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REVISTA
MEDICA DE PANAMA

Es una publicacién cuatrimestral de la
Academia Panamefia de Medicina y Cirugia

VOL. | ENERO-ABRIL, 1976 N° 1

NOTA EDITORIAL

La necesidad de un o6rgano cientifico de publicidad, que
permita hacer conocer nuestra medicina regional en ei ambito
internacional y con mayor razon entre ios colegas del pais, hizo
que ia ACADEMIA PANAMENA DE MEDICINA Y CIRUGIA
resolviera publicar esta revista de medicina en la cual el lector
encontrara las investigaciones cientificas efectuadas por sus
miembros (que hayan sido discutidas en alguna de sus reuniones
cientificas) como antes lo hizo en ARCHIVOS DEL HOSPITAL
SANTO TOMAS, en ARCHIVOS MEDICOS PANAMERNOS vy en la
REVISTA MEDICA DE PANAMA.

Para que el lector de esta revista tenga alguna idea de las razo-
nes por las cuales se organiz6 la Academia y conozca ia labor
cientifica que ha cumplido publicamos, como primera colaboracion,
el bien documentado discurso pronunciado por nuestro talentoso
Secretario Vitalicio, doctor Rolando Chanis, en la sesi6bn solemne
efectuada con motivo del Vigésimo quinto aniversario de ia funda-
cion de nuestra Academia.

Al publicar este primer niimero de ia revista y con el propdsito
de que sea efectivamente la expresion genuina de nuestra medicina
regional, ia A.P.M.C. invita a todo el cuerpo médico del pais, como
io hace con ia mayor satisfaccién, a que envie sus colaboraciones
cientificas y contribuya ai mejoramiento de la ciase médica nacio-
nal.



ORACION ALUSIVA
LOS PRIMEROS 25 ANOS

Dr. Rolando A Chanis, F.A.C.P.*

Académico Presidente, colegas
Académicos, damas y caballeros:

A los 25 afios de existencia,
la Academia Panamefia de Medi-
cina y Cirugia ha cumplido y se
propone seguir cumpliendo.

“En la ciudad de Panami, a
los catorce dias del mes de ene-
ro de mil novecientos cuarenta
y nueve nos reunimos por dere-
cho propio en la Universidad de
Panama los doctores Luis D.
Alfaro, Leopoldo L. Benedetti,
Augusto S. Boyd, Carlos N.
Brin, Carlos Calero, Aristébulo
Carrizo, Herbert C. Clark, Hora-
cio Conte Mendoza, Daniel
Chanis Jr., Rolando A. Chanis,
Guillermo O. Chapman, Jaime
De la Guardia, Alfredo Figue-
roa, Guillermo Garcia de Pare-
des, Antonio Gonzélez Revilla,
Mariano Gorriz, Toméas Guardia,
Rafael Hernandez Loeches, Juan
M. Herrera, Lisandro Lépez Gar-
cia, Amadeo Vicente Mastellari,
Gustavo Méndez Pereira, Carlos
E. Mendoza, Juan Nicosia, José
Maria Nufiez, Juan Antonio NU-
fiez, Manuel Preciado, Luis Car-
los Prieto, Mario Rognoni, Lidia
G. Sogandares, José Joaquin Va-
llarino y Esteban Ysem Cervera
para el acto formal de la funda-
cion de la Academia Panamefia

de Medicina y Cirugia, que ha
nacido del concepto de que en
Panama hay el campo clinico en
el cual puede germinar méas acti-
va la semilla cientifica que re-
dunde en mejor cosecha de sa-
lud y bienestar para el nuestro y
otros pueblos, y de nuevas luces
para la medicina”.

Asi reza el parrafo inicial del
Acta de Constitucion de la Aca-
demia Panamefia de Medicina y
Cirugia (el original est4 a la vis-
ta y a cada uno de los presentes
se le ha entregado una fotogra-
fia de ella).

El primero a quien oi expre-
sar la idea de la fundacion de
una Academia de Medicina en
Panama fue al Dr. Luis Domin-
go Alfaro, a fines de i;>47. El
habia estado en reuniones médi-
cas en dos paises latino-
americanos y alld concibid la
idea. No crei entonces que la
'idea visionaria del Dr. Alfaro
fuera aplicable en nuestro me-
dio. El Dr. Alfaro insisti6 y su
idea gandé un adepto entusiasta
en el Dr. Antonio Gonzéalez Re-
villa, a quien corresponde el mé

rito historico de haber sido el
dinamo que generd la energia

creadora que transformd el con-
cepto del Dr. Alfaro en el hecho
de la Academia.

*  Profesor de Medicina de la Universidad de Panama.
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En el nucleo original de tres
(Gonzélez Revilla, Alfaro y yo)
actué como el abogado del dia-
blo. Contagiado por el entusias-
mo del Dr. Gonzalez Revilla,
impulsado por el ejemplo de su
laboriosidad planificadora, no
dejaba yo de temer, sin embar-
go, que pudiera tratarse del cas-
tillo de arena que el nifio cons-
truye con carifio al borde de la
playa y que luego él mismo ale-
gremente, o la marea o el tiem-
po ineludiblemente destruyen.

A principios de 1948 éramos
once los que estdbamos tratando
de dar forma al concepto origi-
nal: en orden alfabético, Alfaro,
Daniel Chanirs Jr., Jaime de la
Guardia, Antonio Gonzalez Re-
villa, Tomas Guardia, Juan
Miguel Herrera, Amadeo Vicente
Mastellari, José Maria Nufiez,
Mario Rognoni, Lidia Gertrudis
Sogandares y yo.

Un mes después el grupo se
amplié a 19, con la adicion de
Leopoldo L. Benedetti, Aristd-
bulo Carrizo, Horacio Conte
Mendoza, Guillermo Octavio
Chapman, Alfredo A. Figueroa,
Lisandro Lopez Garcia, Gustavo
Méndez Pereira y Manuel Precia-
do Jr.

En abril de 1948 el grupo de
19 nombré comisiones que se
dedicarian a la redaccion de un
ante-proyecto de Estatuto; a la
confeccion del certificado o di-
ploma de la Academia; a los
asuntos de ceremonial o proto-
colo; a la confeccién de la me-
dalla-insignia. A todos se les ins-
t6 a proponer a otros para com-

pletar filas antes de la sesion
inaugural.

El jueves 29 de julio de 1948
a las 8:30 p.m., en el local que
entonces ocupaba la biblioteca
en el dltimo piso del edificio
principal del Hospital Santo
Tomas, nos reunimos 26 médi-
cos a saber: Luis Domingo Alfa-
ro, Leopoldo L. Benedetti,
Augusto Samuel Boyd, Carlos
N. Brin, Carlos Calero, Aristébu-
lo Carrizo, Horacio Conte Men-
doza, Daniel Chanis Jr., Rolan-
do A. Chanis, Guillermo O.
Chapman, Jaime de la Guardia,
Alfredo A. Figueroa, Antonio
Gonzéalez Revilla, Mariano Go6-
rriz, Juan Miguel Herrera, Lisan-
dro Lépez Garcia, Amadeo Vi-
cente Mastellari, Gustavo Mén-
dez Pereira, Juan Nicosia, José
Marfa Nufiez, Juan Antonio NU-
fiez, Manuel Preciado Jr., Luis
Carlos Prieto, Mario Rognoni,
Lidia G. Sogandares y Joaquin
José Vallarino.

Por aclamacion fue elegida la
Junta de Gobierno:

Presidente
Dr. Antonio Gonzalez Revilla

Vice-Presidente
Dr. Luis Domingo Alfaro

Secretario General
Dr. Rolando A. Chanis

Fueron elegidos Regentes:

por un periodo de seis afios
José Maria Nufiez y Jaime de
la Guardia;

por periodo de cuatro afios
Mario Rognoni y Tomas
Guardia;



por periodo de dos afios Juan
Miguel Herrera y Daniel
Chanis Jr.

Se repartié entre los presentes
el ante-proyecto de Estatuto
preparado por los comisionados
Gonzélez Revilla 'y Chanis. A los
doctores José Maria Nufez y
Juan Miguel Herrera se les enco-
mend6 la tarea de dar forma al
ante-proyecto. ElI Dr. Conte
Mendoza recomendd un modelo
especifico de toga como la vesti-
menta formal de la Academia.
La existencia de una toga y es-
pecificamente la propuesta por
el comisionado Conte Mendoza,
fue aprobada (por 14 votos a fa-
vor, 10 en contra). El tipo gene-
ral de diploma recomendado por
el comisionado Herrera y el de
la medalla, recomendado por el
comisionado José Maria Nufez,
fueron aprobados. Nuevamente
se instd a los presentes a que
propusieran a otros médicos que
pudieran ser invitados a formar
parte del grupo.

Un mes después, el jueves 19
de agosto de 1948, hubo sesién
dedicada a la consideracion del
proyecto de Estatuto. Se aprobé
entonces invitar a formar parte
del grupo a seis médicos mas,
para hacer total de 32.

Los meses siguientes fueron
dedicados a la consideracién vy
aprobacion final del Estatuto, y
a la confeccién del diploma, la
medalla y la toga. Al Secretario
General se le asigno la redaccion
del Acta de Constitucion de la
Academia, con el asesoramiento
del Dr. José Maria Nufiez.
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Por altimo se encomendo a la
Junta de Regentes hacer los pre-
parativos para la Sesion Inaugu-
ral. Una comisién integrada por
Gonzalez Revilla y Chanis solici-
t6 del Dr. Octavio Méndez Pe-
reira el aula maxima de la Uni-
versidad de Panama (que enton-
ces operaba en el local del Insti-
tuto Nacional), para la celebra-
cion de esa sesion y le pidio al
ilustre maestro que honrara el
acto con su presencia, cosas que
él concedio.

No seria yo honrado si ahora
no dejara constancia de un he-
cho colateral que, si hoy puede
parecer ridiculo, entonces fue
mortificador. Era enero de
1949. Hasta entonces era lo
usual que al constituirse un nue-
vo grupo de profesionales, los
directores de éste nombraran en
un alto cargo honorario a algun
destacado funcionario guber-
namental que fuera miembro de
la profesiobn en cuestion. Era,
pues, previsible que la nueva
Academia otorgara algun titulo
honorifico al doctor en medici-
na que a la sazén ocupaba eleva-
do cargo en el gobierno del
pais. En los primeros dias de
enero de 1949 uno de los cola-
boradores inmediatos del funcio-
nario en cuestion dijo a este Se-
cretario General, al compas de
un cocktail, que “habia causado
sorpresa y disgusto” que la nue-
va Academia no incluyera al al-
to funcionario en cuestion como
Académico o como miembro
honorario. El Secretario General
contesté que los miembros del
grupo habian sido seleccionados



exclusivamente a base de méri-
tos profesionales, en plan estric-
tamente académico. Pocos dias
después se me hizo saber, en
forma subrepticia, que “a lo
mejor la Academia no se reunird
ese dia en la Universidad”. De
esto informé enseguida al Presi-
dente Dr. Gonzalez Revilla. Lue-
go el Dr. Gonzalez Revilla y yo
pasamos la informacion al Dr.
Octavio Méndez Pereira y él
contestd: “A las siete y media
de la noche del dia 14 estaré
esperandolos en el vestibulo de
la Universidad”. Y asi fue. Pun-
tualmente, a esa hora, ese dia,
estaba alli, esperéandonos a la
puerta central, ese agregio, va-
liente y extraordinario hombre:
el Dr. Octavio Méndez Pereira.
Al narrar este hecho historico
no me mueve minimizar el re-
cuerdo de alguien que no se dis-
tingué por su grandeza, sino
exaltar la memoria de otro que
mird6 muy lejos y que si cons-
truy6 para la eternidad, porque
lo hizo sobre ideas y en el cora-
z6n de la juventud panamefia.

A las 7:30 de la noche de ese
14 de enero de 1949 los 32 fun-
dadores firmamos con tinta in-
deleble en un salén de clases
contiguo al Paraninfo el Acta de
Constitucion de la Academia,
gue estd aqui a la vista. En ese
documento se deja constancia
de que la Academia nacié “del
concepto de que en Panamé hay
el campo clinico en el cual pue-
de germinar mas activa la semi-
lla cientifica que redunde en
mejor cosecha de salud y bie-
nestar para el nuestro y otros

pueblos, y de nuevas luces para
la medicina”. Existia el terreno
propicio y habia la semilla. Ese
terreno era el amplio material
clinico proporcionado por un
pueblo plagado por enfermeda-
des que clamaban por maés vy
mejor atencién. La semilla era la
ensefianza sabia, el ejemplo exal-
tador y el estimulo inspirador
de los iniciadores de la medicina
cientifica en nuestro pais: Al-
fred Herrick, Lawrence Getz,
William James, Herbert C. Clark,
Tomas Guardia, José Maria Nu-
fiez, Augusto Samuel Boyd.
Ellos establecieron normas de
trabajo, objetivos de alta cali-
dad; practicaron la profesion
honrada y noblemente y ensefia-
ron su ciencia y su arte con la
ternura de los buenos maestros.

El Acta de Constitucion de la
Academia dice:

“Los propositos de la Acade-
mia Panamefia de Medicina y
Cirugia son:

Primero: Propender al adelan-
to de las ciencias médicas, qui-
rargicas y otras afines, y a la
practica ética y competente del
arte de Hipdcrates.

Segundo: Estimular las inves-
tigaciones cientificas que den
lustro a la medicina nacional y
gue sirvan de beneficio a la hu-
manidad; y

Tercero: Ayudar a la funda-
cion y desarrollo de otras insti-
tuciones cientificas que persigan
igualmente la formacién de me-
jores médicos y profesionales
afines a las ciencias médico-
quirdrgicas”.



La Academia ha cumplido
plenamente estos propositos. De
ello hay multitud de pruebas fe-
hacientes que seria petulante
enumerar. Y lo ha hecho contra
el viento y cara al sol, con ra-
ciocinio de conjunto (porgue so-
la, la razdén puede engendrar
confinamiento), con pasién me-
surada (porque sin freno, la
pasion es la luz que flamea has-
ta la auto-destruccion) y con

ternura que es el toque delicado
de lo que se hace con confianza

y con amor.

El camino no ha sido todo de
rosas y los dias no han sido to-
dos brillantes. En verdad, en
mas de una ocasion fue menes-
ter abrir camino, porque no lo
habia (Detente viajero y piensa,
porque no hay camino) y no
pocas veces un chubasco jugue-
tébn nos sac6 de un lapso de
placida somnolencia. Entonces

un Amadeo Vicente Mastellari,
un Daniel Chanis Jr., un Juan

Miguel Herrera, un Joaquin José
Vallarino, una Lidia G. Soganda-
res, un Jaime de la Guardia, un
Mario Rognoni fueron de los
que se detuvieron, pensaron,
aconsejaron, actuaron y dirigie-
ron para eliminar los escollos d
para enderezar el rumbo. Ellos
no estan ahora aqui con noso-
tros, pero su obra, que incluye
esta Academia, perdura ejem-
plar, fructifera y llena de vitali-
dad. Ellos dieron. Y al recordar
en que forma dieron, cito aqui,
por lo oportunas y poderosas,
las bellas frases del gran poeta,
filosofo y artista libanés Kahlil
Gibran, en su magistral obra “El
Profeta”.
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“Hay aquellos que dan con
alegria, y esa alegria es su re-
compensa. Y hay aquellos
que dan con dolor y ese do-
lor es su bautismo. Y hay
aquellos que no sienten dolor
en dar, ni dan con nocion de
virtud. Ellos dan como el mir-
to del valle cercano, que ex-
hala su frangancia al espacio.
A través de las manos de per-
sonas asi habla Dios, y desde
el fondo de sus ojos EIl le
sonrie a la tierra”.

Es preciso insistir en que des-
de su fundacion la Academia ha
mantenido una constante acti-
tud de auto-critica, insistiendo
en que cada uno de sus miem-
bros cumpla con los postulados
fundamentales de correcto com-
portamiento profesional y con
el Estatuto de la Academia. El
Articulo 29 de ese Estatuto se
refiere especificamente a la se-
paracion de los Académicos.
Basta decir aqui que en los 25
afios de existencia de la Acade-
mia la Junta de Regentes ha ex-
pedido noventa y ocho citacio-
nes para que se comparezca ante
ella por el cargo de violacion,
generalmente trivial, del Estatu-
to, y ha decretado, despues de
juicio celebrado de acuerdo con
lo estipulado en el Articulo 29,
la separacion definitiva de cinco
Académicos. En ese mismo lap-
so han renunciado como miem-
bros, por causas relacionadas
con las exigencias del Estatuto,
otros cinco Académicos. Tratan-
dose de un grupo integrado por
un maximo de 40 miembros, ca-
da uno de los cuales ha sido cui-



dadosamente seleccionado con
anterioridad, estas cifras son
muy significativas.

El aporte cientifico de Ia
Academia ha sido impresio-
nante. En 25 afios la Academia
ha celebrado 298 reuniones ge-
nerales, de las cuales 247 han si-
do cientificas. Cuatrocientos
cuarenta (440) trabajos cientifi-
cos han sido presentados en
tales sesiones.

Los titulos de unos pocos de
esos trabajos dan una idea de la
enorme variedad de aportes:

“La aparicion en Panama de
un brote de fiebre amarilla en
su forma selvética”. Dr. Juan
Miguel Herrera y Dr. Norman
W. Elton. Marzo de 1950.

“Motivacion en el actuar
del médico”. Rev. P. Florenti-
no ldoate, S. T. Noviembre de
1950.

“La prostitucion en Pana-
ma”. Dr. Carlos E. Mendoza.
Marzo de 1951.

“Experiencias clinicas con
el tratamiento de sifilis re-
ciente con una sola inyeccion
de di-bencil penicilina G, Dr.
Rolando A. Chanis. Mayo de
1953.

“Histoplasmosis pulmonar
aguda en Panama”. Dr. Ama-
deo Vicente Mastellari, Dr.
Rodolfo V. Young, Dr. Ed-
ward A. Cleve. Julio de 1956.

“Enfermedades oculares en
el antiguo PerG de acuerdo
con hallazgos arqueoldgicos™.
Dr. Osvaldo Velasquez. Mayo
de 1963.

““Hipoacusias y Beetho-
ven”. Dr. Alonso Roy. Junio
de 1966.

“El concepto de muerte en
la medicina de hoy”. Participo
Monsefior Marcos MacGrath.
Septiembre de 19609.

La lista de los que en estos
primeros 25 afios han sido presi-
dentes de la APMC tiene reso-
nancia de grandeza, de la gran-
deza que da el servicio noble del
hombre bueno y del profesional
distinguido. En orden cronoldgi-
co:

Dr. Antonio Gonzalez Revilla
Dr. Daniel Chanis Jr.

Dr. Joaquin José Vallarino

Dr. José Maria Ndufiez

Dr. Mariano Gorriz

Dr. Horacio Conte Mendoza
Dr. Guillermo Octavio Chapman
Dr. Gustavo Méndez Pereira
Dra. Lidia Gertrudis Sogandares
Dr. Mario Rognoni

Dr. Alfredo Antonio Figueroa
Dr. Esteban Ysem Cervera

Dr. Benjamin Franklyn Boyd
Dr. Juan Luis Correa.

Los propoésitos de la Acade-
mia Panamefia de Medicina vy
Cirugia, expresados en forma
pristina en el Acta de Constitu-
cién, no incluyen interés en los
aspectos gremiales de la profe-
sibn médica. La Academia man-
tiene el concepto de que Ila
Asociacion Meédica Nacional de
la Republica de Panama es la re-
presentante maxima de la profe-
sibn médica panamefia. Todos
los miembros de la Academia
somos también miembros de la

Asociaciéon Meédica Nacional.
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Asi, la Academia se solidariza
plenamente con la Asociacion
Médica Nacional en todas las de-
cisiones oficiales de ella ya que,
al nivel puramente personal, esta
integrada por miembros de ella.

La Academia Panamefia de
Medicina y Cirugia no tiene
nexos ni reconocimientos oficia-
les. So6lo una vez, el 18 de octu-
bre de 1968, siendo Ministro de
Trabajo, Prevision Social y Sa-
lud Pablica el Dr. Salvador Me-
dina, la Academia fue formal-
mente invitada a participar en la
confeccion de un decreto rela-
cionado con la reglamentacién y
supervision de los programas de
adiestramiento de médicos. La
Academia acepté la invitacion

del Sr. Ministro. El asunto no
paso de alli.
El Estatuto de la Academia

ha sido modificado significativa-
mente varias veces, pero fue a

principios de 1973 cuando se le
sometié a la mas amplia revi-
sion. Las sesiones mensuales de
marzo, abril, mayo y junio fue-
ron dedicadas exclusivamente a
la revision y modificacion del
Estatuto. El resultado ha sido
un instrumento mas coAnsomo
con la actualidad.

Hoy, al cumplirse el primer
cuarto de siglo de fundacion de
esta Academia, podemos asegu-
rar que siguen existiendo en ella
los firmes propdésitos expresados
en el Acta de Constitucion, que
sigue ardiendo la antorcha que
los fundadores encendimos, que
sigue intenso el deseo de mejo-
rar integralmente la medicina
panamefia y que, a la luz que el
pasado nos brinda e invocando
la gracia de Dios, enfocamos el
futuro con fe, como aquel 14
de enero de 1949.



COEXISTENCIA DE CARCINOMA Y TUBERCULOSIS
PULMONARES

Dr. José A. Filos Diaz*

Se corrobora otra vez la fre-
cuente asociacién del carcino-
ma con la tuberculosis pulmonar
al encontrar once pacientes con
ambas entidades en un grupo de
521 pacientes con una u otra
enfermedad.

Se comprueba que la tu-
berculosis hace mas dificil el
diagnostico de carcinoma pul-
monar, si no recordamos gue en
el paciente tuberculoso la inci-
dencia de carcinoma broncdgeno
es mayor que en la poblacién en
general.

Hacemos énfasis en la im-
portancia de utilizar exhaustiva-
mente los métodos de diagndsti-
co a nuestro alcance y la tora-
cotomia temprana en pacientes
tuberculosos cuya enfermedad
no parezca responder a trata-
miento adecuado o en los que
aparezcan nuevas lesiones, ya
sean adenopatias o infiltraciones
parengquimatosas.

En el afio de 1973 diagnosti-
camos el carcinoma pulmonar
en dos pacientes con tuberculo-
sis pulmonar inactiva y en uno
con tuberculosis pulmonar acti-
va, en el servicio de Neumolo-

gia y Alergia del Hospital Gor-
gas. Habiamos encontrado otros
casos similares en afios anterio-
res y esto nos indujo a revisar
nuestra experiencia con estas en-
fermedades pulmonares cuyo
diagnostico diferencial es a veces
harto dificil, con el fin de deter-
minar la existencia de caracteris-
ticas, en estos pacientes, que
nos ayuden a enfocar mejor su
estudio en el futuro, evitando la
demora en el diagnoéstico, espe-
cialmente del carcinoma pulmo-
nar.

Material Clinico

Desde el lo. de Abril de
1964 hasta el 30 de Septiembre
de 1973 se dio de alta, en el
servicio de Neumologia y Aler-
gia del Hospital Gorgas con los
diagnosticos finales de tubercu-
losis pulmonar o de carcinoma
pulmonar primario a 521 pa-
cientes. En 404 de ellos se con-
firmo6 el diagnostico de tubercu-
losis pulmonar bacterioldgica
y/o histopatolégicamente; y en
128 pacientes el diagndstico de
carcinoma pulmonar fue com-
probado histopatoldgicamente.
Un paciente con tuberculosis
pulmonar activa muri6 a causa

Servicio de Neumologia y Alergia, Hospital Gorgas, Zona del Canal
Profesor Clinico Especial. Catedra de Neumologia, Escuela de Medicina,

Universidad de Panama.



de lo que clinicamente se consi-
der6 un carcinoma pulmonar
con metastasis, pero el diagnds-
tico no se pudo confirmar. Once
pacientes, todos varones, tenian
tuberculosis y carcinoma pulmo-
nares y ellos son sujeto de este
estudio.

Resultados

Los once pacientes con tuber-
culosis pulmonar y carcinoma
primario del pulmén indican
que el 2.7% de los pacientes con
tuberculosis pulmonar tuvieron
también un carcinoma pulmonar
y que el 85% de los pacientes
con carcinoma pulmonar tuvie-
ron también tuberculosis pulmo-
nar.

La edad de estos pacientes
fluctuaba entre los 42 y los 72
afios. La edad promedio fue de
58 afios. Cinco se encontraban
en la sexta década, 3 en la sépti-
ma, 2 en la octava y sé6lo uno
en la quinta.

Todos los pacientes admitie-
ron que fumaban de 1 a 3 pa-
quetes de cigarrillos diariamente,
por mas de 10 hasta por 42
afios. Cuatro de ellos presenta-
ron evidencia franca de enferme-
dad pulmonar obstructiva créni-
ca.

Seis de los pacientes negaron
sintomas atribuibles a su lesion
parenguimatosa pulmonar, que
fueron hallados por medio de
una radiografia pulmonar: tres
en la encuesta radiografica o
examen fisico anuales y tres en
radiografias de control por ser
pacientes tuberculosos. Uno de
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éstos negd todo sintoma y dos
admitieron haber perdido peso
en los meses anteriores al ser in-
terrogados al respecto. En los
cinco pacientes sintomaticos,
tres se quejaron de tos y dos de
hemoptisis. Uno también se que-
jO de fiebre.

La radiografia pulmonar reve-
6 una lesién nodular o un “tu-
mor” en cinco pacientes; una in-
filtracion en tres; una infiltra-
cion y absceso en uno; adenopa-
tia paratraqueal en uno y ade-
nopatia hiliar e infiltracion pul-
monar en uno.

En cuatro de los pacientes la
tuberculosis pulmonar era mode-
radamente avanzada, activa (bac-
teriologia positiva en esputo y/o
lavado bronquial) y en 7, mini-
ma, inactiva (1 a 13 afios) cuan-
do se hizo el diagnédstico de car-
cinoma pulmonar. Uno de los
pacientes con tuberculosis pul-
monar activa y carcinoma tenia
también histoplasmosis pulmo-
nar.

Todos los pacientes con tu-
berculosis pulmonar activa fue-
ron tratados por lo menos con
dos drogas, una de las cuales fue
siempre la Isoniacida.

Nueve pacientes tuvieron la
prueba de tuberculina positiva y
no se encontré este dato en dos
pacientes. En tres de los cuatro
pacientes cuya tuberculosis esta-
ba activa la tuberculina fue posi-
tiva cuando se hizo el diagnosti-
co de carcinoma pulmonar. En
uno, la tuberculina habia sido
positiva anteriormente y no se
repitié la prueba. En ninguno de



los pacientes inactivos se hizo la
prueba de tuberculina cuando se
les diagnosticé el carcinoma.

El diagnostico de carcinoma
se confirmd en cinco pacientes
por el examen de Papanicolaou
en el lavado bronquial; por
biopsia bronquial; por biopsia
de los nodulos linfaticos pre-
escalenos; por biopsia de metés-
tasis dseas (pubis) y biopsia de
nodulos linfaticos del mediasti-
no, obtenidos por mediasti-
noscopia, respectivamente. En
seis pacientes se confirmo el
diagndstico sdlo por medio de la
toracotomia.

Excluyendo dos casos en los
que se demord excesivamente en
hacer el diagndstico (en uno
porque el paciente se perdio y
en el otro porque se considerd
demasiado arriesgado hacer la
toracotomia exploradora por in-

suficiencia pulmonar), el tiempo
promedio que tomd hacer el

diagnostico de carcinoma, des-
pués de la admision fue de
3 1/2 semanas.

El carcinoma estaba localiza-
do en el pulmén no afectado
por la tuberculosis en tres pa-
cientes y en el mismo pulmén
en ocho pacientes. En un pa-
ciente estaba localizado en el
mismo l6bulo pero en otro seg-
mento; en cinco pacientes esta-
ba en el mismo I6bulo y seg-
mentos, y en dos pacientes en el
mismo pulmoén pero en otro 16-
bulo. El pulmon derecho estuvo
afectado por la tuberculosis en
siete pacientes y el izquierdo en
tres; ambos estuvieron afectados
en un paciente.

Cuatro de los carcinomas fue-
ron no diferenciados, de células
pequefias (hojuelas de avena) y
uno de ellos se originaba en la
pared de un tuberculoma inacti-
vo. Dos fueron adenocarcinomas
poco diferenciados, y uno se
originaba en una cicatriz. Habia
dos carcinomas epidermoides
bien diferenciados; dos carcino-
mas epidermoides poco diferen-
ciados y en uno de ellos no se
obtuvo clasificacion patoldgica.

En cuatro de los pacientes el
carcinoma fue inoperable y tres
recibieron terapia por irradia-
cion con 60Co al tumor; uno
recibié irradiacion a metéstasis
pubica solamente. En tres pacien-
tes se hizo lobectomia superior
derecha; en dos, lobectomia su-
perior izquierda seguida de co-
baltoterapia; en uno se hizo
lobectomia media derecha segui-
da de cobaltoterapia y en otro
paciente se hizo neumonectomia
derecha.

Sélo dos pacientes viven aun:
un paciente con carcinoma de
células escamosas, poco diferen-
ciado y tuberculosis pulmonar
inactiva, tratado con lobectomia
superior izquierda y cobaltotera-
pia (a pesar de padecer de enfer-
medad pulmonar obstructiva
crénica, moderadamente severa)
hace seis afios y medio; y otro
paciente con adenocarcinoma
poco diferenciado y tuberculosis
pulmonar activa, tratado con
lobectomia superior derecha ha-
ce dos afios y medio.

El tiempo de sobrevida pos-
terior al diagnostico en los pa-
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cientes que fallecieron oscilé en-
tre seis y cuarenta y dos meses,
y el promedio fue de quince
meses.

Discusion

Desde que Bayle (1) docu-
ment6 por primera vez la co-
existencia de tuberculosis y de
carcinoma pulmonares ha habi-
do una gran controversia acerca
de la relacion que existe entre
estas dos enfermedades. La idea
de Rokitansky (2) de que la tu-
berculosis y el carcinoma pul-
monares son antagonistas fue
abandonada hace unos treinta
afios, y ahora mas bien se piensa
que existe una asociacion defini-
tiva entre ellas y que no co-
existen soOlo por casuali-
dad (3, 4, 5, 6). Del andlisis de
las caracteristicas de nuestros
pacientes no es posible precisar
la relacién exacta que existe en-
tre las dos entidades, pero im-
presiona el hecho de que ellos
representan un porcentaje de pa-
cientes tuberculosos mayor que
el que encontramos en la pobla-
cion en general, asi como tam-
bién que la incidencia de carci-
noma pulmonar sea muého ma-
yor en estos pacientes tubercu-
losos que en la poblacion en ge-
neral. Es conocido el hecho de
gue existen carcinomas pulmo-
nares que tienen su origen en
viejas cicatrices tuberculosas o
estan asociados a ellas. General-
mente son carcinomas de células
escamosas. En dos de nuestros
pacientes el carcinoma estaba
asociado a una cicatriz (una de
ellas un tuberculoma inactivo)
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pero ninguno de los dos casos se
trataba de carcinoma epidermoi-
de. Uno era un carcinoma poco
diferenciado y el otro, un carci-
noma de células pequefias, no
diferenciado.

Es notable que en nuestros
pacientes la incidencia de taba-
qguismo fue de un 100%. La re-
lacion etiolégica entre el taba-
quismo y el carcinoma pulmo-
nar de células escamosas y el no
diferenciado es generalmente
aceptada, y es méas probable que
haya sido méas importante en
nuestros casos que la presencia
de la tuberculosis que, en uno
de ellos, fue quizas reactivada
por el carcinoma pulmonar.

Cabe recordar que los pacien-
tes tuberculosos ahora sobre-
viven hasta edad avanzada vy
también que la tuberculosis en
los ancianos se encuentra cada
vez con maés frecuencia, y que
es en los grupos de hombres de
méas de cincuenta afios en los
gue la incidencia del carcinoma
pulmonar es mayor.

Lo que constituye el aspecto
mas interesante e importante de
la asociacion de estas dos enfer-
medades es el hecho de que el
hallazgo de bacilos &cido resis-
tentes en el esputo o el lavado
bronquial de un paciente con
una lesién pulmonar puede des-
viarnos del diagndstico de un
carcinoma pulmonar co-
existente. En dos de nuestros
pacientes el carcinoma paso
inadvertido durante mas tiempo
del necesario, por esa razon. Sin
embargo, el tiempo promedio



que transcurrié entre la hospita-
lizacién y el diagnostico y trata-
miento del carcinoma pulmonar
no fue excesivamente largo. Qui-
zas esto se deba al hecho de que
estamos conscientes de que en
el paciente con historia de taba-
quismo notable el carcinoma
pulmonar siempre es diagnostico
probable, sobre todo si se trata
de un varén de més de cuarenta
afios. En los pacientes tubercu-
losos es importante sospechar la
presencia de un carcinoma cada
vez que la respuesta al trata-
miento adecuado no es satisfac-
toria o cuando en las areas de
resolucion encontramos lesiones
que progresan. También debe-
mos estar alertas a la aparicion
de lesiones nuevas en pacientes
gue han estado estables por
meses o0 afios, 0 a la presencia
de nodulos linfaticos paratra-
gueales o hiliares y/o areas de
infiltracion neumonica o de ate-
lectasia. Los pacientes tubercu-
losos estdn bajo nuestro control
periédico frecuente y por lo
tanto es mayor nuestra respon-
sabilidad si no hacemos el diag-
nostico precoz de carcinoma
pulmonar, ya que la tuberculosis
pulmonar, adn activa, no impide
el tratamiento apropiado de
aquélla terrible enfermedad. Por
es0 es preciso usar todos los me-
dios a nuestro alcance, incluyen-

do examenes citoldgicos del es-
puto vy lavados bronquiales,
broncoscopia, fibrobroncoscopia
con escobillado bronquial, biop-
sia bronquial y de nodulos linfa-
ticos pre-escalenos, mediastinos-
copia y recurrir a la toracoto-
mia temprana en todo caso cu-
yo diagnostico no esté claramen-
te establecido.

SUMMARY & CONCLUSIONS

1. There were 11 patients
with bronchogenic carcinoma
and pulmonary tuberculosis in a
group of 521 patients with
either disease, confirming once
more the frequent association of
these two diseases.

2. It is evident that the pre-
sence of pulmonary tuberculosis
makes more difficult the diagno-
sis of bronchogenic carcinoma if
one does not remember that it
occurs more frequently in
patients with tuberculosis than
in the population at large.

3. We emphasize the impor-
tance of utilizing all diagnostic
methods available, including
early thoracotomy, in patients
with tuberculosis whose disease
does not seem to respond favo-
rably to adequate therapy or
when new lesions, either
adenopathies or parenchymal
infiltrates, appear.
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ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL ALCOHOLISMO

Dr. Luis A. Picard-Ami*

El ser humano siempre se ha
sentido intrigado por el hecho
de que ciertas drogas sean capa-
ces de afectar su estado de ani-
mo, su pensamiento, audn su
comportamiento y en conse-
cuencia, algunos individuos de-
sarrollan dependencia a estas
substancias (1).

El alcohol, la droga psico-
activa por antonomasia, se re-
monta a la edad de piedra (2).
No hay un solo pueblo agricola
gue desconozca su uso. La Bi-
blia lo destaca temprano en la
historia de Noé (Gen 9-21).
Cambises, Rey de Persia en el
Siglo VI A.C., es reputado como
uno de los primeros alcohélicos
de quien se conocen detalles his-
téricos (3).

Franz G. Alexander en su
Historia de la Psiquiatria (4) ha
sefialado que fue necesario inte-
grar los aspectos bioldgicos, so-
ciales y psicodindmicos del al-
coholismo para tratar de enten-
derlo y racionalizar los esfuerzos
terapéuticos por su connotacion
psicosocial.

El alcoholismo obedece sin
duda a varios factores. Sin des-
contar predisposiciones genéticas
es aceptado que los aspectos psi-
cosociales son de importancia

preponderante; sinembargo, no
hay pruebas sélidas para susten-
tar la teoria de que exista un
disturbio especifico de la perso-
nalidad no obstante lo atractivo
de la idea (5).

Desafortunadamente la in-
mensa mayoria de los alcoholi-
cos han sido estudiados cuando
ya tienen varios afos de estar
tomando y no es facil determi-
nar si ciertas caracteristicas que
se repiten se deben a una pre-
disposicion intrinsica o a las
mismas condiciones provocadas
por el alcoholismo en si. Esto
no ha impedido que la literatura
esté plagada con una gran multi-
plicidad de apreciaciones teori-
cas de las cuales s6lo pueden re-
pasarse unas cuantas.

Formulaciones Psicoanaliticas
(5,6, 7)

Freud comenz6 por sefialar la
existencia de fijaciones orales y
una tendencia a la regresion a
un nivel infantil del pensamien-
to en los alcohdlicos.

Otros autores hicieron énfasis
en que el alcohol produce un es-
tado alterado de la conciencia
con caracteristicas erdticas. Asi
han dicho que el licor libera las
inhibiciones y que éste posee,

* Profesor Clinico de Psiquiatria. Escuela de Medicina. Universidad Nacional de Panama.
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para el bebedor, cualidades
cuasi-magicas. Las aparentes pro-
piedades eroticas del alcohol
han servido para que se le rela-
cione, simbolicamente, a una
masturbacion infantil o a un
escape homosexual.

Posteriormente se destac6é que
el alcohol se presta para la auto-
destruccion a largo plazo al
mismo tiempo que sirve para
vengarse de las personas con
quien se lleva una relacion ambi-
valente.

Frecuentemente la historia re-
vela una madre sobreprotectora
y un padre débil, alcoholico o
ausente. Del conflicto con per-
sonas claves como los padres se
pasa a otras personas, situacio-
nes y hasta objetos.

El alcohdlico se corta su pro-
pia nariz, por asi decirlo, para
que le duela la cara a los demas.

Las observaciones hechas por
los psicoanalistas son extensas,
pero resumidas en un manual
sobre alcoholismo (7), proponen
gue éste es el resultado de priva-
ciones y disturbios emocionales
gue han ocurrido a una edad
temprana y han creado una gran
inmadurez. El alcohélico depen-
de del licor para mitigar su an-
siedad, hostilidad, sentido de in-
ferioridad y su depresion, ele-
mentos que son un reflejo de
desajustes aun méas profundos e
inconscientes como la inseguri-
dad, la furia reprimida y los sen-
timientos de culpabilidad. La
gravedad del problema depende-
ra en gran parte del nivel de de-
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sarrollo psicosexual en que se
dieron los disturbios iniciales.

Formulaciones de la Teoria del
Aprendizaje Social y Reflejos
Condicionados (6, 8).

El enfoque de la teoria del
aprendizaje es un tanto mas sen-
cillo y sigue el modelo Skinne-
riano: ansiedad — alcohol— ali-
vio. Repetido esto varias veces
se suscita un reflejo condiciona-
do. El alivio inmediato es un re-
fuerzo poderoso que va en
desmedro de otras vias de solu-
cion de la ansiedad. Desafortu-
nadamente este reflejo condicio-
nado no constituye una buena
adaptacion y el alivio es segui-
do de un periodo miserable lo
cual impulsa a tomar mas,
credndose un circulo vicioso.

Formulaciones Inespecificas
(3,6,8,9

Una serie de estudios empiri-
cos u observaciones clinicas han
dado origen a formulaciones
teéricas que no se adhieren a
una escuela psicolégica en parti-
cular. La mayoria vuelve a afir-
mar el punto de vista mas gene-
ralizado es decir: que el alcoho-
lismo se da en una persona pre-
dispuesta, quien encuentra difi-
cultades en su vida y a su vez
controla la ansiedad a través del
licor; pero practicamente no hay
patologia que no se mencione.
Por ejemplo: Un estudio encon-
tr6 que los hombres alcohdlicos
eran: desordenados, impulsivos,
rebeldes, dados a la negacion y
tendientes a exagerar su mascu-
linidad. Otro estudio encontro



que las mujeres alcohélicas eran:
sumisas, resentidas en forma pa-
siva y sin confianza en ellas mis-
mas.

Otra investigacion sefialé que
ambos sexos necesitaban mues-
tras de aprecio de los demas; es-
peraban demasiado del mundo y
reaccionaban en forma exagera-
damente negativa al fracaso o
rechazo.

También se ha dicho que el
alcohdlico es irresponsable, men-
tiroso, agresivo, con baja tole-
rancia para la tension ambiental,
con sensacion de aislamiento y
aun de omnipotencia; que es
homosexual latente y asi mismo
se le han endilgado otras carac-
teristicas que mas bien parecen
epitetos y su enunciacién seria
muy larga.

Un estudio interdisciplinario
de la Clinica de Alcoholismo en
el “State University of New
York College of Medicine” de
1954 a 1956 (8) encontr6 en
forma consistente que los suje-
tos eran esquizoides, deprimi-
dos, dependientes, hostiles y se-
xualmente inmaduros, sugirien-
do pues toda una gama variada
de psicopatologia actuando al
mismo tiempo.

Morris Chafetz, por su parte
encuentra dos poblaciones de
sujetos: “los alcohdlicos reacti-
vos” y “los adictos”.

En los primeros su ajuste ge-
neral, premorbido, es conside-
rado como satisfactorio. Estas
personas recurren al alcohol
cuando se encuentran abruma-
dos por la tension externa, para

disminuir asi la ansiedad sub-
yacente que puede causar en él
un medio amenazante o para
romper barreras psicoldgicas. Es-
tos individuos se toman gradual-
mente mas y mas dependientes
del alcohol, aunque su farmaco-
dependencia puede pasar inad-
vertida por largo tiempo.

Los ““alcohdlicos adictos”
muestran por el contrario psico-
patologia “‘grosera” en su fase
pre-alcohdlica. Sus relaciones in-
terpersonales son inadecuadas;
en toda su vida hay patrones
autodestructores y el efecto del
alcohol les fascina desde la pri-
mera vez. A estas personas se les
reconoce inmediatamente como
“enfermos”.

Nosotros encontramos un pa-
ralelismo entre las formulaciones
psicoanaliticas y el *“alcohodlico
adicto” por un lado y las de la
teoria del aprendizaje y el “al-
cohdlico reactivo” por el otro.

Factores Socioculturales
(3,5 7,8,9

Se acepta que factores socio-
culturales desempefian un papel
importante en la predisposicion
al alcoholismo.

Es sabido que el alcoholismo
es muy comun en ciertos grupos
humanos y virtualmente ausente
en otros. Los moradores del sec-
tor urbano consumen mas licor
que aquellos que viven en un
medio rural. Por otra parte, cier-
tas ocupaciones conllevan mayor
oportunidad de abusar del al-
cohol que otras. Por el contra-
rio, el alcoholismo afecta por
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igual a todos los estratos socia-
les (10).

Robert R. Bales ha propuesto
una teoria sobre la relacion en-
tre la organizacion social, los pa-
trones culturales y el alcoholis-
mo, que es ampliamente cita-
da (3, 8). De acuerdo con él, la
relacion se basa en el grado de
presién y tensién interna produ-
cidas por la cultura; las actitu-
des hacia el licor propiciadas
por esa misma cultura y por ul-
timo, la manera en que la cultu-
ra proporciona rutas alternas de
canales de catarsis para manejar
las tensiones.

Las actitudes se subdividen
en: abstemia, ritualistica, con-
vivial y utilitaria que practica-
mente se explican por si solas.

Una variante de esta teoria
sitia las actitudes culturales di-
vididas en otros cuatro grupos, a
saber: de abstinencia total, de
ambivalencia, de licencia o per-
misiva y de licencia total.

En los grupos humanos en
gue predomina la abstinencia, el
alcoholismo no es comun y ocu-
rre consecuentemente en perso-
nas con desajustes emocionales
graves. Un ejemplo de esto son
los Musulmanes y los Mormo-
nes.

En los grupos que utilizan el
alcohol ritualisticamente, parece
ser que se suscita una gran re-
presion contra excesos y el al-
coholismo también es poco co-
mun. Los hebreos son frecuente-
mente citados en este estrato.

En las culturas en que el al-
cohol tiene una funcién convi-
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vial, utilitaria y se usa con licen-
cia e inclusive como un simbolo
de prestigio, la incidencia del al-
coholismo es grande si a esto se
suman las presiones sociales. ES
significativo que se cite a menu-
do que el alcoholismo es un
problema serio entre los Irlande-
ses, los Franceses, los Rusos y
los Norteamericanos, dando por
descontado nuestra propia Ibero-
américa.

La actitud de ambivalencia
ocurre cuando la cultura estd
cambiando rapidamente, particu-
larmente cuando dos grupos con
valores diferentes estan en estre-
cho contacto y se suscita cierta
desintegracion, por el factor des-
culturativo del nuevo medio-
ambiente en que se desenvuel-
ven.

A este efecto presentamos
dos ejemplos:

La antropdloga Larissa Lomi-
nitz encontré que los Mapuches
Chilenos se limitaban a borra-
cheras ocasionales cuando per-
manecian en su habitat original.
Al emigrar a la ciudad de San-
tiago y encontrarse desubicados
presentaban un indice alto de
alcoholismo (11).

El antropdlogo John Gillin
confirmé que los Ladinos, en
Guatemala, tienden a emborra-
charse con mayor amplitud vy
mas a menudo que los In-
dios (12).

Para terminar mencionaremos
que en Panama, hasta ahora, se
usa el alcohol convivialmente,
encontrandose a menudo perso-
nas que toman en exceso, pero



sin llegar a perder la capacidad propia experiencia como Psiquia-
de abstenerse de él. También se tra en los Hospitales Generales,
ve el dipsomano, pero a juzgar los ingresos al hospital por pro-
por las estadisticas del Hospital blemas relacionados al alcohol, si
Psiquiatrico Nacional y nuestra bien ocurren, no son frecuentes.

10.

11.

12.
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RUPTURA TRAUMATICA DEL BAZO

Dr. Guillermo O. Chapman, F.A.C.S.

Se estudian las historias clini-
cas de seis pacientes esplenecto-
mizados por ruptura del bazo,
secundarias a traumatismo sufri-
dos. En una paciente se produjo
la ruptura con motivo de acci-
dente de transito; en dos, por
caidas accidentales (uno de ellos
tenia rubeola a momento del
accidente); en un paciente, por
traumatismo sufrido en una se-
sibn de boxeo (él tuvo malaria
recurrente después de haber sido
esplenectomizado); en una, por
accidente naval y en el otro pa-
ciente, como complicacién
iatrogénica.

La ruptura traumaética del ba-
zo ha adquirido gran importan-
cia durante la ultima década,
porque con el auge econdmico
que han experimentado los pue-
blos el progreso material se ha
hecho evidente y los accidentes
de trénsito han aumentado para-
lelamente, produciendo sindro-
mes clinicos distintos, inclusive
el de la ruptura del bazo.

El estallido del bazo puede
ser secundario a traumatismo di-
recto, no penetrante, en hipo-
condrio izquierdo o en la base
del hemitorax izquierdo, por el
sistema direccional, palancas o
panel de instrumentos del auto,
0 por caidas y golpes y también
iatrogénicamente, al momento
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de practicarse una intervencion
abdominal.

Vamos a informar las causas
de la ruptura esplénica en seis
pacientes a quienes practicamos
intervenciones quirurgicas de ur-
gencia.

Informe de los casos:

Caso 1

Paciente de 47 afios de edad
y de raza blanca, hospitalizado
en el Hospital de Panama con
historia de diverticulitis del co-
lon descendente y sigmoide, con
estrechez progresiva de este ulti-
mo segmento y a quien se le
practicO colectomia izquierda,
sigmoidectomia y apendicecto-
mia. Egresé del hospital después
de una semana de operado, en
buen estado general. Pero un
mes después hubo que hospitali-
zarlo nuevamente por obstruc-
cion del intestino delgado vy
absceso residual, en la regién
subdiafragmatica izquierda, debi-
do a lo cual se le practicO resec-
cion del omento y de 22 centi-
metros de yeyuno no viable. No
obstante las precauciones que
siempre se tienen al trabajar cer
ca del bazo hubo necesidad de
operarlo de urgencia dos horas
después de la segunda opera-
cion, por sindrome de hemorra-
gia interna, producido por la
ruptura de la cédpsula, y hemo-
rragia secundaria en la cavidad



abdominal. El post-operatorio
en esta tercera operacion fue
normal.

Caso 2.

Paciente de 10 afios de edad
y de raza blanca, fue admitido
en el Hospital de Panama en es-
tado de coma, con abdomen
suave y anemia severa. Los fami-
liares del paciente informaron
gue el nifio se golped en el cos-
tado izquierdo, con el borde de
la escalera, al rodar mientras co-
rria y de que tenia dos dias con
exantema rubeoliforme. Fue
operado de urgencia encontran-
dose hemorragia intraabdominal
debido a ruptura parcial del ba-
zo. No hubo complicaciones en
Su post-operatorio.

Caso 3.

Paciente blanco, de 22 afios
de edad, boxeador de profesion,
llevado al Hospital Santo Tomas
en estado de coma, después de
haber recibido golpes en una se-
sion de boxeo que perdid. En la
laparotomia se encontré ruptura
completa del bazo, que era gran-
de, de consistencia suave y pul-
posa. Dos dias después de la es-
plenectomia tuvo fiebre alta
debido a malaria recurrente, por
lo que fue necesario tratarlo con
medidas heroicas. Egres6 del
hospital al mes de haber sido
operado pero subsecuentemente
fue admitido en tres ocasiones

mas, por malaria recurrente,
siendo la dltima hace ya 30
afos.

Caso 4.

Paciente mestizo, de 20 afos
de edad, fue hospitalizado de
urgencia en el Hospital de Pana-
ma, por rigidez y defensa mus-
cular en el area de Me Burney,
fiebre y leucocitosis. El paciente
refiri6 que mientras raspaba un
tanque de gasolina, para pintarlo
posteriormente, cay0 al perder
el equilibrio y quedd colgado,
gracias a las correas de seguridad
que tenia colocadas alrededor
de la base del térax. Mientras
colgaba sintié dolor abdominal
agudo y ndusea y tuvo vomito
también. Fue bajado cuidadosa-
mente y acostado en el suelo,
recobradndose en una hora. Pudo
continuar después el trabajo del
dia. Cuarenta y ocho horas méas
tarde sinti6 dolor agudo en el
cuadrante inferior derecho, néu-
sea y vomito. Fue hospitalizado
en estado de coma. La laparoto-
mia mostr6 hemorragia en la
cavidad peritoneal y un gran
coagulo en el omento gastro-
esplénico. Se le practicé
esplenectomia por ruptura del
bazo. Cinco dias después tuvo
obstruccion intestinal debido a
necrosis del yeyuno, por adhe-
rencias secundarias debidas al
drenaje de Penrose dejado en la
intervencion original. Posterior-
mente tuvo cuatro nuevos episo-
dios de obstruccion por bandas
que hubo necesidad de seccio-
nar. Desde hace seis afios esta
en buen estado general de salud.

Caso 5.

Paciente de 20 afios de edad,
de raza blanca y de sexo feme-
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nino, que fue hospitalizada en la
Clinica San Fernando, con his-
toria de haber sido lanzada des-
de el asiento delantero derecho
del automoévil en que viajaba
contra el parabrisas, donde que-
dé prensada alrededor del ab-
domen por los vidrios. Dos dias
después, mientras evacuaba, sin-
ti6 dolor agudo en el hombro
izquierdo y dificultad para respi-
rar. La laparotomia revelé gran
hematoma periesplénico y al ex-
tirparse el bazo se observaron
multiples laceraciones en su cara
externa, en el hilio, y ruptura
de la cépsula.

Caso 6.

Paciente de 39 afios de edad,
de raza blanca y sexo femenino
que fue hospitalizada en la
Clinica San Femando en estado
de coma. Segun la historia, al
abordar un barco de pasajeros a
la entrada del Canal de Panama,
fue prensada entre la escalera
del barco y la lancha de motor
gue la transportaba. El examen
fisico reveld fractura de las cos-
tillas 5a., 6a. y 7a. izquierdas,
en su porcién posterior y pleu-
resia del mismo lado. La fconva-
lecencia fue lenta y egres6 apa-
rentemente bien. Pero tres sema-
nas mas tarde, fue hospitalizada
nuevamente con dolor agudo en
hombro izquierdo, nausea, vomi-
to y coma, lo que se inici6 al
regresar a su casa después de un
viaje corto en automdvil. La la-
parotomia mostr6 gran hemorra-
gia en la cavidad abdominal y el
bazo seccionado parcialmente,
con laceraciones de la cépsula y
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hematomas subcapsulares. El
post-operatorio fue libre de
complicaciones. Un mes después
presenté cuadro séptico con
temperaturas de 40°C, leucocito-
sis de 31,750 y trombaocitosis de
500.000, que cedi6 a tratamien-
to de antibiotico.

Comentarios:

El bazo es un o6rgano vascu-
lar, friable, cubierto por una
capsula delgada que se rompe
facilmente. Esta situado debajo
del diafragma, précticamente in-
movilizado por sus ligamentos,
pero se mueve siguiendo los mo-
vimientos de la respiracion. El
hombre se defiende del trauma-
tismo externo contrayendo los
musculos abdominales y el dia-
fragma, y conteniendo la respi-
racion. El bazo se dobla al reci-
bir el golpe. En ese momento es
cuando se produce la ruptura de
la capsula. Cuando el traumatis-
mo produce fractura costal, al
dafio producido por el golpe se
afiade la desgarradura que los
fragmentos costales pueden pro-
ducir en el adulto; en los nifios
esta posibilidad es menor en ra-
z6n de que las costillas son elas-
ticas en esa edad. Cuando el gol-
pe se recibe directamente en el
area del bazo este 6rgano es
comprimido contra los cuerpos
vertebrales, produciéndose en-
tonces la ruptura del hilio.

Lieberman y col. (1) encon-
traron 176 casos de rupturas
iatrogénicas en un periodo de
diez afios, que se presentaron
durante operaciones por hernia
diafragmatica (10%), vagoto-



mias, resecciones de estdbmago y
colon, etc. Esta ultima fue la
causa etioldgica de la ruptura
del bazo en el primero de nues-
tros pacientes.

El traumatismo abdominal en
nifios es la causa etioldgica de la
ruptura del bazo en un tercio de
los casos aproximadamente. En
la Universidad de Toronto (2),
por ejemplo, de 123 nifios admi-
tidos con traumatismo abdomi-
nal, 52 tenian ruptura del bazo.
Segln Gross (3) la complicacién
mas frecuente en nifios, después
de un golpe seco, es la ruptura
del rifion siguiendo luego la del
bazo. La ruptura del bazo se
produce mas facilmente si el pa-
ciente tiene rubeola, porque
normalmente en el curso de esa
enfermedad se produce hiper-
plasia y focos pequefios de ne-
crosis. El caso 2 en nuestra serie
de esplenectomizados (trauma-
tismo en paciente con rubeola)
corresponde a este grupo de
causas.

Una de las complicaciones
que pueden presentarse en los
pacientes esplenectomizados es
la recurrencia de Malaria. El ca-
so 3 de nuestra serie tuvo esta
complicacion.

La ruptura del bazo puede
manifestarse tardiamente. Se
considera como ruptura tardia
la que aparece después de 48
horas del trauma. La Universi-
dad de Harvard (4) presentd seis
casos de ruptura tardia del bazo
y estudié los 306 casos que se
habian informado hasta dicha
fecha. Baudet fue el primero en

llamar la atencién sobre el pe-
riodo de calma aparente después
del trauma y que hoy se le co-
noce como el “periodo latente
de Baudet”. Los casos 4, 5y 6
de nuestra serie presentaron este
sindrome clinico.

La causa mas comun del esta-
llido del bazo es el accidente de
transito. Debe recordarse que lo
que constituye trauma severo
para una persona puede pasar
inadvertido en otra, y ser la
causa de la llamada “ruptura es-
pontanea”, en los cuales pueden
observarse los signos de Kehr
(dolor en el hombro izquierdo
por irritacion del nervio frénico
debida a hematoma o sangre
fresca en la region subdiafragma-
tica); de Pender (signo de Kehr,
producido al aumentar volunta-
riamente la presién abdominal);
de Ballance (matitez en flanco
izquierdo en decubito dorsal, y
gue se produce cuando la hemo-
rragia es abundante), y el de
Max Saegesser (al hacer presion
digital sobre el musculo escaleno
anterior izquierdo y comprimir
el nervio frénico se produce do-
lor en el cuadrante superior del
abdomen).

SUMMARY

The Author studies the clini-
cal histories of six splenecto-
mized patients due to a
traumatic splenic rupture. In
one patient the rupture was due
to an automovil accident; in
two, it was due to a fall (one
had rubeola at the time of the
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accidente); in one patient, due
to a trauma while boxing (this
patient had recurrent malaria
after being splenectomized); in

another one, by trauma at «
naval accident; and in the las!
one, because of an iatrogenic
complication.
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ESTUDIO DE MALFORMACIONES FETALES EN PANAMA

Dr. Roderick L. Esquivel*

Una anomalia congenita es
una anormalidad caracterizada
por cambios quimicos o celulares
irreversibles que existen en el
momento del nacimiento, o cuyo
subsecuente desarrollo se deter-
mina antes del nacimiento.

Una malformacion congénita
es una anormalidad en tamafio,
forma, localizacidon o estructura
de cualquier parte de la anato-
mia, causada por disturbios pre-
natales en el desarrollo.

Cuando una anormalidad in-
cluye ambos, la forma y la fun-
cion, sin especificar, se usa la
palabra SINDROME.

Material y método

Se estudiaron 16.001 partos
consecutivos en la Maternidad
Maria Cantera de Remon, inclu-
yendo partos prematuros y par-
tos con O6bito fetal anteparto,
durante el afio 1964, y parte de
1965. En cada caso, al ser admi-
tida la paciente, se llend parte
de una tarjeta solicitando infor-
macion sobre la madre y el pa-
dre incluyendo consanguinidad.
La otra parte de la tarjeta tenia
toda la informacion sobre el
parto y el recién nacido y era
completada después del naci-
miento por el médico o la enfer-

mera que atendid el parto, y el
pediatra que examiné el bebé en
el cuarto de recién nacidos.

En caso de parto gemelar do-
ble o triple, se utilizaron 2 y 3
tarjetas respectivamente, con los
colores distintivos. La descrip-
cion de las anormalidades fetales
se basé en el examen fisico ex-
clusivamente. No se utilizaron
otros métodos de diagndstico ta-
les como rayos X, laboratorio,
laparotomia, etc., excepto en ca-
sos de obito fetal cuando se lo-
graron autopsias por el Departa-
mento de Patologia.

Las tarjetas, una vez revisadas
se enviaban por correo al centro
de cdmputos estadisticos en Ox-
ford, Inglaterra, para el proce-
dimiento estadistico requerido.
El estudio durd aproximadamen-
te 14 meses hasta completar los
16.001 casos, cuyo analisis pre-
sentamos a continuacion.

Resultados

En los 16.001 partos estudia-
dos hubo 16.151 nacimientos,
porque se registraron 149 em-
barazos multiples - 15.764 nifios
dejaron el Hospital vivos - 104
murieron en el Hospital después
de nacidos y 283 nacieron
muertos. Entre los que vivieron

* Profesor de Ginecologia y Obstetricia. Escuela de Medicina. Universidad Nacional de

Panama.
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se encontraron 292 malforma-
dos, mientras que en aquellos
que murieron después de naci-
dos se contaron 19 y en los
mortinatos 23 malformados.

De los nifios nacidos malfor-
mados, en nacimientos simples,
162 fueron del sexo masculino
y 144 del femenino (once nifios
murieron en el Hospital).

De los nifilos nacidos malfor-
mados, en nacimientos gemela-
res, 3 fueron del sexo masculino
y 2 del sexo femenino.

La Tabla | analiza con mas
detalles el fenémeno gemelar,
investigando la incidencia de

malformaciones por tipo de ge-
melos dobles.

En el caso de gemelos triples,
solo se logré un parto de este
tipo en los 16.001 que se estu-
diaron, las 3 criaturas nacieron
bien y sin malformaciones.

La Tabla Il estudia la correla-
cion entre edad de la madre vy
las malformaciones fetales en
embarazos simples, establecien-
do la edad materna media en 25
afios aproximadamente, para to-
dos los nacimientos con o sin
malformaciones fetales. Igual
edad pudo establecerse para las
madres que dieron vida a nifios
sin malformacion fetal.

ESTUDIO DE MALFORMACIONES FETALES

Tabla |
Malformado PAR NUMERO DE
TIPO PARES
MM 49
Ninguno FF 48
MF 45
MM 2
Uno FF 1
MF 2
MM
FF
Ambos MF

Malformaciones por Tipo de Gemelos Dobles

NUMERO MALFORMADOS
M F T

+ 1 Par Masc/Sex. N.R. Ambos No Malformados
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Tabla I

ESTUDIO DE MALFORMACIONES FETALES
NACIMIENTOS SIMPLES CON MALFORMACIONES POR EDAD MATERNA Y No. DEL EMBARAZO:

No. DEL EDAD MATERNA - ANOS TOTAL
EMBARAZO 0- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45+ NR

| 1 3 4

2 14 33 9 5 1 2 64

3 6 38 5 2 1 52

4 5 18 10 5 2 40

5 7 14 9 1 1 | 33

6 1 3 5 1 1 21

7 7 3 4 1 15

8 4 6 1 1

9 3 1 4

10+ 1 2 8 5 16

NR 1 33 23 6 3 3 69
TOTAL 1 60 125 64 47 22 6 4 329

EDAD MATERNA MEDIA 25.4 ANOS



La Tabla Il estudia la rela- demos afirmar que en la ciudad
cion entre consanguinidad y su- de Panama, entre los nacimien-
pervivencia del feto nacido con tos que ocurrieron en la Mater-
malformaciones, en embarazos nidad Maria Cantera de Remoén
Simples. durante el afio de 1964 y parte

ESTUDIO De malformaciones fetales

Tabla 11l CONSANGUINIDAD Y SUPERVIVENCIA NACIMIENTOS SIMPLES:

SUPER- GONSANGUNIDAD TOTAL
VIVENCIA
1 2 3 4 0 NR
LBA 15208 228 3 8 15475
LBD 95 1 3 99
SB 268 10 278
TOTAL 15571, 239 34 8 15852
Grupos étnicos: Consanguinidad:
1. Mulatos 1. Ninguna
2. Mestizo 2. Primos hermanos
3. Negro 3. Cualquier relacién mas distante que 2.
4. Indio (AM) 4.  Cualquier relacién mas cercana que 2.
5. Zambo
6. Europeo
7. Otro
Conclusiones del afio 1965, se encontrd cierto

nimero de anormalidades fetales
Del andlisis de las observacio- entre las cuales las principales
nes sefialadas en este estudio po- fueron:

Sindrome de Down incidencia 10.7 x 10.000 nacidos
Anencéfalus i 4.4 x 10.000 nacidos
Anencéfalusy Esp. bifida 1.3 x 10.000 nacidos
Hidrocéfalus 9.5 x 10.000 nacidos
Hjdrocéfalus y Esp. bifida 1.3 x 10.000 nacidos
Espina bifida 6.3 x 10.000 nacidos
Atresia anal 1.3 x 10.000 nacidos
Labio leporino 2.5 x 10.000 nacidos
Labio y paladar leporinos 4.4 x 10.000 nacidos
Talipes 108.5 x 10.000 nacidos
Polidactilia 30.3 x 10.000 nacidos
Sindactilia 1.3 x 10.000 nacidos
Urogenital 1.3 x 10.000 nacidos
Mdltiple 7.6 x 10.000 nacidos
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Del mismo estudio podemos
deducir que durante el periodo
mencionado (Table IV):

1. La mortalidad fetal post-natal
inmediata (48 horas) fue de
6.6 por mil nacidos vivos.

2. Que la incidencia de mortina-
tos fue de 17.5 x 1.000 naci-
mientos totales.

3. Que de cada 1.000 nacimien-
tos 20.7 presentaron malfor-
maciones.

4, Que de 1.000 mortinatos
81.3 eran malformados.

Tabla IV

RESUMEN ESTADISTICO:
TASAS

MORTALIDAD POST NATAL
MORTINATOS
MALFORMADOS

GEMELOS DOBLES
GEMELOSTRIPLES

MALFORMADOS EN EMB. SIMPLES
MALFORMADOS EN EMB. MULTIPLES
CONSANGUINIDAD
CONSANGUINIDAD
CONSANGUINIDAD
CONSANGUINIDAD

5. Que la incidencia de malfor-
maciones fue mayor en los
embarazos mualtiples que en
los simples.

6. Que la consanguinidad de los
padres se encontré en grado
de segundo o mas cercano,
con mucha mayor frecuencia
entre los nacimientos con
malformaciones que en aque-
llos sin malformaciones. Sin
embargo, la consanguinidad en
general no parece ser un fac-
tor importante en nuestra po-
blacién como causa de mal-
formaciones fetales.

ESTUDIO DE MALFORMACIONES FETALES

6.6 x 1.000 Nac. vivos
17.5 x 1.000 Nac. totales
19.6 x 1.000 Nac. vivos
81.3 x 1.000 Mortinatos
20.7 x 1.000 Nac. totales

9.2 x 1.000 embarazos

0.06 x 1.000 embarazos
20.8 x 1.000 embarazos
33.6 x 1.000 embarazos
37.1 x 1.000 SBy LBD
17.3 x 1.000 LBA
39.5 x 1.000 Malformados
17.3 x 1.000 No Malformados
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QUILURIA EN EL HOSPITAL GENERAL
DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL

Dr. Ramoén Garcia de Paredes*

El autor hace el estudio de la
sintomatologia, tratamiento y fi-
siopatologia de la quiluria con
motivo de haber atendido con
este sindrome a dos pacientes
en el Hospital General de la Ca-
ja de Seguro Social.

Quiluria es el paso de liquido
linfatico hacia la orina, debido a
comunicacion anormal entre los
linfaticos retroperitoneales y el
tracto urinario.

La quiluria es un sindrome
raro en nuestro medio. Se le
observa con mas frecuencia en
los paises en donde la filariasis
es endémica. Nosotros tuvimos
la oportunidad de estudiar dos
casos de quiluria en el Hospital
General de la Caja de Seguro
Social, en el curso de los ultimos
tres afios. Ellos son objeto de la
presente comunicacion.

Caso |

Paciente de 35 afios de edad,
nacido en Canton, China, con
residencia en la ciudad de Col6n
desde hace muchos afios.

Su padecimiento se inici6 dos
meses antes de hospitalizarse,
cuando presentd dolor sordo y

continuo en hipogastrio, que co-
menz6 sin causa aparente. Un
mes mas tarde, notd la emision
de orina blanca lechosa que oca-
sionaba la expulsién de coagulos
fibrinosos y dificultad para la
miccion. El paciente informé
que mejoraba cuando estaba
acostado o0 después de tomar
purgantes, y que se acentuaba el
sindrome después de la inges-
tién de una comida rica en gra-
sas.

Para establecer el diagndstico,
se le practic6é un pielograma in-
travenoso, que mostrd irregula-
ridad en el céliz medio del rifion
izquierdo. El pielograma ascen-
dente confirmé este hallazgo
pero no mostré reflujo pielo-
linfatico. El urindlisis inicial
mostré albuminuria moderada y
escasos eritrocitos y piocitos.
Varios urocultivos fueron negati-
VO0S.

Se le hizo el diagnostico pre-
suntivo de tuberculosis renal y
se inicié la quimioterapia especi-
fica. Al no mejorar el paciente,
fue hospitalizado. ElI examen
fisico no presentd anomalia de
importancia. La orina era de as-
pecto lechoso y de reaccion aci-

* Servicio de Urologia. Hospital General de la Caja del Seguro Social.

30



da y contenia 3 cruces de albu-
mina, 2 a 4 eritrocitos y méas de.
cien leucocitos por campo. El
sedimento fue tefiido en varias
ocasiones con Sudan [l sin
mostrar la presencia de glébulos
grasos. Los cultivos de orina
para BAAR fueron negativos. La
albuminuria alcanz6 cifras de 48
gramos en 24 hrs. Las proteinas
y el colesterol séricos eran nor-
males.

El linfangiograma mostré una
comunicacion cruzada con las
cadenas pre-sacra y para-aorticas
izquierdas, con drenaje en el
conducto toracico. La cadena de
ganglios para-aérticos del lado
derecho capt6 el medio de con-
traste en menor grado, sugirien-
do una obstruccion de ese lado.
Existia pues, una conexion
anormal entre los linfaticos re-
troperitoneales del lado izquier-
do y el rifidn ipsilateral. Asi se
explico la quiluria que el pacien-
te tenia (Fig. 1). Desafortunada-
mente la cistoscopia no fue
muy demostrativa, ya que la ori-
na del paciente se mantuvo clara
durante el procedimiento.

Como la quiluria era intermi-
tente y de caracter benigno, el
paciente fue tratado con dieta
baja en grasa y, hasta el presente,
no ha regresado a la Consulta
Externa.

Caso 2

Paciente de raza negra, de 56
aflos de edad y con residencia
en la Costa Atlantica. Informo
que empez6 a orinar de color
blanco como leche, con dificul-
tad para la miccion, debido a la

formacién de coagulos gelatino-
s0s, Yy que habia perdido 36
libras de peso en los Gltimos dos
meses.

El examen fisico fue esencial-
mente negativo con excepcién
de manifiesto adelgazamiento.
Los urinalisis mostraron 4 cru-
ces de albumina, microhematu-
ria y ocasionales leucocitos en el
sedimento. El urocultivo fue
negativo. En 24 horas la orina
se separ6 en tres capas y se acla-
ré al mezclar con éter y agitar el
recipiente. La paciente perdia
alrededor de 12 gramos de pro-
teinas en la orina, cada dia. El
hemograma y la quimica sangui-
nea fueron informadas dentro
de limites normales. La orina ti-
i positivamente con Sudan IlI.
La electroforesis de proteinas
mostré6 hipo gamaglobulinemia
leve. Un espécimen de orina en
la mafana, y otro de sangre
tomado a la medianoche, no
mostraron microfilaria.

La cistoscopia, después de un
desayuno rico en grasas, mostrd
afluencia de quilo por el uréter
derecho, mientras el meato con-
tralateral eyaculaba orina clara.
El pielograma intravenoso no
mostré anomalias. El linfangio-
grama mostré una fistula comu-
nicante entre la cadena linfética
para-adrtica derecha y el rifidn
ipsilateral (Fig. 2).

En vista de que la paciente
perdia peso y la quiluria era
persistente, se procedié a reali-
zar la limpieza del pediculo re-
nal derecho y de las conexiones
linfaticas a la cadena para-
aodrtica derecha. En la fig. 3 se
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puede apreciar la diseccion de
un megalinfatico en la region
para-adrtica derecha, cerca del
rindn,

El post-operatorio de este pa-
ciente fue excelente y a los tres
meses, ya habia recuperado peso
y la orina se mantenia clara.

Comentarios

1. La quiluria es rara en ni-
fios. Cuando esto sucede se debe
a enfermedad primaria del siste-
ma linfatico (5, 11). La mayoria
de los casos ocurre en adultos,
de ambos sexos, y el agente
etioldgico, frecuentemente con-
firmado, es la microfilaria de
W. bancrofti. Las causas no pa-
rasitarias son mas raras y mu-
chas de éstas son clasificadas co-
mo “idiopéticas”, por descono-
cer su patogenia.

El sintoma patognomonico de
la quiluria es la eliminacién de
orina lechosa, que puede ocurrir
en forma subita o intermitente,
a veces acompafada de trastor-
nos miccionales y de hematuria.
La orina contiene albumina, glo-
bulina y fibrinbgeno en cantidad
anormal, que son irritantes del
urotelio y se puede precipitar
como coagulos gelatinosos, con
obstruccion secundaria de las
vias urinarias (8). La dieta, el
gjercicio y el embarazo pueden
influir en la evolucién clinica de
estos pacientes.

En una minoria de pacientes,
la eliminacién de grandes canti-
dades de proteinas y grasas pue-
de causar un estado de caquexia
y hasta la muerte del paciente.
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2. Cuando se investiga la cau-
sa etioldgica de la quiluria se de-
be siempre buscar en primer lu-
gar la microfilaria de W. ban-
crofti en la orina y en la sangre
del paciente. El diagndstico se
establece, en ocasiones, toman-
do en cuenta que el paciente vi-
vié 0 visité un pais donde la en-
fermedad es endémica (8, 14).
La filariasis es endémica en Chi-
na y en otros paises asiaticos,
pero no en Panama.

El diagnostico de quiluria es
obligante cuando la orina es de
aspecto lechoso. La hematuria
franca puede hacer dificil el
diagnoéstico. La demostracién de
glébulos grasos en la orina tefii-
da con Sudan Il confirma el
diagnostico de quiluria.

La evaluacion uroldgica se
complementa con el pielograma
intravenoso que suele ser nor-
mal. Con la cistoscopia, practi-
cada después de la ingestion de
una comida rica en grasa, se
puede determinar si la quiluria
renal es unilateral o bilateral.
Pueden existir comunicaciones
anormales en todo el recorrido
del tracto urinario (9), lo que
hace necesario el estudio cuida-
doso de la vejiga y de la uretra
durante la endoscopia.

Pero el examen mas Util es el
linfangiograma (1, 7, 12). Este
estudio demostrara areas de blo-
queos a nivel del retroperitoneo,
con comunicaciones anormales
entre los linfaticos retroperito-
neales y los rifiones, como suce-
di6 en nuegtros pacientes. Es
importante tomar placas tardias



Fig. 1: Fig. 2:

Linfangiograma del primer caso mostrando  Linfangiograma del segundo caso mostran-

conexiones cruzadas de derecha a izquier- do un megalinfatico en el hilio renal dere-

da y una fistula linfatico-renal izquierda. cho y flujo retrégrado hacia los linfaticos
precapsulares e intra renales.

Fig. 3:
Operacion del segundo caso mostrando un megalinfatico cerca del pediculo renal derecho.
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para visualizar el conducto tora-
cico.

La arteriografia renal no esta
indicada en la evaluacion de es-
tos pacientes.

3. El tratamiento médico fue
el originalmente recomendado.
Se tratd de corregir la quiluria
con dieta pobre en grasa (4) y

posteriormente con dieta a base
de triglicéridos, de cadenas me-
dias (3).

El tratamiento quirdrgico ori-
ginal consistié en irrigar las pel-
vicillas renales con nitrato de
plata (8). Posteriormente, se re-
comendd la decapsulacion renal
y limpieza del pediculo (13).
Mas recientemente, se comenzd
a practicar la linfadenectomia
renal (5) cuya eficacia en el con-
trol de la quiluria es ya amplia-
mente reconocida (1, 2, 8, 10).

4. En la quiluria parasitaria,
la microfilaria de W. bancrofti se
incrusta en los canales linfaticos,
especialmente en el conducto
toracico, provocando reaccion
inflamatoria que persiste adn
cuando el paréasito muere. Este
proceso termina con la obstruc-
cion completa o parcial del flujo
linfatico hacia el conducto tora-
cico que produce hipertension
linfatica, que destruye las valvu-
las y permite el reflujo de quilo
hacia los rifiones y las glandulas
suprarenales, afectando el retor-

no linfatico de los érganos geni-
tales y de los miembros inferio-
res.

La fisiopatologia debe ser si-
milar en casos de quiluria no pa-
rasitaria, como sucede en pa-
cientes con neoplasia infiltrante
0 con tuberculosis retro-perito-
neal; pero es mas dificil explicar
la quiluria que muchos autores
atribuyen al trauma, al embara-
zo 0 a la diabetes mellitus. Sin
embargo, recientemente se estd
reconociendo la importancia de
descartar enfermedades prima-
rias del aparato linfatico, usual-
mente congenitas, como causa
de la quiluria. Lloyd Davies y
colaboradores (8) informaron
que no es necesario tener una
obstruccion del conducto toraci-
co para producir la quiluria ya
que, utilizando cinelinfangiogra-
fias pudieron demostrar reflujo
linfatico a nivel de esta estruc-
tura sin poderse demostrar una
estrechez del mismo. En este
sentido, el uso del linfangiogra-
ma permitird una mejor clasifi-
cacion de los pacientes en el fu-
turo.

SUMMARY

The author reviews the
symptomatology, treatment and
pathophysiology of chyluria and
reports two patients with this
syndrome studied at the Social
Security Hospital in Panama.
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AMIBIASIS HEPATICA

Dr. Rafael Sabonge A.*

Se practicé la
Aglutinacion (floculacién) de
Latex en 45 pacientes inter-
nados en el Hospital Santo
Tomas entre Octubre de 1973 y
Abril de 1974. Seis (6) enfer-
mos tenian diagnéstico de
Absceso hepético amibiano; sie-
te (7) tenian amibiasis intesti-
nal; tres (3) eran portadores de
quistes de E. histolytica; seis (6)
tenian diversos procesos pato-
I6gicos del intestino grueso; dos
(2) tenian poli-parasitismo intes-
tinal, y veintiuno (21) eran tes-
tigos. La reaccion fue positiva
en los seis que tenian absceso
hepatico amibiano, en tres con
amibiasis intestinal, en dos con
poli-parasitismo intestinal y en
tres de los pacientes del grupo
testigo. Se explica la razon pro-
bable de los “positivos falsos" y
se recomienda practicar la prue-
ba cuantitativa de Hemaglutina-
cion Indirecta; si aparecen titu-
los bajos eso seria indicativo de
una infeccién antigua y no acti-
va.

prueba de

El diagndstico de la amibiasis
hepéatica aun resulta dificil en
un promedio de 8 a 15% de los
casos segun informes de médicos
con probada experiencia (1-2-3).

No obstante, han aparecido nue-
vas pruebas de laboratorio que
han facilitado aun mas la labor
de establecer el diagndstico.

Vamos a referimos en el pre-
sente trabajo al uso de la Agluti-
nacién (floculacion) de latex en
pacientes con diagndstico clini-
co de Absceso hepéatico amibia-
no, de colitis amibiana aguda y
de portadores de quistes, para
determinar su importancia y la
necesidad de usarla.

Material y método

Se practicaron 45 pruebas de
aglutinacién de latex en igual
numero de pacientes internados
en el Hospital Santo Tomas, en
el periodo comprendido entre
Octubre de 1973 y Abril de
1974 (Cuadro No. 1).

Resultados

En los seis (6) pacientes con
diagnostico clinico de Absceso
hepéatico amibiano la reccién fue
positiva.

En diez (10) pacientes se
practico la reaccion porque te-
nian Amibiasis aguda o porque
eran portadores de quistes de E.
histolytica. Tres (3) de estos
diez pacientes con Amibiasis in-

Profesor Clinico Especial. Céatedra de Medicina Interna. Universidad Nacional de

Panama.
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CUADRO No. 1

No. del paciente Diagnéstico

Sera-ameba
Positivo Negativo

1-2-3-5-9-43 Absceso Hepatico amibiano

15-16-22 S . +

26-34-41-45 Amibiasis instestinal

18-19-39 Portadores quistes de -
E. histolytica

8-25 Poli-parasitismo intestinal +

13-14-17-31-32-33

4-6-7-10-11-12-20
21-23-24-28-35-36
37-38-40-42-44
27-29-30***

CONTROLES**

* inflamacion del

Patologia intestino grueso* -

ciego, colitis y tromboembolismo pulmonar, céancer del colon

descendente, diarrea sanguinolenta, etiologia indeterminada en dos pacientes, colon

irritable.

** sarcoma neurogénico retroperitoneal, adenocarcinoma infiltrante de vesicula y

cistico, cirrosis hepatica,

eventracion musculo diafragmatico post-traumatico,

hepatoma, neumonia en el l6bulo medio derecho, absceso del pulmén derecho,
colelitiasis, hepatitis anictérica, lobulacion hemi-diafragma derecho, cancer hepético,

colelitiasis, Ulcera duodenal,

melanodermia,

artritis reumatoidea, tuberculosis

ganglionar, absceso pulmén derecho, anemia falciforme.
*** infeccion urinaria, cancer del higado (los dos dltimos casos).

testinal aguda tuvieron una reac-
cién positiva y en cuatro (4)
pacientes, el resultado fue nega-
tivo. En los otros tres (3) pa-
cientes, que eran portadores de
quistes de E. histolytica, la reac-
cion fue negativa.

Hubo dos (2) pacientes, con
reaccion de serameba positiva,
gue tenian poli-parasitismo in-
testinal a pesar de que nunca se
hallaron quistes o trofozoitos de
E. histolytica en las heces.

En seis (6) pacientes con pa-

tologia del intestino grueso, pe-
ro sin trofozoitos o quistes de

E. histolytica en el excremento,
la aglutinacién de latex fue ne-
gativa.

En el grupo testigo de 21 su-
jetos, que no tenia historia de
infestacion amibiana, la reaccion
fue negativa en diez y ocho (18)
pacientes.

Hubo tres reacciones falsas
positivas en personas que no
mostraron quistes o trofozoitos
de E. histolytica en las heces.

Comentarios

Morris 'y Powell (5) fueron
los primeros en usar la prueba
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de Aglutinacién de Latex para
el diagnéstico de Amibiasis inva-
sora. Ellos comunicaron 98% de
exactitud en los casos de Absce-
so hepatico amibiano.

Biagi (6) la encontrd positiva
en el 93% de enfermos con Abs-
ceso hepético amibiano, en el
70% de los casos de Amibiasis
intestinal crénica y en el 63%
de pacientes con Amibiasis in-
testinal aguda. La prueba resultd
negativa en todos los casos de
portadores asintomaticos. Como
consecuencia de estos hallazgos
el autor concluy6é que la reac-
cibn es una nueva arma muy
atil y practica para establecer el
diagnostico de la Amibiasis.

Un resultado negativo a la
Aglutinacién es de gran valor
diagnostico. En el enfermo No.4
por ejemplo, el cuadro clinico y
la Centelleografia hepatica indu-
cian fuertemente a hacer el
diagnéstico de absceso hepatico
amibiano. La prueba de latex
fue negativa en dos ocasiones y
el diagndstico final fue Sarcoma
retro-peritoneal.

Hubo ocho pacientes con en-
fermedades hepatobiliaijes, dia-
fragmaticas o pleuro pulmonares
en quienes se hacia imperativo
descartar el diagnéstico de Abs-
ceso Hepatico amibiano.

Todos presentaron una
Serameba negativa; se excluyo el
absceso amibiano y se estable-
cieron otros diagndsticos no re-
lacionados con amibiasis.

Los “falsos positivos” se atri-
buyen a una posible infeccion
amibiana anterior, porque mu-
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chos de estos enfermos habian
residido en medios endémicos
de amibiasis y se presume que
un ataque invasor de la amibia-
sis dejé una respuesta inmuno-
légica prolongada o permanente,
que se refleja en la positividad
de la prueba. En estos casos se
hace necesario complementar el
estudio con la prueba de Hema-
glutinacién Indirecta que, por
ser cuantitiva, expresaria mas
bien un titulo bajo, y el mismo
seria indicativo entonces de un
proceso amibiano antiguo y no
activo.

En cuatro pacientes (Casos
2 6-34-41-45) con  diagnostico
comprobado de Amibiasis intes-
tinal y con Serameba negativa,
el resultado negativo reflejo que
la amibiasis no era de tipo inva-
sor.

Dos pacientes (Casos 5 y 9)
presentaron gamagrafias hepati-
cas sugestivas (pero no con-
firmatorias) de absceso amibia-
no. La Serameba positiva refor-
z6 la sospecha clinica y poste-
riormente se comprobd el diag-
nostico de absceso hepatico.

SUMMARY

The latex agglutination test
was performed in forty-five pa-
tients hospitalized at the Santo
Tomas Hospital from October
1973 to April 1974. Six
patients had amebic abscess and
seven, intestinal amebiasis; three
were carriers of E. histolytica
cysts; six had other pathology
of the large intestine; two had



multiple intestinal parasites and
twenty-one patients free of
intestinal amebiasis were
used as controls. The reaction
was positive in the six patients
with hepatic amebic abscess, in
three with intestinal amebiasis,
in two with multiple intestinal

parasites and in thrée of the

controls.

We give the probable reason
for the false positive results and
recommend the use of the
quantitative indirect hemagglu-
tination test. Low titers indicate
an inactive, old infection.
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2 CASOS DE CROMOMICOSIS TRATADOS CON
5- FLUOROCITOSINA

Dr. Reynaldo Arosemena M.*
Dr. Rolando E. Saenz**

Los resultados del tratamien-
to con 5-fluorocitosina en los 2
pacientes, que tenian 30 y 15
afios respectivamente de padecer
cromomicosis fueron realmente
espectaculares.

Fueron tratados intrahospita-
lariamente con 100 mg. por Kg.
de peso, por dia de la droga, re-
partida en 6 tomas, por un pe-
riodo de 4 meses. La mejoria
empez6 a evidenciarse a las 3 se-
manas de iniciado el tratamiento
y fue completa a los 4 meses.
Se hicieron controles quincena-
les de Hb., glébulos blancos,
plaquetas, N. de Urea, creatinina,
transaminasas y orina, sin obser-
varse ninguna toxicidad. La tole-
rancia fue excelente, por lo que
no hubo que suspender el medi-
camento en ningln momento.

El criterio de curacién se fun-
damentdé en la remisién lésional
y en la negativizaciébn de las
biopsias seriadas.

Los resultados obtenidos en
nuestros pacientes coinciden con
los informados en otras latitu-
des, y nos permiten afirmar que
la 5-fluorocitosina es la mejor

* Profesor Clinico de Dermatologia de
Dermatdlogo del Hospital Santo Tomas.

Profesor Clinico de Medicina Interna de la Escuela de Medicina de Panama. Jefe del
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arma terapéutica con que conta-
mos en la actualidad para el tra-
tamiento de la cromomicosis.

El tratamiento de la cromo-
micosis ha constituido por mu-
chos afios uno de los problemas
mas dificiles y desalentadores
para el médico, por el alto indi-
ce de fracasos y recaidas.

Los intentos terapéuticos han
sido numerosos y han incluido
agentes quimioterapéuticos (ar-
senicales, mercurio, oro, bismu-
to, sulfas, isoniacida, yoduros,
calciferol, griseofulvina, etc.)
electroforesis con sulfato de co-
bre, roentgenterapia, cirugia y
combinaciones de diferentes mé-
todos. Mas recientemente, se ha
utilizado el thiabendazole con
resultados también inconsisten-
tes (1, 2). Con la anfotericina B
se obtuvieron mejores resulta-
dos (3), pero su acentuada toxi-
cidad obligdé a buscar otra droga
que la reemplazara en el trata-
miento de la cromomicosis.

En los ultimos 5 afios han
aparecido informes en la litera-
tura médica sobre una nueva

la Escuela de Medicina de Panama.

Servicio de Enf. Infecto-Contagiosa del Hospital Santo Tomas.
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droga antimicética, la 5-fluoro-
citosina, que ha sido utilizada
con éxito en el tratamiento de
la criptococosis, candidiasis sis-
témica y la cromomicosis (4, 10).

La 5-fluorocitosina es una pi-
rimidina fluorada que inhibe
competitivamente la sintesis de
los acidos nucléicos del hongo.
Para ejercer su accion debe con-
vertirse, en el interior de la célu-
la micética, en 5-fluoracilo que
es el verdadero antagonista me-
tabolico. Tiene la ventaja sobre
la anfotericina B-, de que puede
administrarse por via oral y es
menos toxica (11).

Su absorcion es excelente y
aproximadamente el 90% de la
dosis administrada se elimina
por la orina sin ninguna modifi-
cacion (11).

Su difusibilidad al S.N.C. su-
pera al de la anfotericina B y
alcanza niveles mas altos en el
liquido céfalorraquideo (11).

Su toxicidad no estd total-
mente definida, pero la expe-
riencia hasta ahora demuestra
gue es minima, y se presenta es-
pecialmente en pacientes con
insuficiencia renal (11).

Esta droga puede producir
elevaciones de las transaminasas,
del N. de Urea y depresiones
medulares. Recientemente se pu-
blic6 un caso fatal de anemia
aplastica en un paciente con me-
ningoencefalitis por Cryptococ-
cus neoformans tratado con esta
droga (12).

Los primeros informes en la
literatura sobre la utilidad de la

5-fluorocitosina en el tratamien-
to de la cromomicosis, fueron
los de Lopes (4) del Brasil, en
1969. Ese mismo afio, Gonzalez
Ochoa (5) presentdé en el VII
Congreso Centroamericano de
Dermatologia, 2 casos tratados
con éxito con esta droga.

En 1971, Lopez (8) y sus co-
laboradores presentaron en el
VIl Congreso Ibero Latino Ame-
r’Ccino de Dermatologia 15 nue-
vos casos, de los cuales 7 se ha-
bian curado y el resto estaba
ain bajo tratamiento. Durante
ese mismo Congreso Barbosa de
Silva (13) presenté 11 casos: 5
curados y 6 mejorados. En
1972, Vandevelde (9), en los Es-
tados Unidos, inform6 de 2 ca-
sos curados. Finalmente, en
1974 Nsanzuhire (10), en Ugan-
da, publicé el primer caso de
cromomicosis por Cladosporium
trichoides, tratado exitosamente
con la 5-fluorocitosina.

A raiz de estos informes tan
alentadores, decidimos emplear
este farmaco antimicoOtico en
dos de nuestros pacientes. Los
resultados de esta terapia consti-
tuyen el motivo de esta comuni-
cacion.

Caso 1.

Catalino B., de 48 afos de
edad, procedente de la Provincia
de Herrera, quien vino a la con-
sulta en agosto de 1974, por
presentar placa rosada, de super-
ficie cubierta de escamocostras
en algunos sectores y con aspec-
to cicatrizal en otros, de un
tamafio aproximado de 20x15
cms., que se extendia desde el
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1/3 inferior del brazo al 1/3 su-
perior del antebrazo izquierdo,
incluyendo todo el codo, y que
le imposibilitaba la extension
del miembro (Fig. 1).

El examen directo de las esca-
mas con hidroxido de potasio al
10% vy el estudio histopatoldgico
de las mismas mostré esporas
oscuras. En la biopsia observa-
mos hiperplasia seudoepitelioma-
tosa, abscesos, células gigantes
de Langhans y los tipicos escle-
rotes. El cultivo en medio de
Sabouraud mostré crecimiento
de un hongo que fue identifica-
do como Fonsecae pedrosoi.
Los exadmenes de rutina resulta-
ron normales.

El tratamiento se inicié con 6
gramos diarios de la droga (3 ta-
bletas cada 6 horas), y fue
mantenida por 4 meses. Du-
rante el curso del tratamiento,
se realizaron controles iconogréa-
ficos y biopsias seriadas que evi-
denciaron la regresion clinica e
histopatolégica de las lesiones

(Fig. 2).

Caso 2.

Gregorio C., de 51 afios de
edad, residente en la Provincia
de Los Santos, quien consultd el
11 de noviembre de 1974, por
presentar placa rosada, de aspec-
to verrugoso, con pequefas esca-
mocostras oscuras en Su Ssuper-
ficie, que media aproximada-
mente 10 por 6 cms., localizada
por encima del maléolo externo
del pie derecho. Por dentro de
la misma existian lesiones nodu-
lares satélites. Estas lesiones te-
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nian 15 afios de evolucion y ha-
bian aparecido después de mor-
dedura de culebra en el é&rea
afectada (Fig. 3).

Como en el caso anterior se
realizd6 examen directo y estudio
histopatolégico de las escamas,
biopsia y cultivo, aislandose
también el hongo F. pedrosoi.

Todos los examenes de labo-
ratorio resultaron normales.

El tratamiento se realiz6 utili-
zando la misma dosis de 5-fluo-
rocitosina durante el mismo pe-
riodo de tiempo.

Al igual que el caso anterior,
se realizaron iconografias de
control y biopsias seriadas que
pusieron de manifiesto la involu-
cion clinica e histopatoldgica de
las lesiones (Fig. 4).

SUMMARY
AND CONCLUSIONS

Two patients with chromo-
mycosis of thirty and fifteen
years duration, respectively, res-
ponded spectacularly to impa-
tient treatment with 100 mg of
5-fluorocytosine per kilo per
day, divided in six equal doses,
for a period of four months.
Improvement was evident three
weeks after initiation of therapy
and cure was complete at four
months. Hemoglobin, total
white blood cell count, platelet
count, serum BUN, creatinine,
transaminases and urinalysis
were obtained every two weeks
and no signs of toxicity were
found. The drug was tolerated
extremely well and there was n<



Figura 4, después del tratamiento



need to interrupt therapy at any Our results confirm those
time. reported by others and allow us

The criteria for healing were
the clinical remission

to state that 5-fluorocytosine is
of the the best treatment available now

lesion and negative serial for chromomycosis.
biopsies.

10.

11
12.
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(Viene de la parte interior de la Portada)

china (en negro) sobre papel blanco, con suficiente amplitud para
que se pueda leer después de la reduccidon necesaria. Las ilus-
traciones deben numerarse, indicandose la posicién correcta de las
mismas en la parte superior. Al reverso de la ilustracion debe escri-
birse el nombre del autor y el titulo del articulo. En una hoja de
papel, por separado, debe enviarse la descripcibn mecanografiada de
las ilustraciones.
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Al final del manuscrito debe aparecer la bibliografia con las
referencias numeradas en el orden en que son mencionadas en el
texto. La bibliografia debe ajustarse al estilo del INDEX MEDICUS
y en el siguiente orden: nombre del autor (apellido e iniciales del
nombre), titulo del articulo, nombre de la revista, ndmero del
volumen, numeros de la primera y JUltima paginas y afio de la
publicaciéon. Ejemplo:
1. Kunkel HG, Mannik M, Wiliams RD: Individual antigenic
specifities of isolated antibodies. Science 140: 1218-1219, 1963
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apellido e iniciales del nombre del autor, nombre del libro, nime-
ro de la edicion, ciudad, casa editora y afio, pagina de referencia.
Ejemplo:

2. Pessoa SB: Parasitologia Médica. Rio de Janeiro, Editora

Guanabara Koogan S. A., 1967, p. 89

Si se trata de articulos publicados en libros debe seguirse el
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ticulo, nimero del capitulo (si lo tiene), titulo del libro, editor,
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3. Cohen SS: Biochemistry of the Virus Infected Cell, 3, en

Viral and Rickettsial Infections of Man, Rivers TM, Horsfall

Jr. FL, 3a. Philadelphia, J. B. Lippincott Co., 1959, pégs.
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mas de los miembros del COMITE EDITORIAL. Los comentarios
que reciba el Editor seran enviados al autor para su conocimiento
y aprobacion.

DIRECCION DE CORREOS

Cualquier comunicacion con el Editor debe ser enviada a:
EDITOR
Academia Panamefia de Medicina y Cirugia
Apartado 1815
Panama 1



INDICE

Nota Editorial.........cccooevieiiiiiiiiiieiie e,

Oracion Alusiva a los primeros 25 afios.
Dr. Rolando A. Chanis.......ccccoccevieiieeieenieeiiesie e

Coexistencia de Carcinoma y Tuberculosis pulmonares.
Dr. José A. Filos Diaz......ccccccovciiiiniieiiiieieceeeene

Aspectos Psicosociales del Alcoholismo.
Dr. Luis A. Picard-AmMi......cccccoeominiinieninencneesnennns

Ruptura traumatica del bazo.
Dr. Guillermo 0. Chapman.........cccoeveeniiiiiiiniieesiiiiees

Malformaciones Fetales en Panama.
Dr. Roderick L. Esquivel................ 2 e

Duiluria en el Hospital General del Seguro Social.
Dr. Ramén Garcia de Paredes.........c..cccovcevcieccncnennnn.

Amibiasis hepética.
Dr. Rafael Sabonge A.......ccccoviiiiiiiiiiiiesiee e

2 Casos de Cromomicosis tratados con 5-fluorocitosina.
Dr. Reynaldo Arosemena M.y Dr. Rolando E. Séaenz .

Litho-Imprasc «@.S. A

40

ENERO, 1976
Volumen 1

Ndmero 1



