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SENERALIDADES: (24)

Si bien es verdad, grandes han sido los progresos en relaciéon a la etiologia
y al diagnéstico de la esterilidad masculina, no podemos decir lo mismo con res-
pecto al tratamiento, ¢l cual la mayor parte de las veces, es ineficaz.

Contamos con una serie de factores en nuestra contra y ¢l primero de ellos,
es la falta de colaboracién, de la mayor parte de los maridos infértiles por con-
sultar al especialista. A veces son llevados a la fuerza por sus esposas, pero en
cuanto logran zafarse del yugo conyugal, no vuelven a la consulta, perdiéndose

todas nuestras exploraciones.

Otras veces las lesiones determinantes de la esterilidad son definitivas, irre-
versibles, de alli que el tratamiento debe ser en primer lugar preventivo, comen-
zando en la infancia y es el pediatra quien debe realizarlo.

Pero la prevencién supone un conocimiento exacto de la etiologia y desgra-
ciadamente tenemos que convenir que esta ctiologia es ain oscura y otras veces
hipotética.

Entre las causas mds frecuentes de azoospermia tenemos las orquitis, a la cabe-
za de las cuales mencionaremos las urlianas. No hemos visto orquitis urlianas an-

tes de Ja pubertad.

Tanto los pediatras como las mamds les tienen terror a las enfermedades infec-
ciosas y cuando hay epidemia de parotiditis aislan a sus hijos o les inyectan
gamma-globulina para que no les de. jGrave crror! Evitan que contraigan la
enfermedad en la primera infancia, cuando no corren ningan peligro y en cam-
bio los dejan expuestos en la edad adulta a la complicacién testicular, que si
es bilateral los dejard la mayor parte de las veces definitivamente estériles.

Otro factor que debemos de tomar en cuenta es el de los testiculos eccto-
picos. Hay que luchar para que sean operados antes de que se inicie la pubertad.

La mayoria de las veces nos envian criptorquidicos de 10 o mas anos des-
pués que el pediatra o el médico de la familia los ha inyectado con toda una

(*) Profesor Titular de la CaAtedra de Clinica Urolégica de la Universidad Central de
Venezuela, M.T.S.V.C., M.T.8.V.U.
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gama de hormonas sin lograr que el testiculo descienda, cuando ya desde el
punto de vista de fertilidad no hay nada que hacer.

Hay otro punto sobre el que quiero insistir refiriéndome todavia a la pre-
venciéon de la esterilidad y es a la del certificado médico prenupcial.

La mayor parte de los certificados médicos prenupciales contemplan el es-
tado general de salud de los contrayentes y en especial la del varén, sin con-
siderar el fin primordial del matrimonio que es el de tener hijos.

Filos6ficamente hablando el matrimonio es la unién de un hombre y una
mujer con el fin de tener, criar y educar hijos y si bien no podemos impedirles a
un hombre o a una mujer estériles que se casen, por lo menos que si lo hacen,
lo hagan a sabiendas de que no podran tener hijos, para que no vayan después
de médico en médico haciéndose tratamientos que posiblemente no les van a
dar ningin resultado.

Entrando en materia y para tener una orientacién, dividiremos el trata-
miento de la esterilidad masculina en dos partes, en la primera vamos a consi-
derar una serie de medidas generales aplicables a casi todos los casos de este-
rilidad y en la segunda hablaremos del tratamiento propiamente dicho.

TRATAMIENTOS DE LA ESTERILIDAD MASCULINA

(19—Medidas higieno-dietéticas
2°—Supresion de tabaco y alcohol

3°—Recomendaciones sexuales

Medidas generales < Homédloga

Heterdloga
Esperma congelado
| Cdpsulas

59— Inseminacidén artificial ...... <

69—Adopcién

Y

1°. — MEDIDAS HIGIENO-DIETETICAS: (17)
Entre las cuales podemos considerar:

La regulacion de las horas de trabajo.
Evitar la fatiga y el esfuerzo tanto fisico como mental.
Mejorar el programa de recreacién y ejercicios al aire libre.

Procurar que los pacientes duerman de 7 a 8 horas diarias y aln si es posible
un reposo suplementario.

Una alimentacién adecuada, rica en proteinas y con todo el abecedario
vitaminico especialmente de A, B, C, E, y complejo vitaminico T.

Debe suministrarse un aperte adecuado de amino-dcidos habiéndose de-
mostrado que las deficiencias de algunos de éstos como la Argininaleucina,
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Fenilalanina e Histicina disminuye la espermatogénesis en el hombre y por otra
parte amino-dcidos lipotréficos del tipo de la betaina, colina y metionina aumen-
tan y mejoran la espermatogénesis.

Por otra parte la dieta debe ser baja en hidratos de carbono y pobre en gra-
sas para que no aumente el peso. Evitar la obesidad ya que los esteroides solu-
bles en las grasas podrian quedar almacenados en ellas.

Levantar la moral, evitar toda intoxicacién, suprimir todo calor excesivo
especialmente a nivel del escroto, evitar el uso frecuente del suspensorio que
tracria un aumento del calor local e impide la libre circulacién en el testiculo.

29, — SUPRESION DE TABACO Y ALCOHOL:

La influencia del alcohol es adversa, a pequefias dosis actia como afrodi-
siaco, pero cuando se consume en grandes cantidades disminuye el deseo sexual.

El fumar en exceso también atentia el deseo sexual y disminuye la po-
tencia viril, especialmente cuando se fuman cigarrillos mentolados.

La mayoria de las veces, el fumar excesivamente va asociado a un estado
de ansiedad y posiblemente a esta ansiedad mas que al tabaco se deba la dis-
minucién de la potencia sexual.

3?2, — RECOMENDACIONES SEXUALES:

Evitar el exceso de coitos.

Realizar éste en las proximidades de la ovulacién, especialmente 12 horas
después; que la mujer permanezca acostada y que no utilice duchas después de la
realizacién del coito.

Cuando el paciente tiene un contaje espermatico bajo puede recomendarsele, si
es posible, que tenga relaciones cada 8 6 12 horas después del momento de la
ovulacién. Debe de igual manera recomendairsele restringir los coitos 4 6 5
dias antes del dia de la ovulacién, el cual de una manera aproximada, debe
haber sido ya previamente establecido.

4?. — ELIMINACION DE INFECCIONES:

Los trastornos de la actividad del epitelio germinal pueden ser determinados
por enfermedades crénicas generales que actGan directa o indirectamente sobre
los testiculos, tales como la sifilis, la tuberculosis, el paludismo, etc., afortuna-
damente estos trastornos no son necesariamente irreversibles y un tratamiento
apropiado puede restablecer la espermatogénesis.

Asi mismo los focos sépticos deben ser eliminados.

La presencia de piocitos en el liquido espermitico debe llevarnos a investigar
su exacto origen, ya que ¢l disminuye la capacidad fertilizante del esperma.

39, — INSEMINACION ARTIFICIAL.:

La inseminacién artificial es el proceso por el cual se deposita el semen de
una manera instrumental dentro de la vagina, del cuello o de la cavidad uterina.
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Se denomina homéloga cuando el semen utilizado es el del marido y heteréloga
cuando ¢l semen proviene de un donante.

La Iglesia Catélica condena de una manera categérica la inseminacién arti-
ficial heteréloga y por tal motivo no la recomendamos.

Con respecto a la inseminacién artificial homdloga creo que debe ser mis
del dominio del ginecélogo o del obstetra y que no deba ser el urdlogo quien la
realice.

En relaciébn a la inseminacién artificial homéloga dos nuevos aportes han
venido a enriquecerla, el primero es la utilizacién de capsulas de material plastico
en el cuello uterino conteniendo un concentrado de espermatozoides o del eya-
culado total después de 4 6 5 dias de abstinencia. (58, 68).

El segundo es la utilizacion del esperma congelado, lo cual ha sido posible
gracias al descubrimiento de Jean Rostand (1946) que ha permitido a los auto-
res americanos de lowa (1954) congelar el esperma humano a una temperatura
de —799C en la nieve carbénica mezclando una parte de glicerina con 9 partes
de esperma liquidificado. Tyler, de Los Angeles, ha obtenido por acumula-
cion en los oligospérmicos una concentracion de espermatozoides necesarios para
la fecundacién, colocindolos luego en un cuello uterino por medio de una cép-
sula de material plastico.

Esto abre nuevos horizontes sobre todo para la inseminacion artificial ho-
mologa.

Se ha podido observar en el microscopio una gran movilidad después de
7 semanas de haber sido congelado el esperma humano.

En los mamiferos el esperma congelado se conserva activo por afos.

En la prictica se le pide al marido 3 6 4 muestras con intervalos de 4
dias comenzando preferentemente durante el periodo menstrual de la mujer,
y finalmente 2 semanas después, en el dia de la inseminacién y se le agrega
una Ultima muestra reciente, de la primera porcién del eyaculado.

Figura No. 1.—Capsulas de material plastico. (Polietileno)

6°. — LA ADOPCION:

En virtud de los principios morales que predominan actualmente, el Gnico
camino del hombre estéril deseoso de la paternidad es la adopcion.
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Contrariamente a la hétero-inseminaciéon, la adopciéon en su principio no
trae ninguna crisis de conciencia.

Al considerar las indicaciones para la adopcién debemos pensar en dos con-
diciones, a saber:

a) Condicion absoluta, sélo hay una: la esterilidad de la mujer. La es-
rerilidad del hombre no es una condicién absoluta, para la adopcién, ya que
esta dificultad podria vencerse por la inseminacién artificial de donante, la cual
no recomendamos.

b) Condiciones relativas. Pueden ser médicas o eugenésicas:

Esterilidad relativa por aborto habitual, por ciertas condiciones de la ma-
dre, bien sean ginecolégicas o de caricter médico general que produzcan un
embarazo peligroso, casos de extrema eritroblastosis, y otras enfermedades here-
ditarias como la hemofilia, retinitis pigmentosa, ataxia cerebelar, etc.

CONTRADICCIONES DE LA ADOPCION:

Al considerar la adopcién, debemos pensar en la felicidad y en el porvenir
del nifio, y las mejores condiciones son llenadas cuando todavia la pareja es joven,
siquicamente bien cquilibrada y en buenas condiciones de salud.

Desaconsejamos la adopcion:
a) En los solteros.

La presencia del padre al lado de la madre es indispensable en la construc-
ci6n de una familia idéntica a las familias normales. La parte masculina es
necesaria, pero cuando es aislada debe ser rechazada. La solicitud de adopcién de
un hombre o por un hombre soltero es rara y debe hacer sospechar un estado
neurotico y de tendencias homosexuales.

b) En las parejas de edad avanzada.

Las estadisticas han demostrado el fracaso en las adopciones en parejas que
pasan de los 50 anos. Al principio puede que todo marche bien, pero a medida
que el nifio crece y llega a la edad de la turbulencia se convierte en una verda-
dera tragedia al encontrar unos padres inadaptados, viejos y egocentristas. La edad
mas aconsejable para la adopcién es cuando el marido tiene 35 afios y después
que hayan pasado 10 afios sin descendencia.

c) Inestabilidad siquica. Constituye otra contraindicacién de la adopcidn.

No hay que olvidar que la adopcion de un nifio siempre debe hacerse
llenando todos los tramites legales, ya que muchas veces se ha prestado al
chantaje por parte de los donantes.

Otro factor muy importante a considerar con relacion a la adopcién es
la fertilidad de la pareja estéril después de la adopcion, muchos son los casos
citados en la literatura y en mi practica profesional tengo varios de matrimo-
nios estériles sin causa aparente, que después que adoptaron un nifio o que pen-
saron o hicieron los tramites, la esposa salié embarazada (12).

Muchas hipétesis han tratado de explicar este hecho, tales como: Que el sub-
conciente de la mujer puede afectar la fisiologia de la ovulacién o de la implanta-
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ci6bn de tal manera que impide la concepcién, la segunda hipétesis es que la mujer
por un temor inconsciente evita el coito durante el periodo de la evolucién, una
tercera hipétesis trata de explicarlo diciendo que los conflictos emocionales pro-
ducen transtornos hormonales trayendo como consecuencia un aumento de la
viscosidad del moco cervical y vaginal disminuyendo por lo tanto la movilidad
espermatica.

Pero indiscutiblemente al adoptar un nifio una parecja estéril, desaparecen
una serie de tensiones siquicas que posiblemente eran la causa de la esterilidad.

La mente humana es sumamente compleja y a pesar de todos nuestros pro-
gresos y adelantos es muy poco lo que sabemos de ella y por lo tanto cudl
es su repercusién en nuestra economia.

TRATAMIENTO DE LA ESTERILIDAD MASCULINA

El tratamiento de la esterilidad masculina, podemos dividirlo a su vez en
dos, el tratamiento de la impotencia coeundi y el tratamiento de la impotencia
generandi.

Entendemos por impotencia coeundi en el hombre a “La incapacidad com-
pleta o parcial para iniciar, mantener y concluir satisfactoriamente el acto sexual”,
e impotencia generandi a la incapacidad para reproducirse.

La impotencia coeundi puede ser de 2 tipos:

Organica, la cual sélo se observa en un 10 por ciento, y la funcional, que re-
presenta un 90 por ciento.

TRATAMIENTO DE LA IMPOTENCIA COEUNDI

~
Testiculos
- Tiroides
Hormonas ........... e e ee il
Hipdfisis
Suprarrenales
b
Drogas
Banos v Duchas
MEDICO ........ 2 y
Electricidad
Tratamientos locales
_
Electrochoques
Sicot ) Sicoanalisis
OEETADER covoin e i s vemen < . :
HE Pia Hipnosis
Hipno-analisis
A

(Infiltracién del ganglio hipogistrico
Hipospadias. Epispadias

Hidrocele, varicocele, etc.

Trastornos neurogénicos
Impotencias post-simpatectomias
Operacién de Lowsley

QUIRURGICO ...

.,
12 CENTRO MEDICO



TRATAMIENTO DE LA IMPOTENCIA COEUNDI: (13, 14)

Al hablar del tratamiento de la impotencia coeundi debemos pensar que la
impotencia es un sintoma, mas que una enfermedad. Que tratamos a un paciente
por un transtorno en ¢l que una de sus manifestaciones es la impotencia.

Lo primero que debemos averiguar es la naturaleza exacta de la impotencia.
Ninguna intervencién quirtirgica o ningéin tratamiento médico dara resultado si
antes no suprimimos el temor y la ansiedad de estos pacientes, debemos hacer
que el paciente tenga fe en el médico y hacer que sienta que comprendemos su
problema.

TRATAMIENTO MEDICO:

I.a potencia proviene de dos factores, un factor sicosensorial y otro hormonal.
La organoterapia se ha utilizado ampliamente en el tratamiento de la im-
potencia.

HORMONAS MASCULINAS:

El uso estd indicado cuando existe una deficiencia testicular, pero hay ra-
zones para creer que su uso no debe estar Unicamente restringido a las defi-
ciencias, ya que la hormoterapia masculina tiene también cierto efecto sico-
terdpico y sobre todo si le decimos al paciente que éste es uno de los productos
endocrinos mas potentes.

EXTRACTO TIROIDEO:

Es bien conocido que el hipotiroidismo estd generalmente asociado con
pérdida o disminucién del deseo sexual y que la potencia y la vida sexual y
emocional estin intimamente relacionados con la actividad tiroidea.

Aunque pocos casos de impotencias estan asociados a signos clinicos de
hipo-tiroidismo, ésto significa que el tiroides sea poco indicado. Es probable
que la administracién de pequefias dosis de tiroides repercuta a través de todo
el sistema endocrino.

Los pacientes se benefician generalmente tomando pequefias dosis de tiroi-
des atin sin nigin signo de deficiencia tiroidea. El tiroides puede administrarse
conjuntamente con la hormona testicular.

EXTRACTOS DEL LOBULO ANTERIOR DE LA HIPOFISIS:

El animal hipofisectomizado pierde su actividad sexual. Por tal motivo se
han utilizado las hormonas pituitarias en el tratamiento de la impotencia, des-
graciadamente sus resultados no han sido muy halagadores.

EXTRACTOS SUPRARENALES:

Lo mismo podria decirse de los extractos suprarrenales. L.a corteza supra-
rrenal indudablemente ejerce una accién sobre la sexualidad y el tratamiento
con la desoxicorticosterona es algunas veces indicado.
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DROGAS:

Casi toda la farmacopea ha sido utilizada para la cura de la impotencia y
el gran nuimero de drogas indicadas muestra su ineficacia. El empleo de los

afrodisiacos no es una particularidad de los tiempos modernos, desde las épocas
mds remotas se han utilizado. Los filtros del amor de la edad media, pildoras de
cuernos de rinoceronte, e infinidad de talismanes vendidos por brujas vy

astrélogos.

Entre las drogas mds comunmente utilizadas tenemos el fésforo, el opio, la
damiana, el arsénico, la ergotamina, la yohimbina, la estricnina, la nuez vémica
y el alcohol.

Ninguno de estos medicamentos debemos utilizarlos ya que en vez de favo-
recer al paciente lo perjudican, excitindolo mas.

BANOS Y DUCHAS:

Se han utilizado como estimulantes y asociados a otros tratamientos diversas
formas de banos, asi como duchas alternas frias y calientes en el escroto y
genitales.

Creo que aparte del efecto sicolégico no sean de gran importancia.

LA ELECTRICIDAD:

La electricidad también ha sido utilizada como tratamiento de la impo-
tencia sin haberse llegado a ningln acuerdo en la manera de aplicarla, se ha
recomendado el uso de la corriente galvdnica, o faridica colocando el electrodo
positivo en el recto o en el periné, también se han utilizado las aplicaciones
de corriente galvanica en la columna, la diatermia con electrodo rectal, los bafos
eléctricos para el mejoramiento general de los sujetos.

Todos estos tratamientos aparte del efecto sicoterapéutico que pudieran tener
sobre el paciente, no tienen ninglGn valor.

TRATAMIENTOS LOCALES:

Las instilaciones o aplicaciones de sales de plata y otros medicamentos sobre
la wuretra posterior y el verumontanum. Hemos visto pacientes que de
tanto fulgurarles el veru les desaparecié quedando exactamente iguales. Creo
que aparte del efecto sicoterapéutico no tienen ningln otro. Lo mismo podria
decirse de los masajes prostaticos o los tratamientos con sondas o beniqués.

SICOTERAPIA:

Considero que es la tnica manera de tratar la impotencia funcional en el
hombre, que representa aproximadamente el 90 por ciento de los casos. No olvi-
demos que la impotencia la mayor parte de las veces es la expresién especifica
de un conflicto moral y que el éxito en la terapéutica dependerd de la comprensién
y solucién del problema moral de la persona y que si no podemos solucionarle
su problema tratemos por lo menos de cambiar este sintoma neurdtico por otro
de menos envergadura.
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NDULAC PONE A DISPOSICION DEL CUERPO MEDICO
UNA GAMA COMPLETA DE LECHES MODIFICADAS
PARA LA ALIMENTACION ESPECIFICA DEL LACTANTE

Alimento que suple a la leche materna, reproduciendo
sus caracteristicas esenciales.

/Du OWNE

Ideal para implantar un régimen equilibrado, completo
v suficiente desde edad temprana.

Neslogeno

Especifico para los periodos de mayor crecimiento, por
su generoso aporte de glicidos y proteinas.

DRYcO

De alto tenor proteico, permite flexibilidad en el con-
tenicdo ghu:idicu de la formula.

|AcTOGENO

Confiere mayor resistencia a las infecciones, gracias
a su alto tenor en crema.

falargon

Ofrece la mayor seguridad en todo clima, gran valor
nutritivo y excelente digestibilidad.

Codori

Especialmente indicado para prematuros y trastornos
digestivos del lactante.

ELABORADAS Y DISTRIBUIDAS EN VENEZUELA POR

INDULAC



Por eso la sicoterapia empleada de una o de otra manera debe ser el tra-
ramiento racional de la impotencia funcional en el hombre, asi podemos utilizar el
sicoanalisis, los electroshocks, la hipnosis, y aqui quiero hacer un paréntesis, no
debemos utilizar la hipnosis para dar ordenes post-hipnoticas y decirle al pa-
ciente: usted se sentira una maravilla, estara mejor que nunca, su potencia
sexual serd como cuando tenia 20 afos, porque fracasaremos, debemos em-
clearla de una manera mas racional, debemos utilizar el hipno-anilisis para
nvestigar cudl es el problema del paciente y de esta manera realizar una sico-
terapia racional, debemos aplicar nuestros conocimientos a través de la hipnosis
v no creer que la hipnosis es una panacea que va a solucionar todos nuestros
problemas.

INFILTRACION DEL GANGLIO HIPOGASTRICO:

La infiltraciéon con novocaina del ganglio hipogastrico ha dado un discreto
numero de curaciones y su accién es mas que todo antiespasmoédica. Algunos han
urilizado también la infiltracién de los ganglios lumbares.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA IMPOTENCIA: (60)

[.a cirugia tiene un valor muy limitado en el tratamiento de la impotencia
= excepcion de que exista una incapacidad para realizar el acto sexual por
causas mecanicas y una operacion adecuda pueda curar al paciente. Pero tam-
ooco hay que olvidar que muchas veces el factor mecinico no es el dnico res-
~onsable de la impotencia y que la operacién puede tener un gran efecto sugestivo
«wbre el paciente. Muchas veces puede justificarse un acto quirdrgico para corre-
zir un pequeno defecto que el paciente considera como responsable de su difi-
cultad, aunque sepamos que la operacion no tendra un efecto directo sobre
«u condicién. El hombre impotente esta obsesionado por la idea de que es dife-
-ente a los demas, él mismo se examina y encuentra qué tiene ya sea un tes-
ticulo mds grande que el otro, o que el pene es mas pequeio que cl de los
lemas, 0o que padece de varicocele y posiblemente, si le corregimos estos peque-
Aos trastornos, puede que devolvamos al paciente la paz de su mente, tan necesaria
nara corregir estos defectos.

Enumeraré una serie de condiciones capaces de ser corregidas por el trata-
miento quirdrgico, tales como:

19 — Ausencia de pene, congénita o adquirida: Congénita es la anomalia
mas rara, La adquirida es mas frecuente y debida a una emasculaciéon o am-
~utacién total o parcial del pene por neoplasias o heridas graves de los genitales
xXternos, su tratamiento Unicamente podrd ser realizado por la cirugia, o la inse-
minacion artificial homdloga.

29 — Pene encarcelado: Se trata de un penc rudimentario y escondido debajo
Zel escroto o en la piel del perine. Se confunde a veces con la malformacién
anterior, implica cirugia plastica.

3.2 — Pene adherente: El escroto se encuentra adherido a la cara inferior
del pene, frecuentemente asociado a una hipospadia, también la cirugia es el
inico tratamiento indicado.
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4.Y — Pene doble: Es raro. Tratamiento: Cirugia.

5.2 — Hipospadias: Provoca impotencia en algunos casos, generalmente el
pene es pequefio, corto o incurvado, hay impotencia coeundi especialmente en el
tipo de hipospadias escrotales. Tratamiento: Cirugia.

6. — Epispadias: Cirugia.

7.2 — Enfermedad de Peyronie: (Induracién plastico de los cuerpos caver-
nosos del pene). Podemos utilizar la cirugia aunque dltimamente hemos tenido
muy buenos resultados utilizando la cortisona, hialuronidasa, vitamina E vy
potaba.

8.2 — Fimosis: Muchas veces provoca dolor en la erecciéon o en la introduc-
ci6n del miembro. Se tratard por medio de la fimosectomia.

9.2 — Hidrocele: Provoca muchas veces el encarcelamiento total o parcial del
pene, la trataremos con muy buenos resultados, por la hidrocelectomia.

10. — Varicocele: Provoca impotencia coeundi en algunos sujetos, debido
a que éstos acusan depresién marcada, nerviosismo, pérdida de la concentracién,
en algunas ocasiones dolor referido al escroto. Si existe reflujo y dolor, lo tra-
taremos por medio de la intervencién quirGrgica, si no, emplearemos medidas
sicoterapéuticas.

11.9 — La elefanciasis: Debida al crecimiento e hipertrofia de la piel peno-
escrotal imposibilita el coito. Las enfermedades tropicales (filariasis e infeccio-
nes cronicas a repeticion de los genitales, linfangitis) constituyen la etiologia
mas frecuente. Tratamiento: Cirugia.

12, — Orquialgia: Es una sensibilidad total o parcial de] testiculo o epididimo
que se aprecia después de un trauma, el tratamiento dependerd de la causa que
lo origind.

13. — Priapismo: La ereccién permanente y dolorosa no acompafada de
deseo sexual constituye ya de por si una patologia fuera del alcance de este
trabajo.

14.9 — Trastornos neurogénicos: El mecanismo normal de la ereccién puede
ser interrumpido por un trauma, una infeccién o un tumor. En pacientes para-
pléjicos, paraparéticos que tenian trastornos de la ereccion y de la eyaculacién,
se aprecid que después de un periodo mas o menos largo de impotencia reco-
braban su poder sexual, porque se establecia un arco reflejo independiente de las
conexiones suprasegmentales.

El tratamiento en este caso sera de la afeccién que determiné la interrupcién
del arco reflejo de la ereccién.

15.2 — Impotencias post-simpatectomias: Aparecen en los casos en que se
reseca el primer ganglio lumbar de ambos lados.

Para conservar la funcién sexual, erecciéon y eyaculacién debe evitarse la
supresiéon de cualquier ganglio por debajo del primer nervio lumbar de un lado
y del 12° dorsal del lado opuesto.
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16.2 — Sindrome de Leriche: Cuadro obstructivo de la aorta terminal con
trastornos tréficos y de otra indole en los miembros inferiores y 6rganos pel-
vianos, con trastornos de la ereccién. Un injerto arterial propiamente realizado
podria tratar con éxito estos pacientes.

17.2 — Impotencia postcirugia prostatica: (Especialmente la via perineal o
uretral, post-biopsia prostatica perineal).

Debemos tratar en lo posible de no lesionar los filetes nerviosos y tratar de
no ser demasiado traumatizantes en nuestras intervenciones.

18.2 — Quistes sebaceos del escroto: No es una impotencia estrictamente
orgdnica, ni tampoco funcional, es lo que podria llamarse impotencia emocional
porque el paciente, al darse cuenta del desagradable aspecto de sus genitales,
=vita el coito y termina por acusar impotencia.

OPERACION DE LOWSLEY PARA LA IMPOTENCIA: (1)

Indicaciones: Esta operacién ha tenido éxito en los casos de impotencia por
rraumas de la regién perineal, impotencias debidas a cirugia perineal o a lesiones
:nflamatorias del periné con extensa formacién de escaras. No estd indicada en las
:mpotencias por deficiencias glandulares o de origen neuroldgico, asi como tam-
poco en las impotencias de origen siquico.

TECNICA

Anestesiado el paciente lo ponemos en posicion exagerada de litotomia,
-olocamos una sonda N.? 18 6 20 en la uretra y hacemos una incisiéon vertical
:n la regién bulbar del periné llegando en su parte posterior hasta 10 centi-
metros del margen anal, esta incision debe ser de 5 centimetros, luego se com-
pleta con dos nuevas incisiones laterales, una de cada lado, semejando una Y in-
vertida. La incisién se profundiza incidiendo la grasa y el tejido celular, hasta
legar a los cuerpos cavernosos, descubriendo éstos y los musculos bulbo-caver-
nosos de cada lado. Las suturas se hacen con Ribbon Gut provistas de aguja
atraumatica las cuales se introducen en los bordes laterales de los musculos
sulbo-cavernosos tratando de hacer una especie de cincha por debajo de los cuer-
nos cavernosos, con el objeto de aumentar la presion y reforzar la contraccion
necesaria que ayuda a producir la ereccién, pueden colocarse hasta 3 puntos
«zin lo requiera el paciente, la herida se cierra sin drenaje la mayor parte de
as veces. Luego se hace una incisién de 3 centimetros de longitud sobre el liga-
mento suspensorio del pene y una sutura comprensiva cs colocada en los dos la-
nios de este ligamento. Esta presion moderada previene el rapido vaciamiento
Zel Organo.

Tuvimos la suerte de verle practicar esta operacién al propio Dr. Lowsley
-n ¢l New York Hospital y lo que provoca es un estado como de semi-erecciéon
~ermanente, que no se hasta qué punto pueda ser considerado como una cura-
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Figura No. 2.—OPERACION DE LOWSLEY PARA LA IMPO-

TENCIA. 1) Incisién en Y invertida en la zona bulbar del periné.

2), 3) ¥y 4) Profundizacion de la incisién, incindiendo la grasa

v el tejido celular hasta llegar a los cuerpos cavernosos, asi

como los masculos bulbo e isquio-cavernosos de cada lado.
2) DMusculo isquio-cavernoso relajado.
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Figura No. 3.—OPERACION DE LOWSLEY PARA LA IMPO-

TENCIA. 1) Anatomia del periné y de los musculos compren-

didos en el procedimiento. Manera de colocar las suturas.

2) Parte del musculo bulbo-cavernoso y del isquio-cavernoso

izquierdo, estirpados para exponer el bulbo ¥ cuerpo esponjoso

3) Seccion transversal mostrando la relacién entre los musculos,
¢l cuerpo esponjoso ¥ la uretra.
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Figura No. 4 —OPERACION DE LOWSLEY PARA LA IMPO-
TENCIA. 1) Ribbon Gut ennhebrado con aguja atraumadtica usado
en el procedimiento. 2) Muestra la manera de colocar la sutura
de Ribbon Gut en los musculos bulbo-cavernosos e isquio-
cavernosos. 3) Efecto de acortamiento determinado por la liga-
dura del musculo isquio-cavernoso izquierdo. 4) Suturas de
acortamiento colocadas a derecha e izquierda en los musculos
isquio-cavernosos y el engrosamiento producido por las suturas
de acortamiento en el misculo bulbo-cavernoso.
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Figura No. 5—OPERACION DE LOWSLEY PARA LA IMFPO-
TENCIA. 1) Todas las suturas de acortamiento colocadas ¥
anudadas. 2) Cierre de la pared.
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Figura No. 6.—OPERACION DE LOWSLEY PARA LA IMFPO-

TENCIA.

1) Mostrando el ligamento suspensorio del pene,
arteria, venas y nervios,
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Figura No. 7.—OPERACION DE LOWSLEY FPARA LA IMPO-

TENCIA.—Colocando suturas de compresiéon en el ligamento

suspensorio del pene. 1) Incisién de la piel. 2) Diseccién del

ligamento suspensorio, 3) Colocacion de ligaduras constrictivas

en el ligamento suspensorio del pene, alrededor de los wvasos.

4) El Ribbon Gut es anudado comprimiendo la vena dorsal del
pene. 5) Sutura de la piel.

Debido a la extension de este trabajo, la segunda parte o sea el tra-
tamiento de la impotencia generandi o tratamiento de la esterilidad mas-
culina propiamente dicha saldra en el siguiente nimero de esta misma
revista “Centro Meédico”.
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En la ulcera péptica, la gastritis...y siempre que un antiacido este indicado

MYLANTA
) ——————

Rompe la barrera de espuma y favorece la accion antiacida

ANTIACIDO Y ANTIFLATULENTO
LLos hidroxidos de magnesio y La simeticona (metilpolistloxano
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LA PRIMERA PENICILINA DE AMPLIO ESPECTRO

gjerce su accidén bactericida
e“ I exy sobre todos estos gérmenes

gram p(ﬁ!tn s y "I‘amm‘:ﬂatn 05

(+) (=)

Gérmenes patogenos grampositivos Gérmenes patogenos gramnegativos

Haemophylus influenzae

Streptococcus hemolyticus Bacteroides funduliformis
Streptococcus anhemolyticus Neisseria gonorrhoeae
Diplococcus

pneumoniae Meisseria meningitidis
Estafilococos® Brucella abortus

Clostridia

(cepas diversas). Brucella melitensis
Bacillus anthracis salmonellas
Corynebacterium xerosis : ; Shigellas
Enterococos . . Escherichia coli

..... Proteus mirabilis
“Los estafilococos produciores de penicilinasa son resistentes a Pehtrexyl {umpi:‘ﬁiﬂh}.
Presentaciones:

PENTREXYL ORAL: Fcos.x8 y 16 capsulas de 250 mgs.
PENTREXYIL. PARENTERAL: Fco. ampolla x 250 mgs.
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Emergencias en Ginecologia

1) Dr. ADAN HERMOSO C.
2) Dr. FERNANDO EODEIGUEZ M.
3) Dr. MANUEL PENSO T.

RELACIONES ENTRE LA GINECOLOGIA, OBSTETRICIA Y CIRUGIA
ABDOMINAL

Cualquier cirujano ginecélogo que efectiie una laparatomia, debe estar capa-
-rado suficientemente para poder resolver los problemas que se le presenten de
cirugfa abdominal urgente. Es por eso que hay que insistir en que el ginecélogo
i=be ser un especialista solo cuando hubiese completado su entrenamiento en
sirugia abdominal. La mayor parte de las operaciones ginecolégicas estin en
sstrecha relacién con las operaciones del abdomen inferior y en muchas ocasiones
hay casos en los cuales es necesario operar por via vaginal y abdominal. Existen
rrastornos digestivos intimamente relacionados con una lesién pélvica y que deben
«er investigados en el momento de la operacion.

El ginecélogo competente, debe explorar la cavidad abdominal; pues de lo
-ontrario tiene el riesgo de que su paciente contindie acusando molestias, tales como
25 producidas por litiasis vesicular, etc. Y todo debido a que han pasado desa-
percibidas durante el acto operatorio, lo cual duplica la permanencia en el hospital,
zumenta los riesgos que implican otra operacién y en los momentos actuales,
-pocas de economia, ocasiona doble gasto y aumento de las prestaciones socia-
‘es con las pérdidas de horas de trabajo, etc.

En resumen el ginecologo debe tener:

1.—Un buen conocimiento de anatomia patologica y de patologia ginecolé-
ica.

2.—Conocedor de lesiones ginecolégicas y abdominales.
3.—Competente en cirugia ginecolégica y abdominal.
4—Capaz de resolver y tener habito de considerar sus casos de una manera

Zﬁtﬁgfﬂ.l.

De esa manecra se forma un ginecologo capaz de hacerle justicia a sus
nacientes y de efectuar labores docentes y de investigacién de gran utilidad.

11 Jefe del Servicio de Cirugia No. 2 del Hospital General del I1I.V.S8.5.
21 Residente del Instituto Oncolégico Luis Razetti.
11 Interno del Servicio No. 2 del Hospital General del I.V.8.S.
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CLASIFICACION DE LAS URGENCIAS GINECOLOGICAS

Comenzaremos por las urgencias ginecolégicas partiendo de la vulva y va-
gina hacia el tracto ginecolégico superior.

A. Traumatismos vulvo-vaginales:

accidental
1. Desgarros del himen violacién
colto
traumatismos
2. Desgarros vulvo-vaginales coitos

heridas por empalamiento

Infeccion

Vagina - Quiste vaginal - Complicaciones Ruptura y _
Degeneracion maligna

Piocolpos

Hemangiomas
Varices
Hemangiomas cavernosos

Aneurismas de la arteria vaginal

Bartolinitis
B. Abscesos vulvo-vaginales Flegmones
Abscesos sub-uretrales

Atresia de himen
C. Hematocolpos Himen imperforado
Estenosis del cervix

Hematometrio — causas adquiridas como sucede con las estenosis cervicales
consecutivas a electroconificaciones del cervix o implantaciones de radium.
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| - 1’ Ectépico roto

1. gravidicas ..... 1

_ Ectépico no roto

a) Hemorragias .. o s
OVarico

2, no gravidicas

I tubdrico

[). Anexos <

' anexos sanos
b) Torsiones .....

anexos patologicos - Flegmones

Absceso del Douglas

Flegmones del ligamento ancho
Salpingitis sin perforacién o Salpingitis
.c) Pelvi-peritonitis _ con perforacién.

. Ruptura de quiste no infectado
Ruptura de piosalpingo

Ruptura de abscesos pélvicos

w!-ur—~

SN

atero gravido
E. Utero l. Traumatismos - contusiones
atero no gravido

heridas o perforaciones
‘ 1. Metropatia

Funcionales ....... 2. Hiperplasia endometrial
3. Endometriosis

'!H-J

Hemorragias | F 1. Fibromas complicados
Tumores benignos< 2. Pdlipos

3. Endometriosis

| Organica . <

Tumores malignos { Carcinoma del cuerpo

.

Cervicitis
Cuello . ... ovovnie. 4 Polipos
Carcinoma del cuello
Metritis
. Infecciones
Parametritis

-~

[nversiones uterinas agudas y cronicas

(. Urgencias varias

e

Vélvulos de ttero gravi’dicu
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A. Laceraciones o desgarros del cérvix (administracién prematura de pituitrina
en los casos obstétricos), dilatacién instrumental, rigidez del cervix, abortos
provocados.

Casi siempre los desgarros son unilaterales pero pueden ser bilaterales.
Sintomatologia: Hemorragia y luego leucorrea.

B. Laceraciones Perineales y Rectales.

Perineoplastia (urgente)
Miscelaneos

Inversiones uterinas.— Es una condicién poco frecuente. El fundus pasa por
el cervix. Puede ser a. completa o incompleta

b. aguda o crénica

La mas frecuente es la inversién completa; toda inversién de menos de un mes
es aguda.

Puede ocurrir como una complicacién del trabajo ocasionalmente asociada o
coexistiendo con tumores uterinos. Es mds frecuente en primiparas.

El retinaculum se relaja y existe un area localizada de relajacién especialmente
el fondo o ¢l sitio donde se inserta la placenta. El ttero se contrae como para ex-
pulsar un cuerpo extrafo.

Los sintomas principales son shock y hemorragia. Estrangulacién del fondo
invertido. El shock es intenso si se compara con la cantidad de sangre. La morta-
lidad es 15 por ciento.

vésico-vaginales

vésico cervico vaginales
vésico uterina

vésico uretro vaginal

. uretero vaginal

uretro vaginal

Fistulas a. Urogenitales .... <

S

b. Recto-genitales.

Hemorragias uterinas,—Estas constituyen quizds el sintoma mas frecuente vy
alarmante, asi como la “sefial de peligro” que debe tenerse siempre presente en
toda afeccién ginecoldgica. Es urgente su tratamiento, asi como también su diag-
néstico etiolégico. Sin embargo, debido a que las mujeres presentan en ocasiones
reglas irregulares, en muchos casos las pérdidas sanguineas vaginales son relegadas
a un segundo plano y no se les da la importancia que se merecen; lo cual retarda

el diagnéstico precoz y agrava el prondstico.

Etiologia: 1. Causas dependientes del embarazo

2. Causas independientes del embarazo o embarazo reciente.
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Separacion prematura de la placenta, aborto.
Retencién de membrana

Mola hidatiforme

Corio epitelioma

Embarazo ectdpico

. Embarazo en cuerno

Hemorragias dependientes
de embarazo reciente .... <

OV B Wt

.

Hemorragias uterinas.—Independientes o consecutivas a un embarazo de comienzo:

l. Hemorragia debida a factores constitucionales.

2. Hemorragia debida a cambio de la mucosa del cervix y cuerpo del dtero -
Polipo cervical.

3. Hemorragia debida a cambios malignos en la mucosa del cervix y cuerpo
del ttero.

4. Debida a tumores uterinos.
Debida a condiciones moérbidas en los anexos.

]

1. Carcinoma de células escamosas.
Hemorragias debidas a ) 2. Adenocarcinomas del cervix.
cambios malignes .. | 3. Adenocarcinoma del cuerpo.
4. Sarcoma del endometrio.

Heridas de la Vulva y la Vagina

a) caida a horcajadas o empalamiento
Herida de la vulga y vagina
b) durante el coito

:) 1. Caidas a horcajadas: Son mis que todo heridas vulvares. Su localizacién
es la cara interna de los pequeiios y grandes labios. Sangran mucho y la
hemorragia se explica por la ruptura del bulbo vaginal sobre la rama
isquioptibica.

S ]

Empalamiento Vaginales:

Ruptura del fondo saco posterior
Ruptura de la vagina.
Perforacién vesical.

Perforacién rectal.

Perforacion peritoneal.

Hernia traumatica de la vagina.

o) Durante el Coito.

Sus localizaciones son:
1. La regién vulvo perineal.
2. Las paredes de la vagina.
3. El recto, el cual puede perforarse.
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a) 1. Caidas a horcajadas — Tratamiento mantenido por un ventadaje en T y
acercamiento de los muslos.

2. Empalamiento — La conducta serd el cierre de las heridas de las paredes
vaginales y las reparaciones de las lesiones viscerales.

b) Durante el coito — Sutura de las heridas cogiendo bastante tejido para hacer
una buena hemostasia; en caso de fisuras sangrantes de la vulva y la vagina.
En las heridas profundas de la vagina, se hard una buena exploracién para
determinar la profundidad de la lesién. Se hard la hemostasia y se procederi
al cierre metédico de la pared.

ABSCESOS VULVO VAGINALES

a) Barthdinitis aguda supurada

Abscesos Vulvo Vaginales b) Flegmén del labio mayor
¢) Absceso sub-uretral

Conducta a seguir: Drenaje

Hematocolpos y Hematometras

Causas: Hematocolpo <« Himen imperforado

f Congénita — atresia del cuello.

Hematometra
Lﬂdquirida — 1. Aplicacién de radio.

2. Tratamiento prolongado por elec-
trocoagulacién o agente caustico de
una metritis crénica.

3. Esclerosis del cuello,

Mecanismo:

La coleccion de sangre en la vagina, trae una distension de ésta. Detras del
hematocolpo, el cuello uterino se dilata mds o menos, quedando el dtero indemne.
En los hematometras la cavidad del ttero se distiende. La retencién menstrual
puede ocupar las trompas dando lugar al hematosalpinx.

Clinica:

Dolores abdominales tipo célico mensuales.

Dolor de aparicién brusca, de mucha intensidad en hipogastrio y fosas
tliacas.

Nauseas.

Al examen abdominal:
Se aprecia y se palpa en hipogastrio una tumoracion redondeada, dura,
tensa. tluctuante con movilizacion lateral.

Al examen ginecelogico:
Grandes labios entreabiertos. No hay orificio vulvar.

Se aprecia un abombamiento negruzco, distendido, de continuidad con la
tumoracién abdominal y limitado por una membrana que cierra completamente
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la vagina que se encuentra en la zona himeneal. En los hematometras adqui-
ridos, el tacto vaginal con la palpacion abdominal descubrirdn un dtero grueso,
aumentado de volumen y doloroso. El especulum nos ensefa un cuello sin
orificio.

Complicaciones:

. Una de las principales complicaciones es la ruptura intra peritoneal de
cualquier segmento del canal genital dilatado. Generalmente son los hematosal-
pinx los que se rompen antes o después de la intervencién.

2. La infeccién puede complicar un hematocolpo o hematometra debido a
una fisura en la membrana limitante.

Conducta a seguir:

. Asepsia rigurosa, no usar trocar y bisturi.

Hematocolpos:
2. Incisién pequenia de 1 ¢cm. de la membrana himeneal.

3. Hay que vaciar la bolsa sanguinea lentamente y progresivamente ya que
pueden romperse los hematosalpinx coexistentes; trayendo como consecuencia
una hemorragia intensa la cual debe tratarse con una laparotomia ginecolégica
de inmediato.

4. Agrandar la incisién después de vaciar los 2|3 del hematocolpo .

5. Se coloca un pequeiio dren.

Hematometras:

Usar el histerometro y practicar una dilatacion de cuello después del dre-
naje de la cavidad uterina.

VAGINA

Tratamiento de los Quistes Vaginales. Los quistes vaginales se pueden cla-
sificar en: quistes de la glindula de Bartholino y abscesos o quistes de las glin-
dulas de Skeene los cuales son mucho mas raros. El tratamiento de los quistes
vaginales infectados de la glandula de Bartholino es abertura y drenaje, pues
en cstos casos es bastante diffcil poder extirpar completamente la glindula.
Como sabemos estos quistes se reproducen con frecuencia y hay que aprovechar
¢l momento en el cual no estdn infectados para entonces practicar la extirpaciéon
completa de la glindula de Bartholino. Respecto a las Bartolinitis agudas como
ya hemos dicho su tratamiento es incisién y drenaje. El mismo tratamiento sc
aplica a las Skenitis agudas. La degeneracion maligna de los quistes vaginales es
rara. Los piocolpos requieren drenajes por colpotomia. Respecto a los heman-
giomas cavernosos o aneurismas de la arteria vaginal son igualmente afecciones
sumamente raras y pricticamente su frecuencia es minima.

FEntre las afecciones de los anexos encontramos:

A. Hemorragias.
B. Torsiones
C. Pelvi-peritonitis.
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Entre las hemorragias encontramos. Hemorragias del tipo gravidico como
son: los embarazos ectépicos rotos y no rotos. Hemorragias no gravidicas; de
origen ovarico y de origen tubarico, de origen peritoneal y de origen uterino.

El embarazo ectépico roto y no roto sera objeto de otro articulo debido a
lo extenso del mismo y a su importancia.

1. Hemorragias no gravidicas de origen uterino:

a) Reflujo utero-tubo peritoneal con o sin hematometra.
b) Fibroma con vena gruesa sub-serosa rota.

c) Noédulo fibromatoso, torcido, desprendido.

d) Fibroma traumatizado.

e) Corioepitelioma perforante.

2. Hemorragias no gravidicas de origen tubarico:

a) Complicacién de una torsién de la trompa.
b) Salpingitis hemorragica.

e) Tumor maligno de la trompa.

f) Virices tubaricas.

3. Hemorragias no gravidicas de origen peritoneal:

a) Paqui Peritonitis Pelvica.
b) Angiomatosis Peritoneal.
c) Metastasis Maligna del Douglas.

4. Hemorragias no gravidicas de origen ovarico:

a) Hemorragia del estroma ovarico (apoplexia ovarica).
b) Hemorragias foliculares.

c) Hemorragias del cuerpo amarillo.

d) Quistes torcidos, rotos.

¢) Quistes endometriales (quiste perforante de Sampson).
f) Fibromas y tumores malignos del ovario.

Clinica:

Estas hemorragias pelvi-peritoneales son de una sintomatologia atenuada,
las cuales se pueden confundir con una apendicitis aguda. Pueden también te-
ner una sintomatologia dramatica parecida al embarazo ectépico roto.

No hay que olvidarse que en los hemoperitoneos, asi sean abundantes, hay
ausencia de contractura parietal. La paciente puede presentar:

Tendencia sincopal.

Palidez.

Dolor escapular o clavicular.

Pulso débil.

Percusién dolorosa en hipogastrio.

Matidez suprapibica o en ambas fosas iliacas.
Douglas doloroso.

Cifras bajas de glébulos rojos.

00 N1 O\ W b o B
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TORSIONES

A. Torsion de un quiste de ovario.

Clinica: 1. Dolor de aparicion brusca en hipogastrio.
2. Vomitos alimenticios o biliosos.
3. Temperatura aumentada y taquicardia.

Al examen se aprecia la tumoracién que puede ser de aumento progresivo
de tamano. Es un tumor facilmente desplazable, muy doloroso, menos mévil,
aunque algunos conservan su movilidad, se encuentra matidez a la percusiéon de
forma céncava hacia abajo. Hay que hacer el diagndstico diferencial si no se
tienc el conocimiento de la existencia de un quiste de ovario con la estrangula-
c16n 1interna, con la perforacién de un ulcus, con una apendicitis perforada, o con
un infarto intestinal. El diagndstico se simplifica en caso de conocer anterior-
mente la existencia de un quiste de ovario.

Complicaciones:

1. Formas hemorragicas — por estallido de venas distendidas o por estanca-
miento de sangre.

paralitica o espasmédica

2. Formas Oclusivas
mecanica por compresion o acodadura adherente.

3. Formas peritoniticas — por ruptura.

Torsion de Fibromas Uterinos:

Clinica: Hay un dolor abdominal violento acompafiado de vémitos, disten-
sién abdominal, taquicardia, aumento de la temperatura, cambio en la situacion
del tumor debido a que éste es ficilmente desp’azable. Entre las formas clinicas
tenemos las pseudooclusivas y las formas pseudohemorragicas.

Torsién anexial (trompa)

Puede ocurrir en cualquier edad, especialmente en la edad de actividad
genital.

En las adultas aparecen durante la menstruacién. Se han observado casos
después de traumatismos.

Clinica: Es un dolor de comienzo brutal, violento, sincopal, situado pri-
mero en una de las fosas iliacas, irradidndose a regiones lumbares, vesical,
vulvar, rectal crural, etc. Hay agitacién, vémitos, retencion de orina; polaquiu-
ria, hemorragias rojas u obscuras. El perfodo de acalmia es relativo. El dolor
persiste pero se agrava con los paroxismos.

Examen: Un abdomen distendido, meteorizado. Hay hiperestesia cutinea y dis-
creta defensa. El examen ginecoldgico revela la presencia de una masa latero
uterina en el Douglas o bipolar, o sea en el Douglas e ileopelvica. Hay latero-
posicién uterina del lado de la torsion.
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Formas clinicas: Forma febril.
Forma con meteorismo,
Forma con metrorragias.

Forma con hemoperitoneo abundante.

= W B =

Torsion de Anexos Sanos:

Ocurre en pacientes jovenes. Los organos pueden ser trompa o trompa y
ovario.

Forman una masa voluminosa que se encuentra caida en el Douglas. La
evolucién comienza generalmente por un infarto proseguida de isquemia para
finalmente terminar en gangrena.

La clinica es similar a la descrita en las torsiones de trompa.

El diagnéstico diferencial se debe hacer con una apendicitis aguda.
Torsion de Anexos enfermos:

Se han visto torsiones de hematosalpinx, piosalpinx, hidrosalpinx, abscesos tu-
baricos, salpingitis hipertréficas. La clinica es parecida a toda torsién de pediculo.
Los contornos de la tumefacciéon son importantes; si es perfectamente redondo, es-
férico, muy voluminoso, casi siempre mediano es un quiste. Si es ovoide, de
aspecto bilobulado, latero o retrouterino es una trompa torcida.

Conducta a seguir:

1. Cuando se trata de los anexos, es importante saber el sitio de la tor-
sién; algunas torsiones de la trompa pueden permitir la censervacién del ovario.

La mayorfa de las veces los anexos enfermos deben ser extirpados.

2. La torsion del fibroma pediculado:

a) Si hay gestacion hay indicacién absoluta de dejar el ftero.

b) Si no hay gestacién se practica una Histerectomia.

3. No manipular el pediculo torcido, después de la detorsion, ya que
productos sépticos o coidgulos pueden pasar dentro de los pediculos ttero ova-

ricos y de ahi a la circulacién general, produciendo flebitis, infarto pulmonar
¢ embolia mortal.

Peritonitis de Origen Ginecologico.
Clasificacién general:
a) Peritonitis sin perforacién.
b)  Peritonitis con perforacién.

A. Peritonitis sin perforacion:

En ésta clase de peritonitis encontramos la peritonitis gonococcica obser-
vada en niflas o mujeres adultas. Generalmente aparece después de inoculacién
accidental o del coito infectante.

Clinica: Casi siempre el comienzo es brusco, con sintomas abdominales
agudos. A los tres dias se observa una stbita regresién espontinea de las
manifestaciones. Puede aparecer fase ciandtica con labios azulados. El dolor es-
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pontanco puede ser difuso, localizandose generalmente en el bajo vientre. Apa-
recen vomitos los cuales son poco abundantes, diarrea frecuente, tenesmo vesical
y rectal, temperatura elevada y ligera defensa sub-umbilical.

Examen ginecologico: Vulva roja, drenando pus verdoso.
Vagina caliente.

Fondos de sacos dolorosos y empastados.
No se palpa masas parauterinas.

Movilizacion del Otero dolorosa.

W o o S ™

Examen de laboratorio: Leucocitosis e hiperleucocitosis.
Velocidad de sedimentacién elevada.

Examen bacterioldgico del pus genital se debe hacer de rutina buscando
el gonococo.

Diagnéstico diferencial:

El cuadro que se asemeja con la salpingitis es la apendicitis aguda. El diag-
néstico diferencial se hara tomando los siguientes datos:

a) Historia. En la apendicitis aguda aparecen crisis de apendicitis anterior
generalmente. En la salpingitis hay antecedentes de infecciones genitales.

b) Comienzo. El comienzo es mds brusco en la apendicitis que en la sal-
pingitis.

¢) Temperatura. Este sintoma no nos ayuda ya que ambos cuadros presen-
tan la temperatura elevada.

Examen fisico: Dolor maximo en fosa ilfaca derecha acompafidndose de
defensa de la apendicitis. Tacto vaginal muy doloroso, fondo de saco derecho in-
gurgitado, dtero mds o menos fijo doloroso a la movilizacién con frecuencia en la
salpingitis izquierda. Pero estos signos existen también en las apendicitis pélvi-
cas y faltan en las salpingitis altas que hayan contraido adherencias y se hayan
fijado al estrecho superior.

B. Peritonitis por perforacion.

a) Ruptura de un quiste no infectado. Esta ruptura se explicaria por una
hemorragia intraquistica que hubiera aumentado el contenido del quiste, el
cual se hubiera roto en una zona fragil debido a la falta de elasticidad de la
pared, producida por adherencias o por la inflamacién periquistica.

La sintomatologia es la que recuerda toda perforacion o sea de aparicién
brusca seguida de reaccion peritoneal; otras veces es una sintomatologia de me-
diana intensidad. Las rupturas mds graves son aquellas en que preceden pré-
dromos de¢ varios dias de evolucién (torsidn, distensién hemorrigica e infeccién).

Perforacion o Ruptura de un Piosalpinx.

El piosalpinx puede romperse por:
a) traumatismos (curctaje, parto, maniobras abortivas, etc.).
b) Tacto brusco.

¢) Esfuerzo al levantar pesos.
d) Lavados ginecolégicos, etc.

El gonococo, estreptococo son en general los responsables de la infeccién.
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Aunque también se encuentran colibacilos, bacilos de Eberth, etc. Lo importante
a recordar es que la ruptura de un piosalpinx siempre es una peritonitis muy
grave y de una evolucién muy répida.

Clinica:

1. Dolor de aparicién brusca en hipogastrio. Intenso, continuo, con agudi-
zaciones atroces. Excepcionalmente dolor alto, sub-umbilical, toricico o cla-
vicular.

2. Fascie peritoneal.

3. Cuadro de colapso.

4. A la palpacién, dolor muy intenso en hipogastrio; contractura genera-
lizada.

5. Examen ginecologico sumamente doloroso.
Vagina caliente.

Utero inmovil.

Fondos de saco empastados

Douglas muy doloroso.

Douay positivo

Tumefacciones del Douglas permite en ciertos casos verificar la inundacion
purulenta y rechazar la hipétesis de embarazo ectépico roto.

6. ILaboratorio: se encuentra una leucocitosis.

Diagnostico Diferencial.

Apendicitis aguda.
Pelvi-Peritonitis.
Embarazo ectépico.

Ruptura o perforacion de los abscesos pélvicos.

Las rupturas de hematoceles infectados, abscesos del Douglas, mal dre-
nados o no drenados, o desconocidos, de bolsas pélvicas, pelvi-reritoniticas altas;
suprauterinas supra anexiales, interrumpen el tratamiento médico conservador
de éstas modalidades clinicas de la infeccién ginecolégica trayendo como con-
secuencia una peritonitis grave,

Abscesos del Douglas y flegmones del ligamento ancho.

Clinica: La sintomatologia es parecida a los cuadros clinicos anteriores. El
examen del abdomen da dolor y defensa en hipogastrio. En el examen gineco-
l6gico encontraremos una masa gruesa que abomba en la vagina, algo fluc-
tuante, muy dolorosa. El tacto rectal percibe muy ficilmente esta masa situada
en la cara anterior del recto, siendo este rechazado en la concavidad sacra.

Etiologia:

La infeccién de las trompas es la mas frecuente. El absceso se desarrolla en el
curso de la evoluciéon de un piosalpinx, de un absceso del ovario o de una pelvi-
peritonitis. Hay que tomar en cuenta los hematoceles supurados. Las perisig-
moiditis y los abscesos apendiculares pueden dar abscesos pélvicos.
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La puncién del Douglas nos podri ayudar a reconocer la naturaleza del -
pus y a orientar el diagnéstico. El pus cremoso, verdoso es de la salpingitis;
la mezcla de pus y sangre es de un hematocele supurado, el pus de olor coliba-
cilar orientaria el diagnéstico de una apendicitis.

Flegmones del ligamento ancho,

Sus caracteres clinicos y las causas son parecidas al absceso del Douglas.
En la forma tipica la supuracién se localiza en la base del ligamento ancho.

El tacto vaginal muestra un futero rechazado del lado contrario al fleg-
mén, cuya movilizacién es dificultosa, sobre el flanco de la vagina se palpa una
tumefacciébn sumamente dolorosa que al principio sera solamente un empasta-
miento. También encontramos inflamacion del parametrio. Los antibidticos y las
vacunas pueden desaparecer progresivamente la tumefaccién, dejando una zona
endurecida mas o menos adherida a la pared vaginal. Al contrario, si la tem-
peratura se hace oscilante y la supuracién se precisa, la tumefaccién puede ha-
cerse remitente y fistulizarse. Cuando la localizacion del flegmén estd en la parte
alta del ligamento ancho, entonces se transforma en un adenoflegmén iliaco
externo. La tumefaccién también podria aparecer en la regién retrocrural en su
parte interna, palpindose entonces una masa dura mas o menos dolorosa, en
tanto que el tacto vaginal tocaria el polo inferior de la tumefaccién.

Absceso Tubo-Ovarico.

Esta afeccién se encuentra en mujeres de 16 a 46 afios, ocasionando una
tumoracién dolorosa en la pelvis junto a hiperpirexia. El 50% de los casos es
bilateral.

[.a ruptura es una complicacién que hay que tomar en cuenta. Esta rup-
tura ocurre con mas frecuencia en el lado izquierdo que en el derecho, proba-
blemente porque el absceso se rompe como consecuencia de la ingestion de un
purgante o administracion de un enema.

Clinica: Dolor muy intenso en abdomen inferior seguido de escalofrios. Vo6-
mitos poco frecuentes ademds de la sintomatologia que ocurren en todos los
casos de peritonitis de origen ginecologico, que hemos ya descrito en los cua-
dros anteriores. |

Conducta a seguir en las peritonitis de origen ginecoldgico.

A. En la Salpingitis o Pelvi-peritonitis tratamiento médico.

1. Reposo en cama.
2. Hielo en hipogastrio.
3. Vacunas y antibidticos.

B. Ruptura de piosalpinx.
En las mujeres jovenes

Salpingectomia y drenaje.
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En las mujeres menopausicas:
a) Con buen estado general Histerectomia y drenaje a la Mickuliez.

b) En malas condiciones, salpingectomia o simple drenaje a la Mickuliez.

C. Abscesos del Douglas.
Colpotomia posterior.

D. Flegmén del ligamento ancho.

a) Si estd situado en la base, colpotomia posterior.

b) Si esta situado en la parte alta, incisién supra-crural extra peritoneal.
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Patogenia de la Ascitis

en la Cirrosis Hepdtica

Dr. ANTONIO SANABERIA

Para comprender la patogenia de la ascitis en la cirrosis hepitica es me-
nester estudiar primero la produccién de la ascitis experimental.

ASCITIS EXPERIMENTAL: La produccién de congestién hepitica experi-
mental ha sido el método mds efectivo de provocar ascitis permanente. Ya desde
1.669 Richard Lower, provocé ascitis experimental en los perros con una liga-
dura parcial de la vena cava inferior por encima del diafragma, estas viejas
experiencias fueron repetidas con éxito por Bolton a principios de este siglo.

El procedimiento mas apropiado es el usado por Mc Kee y colaboradores
(1.950-52) quienes provocaron la reduccién de la luz de la vena cava inferior
a la mitad de su calibre en perros, utilizando bandas de aluminio plegables
colocadas inmediatamente por encima de las venas suprahepaticas; la ascitis se
produce una o dos semanas después de la operacién y persiste cuatro a seis me-
scs para desaparecer luego espontaneamente. Una Hipertension Portal transi-
toria puede aparecer, pero cesa muy ripidamente debido a la gran velocidad
con que se forma una circulacién colateral. Cuando se produce este tipo de
ascitis, hay un rdpido paso de las proteinas plasmdticas al liquido ascitico, por
lo que ha sido designado el fenémeno con el nombre “Plasmoforesis interna”.

Las funciones hepiticas son normales en estos perros a pesar de la ascitis ma-
siva, y el higado esta ensanchado con distensién del sistema porta.

Existe otro procedimiento experimental para provocar ascitis, que con-
siste en provocar constriccién de la vena porta y vena cava abdominal inferior
(Volwiler y colaboradores 1.950) y reduciendo ademds la presién oncética del
plasma con plasmaforesis. Aqui el higado no estd congestionado y las venas por-
tas estin distendidas debajo de la ligadura. El contenido de proteinas del liqui-
do ascitico de estos animales es mis bajo que el de las ascitis humanas y por eso
es un tipo mds “Seroso” de ascitis que el producido por el procedimiento ante-
rior. Hay gran similitud entre este tipo experimental de ascitis vy el de la ci-
rrosis hepdtica humana.

MECANISMO DE FORMACION Y ORIGEN DEL LIQUIDO ASCITICO

1.2) Hyatt, Lawrence y Smith, en los perros con ascitis experimental
provocada por constriccién de la vena cava superior, observaron la formacién de
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gotas de liquido en la cdpsula del higado. Estos autores después de amplia
laparatomia, colocaron bolsas de celofdan, no irritantes, debajo del lébulo iz-
quierdo del higado que se¢ encontraba muy congestionado, y recogieron el li-
quido exudado, lo mismo que muestras de linfa hepatica. Demostraron que el
liquido que se exuda de la superficie del higado congestionado, posec una
concentracién de proteinas igual al de la linfa hepdtica (oscilando entre 3,4 a
4,5 grs. %). Es bien conocido que el contenido de proteinas de la linfa hepitica
es ¢l mds alto del cuerpo, incluso del de origen intestinal, lo que sugicre que los
capilares hepdticos son mucho mds permeables a las proteinas que los de otros
territorios. Ademas el contenido de proteinas del liquido ascitico de estos pe-
rros es mucho mayor que ¢l que se halla en otros tipos de edemas superficiales
de congestién o por hipoprotidemia (el contenido oscilé entre 2 a 3,3 grs. %).
Con todos estos datos experimentales Hyatt y Smith (1.954) creen que a'go del
agua y mucho de las proteinas del liquido ascitico provienen de otra superficic
serosa. Creen que esta patogenia puede aplicarse a las ascitis humanas asociadas
a cirrosis portal o congestiva humana, aunque todavia falta la confirmacién clinica.

Aicllo y colaboradores (1.960) han confirmado experimentalmente los re-
sultados de Hyatt y colaboradores hallando también exudacién de grandes can-
tidades de linfa hepatica en la cavidad peritoncal, en perros con ligaduras que re-
ducen el calibre de las venas hepaticas.

Baggenstoss y Cain (1.957) han hallado en pacientes con cirrosis dilatacion
de los canales linfiticos en el hilio hepatico. También en cirrosis humanas con
ascitis Dumont y Mulholland (1.960), han demostrado recientemente un au-
mento del flujo linfitico hepatico.

Freeman (1.953), en perros con ascitis producida por constricciéon de la
vena cava superior por encima de la desembocadura de las suprahepaticas, han
colocado el higado de estos animales encima del diafragma y el acimulo de li-
quido se produce cntonces en la cavidad toraccica.

Madden y colaboradores (1.956), creen que este mecanismo de obstruccién
hepdtica y de exudacién de linfa hepatica en el peritoneo sea la causa de la
ascitis en la cirrosis humana, pues la hipertensién portal de la cirrosis resulta
de obstruccién hepitica o post-sinusal y no de obstruccién de la vena porta.

Taylor y Myers (1.956), hallan en cirréticos elevacién de la presion dentro
de los sinusoides hepdticos y Mena y colaboradores (1.960), han demostrado
utilizando Acetriozoato Sdédico Radioactivo, que el tiempo de transito desde
la arteria hepdtica a la vena hepitica se encucntra aumentada cn pacientes con
cirrosis.

En las figuras N2 1 y 2 se explica la formacién de la ascitis siguiendo esta
patogenia.

Eisenmenger y Nickel (1.956), no han encontrado exudacion de liquido de la
cipsula hepitica en pacientes con cirrosis y ascitis, tampoco hallaron congestién
macroscépica ni microscépicamente.

El contenido de proteinas del liquido ascitico de estos animales es relativa-
mente alto, variando entre 60 y 80 % del nivel del suero y su relaciéon alblimina-
globulina es similar a la del suero (Mc Kee y colaboradores), lo que no sucede

en ¢l liquido ascitico humano (Myers y Keefer, 1.935; Rovelstad y colaboradores
1.958; y Atkinson y Losowsky 1.961).
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FIG. N° 1
CIRCULACION HEPATICA NORMAL
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Finalmente la anastémosis porto cava en casos de oclusiéon de la vena he-
patica ha desencadenado la ascitis (Wantz y Payne, 1.961), mientras que en cirro-
sis prontamente se obtiene remision de la ascitis con este procedimiento (Mac
Pherson, 1.951; Ekman, 1.957; Eisenmenger y Nickel, 1.956).

Gleidman y colaboradores (1.962) han descrito recientemente un caso con
cirrosis y ascitis cuyo higado estaba enteramente cubierto de una espesa cdpsula
de tejido fibroso lo que hace dificil la explicacion de una exudaciéon de linfa en
su superficie.

Por tltimo la ascitis puede existir sin obstrucciones extrahepaticas de la
vena porta (Baggentoss y Wallaeger, 1.956 y Reynolds, 1.960).

Eisenmenger y Nickel (1.956) creen que esta patogenia de la ascitis no
explica su aparicién en la cirrosis de Laennec y solamente explicaria ciertos
tipos de ascitis que se producen por obstruccién de las venas suprahepaticas
como son: 1.2 Insuficiencia cardiaca congestiva, 2. Pericarditis constrictiva
3? Insuficiencia tricuspidea y 4° Sindrome de Chiari. Todos estos cuadros pueden
presentar ascitis masiva en ausencia de hipertensiéon portal.

2?9) Como ya hemos visto existe otro procedimiento experimental para provo-
car ascitis: constriccién portal y plasmaforesis. Este tipo de ascitis tiene gran
similitud con el de la cirrosis hepatica humana, que tiene hipertensién portal
e hipoproteinemia, aunque el liquido ascitico de la cirrosis humana es mis alto
en proteinas. En este tipo de ascitis no se sabe con certeza el origen del liquido,
pero ya que el intestino es el Gnico érgano congestionado debe ser probablemente
el sitio de su origen.

Wantz (1.958) ha observado exudaciéon de liquido del sistema espldcnico en
pacientes con Hipertension portal extra e intrahepatica y ascitis.

Eisenmenger y Nickel (1.956) y Aron (1.960) han hallado edema en las
paredes intestinales de pacientes muertos cop cirrosis con ascitis; el mismo autor
lo ha diagnosticado radiolégicamente y Astaldi y Strosselli (1.960) lo han demos-
trado utilizando biopsias perorales de la mucosa intestinal en cirréticos con
ascitis.

Lieber y Lefebre (1.958) han encontrado que el contenido de amonio del
liquido ascitico es a veces mas alto que el venoso e incluso que el arterial, lo que
sugiere que el liquido ascitico estd al menos parcialmente en equilibrio con
sangre rica en amonio como es la sangre portal.

Es bien conocido que una hemorragia al disminuir el poder oncético del
plasma, puede precipitar la formacién de ascitis.

Por tltimo la trombosis portal aguda puede desencadenar ascitis con o
sin cirrosis hepdtica.

Todos estos datos hablan en favor de un origen extra hepético del liquido
ascitico y sefialan como su punto de origen el intestino y el mesenterio.

Todos los estudios experimentales y clinicos hacen pensar en la actualidad
que el poder oncético del plasma parece eiercer un efecto secundario en la forma-
cion de la ascitis.

CONCLUSION.—Todavia no esti zanjado el origen del liquido ascitico
en las cirrosis hepaticas, pues como ya hemos visto existen fuertes y considerables
argumentos en favor del origen hepitico o intestinal.
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FACTORES EXTRAHEPATICOS EN LA GENESIS DE LAS ASCITIS

En el capitulo anterior hemos estudiado las anormalidades locales en la
patogenia ‘de la ascitis, mencionando ademas la hipoproteinemia como causa ge-
neral secundaria, ahora estudiaremos los factores extrahepaticos.

Una retenciéon anormal de sodio y agua por los rifiones es un factor esencial
en la génesis de la ascitis, Herrington y Hadfield (1.905) fueron los primeros
en sefalar la escasa excrecion de sal en la orina de los pacientes con ascitis.

Farnsworth y Krakusin (1.948) demostraron la inhabilidad de excretar
sodio en los cirréticos con ascitis. Eisenmger y colaboradores (1.952) han «ci-
tado casos de eliminacién urinaria de sodio en pacientes con cirrosis y ascitis
de 1 meq (23 mgrs.) por dia.

Estudios similares se han hecho en perros con ascitis experimental observan-
dose la marcada climinacién de sodio urinario y la marcada disminucién de la
ascitis con restriccion de sodio.

[.a adrenalectomia en estos animales (Davis citado por Hyatt y Smith 1.954)
produce una copiosa diuresis en perros con ascitis cxperimental y la ascitis se
reabsorbe, estos animales pueden sobrevivir con Doca (0,5 mgrs. al dia); pero
si s¢ le aumenta la dosis de Doca a 10 6 25 mgrs diarios, la ascitis se forma y
hay gran retencién renal de sodio, de donde se deduce que la ascitis se man-
tienc por la accién mincralocorticoide de la doca.

En pacientes con cirrosis y ascitis se ha visto que el contenido de sodio
no solo disminuye en la orina sino en las heces, saliva y sudor lo que habla en
favor de un exceso de mineralocorticoides en los cirrdticos con ascitis.

La sustancia muineralocorticoide que produce el exceso de retencién de so-
dio en los cirréticos es la Aldosterona la cual actuando en exceso sobre los tdbulos
renales produce este efecto. Como es sabido se segrega en la capa Glomerulosa de
la corteza suprarrenal.

Dyrenfurth y colaboradores (1.957) han hallado una excesiva eliminacién de
aldosterona en los pacientes cirréticos con ascitis. Ulick y colaboradores (1.950)
han hallado en cirréticos con ascitis una elevada_ secrecién de aldosterona, 1.570 a
1.630 mcgrs. diarios, y Peterson y colaboradores 1.500 a 3.000 mcgrs. diarios,
estos ultimos autores han hecho la prueba de sobrecarga sédica, mientras que
en pacientes normales la secrecion diaria de aldosterona desciende de 230-250
mcgrs. por dia a 50 mecgrs. con disminucién de la reabsorcién tubular de sodio,
en el cirrftico no se observa casi esta caida de la produccién de aldosterona
(1.990-2.080 mcgrs. diarios) con la sobrecarga sédica, lo que demuestra una re-
tencién sédica considerable. Un papel secundario juega la dificultad de inac-
tivaciébn de la hormona por la hepatopatia. Este hiperaldosteronismo secunda-
rio explica la gran tendencia a la hipokalemia de los cirrdticos con ascitis, en es-
pecial con cierto tipo de diuréticos. El hiperaldosteronismo secundario en la cirro-
sis vienc a ser el factor general mds importante en la génesis de la ascitis, mien-
tras que la hipertensiéon portal es el factor localizador de ella en la cavidad
peritoneal.

El Hiperaldosteronismo secundario de la ascitis se debe a una Hipovolemia
arterial que estimula los receptores de volumen en el seno carotideo y aparato
vuxtaglomerular del rifién, con excesiva produccién de Adrenoglomerulotrofina
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y de Hipertensina II; las cuales estimulando la zona glomeruloesclerosa de la
corteza suprarrenal provocan el exceso de produccién de aldosterona que ocasiona
excesiva retencion de agua y sodio por el rifion y perennizan la ascitis y el edema
predisponiendo a la hipokalemia cuando se usan diuréticos. Davis y colabora-
dores (1.962) han hallado hipergranulacién en las células del aparato yuxta-
glomerular en perros con ascitis provocada por la ligadura de la vena cava in-
ferior dentro del torax. Reeves y colaboradores (1.962) han hallado también hi-
pergranulacion en dichas células en pacientes con ascitis por cirrosis hepatica.
Esta hipergranulacién indica hiperactividad secretoria de renina por dichas cé-
lulas.

Los receptores de volumen situados a nivel del seno carotideo han sido pues-
tos en duda en la actualidad, lo mismo que la cxistencia de la Adrenoglomeru-
lotrofina.

La evacuacién mecdnica de la ascitis determina un movimiento liquido, del
medio vascular a la serosa peritoneal, con baja de la volemia arterial y agra-
vacion del hiperaldosteronismo (Wolff y colaboradores 1.957).

La prevenciéon de la formacién de ascitis, en los perros, provocada por la
congestién hepatica, por la aplicacién de un molde de yeso, impide el hiperal-
dosteronismo (DAVIS y BELL 1.957-58), lo que prueba que este es desenca-
denado por el traslado de liquido asociado a la congestién hepédtica y la as-
citis. |

En los esquemas I y II se sintetizan las ideas actuales acerca de la génisis
de la ascitis.

DINAMICA DEL LIQUIDO ASCITICO

Las sustancias que componen el liquido ascitico (agua, proteinas y electro-
litos) no estan estancadas y estdticas ,sino por el contrario en equilibrio dina-
mico que varia con cada constituyente, con ¢l plasma. Los cambios acuosos
se producen a una rata de 40 a 80 por ciento por hora y las proteinas al 4 por
ciento por hora (PRENTICE y colaboradores 1.952 y SCHOENBERGER vy co-
laboradores 1.956), por lo tanto la formacién y desaparicién del liquido asci-
tico no es el resultado del traslado del liquido siguicndo una sola via, sino que
es el resultado de una ganancia o pérdida en el curso de miultples reacciones
de equilibrio que se suceden a diferentes ratas. Por esto los diuréticos pueden
ser efectivos en el control de la ascitis ain cuando la anormalidad primaria sumi-
nistre el liquido en la cavidad peritoneal. LEEVY vy colaboradores (1.958) vy
REYNOLDS y colaboradores (1.960) han demostrado recientemente la disminu-
cién de la presién porta después de la diuresis y mejoria de las condiciones gene-
rales del paciente. ATKINSON vy colaboradores (1.959) han demostrado una mar-
cada caida de la presién portal en las 24 horas que siguen a la administracién
de un diurético, sugiriendo que la caida resulta de una disminucién del volumen
sanguineo esplacnico debido a la accién renal del firmaco.

HIPONATREMIA EN CIRROTICOS

En los cirréticos avanzados con ascitis es frecuente hallar hiponatremia,
no debida a la deficiencia de sodio corporal, sino a un exceso de agua extrace-
lular anadida a un exceso de sodio corporal, por lo tanto su terapia reside en la
restriccién acuosa y no en dar sodio.
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Jalargon

Leche acidificada, conteniendo agregados de glicidos en pro-
porcidon equilibrada, vitaminas y hierro orgéanico.

Para la alimentacion normal o mixta del lactante sano desde
el nacimiento.

Se obtiene modificando una leche entera a la que se anade
dcido lactico que le confiere todas las ventajas de la acidifi-
cacion, asi como sacarosa, maltosa-dextrina y fécula de maiz
precocida para completar el aporte calorico y equilibrar la accidn
fisiolégica y grado de asimilacién de los azicares.

De gran valor nutritivo y excelente digestibilidad proporciona
una elevada resistencia a las infecciones y una eficaz profi-
laxis a los trastornos gastrointestinales del lactante.

PELARGON contiene vitaminas A, B,, By, PP, Bs, C v D; vy

hierro orgénico en cantidades fisiologicamente ttiles.

Se recomienda generalmente reconstituir Pelargén al 179%,, que
se obtiene disolviendo una medida (5 g) por onza (30 em?) de
agua hervida, tibia y afadiendo 2 medida més por cada 3 onzas.

Serie de cunas antigiias.

%;,U @
“Cuna Siria” del “Djebel Druze” {.T.- e/
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Dificultad en eliminar agua es un fenémeno ya conocido en los cirré-
ticos (BIRCHARD y colaboradores 1.956) y esto no se debe a la inhabilidad
de destruir la VASOPRESINA (SCHEDEL Y BARTER, 1.960) por pacien-
tes donde hay insuficiencia suprarrenal y los glucocorticoides producen diure-
sis. Los pacientes con cirrosis avanzada no producen cantidades normales de
17-HIDROXIESTEROIDES vy esta puede ser la causa de la excesiva retencién

de agua.
NICTURIA EN CIRROTICOS

Los cirroticos como los cardiacos presentan NICTURIA cuando estin des-
compensados. JONES y colaboradores (1.952) explican su patogenia por una
alteracion en la regulacién de la filtracién glomerular: en los pacientes norma-

les se constata que durante la noche hay una reduccién de la tasa de FILTRA-
CION GLOMERULAR y una ELEVACION DEL FLUJO PLASMATICO

RENAL, en el cirrdtico con nicturia se eleva de noche e] FLUJO PLASMATICO
pero por el contrario hay elevacién de la FILTRACION GLOMERULAR vy
tendencia a la reduccion de la FRACCION FILTRADA, por lo tanto hay me-
nos reabsorcién de agua y sodio proximal y diuresis nocturna.

BASES FISIOPATOLOGICAS DEL TRATAMIENTO DE LA ASCITIS

En el esquema III vemos las bases fisiopatolégicas del tratamiento, cada
uno de los eslabones de la cadena fisiopatolégica que la desencadena o perpe-
tha y que podemos actuar, han sido sefialados en el esquema con los ntime-
ros del 1 al 8. Ahora explicaremos brevemente la terapia fisiopatolégica de la
ascitis.

19) La hipertensién portal puede ser tratada quirdrgicamente por la
anastomosis PORTO-CAVA, que en casos seleccionados produce una desapa-
riciéon de la ascitis.

22) La HIPOPROTEINEMIA es una causa secundaria en la génesis de la

ascitis, puede corregirse por la administracién de albimina sin sodio.

3°) La HIPOVOLEMIA ARTERIAL se corregiria por transfusién de san-
gre, plasma o DEXTRAN. Cuando existe hemorragia con hiperaldosteronismo
secundario marcado, acentuacién de la hipoproteinemia y anoxia hepatica, la
transfusiéon sanguinea es el mejor diurético cuando, logra establecerse a tiempo
el volumen sanguineo.

4?) La estimulaciéon EXCESIVA de la zona GLOMERULOSA SUPRA-
RRENAL, se puede contrarrestar por la adrenalectomia, método cruento y pe-
ligroso, o por un nuevo firmaco, la METOPIRONA que bloquea la sintesis de

la aldosterona.

5?) El HIPERALDOSTERONISMO se contrarrestaria con la ESPIROLA-
TONA la cual como veremos contrarresta los efectos de la aldosterona en el
tdbulo renal. Segin MAJOOR vy colaboradores (1.960) la heparina actuaria
como anti aldosterénico provocando NATRIURESIS. Existe una nueva droga
que actGa como antialdosterénica, el TRIAMTERENO, diurético pteridinico que
posee ademas un efecto diurético propio, se utiliza asociada a un diurético tia-
zidico y se administra generalmente en dias alternos para evitar transtornos
electroliticos.
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6°) RETENCION EXCESIVA DE SODIO Y AGUA por el rifién, con-
tra este eslabon acttan los diuréticos mercuriales, tiazidicos y glucésidos cardio-
activos. Contra la excesiva retencién acuosa (HIPONATREMIA POR DILU-
CION) se emplean los GLUCOCORTICOIDES y ¢l MANITOL al 10 por

ciento en infusién para obtener una diuresis osmdtica.

79) Contra la ascitis propiamente actuarian las PARACENTESIS con to-
dos sus inconvenientes.

8?) Modernos estudios de ALLAN E. DUMONT (1.964) acerca de la

linfa hepdtica en cirrosis con o sin hipertensién portal, han demostrado que la
canalizacién del conducto toricico en estos casos bajo anestesia local,, demues-
tra que el didmetro de dicho conducto es 2 a 4 veces mayor que lo nomal. La
linfa fluye a una presién que oscila entre 15 a 70 ecm. de agua es decir 3 a 12
veces mds que el flujo normal (1 cc. x min). Después de la canalizacién de
dicho conducto y dejando fluir la linfa libremente, cesé la ascitis, la esplenome-
oalia, disminuyé la presién portal cesando la hemorragia por las varices esofd-
gicas. BOWER (1.963) y otros, han citado casos anilogos. Estas observaciones
ponen de manifiesto que la resistencia al flujo linfitico en el conducto toricico
en los pacientes con cirrosis esta dificultado por exceso de producciéon de linfa
hepdtica en esta afeccion. Cuando este drenaje es insuficiente la linfa se transu-
da en el peritoneo provocando ascitis, especialmente a nivel de los linfaticos del
hilio hepatico (BAGENSTOSS, 1.960 lo demostr6). El aumento de la presién
intersticial por dicha dificultad de drenaje linfitico comprime y dificulta el
drenaje venoso facilitando la formacién de varices esofigicas que pueden rom-
perse. El procedimiento este es muy importante pues puede efectuarse como una
operacién de cirugia menor, como se ve en el trabajo de DUMONT y MULHO-
LLAND (ANN. SURG/ 156:668, 1.962).

Cuando se permite el flujo libre de la linfa hepitica abocando dicho conduc-
to al eséfago (DUMONT y MULHOLLAND, AM. J. OF PHYSIOL, 204:289.

1.963) cesa la ascitis y no se pierden linfocitos, anticuerpos ni proteinas como su-
cede a la larga si se deja drenaje linfatico hacia el exterior.

ESQUEMA III

_ CIRROSIS
(1}1/ Congestion  hepato-portal con (2)
Hipertension aumento de masa venosa Hipoproteinemia
portal J/
«+ (3)
(3) Hipm;'ulemia arterial
Exceso de produccion de linfa
hepética J, (4)

Estimulacion zona glomerulosa

Dificultad del drenaje del con- \L
dueto toracico en las venas (5)
Hiperaldosteronismo secundario
Transudacion de linfa hepatica
“n la cavidad peritoneal a nivel (6)

del hilio Netencion exeesiva  de H.O

v Na__ tubular
~ ((/
(7) ASCITIS <
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Laboratorios Tecno - Quimicos, C. A.
Capital Bs. 500.000,00

CARACAS




 MAXIMA

HIGIENE en su
OFICINA

, By Los secadores de
@manos eléctricos

| T BAEGE

g

vioade minimo consumo
éi ectnco.
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eales para Oficinas,
\ ricas, Clinicas, etc.

Precio

. s. 350.00
Distribuidores

instalacion incluida
exclusivos:

GEORGES ROCHE S.A.'

Santa Teresa a Cipreses, 69 Caracas
"~ Teléf. 41.15.64 - 41.70.67



COMPOSICION
Cada 3 c.c. contiene:

MECLICINA EQUIVALENTE A 25 Mg. DE
CLORHIDRATO DE MECLICINA

Como accidén anticolinérgica y antihista-
minica para detener los espasmos de
la musculatura lisa, aliviar posibles aler-
gias, calmar al nifio y facilitarle un suefio
tranquilo.

Y PIRIDOXINA EQUIVALENTE A 50 Mg.
DE CLORHIDRATO DE PIRIDOXINA

Como proteccién adicional contra colicos
y desordenes convulsivos de la intancia,
debidos a deficiencia de Piridoxina.

ADOXINA

Gotas

VENTAJAS E INDICACIONES

Proporciona un tratamiento seguro y eficaz en los casos de vémitos del lactante,
célico infantil y o piloro-espasmo en nifios y adultos.

LAS GOTAS DE BONADOXINA “act@an casi inmediatamente”,

LAS GOTAS DE BONADOXINA “detienen los célicos infantiles en un 849,
de los casos”.

LAS GOTAS DE BONADOXINA proporcionan suefio tranquilo al bebé, libre
de espasmos y colicos.

LAS GOTAS DE BONADOXINA tienen un GUSTO DELICIOSO.

LAS GOTAS DE BONADOXINA son ideales para los pacientes adultos que
tienen dificultad en deglutir tabletas.

DOSIFICACION
Menos de 6 meses ........... 0:5ee; 2 & 3 veces
6 mesesa 2 afiog i i 1:5a 2:cux al dia en la |
Z @ B ahes auiveseve s 3 c&. lengua en
Adultos y nifios jugo de fru-
mayores de 6 afios ........... 5 cc. tas o en
(una cucharadita) agua.
PRESENTACION

Frascos cuenta-gotas de 10 c.c. y 30 cw.

Ciencia para
el bienestar de
la humanidad



mannheim

- Compirid’

ANTIGRIPAL

ETOXIBENZAMIDA - QUININA
ACIDO ASCORBICO -ORFENADRINA
Frasco de 20 grageas

(. F. BOEHRINGER & SOEHNE GMBH
MANNHEIM - ALEMANIA

Distribuidores Exclusivos para Vanazuela:

LABORATORIOS LETI S. A. V.
C ARACAS




A. GARCIA S. & Cia. Sucs. C. A.

FERRETERIA - METALES . ESCALERAS - MADERAS - CARTONES
Cipreses a Hoyo N? 105

Tel. 418315 al 17

LAMINAS DE ACERO INOXIDABLE
LAMINAS DE BRONCE

LAMINAS DE COBRE

LAMINAS DE PLOMO PURO
LAMINAS DE ALUMINIO PURO

LAMINAS DE ZINC PURO

LAMINAS DE METAL EXPANDIDO

LAMINAS DE VIDRIO PLASTICO

LAMINAS PLASTICAS ACANALADAS PARA TECHOS
LAMINAS AISLANTES Y ACUSTICAS

LAMINAS PLASTICAS PARA DECORACION

MAS DE 28 ANOS SIRVIENDO MEJOR CALIDAD A MENOR PRECIO




Insufiador de CO- )

segun el Dr. Frangenheim nRAGEH

para laparoscopia

DRAGERWERK LUBECK

Distribuidores J. R. Heymann K.
Ave. Vollmer
T. 55.84.44



Cortesia

de

|.aboratorios UPJOHN




u-rortam

Frascos de 20 tabletas ranuradas. cada una cor 4 mq.

Triclorometiazida

~ diurético que por sus ventajas supera a
-dos sus antecesores. Mayor potencia hi-
-.nsalurética que la clorotiazida y todos sus

-osteriores derivados.

_a mas alta potencia diurética con la dosifi-
-acion mas baja.

Lccion hipotensora

PRODUCTOS LAZAR C. A.

Distribuidores Exclusivos: Higia, C. A,
Apartado No. 768 .- Caracas
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Para su familia

Con la mejor carne venezolana, la mejor parrilla argentina

Di-Grafica GOMEZ

33-19-37 — CARACAS - VENEZUELA
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-

AV. PRINCIPAL, LA CASTELLANA, ESQUINA URDANETA — TELEFONO
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