior, confirmé nuestra tesis.

Las historias clinicas que poseemos de este tipo de enfermos son
bastante numerosas, pero como nos parecen suficientemente demostra-
tivas las dos historias clinicas que acabamos de transcribir, pasaremos
al estudio del tipo siguiente.

3. Tipos asociados—Son aquellos donde la mania de restriecion,
en lugar de ser primitiva y esencial, es secundaria a una enfermedad
organica, infecciosa o parasitaria. Lo que llama la atencién en estos
casos es que la costumbre de restriccion, en parte justificable, toma pro-
porciones tales que termina por dominar el cuadro clinico que se pre-
senta.

Asi es que la mayor parte de los sintomas del paciente, enflaque-
cimiento, astenia, inapetencia, insomnio, célicos, diarrea, etc., etc., pa-
recen ser su consecuencia. Lo que nos permite pensar asi es que casi
todos estos sintomas se atentian poco a poco a medida que el enfermo
ha vuelto a su alimentacién, a su apetito y a su peso normales.

A la interpretacion de estos casos de mania de restriccién secun-
dariog o conseculivos a causas organicas se une muy estrechamente el
problema del papel que juegan las ptosis.

A este respecto hay que tener en cuenta un hecho de observacion
que se controla ficilmente por la radioscopia y es que los individuos
que se alimentan abundantemente, “obesos del vientre”, tienen de pre-
ferencia un estémago pequefio que se evacua bien y esta sostenido por
un trasverso bien colocado.

Al contrario, las ptosis mas marcadas se encuentran en los indi-
viduos enflaquecidos. _

La funcién crea el érgano. Esta ley debemos tenerla muy presen-
te; y cuando decimos que la mayor parte de las ptosis son debidas a
la subalimentacion, nos basamos en hechos de observacion radiosco-
pica y en la influencia favorable que hemos podido apreciar con la
sobrealimentacion.

No olvidamos, al hacer esta afirmacion, las demds causas capaces
de producir la gastro-coloptosis, y solamente queremos insistir en el
hecho de que la disminucién de alimentos es la causa primordial del
relajamiento muscular y elastico de los 6rganos intrabdominales.

Es esta la razén por la cual dijimos mas arriba que la ptosis es
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el. resultado y no la causa de la mania de restriccién. Para hacer la
prueba absoluta que confirme nuestra tesis seria necesario seguir ra-
diolégicamente desde la infancia un gran nimero de estémagos en sus
deformaciones sucesivas causadas por la subalimentacién, trabajo que
aun no ha sido hecho o que por lo menos no conocemos. Pero la expe-
riencia clinica y los antecedentes de los enfermos demuesiran clara-
mente nuestra afirmacion, y sobre esto nos hemos basado para postu-
larla.

Por otra parte, es sabido que un gran ndimero de ptésicos gozan
de un apetito normal y de una evacuacién géstrica e intestinal perfec-
tas, a pesar de su ptosis.

Esta es una prueba complementaria que indica que la ptosis no
los obliga en manera alguna a tomar la costumbre de las restricciones
alimenticias. Antes por el contrario. una buena alimentacion estimula
en ellos su peristaltismo.

A esta clase de enfermos se les puede designar con el nombre de
“ptosicos bien compensados” para oponerlos a los “mal compensa-
dos”, en los cuales las funciones digestivas se hacen lentamente, y en
quienes interviene ademas un factor asténico constitucional, que hace
nacer en ellos la costumbre mental de la restriccion.

Son estos enfermos unicamente los que pertenecen al tipo que es-
tamos describiendo bajo el nombre de “tipos asociados”, pues a una
ptosis de origen poco definido se agreza la mania de restriccién, que
agrava el cuadro clinico de una manera lamentable, aumentando la as-
tenia y el relajamiento muscular.

Los casos de mania de restriccién secundaria a una afecciéon orga-
nica, infecciosa o parasitaria. son los mas frecuentemente observados.
Se pueden ver casi todas las afecciones gastro-intestinales complicadas
por la mania. Naturalmente las méas comunes de entre ellas, en Bogota.
son las que traen mayor numero de observaciones clinicas.

Nuestra poca experiencia nos ensefia que la colitis crénica amibia-
na es la afeccién mas comun entre nosotros.

Sucede con frecuencia que es ignorada; ademas, como se presenta
una sintomatologia tan compleja y diferente en cada caso particular.
los diagnésticos varian.

La localizacién de las ulceraciones producidas por el protozoario
en el intestino hacen variar los sintomas de una manera desconcertante.

Por ejemplo, adyacentes a la regién apendicular, se confunden con
la apendicitis. En la region del colon transverso producen un reflejo
pilérico que se traduce por espasmo del mismo, espasmo funcional que
presenta una sintomatologia analoga a la de las dlceras justa-piléricas
y a la de algunas colecistitis. En el colon descendente los sintomas son
los de cualquier colitis banal. Ademas, la diarrea o la constipacion:
las alternativas de constipacién seguidas de crisis diarreicas no tienen
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nada de patognoménico y pueden confundirse con cualquier otra enti-
dad clinica de patologia digestiva.

La astenia que se observa en la amibiasis intestinal crénica favo-
rece muy notablemente el desarrollo en el individuo que la sufre, de
la manta de restriccién. Y se explica porque el individuo asténico y
cansado sigue una vida muy poco activa, la que unida a la astenia y al
deseo de mejoria hacen que el paciente ensaye regimenes, medicamentos,
restricciones, que terminan por alterar mas o menos las funciones gas-
tro-intestinales.

Estas alteraciones implican nuevas restricciones que unidas al mal
estado de la mucosa intestinal, a la falta de nutricién consiguiente,
crean un estado general lamentable y que desgraciadamente se observa
con mucha frecuencia entre nosotros.

Por estas razones insistiremos aqui en el estudio de la mania de
restriccion secundaria o consecutiva a una amibiasis crénica, y las dos
historias que transcribimos en seguida se relacionan expresamente con
ella.

R. P., 32 anos. Hacendado. Natural de Ibagué. Ha vivido en Bo-
gota los tltimos cinco anos. Su afeccion principié hace unos diez afnos
mas o menos. Gozaba de buena salud hasta esa época en que comenzé
a sufrir de trastornos digesiivos consistentes en dolores después de las
comidas, aerofagia, estado nauseoso, vOmitos; sintomas que se fueron
agravando poco a poco, hasta que lo obligaron a consultar al médico.
Se le diagnostico una tlcera en el estomago. Siguié un régimen severo
durante un afio y obtuvo una mejoria relativa en cuanto a sus dolores:
el estado general no habia mejorado nada, y seglin nos dice su enfla-
quecimiento era tal que se vié obligcado a guardar cama por mas de
tres meses.

Cansado de esta medicaciéon consulté un médico homeopata que lo
meiord notablemente por medio de glébulos (no sabemos cuales), y
con aplicaciones calientes sobre el vientre de un emplasto de yerbas
vegetales. Al mismo tiempo le aconsejé una alimentaciéon mas nutri-
tiva de la que hasta entonces habia llevado. Asi lo hizo, pero el aumen-
to del régimen alimenticio le ocasioné de nuevo dolores, vémitos vy
crisis diarreicas, seguidas de constipacion.

Fn ese momento llegé6 a Bogota, y de nuevo le diagnosticaron una
lcera del estémago. Sigui6 tomando alcalinos, y llevando un régimen
de comidas desde todo punto de vista insuficiente.

Nosotros tuvimos ocasién de verlo el 16 de junio de 1931 por la
primera vez. Su ectado general era deplorable. Pesaba 48 kilos y medio.
Estatura, 1 metro 70 ctms. Tensién arterial (Vaquez-Laubry), 11.5. Kl
examen clinico nos permitié solamente notar el gran enflaquecimiento,
y la relajacién de las paredes abdominales. Cuardo célica del lado iz-
quierdo. Se alimentaba solamente de leche, pastas y algunas cremas.
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Los demas alimentos le producian célicos, diarreas o voémitos. Estaba
muy excitado y dormia muy poco y con la ayuda de hipnéticos. Habia
suspendido por cansancio toda medicacion desde hacia seis meses. Nos
decia que la sola presencia de los alimentos le producia “crisis ner-
viosas™.

Cuatro examenes solicitando “sangre”, fueron negativos. En seis
examenes de materias fecales encontramos tres veces quistes de amiba
histolitica.

Dos examenes radioscépicos hechos con un mes de intervalo no nos
dieron imagen ninguna de tlcera. Solamente se podia apreciar una gas-
tro-coloptosis de 3 grados. Un examen radiografico hecho por un ra-
diologo especialista confirmé los datos que habiamos obtenido con la
radioscopia. ‘

Examen del jugo géstrico: insuficiencia acida.

En vista de los examenes anteriores, negativos, o mejor dicho, en
los cuales no pudimos encontrar una causa suficiente para llevar al pa-
ciente a ese estado, pensamos que podria tratarse de una mania de res-
triccién secundaria a una amibiasis crénica, que habia complicado de
tal manera, que la amibiasis era nada, por decirlo asi, en relacién con
la desnutricion. \

Instituimos primeramente un firat@miento antiamibiano, que co-
menzamos con Pasta de Ravaut alternada con comprimidos de Stovarsol
de 0,25 cent., durante veinte dias. Descanso durante quince dias, en los
cuales el paciente tomaba “20 gramos de subnitrato de bismuto” en
ayunas:; y asi sucesivamenle. cinco tratamientos.

Para mejorar el estado general, el mas alarmante de todos, acon-
sejamos al enfermo guardar cama durante mes y medio. La alimenta-
ct6n no la variamos sino al cabo de diez dias, en que ordenamos un
poco de mantequilla fresca al desayuno, un trozo de carne asada en el
almuerzo, mas la leche, las cremas y las pastas. Al cabo de dos meses
le hicimos una serie de aplicaciones de infra-rojos, que segun el pa-
ciente fueron la causa principal de su mejoria. Para levantarse usaba
una faja abdominal.

A los seis meses, en vista de que aun existia un espasmo colico
marcado, le aconsejamos que tomara diez gotas de Bellafolline antes
de las comidas. Sus deposiciones fueron mas regulares.

Aumentamos el régimen alimenticio y tuvo una fuerte recaida, y
después de quince dias de reposo en la cama, logramos con mucho tra-
bajo que persistiera en nuestro ltimo régimen. Al mismo tiempo con-
tinuamos con el lratamiento antiamibiano por medio de lavativas de
0,15 cent. de 914 durante veinte dias, dejando un dia de intervalo entre
cada una.

Al terminar este tratamiento el enfermo habia ganado desde el dia
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que lo vimos por primera vez 7 kilos y medio de peso. Tenia mas con-
fianza, por otra parte, en su digestion.

Al mes y unos dias se presenté una nueva recaida con diarrea, co-
licos, tenesmo y algunas deposiciones con sangre. El examen coprolé-
gico nos di6: “formas vegetativas de amiba histolitica”. A pesar de
que aln estaba muy deprimido, le aplicamos una serie de inyecciones
de emetina de 0,05 cent., al mismo tiempo que una caja de inyeccio-
nes de Tonikeina. La crisis aguda terminé y continuamos con Stovarsol,
Pasta de Ravaut, como al principio.

El 12 de junio pasado vimos nuestro enfermo. Ha ganado 8 kilos
de peso. Su tension arterial es de 13.7 (Vaquez-Laubry). Se fatiga fa-
cilmente, pero duerme bien y su apetito es satisfactorio. Conserva una
fobia por los huevos y el café. Los sintomas gastricos han desaparecido
totalmente. El examen coprolégico hecho el 13 de junio pasado, previo
purgante de sulfato de magnesia, nos di6: “abundantes quistes de amiba
histolitica”.

M. V. 36 anos. Costurera. Natural de La Mesa. Vino a consultar-
nos el 26 de julio de 1931, porque desde hacia mas de tres afos sufria
de crisis diarreicas acompanadas de mucosidades, célicos, tenesmo. Peso,
45 kilos. Estatura, 1 metro 54 ctms. Tensién arterial LL|6 (V. L.)

Desde que comenzaron los trastornos intestinales redujo su ali-
mentaciéon y excluyé de sus menids huevos, grasas, fritos y carne. Su
apetito es nulo, duerme muy mal, y se fatiga con una facilidad extre-
ma. Es muy excitable y su lenguaje es vivo y variado.

El examen radioscépico nos mostré una gastrocoloptosis de 2°
grado: el quimismo gastrico, una insuficiencia acida. El examen copro-
légico, practicado en momento de crisis aguda diarreica: “formay ve-
cetativas y quisticas de amiba histolitica”.

Instituimos un primer tratamiento emeto-arsenical y obtuvimos
muy buen resultado bajo el punto de vista intestinal. Imposible hacerle
cambiar el régimen de alimentacién. Insistimos en el tratamiento anti--
amibiano: Pasta de Ravaut, belladona, spirocid, descanso de 20 dias y
luégo lavados de 0,15 cent. de 914 cada tercer dia durante 20 dias.

Nuevo examen coprolégico, con resultado negativo. A pesar de esto
el estado general continta como al comienzo del iratamiento. Sigue con
su régimen de pastas, feculentos, harinas. legumbres, y todo en muy
poca cantidad.

Hasta la fecha toda tentativa que hacemos por variar y aumenlar
el régimen ha sido infructuosa: nuestra enferma no hace ningin esfuer-
zo por alimentarse mejor. Su estado general continia como al comien-
zo del tratamiento. Su peso es el mismo. Su tensién arterial igual.
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Por lo que se puede deducir de los anteriores casos clinicos de
mania de restriccion alimenticia, el tratamiento de ella es maultiple y
tan variado como es el psiquismo de cada individuo que la sufre.

La confianza que el paciente acuerde espontdneamente a su médi-
co, el azar de un momento favorable, la fuerza de una sugestion tera-
péutica, producen un cambio subito en la conducta de alimentacién que
lleva el enfermo. Asi se explican algunos éxitos terapéuticos al parecer
muy diversos. :

En la mania de restriccion consecutiva o secundaria a una afec-
¢ién organica, infecciosa o parasitaria, el tratamiento de la causa ini-
cial es claro y de una importancia notoria.

La necesidad de practicar todos los examenes suficientes que pue-
dan aclarar el diganoéstico es obvia. Pero lo que no debe perderse de vista
es el hecho de que tales pacientes sufren mas de su insuficiencia diges-
tiva que de la enfermedad que la ha producido. Asi, pues, la institu-
cién de un régimen de sobrealimentacién progresiva es de una iImpor-
tancia capital. Pero no se debe proceder directamente contra las con-
cepciones del enfermo, sino que se debe tratar diplomaticamente de
hacer aceptar los diversos alimentos que habia rechazado, con razén o
sin ella, anteriormente.

De una manera general se puede decir que es segin las modalida-
des en cada caso particular como el resultado del tratamiento sera mas
o menos satisfactorio.

En conjunto. nosotros hemos obtenido tantos éxitos como resulta-
dos desconcertantes.

Nuesiro trabajo, como lo deciamos anteriormente, no se puede lla-
mar completo. Tiene por objeto agrupar en una sola entidad nosolégi-
ca una serie de sintomas que se encuentran esparcidos en las descrip-
ciones de las ptosis, dispepsias, enterocolitis, etc., etc., que tienen una
etiologia y una patogenia comunes, una misma expresién clinica: la
insuficierrcia digestiva por mania de sub-alimentacién; y un solo tra-
tamiento eficaz: aquél que trata la mania en si. misma. Ademas, sena-
lar la importancia que ha adquirido en Bogota, en vista de la frecuen-
cia cada vez mayor con que se presenta a medida que las condiciones
de vida se hacen mas dificiles.



COMENTARIO AL TRABAJO DEL DOCTOR
HERNANDO ANZOLA CUBIDES

Por el Dr. Carlos Tirado Macias.

“Sobre algunos casos de mania de restriccién en patologia diges-
tiva” titula el doctor Hernando Anzola Cubides un trabajo de trascen-
dencia y de oportunidad innegables, con el cual aspira el signatario,
acreedor por mil titulos a las distinciones que otorgan nuestras corpo-
raciones cientificas, a ingresar como Miembro de namero de la Socie-
dad de Cirugia de Bogota.

El sindrome sobre el cual se mueve como en campo propio el agu-
do espiritu clinico del doctor Anzola Cubides, es de observacién diaria
y no hay exageraciéon en afirmar que tanto el médico como el cirujano,
tienen que someter a €l decisiones de grave importancia, sin parar mien-
tes en que por encima de la marana de una complicada sintomatologia
digestiva existe una perturbacién mental que pasa frecuentemente in-
advertida, constituyendo el escollo contra el cual se estrella la terapéu-
tica no orientada hacia la verdadera etiologia del mal que se trata de
remediar.

Si se agregara a estas consideraciones la mania de imponer la moda,
sobre todo en las altas clases sociales, en que ya es de uso corriente, para
impedir el engrasamiento simplemente alimenticio, disminuir, a veces
en términos increibles, las raciones necesarias para la marcha normal
del organismo, se llega a la conclusién de que el autor de la Memoria
que comento, senala un problema de alta trascendencia social en la so-
lucion del cual tienen que intervenir, con la severidad que la cuestion
requiere, los principios que hoy rigen sobre ritmo del metabolismo or-
ginico, so pena de ver acentuarse estigmas de degeneracién y entida-
des patologicas que no pueden remediarse sino dando al organismo los
elementos necesarios para reproducir el factor estético que se trata de
corregir con una interpretacién errénea de las leyes biologicas.

Es muy céomodo, para fijar las ideas en asunto de tanta entidad,
la agrupacién esquematica que hace Anzola Cubides de los perturba-
dos en su estado de nutricién. Dentro de las seis categorias que sefiala
el autor, cabe la inmensa gama de estos enfermos que son capaces de
desviar el criterio clinico més sagaz si no se tienen presentes los tipos
mérbidos que, en mi concepto, dan cabida a todas las variedades obser-
vadas. Desde una predisposicion hereditaria neuropatica hasta el abuso
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de regimenes alimenticios y medicamentosos, mencionando naturalmen-
te los endocrinianos, los sobrecargados, los portadores de enfermeda-
des organicas, etc., nos da Anzola Cubides, con un excelente criterio di-
déctico, normas precisas para solucionar dificultades que, observado el
fenémeno superficialmente, parecen invencibles. No hay practico que
no tenga de estas dificultades un recuerdo ingrato. Por eso las nocio-
nes que fija con tanta claridad Anzola Cubides, son de las que sirven
en el ejercicio diario de la medicina, porque ponen un tono de claridad
donde antes reinaban las ambigiiedades, y hacen del dominio de la cli-
nica y de la terapéutica generales. principios que antafio parecia diri-
gidos por conocimientos rigidamente especializados.

Las perturbaciones funcionales y orgénicas que produce la restric-
cion alimenticia dan ocasiéon al autor de esta Memoria para describir
certeramente una sintomatologia muy rica en matices y por lo mismo
dificiles de interpretar cuando se desconocen las nociones etiolégicas y
patogénicas sobre las cuales insiste con tanta razén quien sabe de sobra
que sélo el analisis dilatado y preciso, y no el azar, conducen al diag-
néstico.

El trabajo de Anzola Cubides, que es fruto de sus facultades de in-
vestigador, estd autenticado con observaciones personales que demues-
tran cudnto se puede lograr con un enfermo que se estudia concienzu-
damente. Porque la sobrealimentacién, que al fin y al cabo es la tera-
péutica heroica en estos casos, constituye para organismos apocados
por tan diversas taras un problema insoluble para quien no tiene pre-
sentes los recursos de que dispone el arte, para vencer el hipofunciona-
miento organico que es el resultado postrero de la insuficiencia en las
raciones alimenticias.

Entre los enfermos curados por el autor, me llaman especialmen-
te la atencién los portadores de quistes amibianos, tan comunes entre
nosotros y que son como lugar de cita de las perturbaciones de todo
orden de que he venido hablando. Apenas hay enfermos en quienes la
lesién intestinal obre mas directamente sobre las facultades psiquicas
y sobre el tonus general del organismo. El temor a la repeticiéon de las
crisis disenteriformes, los dolores sordos a veces, interrumpidos por
crisis de que son victimas, las colitis crénicas, las complicaciones hepa-
ticas, las perturbaciones vesicales, etc., crean ese tipo neurasténico de
observacién cotidiana que le teme a todas las sustancias alimenticias
porque las considera causas de sus padecimientos, que rehuyen el trato
social por temor a un desplante digestivo, que esquivan todo trabajo
por astenia y por falta de iniciativas, y que terminan por aislarse y con-
vertirse en parasito social. Conozco casos de estos, tratados por el doc-
tor Anzola, en que los resultados han sido totalmente satisfactorios, y
no me admiro de ello, porque al lado de los ggrandes maestros de la
patologia digestiva, se formé su criterio en Francia sobre estos altos
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topicos cientificos y tan concienzuda fue su labor que su tesis de doc-
torado en Paris, sobre amibiasis intestinal, se hizo acreedora a una
mencion honorifica, cuya justicia soy el primero en reconocer.

Tales son, a grandes rasgos, los méritos reales del trabajo que pre-
senta Anzola Cubides para adquirir el derecho de ocupar una de las
sedes vacantes de nuestra Sociedad de Cirugia. Fuera de la competen-
cia cientifica, sancionada ya por una clientela distinguida y numerosa,
comprobada ademas por la eficacia con que sirve los servicios hospita-
larios a él confiados, tiene asimismo el candidato la noble ejecutoria
de haber sido uno de los Internos con que inicié sus labores el Hospi-
tal de San José, en épocas en que esa obra del desinterés y del patrio-
tismo, hoy en pleno apogeo, necesitaba el concurso de inteligencias y
de voluntades sabedoras de que era preciso una lucha levantada y lim-
pia, para sacar del terreno de los prejuicios el noble ideal de quienes
colocaron la primera piedra. .

Teniendo en cuenta las razones que acabo de exponer y que ame-
ritan suficientemente al candidato, me cabe el honor de proponeros:

“Noémbrese al doctor Hernando Anzola Cubides como Miembro de
Nimero de la Sociedad de Cirugia y procédase a la eleccion corres-
pondiente”. :



NOTA EDITORIAL

LA DEONTOLOGIA COLEGIADA

Uno de los grandes obstaculos que han surgido ante todos los pro-
yectos mas o menos entusiastas de la Federacion Médica de Colombia
consiste en la mira econémica de la mayoria de las iniciativas. Acababa
de efectuarse una seria reunién tendiente a la realizacion definitiva del
plan de federacién, y para explicarla surgi6 el articulo periodistico que
hablaba de la situacién penosisima de la profesion en el pais, del pro-
letariado intelectual y de otras minucias que nos exhibian como una
clase desamparada y condenada al fracaso si una accién conjunta de
defensa mutua no venia a apoyarla. 5

Es natural que los médicos que no se consideran fracasados, y que
no necesitan del apoyo econémico jque podria prestarles la Federacion,
menosprecien las iniciativas, y sean los mejores puntales de estas ideas
los médicos sin clientela, que tratan de atribuir toda la culpa de su fra-
caso a la competencia de los curanderos, “teguas”, charlatanes, magos y
sonambulos y hasta a las mismas asociaciones de beneficencia.

Por forwna, el Gltimo empuje que se le ha dado a la idea cuenta
con el prestigio de profesionales que no necesitan la solucién de su
problema econémico propio, y consideramos necesario aprovechar la
ocasién de este articulo para exaltar su actuacién generosa, que ojala
sea interpretada justamente.

Es el caso que la Federacion Médica tiene fines mas altos que la
simple defensa del profesionalismo. Si es necesaria y urgente una le-
gislacién que proteja al profesional colombiano contra las actividades
del charlatanismo, y si es conveniente que contra las medidas chauvi-
nistas de ciertos paises contestemos nosotros también entornando mas
y mas las puertas del ejercicio profesional a los naturales de aquellos
paises, no es menos urgente emprender una campafa de autodepuracion,
de revision deontolégica que venga a luchar contra la impunidad de ac-~
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tuaciones inescrupulosas que se quedan entre nosotros sin sancién al-
guna.

La Federaciéon o Colegio Médico de Colombia ha de ser ante todo
un tribunal de ética deontolégica, la salvaguardia y el amparo de la
moral profesional. El solo titulo que acredite como miembro de la Fe-
deracion de Médicos de Colombia ha de ser un salvoconducto de hono-
rabilidad, eficiencia y conciencia cientificas, y la expulsién justificada
de la Federacion, la sancién moral mas ineludible, mas castigcadora que
todas las prisiones fisicas.

Las mas altas cumbres de la ciencia nacional no sélo verian como
conveniente, sino como necesario, el pertenecer a la Federacién y el en-
tusiasmarse por apoyar sus actividades, si el fin principal de su fun-
dacion tuviera un fondo maés ético y menos pecuniario, y con tan bien
cimentados auspicios, la Federacion Médica Colombiana vendria a ser
un hermoso edificio, fuerte y formidable, capaz de resistir a los emba-
tes de todos los vientos y de todas las mareas.

Y desde su iniciacién, hasta la plena actividad de las labores, la
Federacion Médica de Colombia sabria responder si es justa o injustifi-
cada la sospecha de “crisis de caracter” de que se han resentido nues-
tras relaciones entre profesionales. La autodepuracién del cuerpo médi-
co necesita una enérgica actitud, ajena a todos los compadrazgos, y
tanlo mas habra de agradecer la moral médica nacional a los hombres
consagrados que presten su prestigio a la limpieza, cuanto esta sea mas
completa y definitiva.

Y cuando la Federacion Médica de Colombia haya iniciado esta
labor dolorosa y necesaria, desde el punto mismo en que en su progra-
ma de accién resplandezca el articulo referente a que no han de per-
tenecer a ella quienes estuvieren manchados por faltas contra la deonto-
logia médica, entonces si sera facil y serd justa toda medida defensiva
de orden econdémico.

La Federacion, con fines netamente pecuniarios es antipatica, y esta
destinada al fracaso. La tradicional abnegacién de la Medicina le im-
pone gran recato en sus actuaciones colectivas, y s6lo un programa
deontolégico y cientifico puede atraer a la Federacién en proyecto el
prestigio total de todos los consagrados.

Francisco Gnecco Mozo.
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