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HABRA CONGRESO MEDICO CENTROAMERICANO

Es placentero hilvanar estas notas para decir que la realizaciéon
del sexto Congreso Médico Centroamericano es un hecho, por cuanto
la Asociacion Médica Hondurena, comisionada por el Ministerio de
Educacién Publica, ha nombrado un Comité organizador integrado
por miembros de su seno con plenos poderes para planificar la cam-
pana, ardua de por si, que ha de culminar con la celebracion de tal
evento cientifico.

Varias sesiones ha celebrado dicho comité organizador y la ofi-
cina de éste esta trabajando continuamente en todo lo que concierne
a propaganda, Reglamento interno, temario, comunicacién directa con
los médicos del pais y de Centro América en general, para informar
de los acontecimientos de dicha oficina.

La correspondencia recibida en la oficina nos alienta también,
por cuanto, del pais y de otros paises centroamericanos, nos llegan
amables frases de aliento y sugerencias oportunas que revelan la
buena voluntad que anima a los colegas, por lo cual podemos aventu-
rarnos a decir que sera un éxito.

La prensa del pais ha dado cuenta de la formacion del Comité
Organizador y colegas como «Archivos del Hospital Leonardo Marti-
nez» han publicado atentas notas conteniendo la noticia.

En el mes de mayo préximo se celebrard en esta capital el
Quinto Congreso Centroamericano de Venereologia y e. finales del
afo, el Tercer Congreso Psiquiatrico de Centro América y Panamaj,
lo que anuncia al afio de 1954 como el afio de los Congresos Médicos
en Honduras.

Tegucigalpa, febrero de 1954.
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NODULOS YUXTAARTICULARES

DR. HUMBERTO DiAZ B.

DR. HERNAN CORRALES P.
DR. J. ADAN CUEVA

La siguiente es una observacién clinica para discutirla en el seno
de la Asociacion Médica Hondurena.

M.A.M. de 52 anos de edad, casado, labrador, de raza mestiza,
nacido y avecindado de San Francisco de La Paz, Departamento de
Olancho.

Ingres6 al Servicio de Medicina de Hombres del Hospital Gene-
ral San Felipe el 9 de octubre de 1953.

Sintoma principal: dolor en las extremidades y tumoraciones en
las articulaciones de las mismas.

Historia de la enfermedad: refiere que hace 4 afios (en octubre
de 1950) le empezd su enfermedad por dolor en el miembro superior
izquierdo y a los pocos dias en el inferior del mismo lado, refirién-
dolo a los huesos, intenso, permanente, exacerbado por el frio y los
movimientos; atenuandose al mantener el brazo en aducciéon con el
codo flexionado y la extremidad inferior en extension. Al mismo tiem-
po se presentd tumefaccidén de las articulaciones del codo y tobillo
de ese lado, acompanadas de caracteres flegmasicos locales pero sin
sintomas generales. Por todo ésto se vio obligado a guardar cama
durante 4 meses: dos por el dolor permanente y los otros dos porque
los movimientos de las articulaciones tumefactas le producian mu-
cho dolor a nivel de las mismas. Al reiniciar la marcha estuvo ren-
gueando por un mes, pues ¢l apoyar los talones de los pies en el
suelo, originaba intenso dolor irradiado a la cara posterior de las
piernas. Después de ésto tuvo un periodo de aparente normalidad.

Un afio después, y también en el mes de octubre, reaparecid el
dolor con los caracteres sefnialados, aunque ahora era simultaneo en
los miembros del lado izquierdo y el inferior derecho, teniendo que
guardar cama durante un mes y medio, acompafado también de tu-
mefaccidn con caracteres flegmasicos locales de las articulaciones
del codo, rodilla y tobillo izquierdos, tobillo derecho y ligeramente
la rodilla derecha. Tal tumefaccidon empezd a desaparecer al reiniciar
la marcha, notando entonces la aparicion de pequeiios nodulos en
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Fig. N* 1

Noétense nodulos del tamafio de huevos de palo-

ma en rodillas y regién maleolar externa de
pierna izquierda.

el codo, region maleolar externa y segundo dedo del pie en el lado
izquierdo, y en el primer dedo del pie derecho: en el codo existia
una tumoracién mayor que las demas, en las otras regiones eran uni-
cas, todas renitentes, movibles sobre los planos profundos y que han
crecido poco a poco hasta adquirir el tamafio actual.

Al afio siguiente (1952) y en el mes de abril, se presentd nueva-
mente el dolor de los huesos, en esta ocasioén generalizado a las cua-
tro extremidades y acompanado de tumefaccién de las articulaciones
aiectadas la segunda vez asi como la muiieca derecha, siempre con
caracteres flegmasicos locales y no generales. Permanecié en cama
por dos meses al cabo de los cuales le aparecieron dos nodulos en la.
cara anterior de la rodilla izquierda, otro en la rodilla derecha, uno
en la cara dorsal del pie derecho y también uno en la dorsal de la
mano derecha. De estos nodulos los de las rodillas eran duros y pa-
recian adheridos al hueso, los otros tenian los caracteres anotados
para los que ya existian.
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Fig. N" 2 Vista lateral que

revela lesiones en rodilla y

pie izquierdos.

En el mes de agosto del presente afio reaparecié el dolor por
cuarta vez abarcando las cuatro extremidades e incluyendo en esta
oportunidad la region lumbar, acompaifiado de las mismas tumefac-
ciones articulares de la vez anterior; permanecié en cama durante
dos meses al cabo de los cuales aparecié un nodulo en la regién ma-
leolar externa del pie derecho.

En vista de todo ésto decidié internarse en el Hospital General
San Felipe, siendo ingresado en el servicio de Medicina de Hombres,
en donde el 18 de noviembre se inicid el dolor de las extremidades
con los caracteres senalados, pero se yuguldé precozmente con una
inyeccién de Conmel.

Historia pasada: recuerda haber padecido de viruela en la in-
fancia, ignora haber sufrido otras enfermedades en esa época. De
adulto: paludismo y gripes; refiere que hace 25 afios tuvo un flemoén
en el muslo derecho que fue drenado en el Hospital de Puerto Casti-
lla; hace cinco afios le aparecidé una tumoracion sobre la tibia dere-
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Fig. N* 3

Radiografia de craneo (lateral) en la que se observan «pe-
quefias zonas anulares de radiotransparencia discretamente

diseminadas en la boveda.

cha la que se dren6 al mes de iniciada, saliendo secrecidn purulenta.
Niega enfermedades venéreas.

Historia familiar: padre murié tragicamente; madre muerta, ig-
nora la causa. Tiene 5 hermanos sanos, 5 muertos, ignora la causa de
su fallecimiento. Tiene 7 hijos sanos y 5 muertos de fiebre y ascari-
diasis.

Historia traumatica: herida cortante accidental en la regién te-
nar derecha, hace 5 anos; drenaje de flemén del muslo derecho.
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Fig. N"i

Boéveda craneal vista en radiografia de frente en la que se ob-

servan también zonas pequeifias de radiotransparencia.

Habitos: fuma unos tres cigarrillos diarios, mastica tabaco, ingie-
re bebidas alcoholicas con moderacion.

Vida social e historia ecupacional: analfabeta, catélico, casado.
Trabaja ocho horas diarias como labrador de sus propias tierras, ha-
ce un afo esta imposibilitado para el trabajo. Hace 24 afios estuvo
en la Costa Norte trabajando para la Compaiiia Frutera. Al principio
como labrador y ultimamente como contratista de trasvio, permane-
ciendo ocho afios en ese sector.
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Fig. N-' 5

Radiografia de la region tibio astragalina de ambos miembros mostrando
«Osteofitos en el aspecto posterior del calcaneo y del astragalo del pie
derecho y en el aspecto posterior del astragalo izquierdo».

. Vida sexual: primer contacto sexual a los quince afios; ha vivido
acompafiado con su sefiora durante 25 afios, con quien se caso el afio
pasado, habiendo procreado 12 hijos; no da historia de abortos.

Funciones organicas generales: Apetito y sed normales. Defeca
dos veces en las 24 horas teniendo las deposiciones caracteres nor-
males. Orina 5 o 6 veces al dia; la miccidén y orina tienen caracteres
normales. Duerme bien.

HEV2SION DE SINTOMAS

Cabeza; 0.
Ojos: 0.
Oidos: 0.
Nariz: 0.
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Fig. N'-' 6

Corte histoléogico mostrando tejido conectivo abundante y algunas zonas en
degeneracion grasosa en un nodulo que estaba ligeramente inflamado. Los
no inflamados mostraron Ginicamente tejido conectivo denso.

Boca: 0.

Cardiorespiratorio: 0.
Gastrointestinal: 0.

Genitourinario: 0.

Neurorouscular: 0.

Miembros: lo anotado en la historia.
Piel: 0.

Ganglionar: 0.

EXAMEN FISICO

Paciente de buen estado nutricional, con desarrollo fisico nor-
mal; posicion asumida en dectibito o sentada ya que la bipedesta-
cidon es molesta para el enfermo por el dolor articular. Inteligencia
normal, coopera bien al interrogatorio y examen. Marcha dificultosa,
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Fig. N° 7

Corte histologico en que se observan células gigantes tipo «cuerpo extrafio»

en el nodulo reblandecido.

no flexiona bien ambas piernas, especialmente la izquierda; no le-
vanta completamente los pies al dar el paso.

Talla: 1.78 m. Peso: 160 libras. Temperatura: 36.7°.

Craneo: 0.

Cara: 0.

Ojos: 0.

Oidos: 0.

Nariz: 0.

Boca: faltan varias piezas dentarias, otras estan en mal estado;
halitosis.

Faringe: O.

Cuello: 0.

Térax: normal, tipo respiratorio costo-abdominal; frecuencia res-
piratoria: 22 por minuto.

Pulmones: 0.

Corazén: normal. Presion arterial: Mx. 140, Mn. 80.

Abdomen: depresible, sin zonas dolorosas.
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Bazo: 0.

Higado: 0.

Rifiones: 0.

Genitales externos: 0.

Nervioso: 0.

Piel: Pigmentaciones melanicas pretibiales simétricas.

Miembros

Miembro superior izquierdo:

Codo: en la cara posterior existe una tumoracion del tamano de
un limoén, nodulosa, dura, fija a los planos profundos, libre de los su-
perficiales.

Miembro inferior izquierdo:

Rodilla: sobre la tuberosidad anterior de la tibia se nota una tu-
moracion bilobulada, del tamano de una ciruela, sin caracteres fleg-
masicos locales, de consistencia dura, aparentemente adherida al
hueso y libre de los planos superficiales. En la cara externa de esta
articulacion existe un nodulo renitente, del tamafio de un nance gran-
de, sin caracteres flegmasicos y movible sobre los planos profundo y
superficial.

Pie: sobre el maléolo externo existe un nodulo del tamafo de
una ciruela pequeiia, sin caracteres flegmasicos, renitente en su parte
mas prominente y duro en su base, la que parece estar adherida al
hueso. En el segundo dedo existe una tumoracién pequefia y renitente
que parece formar cuerpo con la articulacién de la primera con la
segunda falange.

Miembro superior derecho:

Hombro: sobre el tercio externo de la clavicula existe un nodulo
del tamafio de un nance, movible sobre los planos superficiales y
profundos, sin caracteres flegmasicos.

Mano: en su cara dorsal existe pequeno nodulo sobre el segundo
metacarpiano y préximo a la mufieca, renitente y movible.

Miembro inferior derecho:

Muslo: en el tercio inferior existe una tumoracion por debajo del
cuadriceps, dura, del tamafio de un limoén grande y facilmente mo- j
vible.

Rodilla: sobre la tuberosidad anterior de la tibia se nota un no-
dulo del tamafo de una ciruela pequeiia, dura y aparentemente adhe-
rida al hueso.

Pie: sobre la cara dorsal del cuarto me t atar si ano y en la proxi-
midad de la articulacion con el cuarto dedo existe un nodulo peque-
flo, renitente y movible. En la articulacién de la primera con la se-
gunda falange del primer dedo se observa otro nodulo pequeiio, re-
nitente y doloroso.




REVISTA MEDICA HONDURENA 471

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Orina:

Examen iisico-quimico. Color: amarillo intenso; olor: suigéneris;
aspecto: ligeramente turbio; sedimentos: floculentos escasos; reac-
cién: ligeramente acida; densidad: 1021; glucosa: negativo; albumi-
na: trazas; pigmentos biliares: negativo.

Examen microscopico.—Células: escamosas, leucocitos; pus: es-
casas células.

Heces fecales: quistes de histolitica y strongyloides estercora-
lis.

Sangre:

Recuento celular—G.R.: 3.190.000; G.B.: 6.400; N.: 22%:; L.:
78%.

Eritrosedimentacion: 13 mm. en 60 minutos.

Reaccion de Kahn: negativo.

Liquido célalo-raquideo:

Recuento celular: 6 células por milimetro ctibico.
Reaccion de Kahn: positivo mas uno. V.D.R.L.:
débilmente positivo.

Radiografias:

Radiografia de craneo.—Se observan pequefias zonas anulares
de radiotransparencia discretamente diseminadas en la boveda; di-
chas zonas dan la impresion de quistes, pero también se observan
con la misma caracteristica radiografica en otros procesos patoldgi-
cos tales como metastasis carcinomatosas y mieloide multiple. Ei
diagnéstico diferencial es del dominio del anatomopatdlogo.

Radiografia de las manos.—No se observa patologia 6sea.

Radiografia de la columna lumbar.—Cambios hipertroéficos (os-
ieofitos) en las ultimas vértebras lumbares. Impresion: osteoartritis.

Radiografia del codo izquierdo.—No se observa patologia Osea.

Radiografia de las articulaciones tibio-femorales de ambos miem-
bros.—No se observa patologia 6sea.

Radiografia de las articulaciones tibio-astragalina de ambos
miembros.—QOsteofitos en el aspecto posterior del calcaneo y del as-
tragalo del pie derecho y en el aspecto posterior del astragalo iz-
quierdo.

Radiografia de la columna dorsal.—No se observa patologia,
Osea.

Estudio histo-patolégico.—Informe: reblandecimiento de tejido
colageno. ;Lues? (Se envid uno de los nodulos yuxtaarticulares).
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IIwWMMI |~ 1

iS:DAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS
'"ABTAMEHTO CE BIBLIOTECAS ~ *N '"ERPRETACION

‘CAMEDICA NA(e:f%Ur’,Ahefrnéﬁ Corrales P.
Teguclgalpa. D. C, Honduras C. A.

Por

Las referencias bibliograficas sobre nodulos yuxtaarticulares en
la bibliografia mundial son relativamente escasas, asi Stokes, Beer-
man e Inghram (Tratado de sifilologia clinica moderna. Salvat edito-
res, S. A., Madrid, 1949) conceden unas pocas lineas al asunto y
manifiestan que muchos casos de nodulos yuxtaarticulares son de ori-
gen sifilitico (sifilis tardia).

Simons (Hand book of tropical dermatology, Elsevier Publishing
Company. New York, 1952. Pag. N’ 286, vol. 1) establece que la le-
sion que aparece mas alejadamente del periodo infeccioso del pian
corresponde a los nodulos yuxtaarticulares y a la hipertrofia de la
bolsa prepatelar. Los nodulos yuxtaarticulares pueden ocurrir tam-
bién en la artritis reumatoidea, afirma el mismo autor.

El Profesor J. Gay Prieto (Dermatologia y venercologia. Editorial
cientifico médico, Madrid, 1952. Tomo i, Pag. N? 311) dice textual-
mente: «Las nudosidades yuxtaarticulares de Lutz y Jeanselme son
unos nodulos fibrosos, duros, del tamano de un garbanzo al de un
huevo pequefio de gallina, de forma redondeada, cubierta por piel
de apariencia normal, que se encuentra, sobre todo, en la cara de
extension de codos y rodillas, a veces también sobre los bordes 6seos
del cubito y tibia. Estas nudosidades persisten anos enteros sin modi-
iicarse; a veces se reblandecen, fistulizan y ulceran; histolégicamente
estan formados por tejido fibroso.

Frecuentemente son debidas al pian, pero también puede origi-
narlas el treponema de la sifilis. Los enfermos suelen tener serologia

positiva, y las nudosidades desaparecen con tratamiento salvarsa-
nico».

Los nodulos yuxtaarticulares de este paciente han permanecido
sin modificacion durante los ultimos meses, la piel que los cubre
es normal, son indoloros, del tamaifio de un huevo pequeno de galli-
na, con visible preferencia por las articulaciones de rodillas y codos.
Histologicamente se encontraron signos de reblandecimiento dentro
de un tejido conectivo; y si bien habia células gigantes de tipo cuer-
po extrafio, no nos sorprende puesto que se trataria verosimilmente
de una reaccion a la irritacion provocada por el reblandecimiento.

En una palabra, el cuadro que hemos trazado se superpone per-
fectamente bien a las descripciones clasicas.

Nosotros descartamos una artritis reumatoidea, a pesar de que
los dolores articulares apoyarian aquel diagnodstico, porque en nues-
tro paciente hay signos radiolégicos que corresponden mucho mas a
la sifilis tardia del sistema Oseo, tales como las rarefacciones Oscas
de la boveda craneana que es clasicamente admitido como signo de
sifilis Osea tardia (siempre que se descarten, desde luego, otras afec-
ciones Oseas como el mieloma multiple, quistes, etc.) Las reacciones
hiperplasticas del hueso en los calcaneos y astragalos, y las «perios-
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tilis paralelas» muy discretas en las tibias, apoyan mas el diagndstico
de sifilis que el de artritis reumatoidea.

No podria hacerse ninguna diferenciacion entre los nodulos yux-
taarticulares de la sifilis y los del pian, desde luego, sino a base de
los antecedentes o de otras secuelas del secundarismo o terciarismo
del pian. A menos que haya futuras comunicaciones de la existencia
de pian en nuestro pais, continuaremos pensando que nuestro caso
es de origen sifilitico.

No 'debe sorprendernos el hecho de que la serologia por sifilis
en nuestro paciente haya sido negativa, pues sabemos que un por-
centaje determinado de sifiliticos tardios muestran serologias nega-
tivas. Pero habia una reaccion positiva de Kahn mas uno en el L.C.R.
y el V.D.R.L. débilmente positivo en el mismo.

. Otras afecciones, tales como periarteritis nudosa, linfoblasto-
mas, sarcomas, etc., han sido descartadas por el estudio histopato-
logico.

RESUMEN

Los autores exponen la observacion clinica de un paciente adulto
que ostenta tumoraciones agrupadas yuxtaarticularmente.

Proyectan fotograbados de las lesiones macroscopicas, microsco-
picas y radiol6dgicas de los huesos.

Se hace la interpretacion, haciendo una breve revision de la li-
teratura sobre nodulos yuxtaarticulares, y establecen el diagnostico
de: «Nodulos yuxtaarticulares por sifilis jardia».

DISCUSION

Dr. Carlos A. Bendaiia.—Esta de acuerdo en la dificultad para
establecer el diagnostico diferencial entre los nodulos yuxtaarticulares
de la sifilis y del pian. Pregunt6 al Dr. Cueva hasta dénde lle-= ga
la posibilidad de inoculacion a animales en esta clase de lesiones.

Dr. José Goémez Masquez G.—Refirié dos casos de nodulos yuxta-
articulares de su propia observacion en donde la naturaleza luética
no quedaba en duda. Pregunt6 al Dr. H. Corrales si en estas lesiones
traeria alguna luz el estudio al campo oscuro.

Dr. Victor Arrivillaga.—Esta de acuerdo en el origen luético de
los nodulos yuxtaarticulares en el caso presentado, y supone que por
ignorancia de ciertos pacientes pasan desapercibidos los sintomas
de secundarismo luético.

Dr. C. Antonio Delgado.—Duda del origen luético de las lesiones
en el caso presentado, por la poca positividad serologica que el pa-
ciente tenia, e hizo ver la gran utilidad que hubiera prestado la reac-
cion de Lange y una biopsia de las lesiones 6seas. Hizo notar tam-
bién, la posibilidad de que se tratara de una reticuloendoteliosis.
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Dr. J. Adan Cueva.—Contesta que la reticuloendoteliosis tienen
una histopatologia tipica; que no fue posible hacer una biopsia de
las lesiones 6seas por las dificultades del enfermo para permanecer
el necesario tiempo interno en el Hospital General; dijo también que
es muy escasa la utilidad que en este caso hubiese dado la inocula-
cién a animales de las lesiones nodulares, pues en ellas y ya con pro-
cesos de reblandecimiento, no hay posibilidades de inoculacién.

Dr. Hernan Corrales C.—La investigaciéon de espiroquetas por
el campo oscuro no da ningun resultado que ayude al diagnéstico,
pues ya en este periodo tales lesiones no tienen espiroquetas.

Dr. Humberto Diaz B.—Cierra la discusion diciendo que ha pre-
sentado este caso porque cree que es un cuadro relativamente raro
y que se presta a un saludable ejercicio clinico. Cuando llamé para
cooperar con ¢l a los Drs. H. Corrales y Cueva, ya habia planteado
en su servicio el Diagnoéstico de Nodulos Yuxtaarticulares. Presenta el
numero de la «Revista Médica Hondurena» en que habia publicado
hace varios afios un caso analogo al presente con el diagndstico de
nodulos yuxtaarticulares en el cual los antecedentes y la serologia si-
filitica eran muy concluyentes. No se termind de tratar al paciente
porque abandoné el servicio intempestivamente.
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COMENTARIOS

ACERCA
DE UNOS CASOS DE OBSTRUCCION
INTESTINAL

Por el DR. JOSE GOMEZ MARQUEZ GIRONES

He venido hoy a presentarles algunos casos de obstruccién intes-
tinal cuyo interés radica, en algunos de ellos, en la vaguedad de la
sintomatologia clinica; en todos en el valor enorme que tuvo para
nosotros la cooperacion radioldgica del Doctor Cornelio Corrales y
ademas la descripcidén y discusion de las diferentes técnicas operato-
rias que a mi modo de ver hubo que adaptar en cada caso segun las
circunstancias. No se trata por otra parte de presentar éxitos, si bien
en los casos que se van a presentar éste fue rotundo en dos de ellos
y relativo en el otro, porque ya se ha decidido en esta Asociacidén
Quirargica, con muy buen criterio, que lo importante es la discusioén
y la critica constructiva del trabajo de cada uno de nosotros.

El primer paciente cuyos problemas os voy a relatar era P. M.
de 35 afios de edad, quien fue operado por mi el 1° de junio de 1950
por una peritonitis generalizada de origen apendicular. La interven-
cién fue sumamente laboriosa por tratarse de un paciente en estado
de toxemia muy avanzada y por tener el apéndice en posicion retro-
cecal y gangrenosa. Prescindiremos de una serie de detalles acerca
del curso postoperatorio porque no serian aqui de ningun interés.
Bastenos decir que después de quince dias de lucha el enfermo lo-
gro restablecerse por completo. No lo volvimos a ver sino hasta el 5
de octubre del afio en curso en que se presentd de nuevo a nosotros
con un cuadro de dolor abdominal difuso, vomitos alimenticios y bi-
liosos y disminucion de sus evacuaciones; habia una tendencia mar-
cada al estado de algidez. Al examen encontramos un abdomen mo-
deradamente doloroso a la presion, sin resistencia de la pared y sin
puntos especificos de mayor sensibilidad. El estado general bastante
malo, con tendencia al enfriamiento periférico y el pulso que al prin-
cipio era normal empezd a tener tendencia a volverse rapido, depre-
sible e irregular. Durante veinticuatro horas estuvo en observacion
con la administracién unicamente de venoclisis, tonicardiacos, anal-
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gésicos y antiespasmodicos. El recuento globular fue normal y la tem-
peratura también. Un flai abdominal reveld presencia de liquido libre
en la cavidad abdominal, distension marcada del intestino delgado
con niveles liquidos, sentdndose en consecuencia el diagnostico de
obstruccion intestinal y recomendandose por lo tanto la intervencion
quirurgica inmediata.
Al llevar a cabo la laparotomia se encontr6, de acuerdo con el
diagnostico radioldgico presencia de trasudadosanguinolento en la
cavidad y muy fuertes adherencias de diversos segmentos del ileon
entre si y con la pared abdominal que cerraban la luz intestinal. El
desprendimiento de estas adherencias iu¢ sumamente laboriosa y se
consiguid, tras provocar una perforacion intestinal que a continua-
cion iué suturada. Otras adherencias no oclusivas fueron respetadas
porque el enfermo habia entrado ya en estado de shock; tampoco se
hizo reseccién intestinal, como hubiera sido lo recomendable dado
el estado de la pared de una buena porcion de intestino, por la misma
razéon. El postoperatorio fue sumamente azaroso y el paciente tardd
varios dias en salir del shock. Al ser removidos los puntos al octavo
dia hubo salida de abundante pus de tipo colibacilar lo cual en un
principio dio la impresion de que fuera establecerse una fistula lo
cual afortunadamente no sucedié. La herida operatoria quedo
abierta hasta la aponeurosis en toda su extension. Fue dado de alta
a los quince dias cuando la herida empezaba a granular. Inesperada-
mente la cicatrizacién ulterior de la herida siguié un curso sumamente
favorable y al cabo de un mes habia cicatrizado por completo ob-
servandose una cicatriz casi lineal. El estado general del enfermo
mejord rapidamente y todas sus funciones recobraron la normalidad.
El segundo paciente era R. B. de trece afios de edad, a quien tuvimos
ocasion de ver por primera vez el 2 de octubre del corriente afio. Los
familiares referian que hacia cinco dias se habia iniciada la
enfermedad con la aparicion repentina de un dolor agudo en el ab-
domen que se repetia con frecuencia en forma de calambre; al mismo
tiempo eructos, vomitos alimenticios y diarrea con sangre. Posterior-
mente se notd meteorismo y el estado general empeord en forma alar-
mante tras la administracion de un purgante salino. Fue en estas con-
diciones que el enfermo fue internado en La Policlinica. Al examen
fisico se encontré6 marcado meteorismo con relieve de asas intestinales
distendidas a través de la pared abdominal, reaccién peritoneal
generalizada y dolor abdominal provocado. No se encontré ninguna
masa sospechosa. Estado general con tendencia al shock, pulso de
195 por minuto, regular ¢ hipoienso. Temperatura 37 grados, tension
arterial maxima 80 y minima 40. Recuento globular: 22.850 glébulos
blancos con 94 por ciento de neutr6filos. Tacto rectar normal. Diag-
néstico clinico: obstruccidén intestinal por probable invaginacion.
Examen radioldogico (Fiat abdominal): marcada distensiéon de intes-
tino delgado. Ya hay presencia de niveles liquidos: marcada opacidad
de todo el abdomen que hace pensar en la existencia de un trasudado
peritoneal.

Se indico la intervencion quirurgica inmediata llevando al en- i1
fermo a la anestesia con suero glucosado endovenoso y transfusién
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sanguinea. Al hacer la Laparotomia se puso de manifiesto la presen-
cia de liquido intraparitoneal y muy marcada distension del intestino
delgado. Se encontr6 la obstruccién en el punto de union del ileon
con el ciego. El primero se habia invaginado en el interior del ciego
a través de la valvula ileocecal y aquel parecia como una masa dis-
tendida, maciza y sumamente dura al tacto. Las maniobras encami-
nadas a hacer la reduccioén de la invaginacion fracasaron por ser el
proceso ya muy viejo y haberse establecido fuertes adherencias. Se
llevo a cabo una amplia reseccion que abarcaba por un lado desde
la parte baja del colon ascendente y por otra parte, el ileon sano mas
proximo al ciego, obteniéndose la pieza anatomica que aqui podéis
ver. Acto continuo se hizo sutura terminal del colon descendente en
ires planos y a continuacién una ileoneocolostomia. Una vez termi-
nada esta parte de la operacion nos encontramos con que el intestino
delgado sumamente dilatado hacia imposible su restitucion al inte-
rior de la cavidad abdominal, viéndonos obligados a practicar una
ileotomia con el objeto de aspirar gran parte del contenido intestinal.
Acto continuo colocacion de un dreno de Penrose y sutura de la pa-
red abdominal. Curso postoperatorio con venoclisis de sueros selino
y glucosado, transfusiones sanguineas, antibidticos y prostigmina. El
curso general fue sumamente bueno consiguiéndose las primeras eva-
cuaciones al cuarto dia. A los ocho dias y después de quitar los pun-
tos, supuracion moderada pero con abertura completa en todos sus
planos de la pared. Nuevamente fue llevado el enfermo a la sala de
operaciones para la reparacidén oportuna de la herida. Tres dias des-
pués aparicién de fistula al parecer de yeyuno. En esta situacion y
estando los familiares escasos de recursos econémicos el paciente fue
llevado al Hospital General donde qued6 bajo los cuidados del Dr.
Carlos A. Delgado, quien afortunadamente no tuvo que intervenir
mas que mejorando el estado general del paciente y hacer las cura-
ciones locales ya que en el curso de unos quince dias la fistula cerrd
por completo.

E.1 tercer caso iué H. P. quien fue operada a fines del mes de
abril por uno de nuestros colegas con el diagnéstico de apendicitis
aguda. Ya una vez hecha la laparotomia se comprobd que el apén-
dice estaba sano y que lo que en realidad habia, era una salpingitis
aguda bilateral. Se efectud la salpinguectomia sin ninguna compli-
cacion. El postoperatorio fue sumamente molesto, ya que la enferma
se quejo continuamente de distension abdominal con dificultad para
la. emision de gases. Fue dada de alta en los primeros dias del mes
de mayo. Las primeras semanas transcurrieron muy bien pero pron-
to empezd a quejarse de dolores abdominales mas o menos vagos.
Por fin, el dia 10 de noviembre fue internada en este Hospital por su
médico de cabecera y fuimos llamados en consulta. Habia dolor ab-
dominal bastante intenso, que se presentaba por crisis, con nauseas
y vomitos de tipo bilioso y ausencia de evacuaciones. La exploracion
dio como resultado, una moderada distension del abdomen, dolor en
todo el cuadro cdlico sin reaccidén peritoneal. Al dia siguiente un
«Fiat», puso en evidencia un cuadro radioldgico tipico de ostruccion
intestinal, con gran distencién del intestino delgado y presencia de



484 REVISTA MEDICA HONDURENA

abundantes niveles liquidos en el mismo, estando la obstrucciéon
segun el radidlogo en el yeyuno. Fue intervenida el dia siguiente,
encontrandose varias asas intestinales yeyunales intimamente adhe-
ridas entre si y al mufién de la trompa derecha; este proceso adhesi-
vo, ocluia completamente la luz intestinal. En las maniobras de des-
prendimiento de dichas adherencias, el intestino resulté perforado
en varios lugares. En este momento la enferma entré en shock, a pesar
de la sangre que le estaba siendo transfundida, con caida completa
de la tension arterial que se hizo imperceptible asi como también el
pulso, que ya no era contable. En esta situacién tan desagradable,
decidimos hacer una reseccion intestinal 1o mas rapida posible. Hubo
necesidad de resecar cerca de un metro de intestino, con el temor de
que la enferma falleciera en la mesa de operaciones. La sutura
terminoterminal hubo que hacerla con gran precipitacion y 16-
gicamente no quedamos satisfechos de la misma. La pared fue sutu-
rada con unicamente puntos totales, que abarcaban peritoneo, ape-
neurosis y piel. La enferma salié¢ de la sala de operaciones en estado
agdnico. Nuevas transfusiones de sangre, introducidas a gran pre-
sion, tonicardiacos y oxigeno, hicieron posible que saliera del shock
y al dia siguiente el estado de la paciente era relativamente bueno.
A los tres dias se observaron los primeros sintomas de motilidad in-
testinal. Sin embargo la temperatura empez6 a elevarse llegando en
algin dia hasta 40" C. y asi continu6 en los dias subsiguientes a pesar
de la ierramicina endovenosa que se administré continuamente. A
los 8 dias, y como quiera que ¢l cuadro febril persistiera, ademas de
un dolor bastante marcado en el vacio izquierdo, resolvimos explorar
de nuevo el abdomen. Al dejar de nuevo expuesta la cavidad, ob-
servamos, que varias asas intestinales se habian adherido a la pared
abdominal muy intimamente; por otra parte no se pudo encontrar
ninguna coleccion de pus. Como quiera que la enferma empezara a
entrar de nuevo en shock y que para despegar las adherencias, pro-
bablemente hubiera sido necesario llevar a cabo de nuevo una resec-
cién intestinal, nos limitamos a dejar colocado un dreno de hule y
hacer esta vez la sutura de la pared en tres planos. Nuevamente el
postoperatorio fue bastante bueno, pero al tercer dia, se establecid
una fistula estecoracea. Desde entonces, la cantidad de contenido
intestinal derramado por la fistula ha ido decreciendo aunque muy
paulatinamente, dia a dia, y las evacuaciones se han ido haciendo
asimismo, mas grandes y frecuentes. La alimentaciéon de la enferma
ha sido mediocre y se ha estado ayudando con sueros, transfusiones
sanguineas, extracto de higado y complejos vitaminicos parentéri-'
COS.

No pudiéndose a nuestro parecer hacer nada por la enferma al
menos por el momento, con el fin de activar el cierre de la fistula, y
ante la intranquilidad de ios familiares, decidimos aconsejar su tras-
lado a un centro hospitalario del exterior. Quince dias después tuvi- .
mos la informacién directa de que la enferma estaba en excelentes
condiciones y que el tratamiento que se habia seguido con ella habia
consistido Unica y exclusivamente en continuar mejorando el estado
general y en hacer una aspiracién continua del contenido intestinal
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que se derramaba sobre la herida operatoria. En esta forma, segin se
me informo, la fistula habia cerrado casi por completo.

Como deciamos al principio de este trabajo, una de las cosas que
a nosotros nos llamoé mas poderosamente la atencion, fue el gran papel
que en los distintos diagndsticos, desempefié la radiologia. Eiec-
tivamente, una simple revisién, de los casos primero y tercero, nos
hara ver inmediatamente, que se trataba de cuadros de obstruccion
subclinicos, que no habrian podido ser diagnosticados con certeza,
sin el auxilio de los Rayos X, sino al cabo de muchas horas, y por lo
tanto, con grave perjuicio de los pacientes, que hubieran sido lleva-
dos a la sala de operaciones, en estados mas avanzados de toxemia
y posiblemente con procesos mas acentuados de déficit de irrigacion
sanguinea del intestino.

También nos parece digno de hacer resaltar, en el caso del nifio m
de la invaginacion intestinal, su resistencia, a pesar de la edad, que no
parece ser la mas apropiada para hacer resecciones, a una amputacion
bastante considerable de colon e ileon. Por otra parte, si bien es cierto
que no tenemos la evidencia, sospechamos que en este paciente la
fistula que se form6 fue debida a la enterostosmia practicada con el fin
de extraer fluido intraintestinal, lo cual en realidad creemos que se
hubiera podido evitar si hubiéramos efectuado esta maniobra a través
del extremo del ileon antes de practicar su abocamiento al colon.

En el altimo caso, en el de la sefiora, hubo necesidad de hacer
la reseccion de 1 m. de intestino delgado, creemos que aunque pa-
rezca un detalle sin mayor importancia, cabe resaltar, que la enferma
pudo salir del estado de shock gravisimo en que se encontraba al
terminar la operacion, gracias a la sangre introducida en su torrente
circulatorio a gran presion, por medio de una maniobra que practico
el Dr. Napoledn Alcerro, lo cual por otra parte se evidencia como muy
logico ya que se comprende, que llega un momento, en el cual, debido
al grave estado de shock, el corazén se contrae practicamente sin en-
contrar masa sanguinea; en estas ocasiones la transfusiéon sanguinea
corriente, gota a gota, no resulta efectiva y nosotros hemos visto ya
morir algun paciente en estas condiciones. La introduccién rapida de
sangre, es por lo tanto la unica forma de restablecer urgentemente la
presion del shockado.
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EVOLUCION

ESTADO ACTUAL Y FUTURO
DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA
EN HONDURAS

Por el DR. RAMON ALCERRO CASTRO

ler. Congreso de Psiquiatria de Centro América y Panama.
4 al 8 de Diciembre de 1952.

San ;osé, Costa Rica.

La asistencia psiquiatrica en Honduras estd en su etapa inicial.
Apenas se ha principiado en los ultimos cuatro o cinco lustros a pres-
tar alguna atencién a los enfermos mentales.

ASISTENCIA PUBLICA ESTATAL

El estado no cuenta con ninguna instituciéon adecuada para la
asistencia hospitalaria o dispensarial de los psicoticos y neurosicos.
Desde 1926 se ha ido formando lo que en 1948 se convirti6 en De-
partamento de Neuro-Psiquiatria del Hospital General de Tegucigal-
pa. Dicho Departamento es actualmente la tinica dependencia del Es- .
tado para el tratamiento en régimen hospitalario de las psicosis y
otros estados mentales patolégicos. Como su nombre lo indica admite
y trata también enfermos de tipo neurolégico.

Este Departamento se formé por la invasion de enfermos mentales
y neuroldgicos en la seccidén anexa al Hospital con el nombre de Asilo
de Indigentes.

En 1926, segun referencia personal del Director del Hospital en
aquel tiempo, en el Hospital habia tres epilépticos, dos mujeres y un
hombre.

En septiembre de 1929 se terminaron pabellones destinados a
los Indigentes, llegando a treinta el niimero de Asilados, correspon-
diendo quince a un sexo y quince al otro. En 1930 el nimero subi6 a
58, 35 hombres y 23 mujeres. Y como ya entonces muchos eran en-
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iermos mentales se nombrdé un Médico Alienista para su asistencia.
El primer nombrado fue el Dr. Ricardo D. Alduvin de vasta cultura
general y médica, incluyendo la psiquiatrica. Se nombré también un
estudiante de medicina como practicante interno.

De 1933 a 1939 fue médico del Asilo el Dr. Carlos Romero, quien
fue substituido por el Dr. Fritz Stern, psiquiatra aleman que vivio al-
gunos meses en Honduras. Al alejarse el Dr. Stern se encargd de la
medicatura del Asilo, el Director del Hospital Dr. Juan A. Mejia M.
Este fue substituido, a propuesta suya, por el que escribe, quien de
1943 a 1945 estuvo en Washington, D. C, E. U. A. estudiando neuro-
logia y Psiquiatria, habiendo dejado encargado como médico del Asilo
al Dr. Abraham Riera H. A su regreso de Washington volvié a su
puesto, desempefiandolo por un ano, retirdindose temporalmente del
Asilo denominado ahora de Indigentes y Alienados. En su ausencia
llegd a desempeiiar el cargo de Médico Alienista el Dr. Armando Bar-
dales. En 1948 regresamos a trabajar al Hospital como Primer Psi-
quiatra del Departamento de Neuro-Psiquiatria. Ese afio el Asilo de
Indigentes siempre anexo a la Direccidén del Hospital pasé a ocupar
un elegante y adecuado edificio, con equipo y personal independiente.
Desde 1948 los médicos del Departamento de Neuro-Psiquiatria
fueron elevados a dos, el que escribe como Psiquiatra y el Dr. Bar-
dales como Asistente. Desde 1950 se ha legislado el aumento de los
médicos Asistentes a dos, percha habido un retraso en la ejecucién
de esa disposicion. El Dr. Bardales ha vuelto a quedar encargado del
Departamento en dos ocasiones, en 1949 cuando el Dr. Alcerro Castro
hizo un viaje de Estudios a Espafia y en 1952 en que volvié a los
Estados Unidos.

Como se ha dicho, los enfermos mentales y nerviosos fueron in-
vadiendo los Pabellones destinados a Indigentes, hasta hacer que
esos Pabellones se transformaran en Departamento de Neuropsiquia-
tria y se construyera un edificio para el Asilo de Indigentes, poste-
riormente llamado de Invalidos. Hacia 1945 el Asilo era el «cajéon
de sastre» del Hospital General, cajon en donde se tiraba lo que so-
braba en los otros servicios: alli ulceras de las piernas, dermatosis
cronicas, cancerosos no tolerados en los servicios quirargicos o de
medicina, ciegos, paraliticos, epilépticos y psicoticos. Con el progre-
sivo desarrollo de los servicios asistenciales para las diferentes espe-
cialidades médicas, incluyendo la creaciéon del Departamento de Neu-
ro-Psiquiatria, el panorama cambié. Los enfermos dermatoldgicos pa-
saron a su correspondiente servicio; y asi también los de cancerolo-
gia, oftalmologia, etc. Como resabio de la antigua situacion e insufi-
ciencia de otros servicios asistenciales quedan en neuro-psiquiatria
y se admiten de vez en cuando pacientes no neurolégicos ni psiquia-
tricos.

Actualmente hay una poblacién de alrededor de doscientos
veinte y cinco pacientes, con marcada tendencia al aumento. Desafor-
tunadamente estan asilados en un espacio demasiado pequefio; con
elementos insuficientes para humanizar su trato y con inmensas li-
mitaciones para su asistencia médica. Ademas de los médicos traba-
jan en el Departamento dos practicantes internos alumnos de psi-
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quiatria que la hayan cursado, una hermana de la Caridad como en-
fermera Jefe y dieciséis ayudantes de enfermeria, nueve hombres y
siete mujeres.

Por fortuna el nimero de pacientes es bastante bajo dada la po-
blacion del pais, que es de 1.300.000 habitantes, los cuales como Uds.
saben estan repartidos en un amplio territorio y sin grandes centros
de poblacion. Los pacientes llegan a Tegucigalpa desde todos los
rumbos, si bien es cierto que es menor el numero que llega de los
sitios muy distantes y menos civilizados.

Segun el informe que corresponde al ano fiscal 1951-1952, habia
en el Departamento de Neuropsiquiairia el 30 de junio del 52, ciento
ochenta y seis enfermos, noventa y ocho mujeres y ochenta y ocho
hombres.

En mujeres los mayores grupos estaban formados por: Epilepsia,
con treinta y un enfermas; Esquizofrenias, con veintisiete pacientes;
trece Oligofrenias y siete Psicosis Maniaco-Depresivas. Figuraban
entre las otras denominaciones diagnosticas empleadas, entre las
psiquiatricas, las siguientes: Psicosis involutivas, Psicosis Epilépti-
cas, Psicosis puerperal. Psicosis Senil, Demencia Arterioesclerodtica,
Psiconeurosis, Sindrome post-ecefalitico, Diplejia Cerebral, Hemi-
parkinsonismo y Dislalias. Todavia hubo algunos diagnodsticos que
indican que los pacientes fueron admitidos bajo el antiguo concepto
del «Asilo»; tales un caso de «caries Centarias» y dos de «Anemias».

Durante el mismo afo se admitieron a los servicios para Muje-
res del Departamento en cuestidon, ciento ochenta y ocho pacientes
de las cuales el mayor nimero correspondié a las Epilepsias, con
cuarenta y cuatro admisiones; el segundo lugar a las Psicosis Ma-
niaco Depresivas con veintidoés admisiones; el tercero a las Ezquizo-
frenias con dieciocho admisiones y el cuarto a las Oligofrenias con
quince. El resto se repartié entre los diferentes rétulos diagnosticos
anotados, y otros mas.

La situacion fue muy parecida en los Servicios para Hombres,
en cuanto a las Epilepsias y Esquizofrenias. El nimero de Psicosis
Maniaco Depresivas fue muy bajo, y, en cambio fue alto el de al-
coholismo. De doscientas veinte y ocho admisiones correspondieron
cuarenta a Epilepsias, treinticuatro a alcoholismo, veinte a Ezquizo-
irenias, nueve a Psicosis Epilépticas y seis a Toxifrenias alcohdlicas.

Entre los otros diagndsticos con pequeiio numero de pacientes,
ne encuentran los siguientes: Psicosis traumaticas, Psicosis Senil,
Neurosifilis, Paralisis agitante, Sindrome Estriado, Sindrome cerebral
Post-traumatico, trombosis cerebral, Mieloma vertebral, etc. Y entre
los del antiguo «Asilo»: Ulceras de las piernas. Poliartritis reumatoi-
de y Sinusitis Fronto-maxilar.

ASISTENCIA PSIQUIATRICA INFANTIL

Desde 1950 hay en Tegucigalpa una Escuela de Ensefianza Es-
pecial para defectivos mentales socialmente aprovechables. Esa mis-
ma Escuela reuni6 en una sola la Escuela para Sordomudos, fundada
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en 1938 y la Escuela para Ciegos, fundada en 1948. Dirige la Escue-
la, provisionalmente el que habla y hay ademas un médico escolar.
La Seccién para Retrasados Mentales es pequefia, sélo tiene doce
alumnos, iodos ellos de Tegucigalpa. No iiene internado. La actual
Profesora ha hecho su entrenamiento sobre el propio terreno. El Go-
bierno tiene una becaria en la Escuela Normal de Especializacion de
México, D. F.

Hay en Tegucigalpa una Escuela Vocacional y otra Correccio-
nal, ambas dependientes del Ministerio de la Gobernacion y Justi-
cia. Ambas admiten nifios dificiles y menores infractores. No sabemos
que tengan guia técnica especializada psico-pedagodgica.

ASISTENCIA PRIVADA

Dada la gran insuficiencia de la proteccioén que el Estado ha dado
a los enfermos mentales y la emigracién de los mismos a los paises
centroamericanos para ingresar en hospitales psiquiatricos estatales,
Unicos existentes en esos paises hasta hace poco tiempo; y con-
siderando que la situacidon no parecia pronta a cambiar, decidimos
ensayar la asistencia privada. En 1946, en la ciudad de La Paz prin-
cipiamos a admitir en nuestra propia casa y con objeto terapéutico,
enfermos mentales. Los pacientes llegaban de todos los rumbos del
pais, y demostrada la respuesta favorable al tipo de servicio que
ofreciamos, nos trasladamos a Tegucigalpa en 1948, atendiendo los
pacientes en una casa de los alrededores de la ciudad, al mismo
tiempo que inicidbamos en El Hatillo, a 7 kms. de Tegucigalpa, la
construcion del Hospital Alcerro Castro. En 1949, poco después de
nuestro regreso de Espafia, principiamos a trabajar en ja parte del
edificio ya terminado. Poco a poco el pequefio Sanatorio se ha ido
ampliando y prestando mayores servicios a la comunidad. Se pro-
cura tratar a los pacientes segun los altos niveles de asistencia re-
comendados en tales casos. Para un promedio de dieciocho pacientes
por dia trabajamos un Médico Jefe, y un Médico Interno o en su de-
fecto un Interno Estudiante, una Supervisora Administrativa, una En-
fermera Jefe de preferencia graduada y cinco ayudantes de enfer-
meria. La mayor parte de los pacientes son agudos o para tratamiento
activo y permanencia limitada en el Sanatorio. Se trata de que pre-
ferentemente se llegue a una recuperaciéon social, o en su defecto a
una adaptacion social institucional; evitando la simple adaptacion
institucional y la deterioracién. Se re-entrena a los pacientes en sus
habitos, su cuidado personal, ejercicio, recreacion (con programas
musicales, de radio, de cinematdgrafo, paseos en automoévil, etc.) y
relaciones sociales (juegos, canto, bailes, etc.) Un elevado porcentaje
reciben los beneficios de la terapéutica ocupacional.

Segun el informe del ano comprendido entre julio de 1951 a ju-
lio de 1952, el promedio de hospitalizados por dia fue de diez pa-
cientes, nimero que ha aumentado en los meses posteriores. Hubo
durante el afio 233 admisiones (incluidos los reingresos), correspon-
diendo el mayor niimero a la adiccion alcoholica, con 157 admisio-
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nes (entre las que se cuentan cuatro psicosis toxicas alcoholicas); 24
esquizofrenias y 17 psicosis maniaco-depresivas. Las cifras de estas
dos ultimas son importantes porque equivalen al 60% de las esqui-
zofrenias y al 85% de las psicosis maniaco-depresivas admitidas du-
rante el mismo tiempo en el Departamento de Neuro-Psiquiaria del
Hospital General.

Otras causas de hospitalizaciéon fueron: Psiconeurosis en 14 ad-
misiones; Epilepsia en 2; Melancolia Involutiva 2; Psicosis Epilép-
tica en 2; Psicosis Senil en 1; Psicosis Puerperal en 3; Psicosis Ate-
brinicas 1; Psicosis por Antabus 2; Psicosis Traumatica en 2; Enfer-
medad de Parkinson en 1; Reaccion Esquizofrénica en 1; y Absceso
Hepatico amibiano en 1 (esta corresponde a un alcohélico que se hos-
pitalizé para acompafar a su hermano que se interné por alcoholis-
mo).

CONSULTA EXTERNA

La clinica Centro Médico Hondureno de Tegucigalpa, la cual es
un grupo médico especializado, tiene un consultorio de Neuro~Psi-
quiatria a cargo del que habla y un practicante, estudiante-de uno
de los ultimos cursos de Medicina.

RELACIONES INTERNACIONALES

Desde 1943 en adelante hemos visitado los otros paises de Cen-
tro América excepto Panama, estableciendo relaciones con los cole-
gas Psiquiatras y médicos generales y de otras especialidades, obser-
vando la labor psiquiatrica en los diferentes paises, aprendiendo de
ellos, presentando charlas, dictando conferencias e introduciendo los
métodos terapéuticos psico-quirargicos.

TERAPEUTICA PSIQUIATRICA

En Honduras usamos: a) entre los métodos somaticos de trata-
miento la insulinoterapia corriente y modificada; la estimulacion ce-
rebral eléctrica con corrientes alternas sinusoidales como con co-
rrientes en espina, con corrientes de onda y espina y con corrientes
con onda y espina interrumpidas; la farmacoterapia de accién sedante
anti-convulsivante, estimulante, para tratamientos de aversion, etc.;
las dieto, vitamino y hormonoterapias, las leocotomias prefron-tales
trasorvitarias y las transcraneales segun Freeman y Watts y de
Poppen;

b) La terapéutica social, ocupacional y recreativa; y

c) La Psicoterapia en sus formas de entrevista psiquiatrica, psi
coterapia breve, psicoterapia activa y narcoterapia.




REVISTA MEDICA HONDURENA 491

ENSENANZA DE LA PSIQUIATRIA E INFORMACION A LOS
MEDICOS GENERALES Y AL PUBLICO

En 1950 al crearse la Catedra de Psiquiatria, principiamos a en-
sefiarla en la Escuela de Medicina. Actualmente se denomina Clini-
ca Psiquiatrica, se ensefa en el sexto curso, el penultimo de la ca-
rrera. El curso es obligatorio, se debe llenar la asistencia y la prac-
tica correspondiente. No hay examen. El curso consta de cincuenta
Y tres lecciones, repartidas en una primera parte general sobre Con-
cepto, Extension e Historia de la Psiquiatria; una segunda sobre Fun-
damentos Psicologicos; una tercera sobre Psicopatologia Psiquiatri-
ca y una cuarta sobre Psiquiatria y Clinica Psiquiatrica.

Anfo tras afno hemos venido presentando ante la Asociacion Mé-
dica Hondurena, el Colegio Médico de Honduras, la Universidad
Central, sociedades legas y publico en general, diversos temas en re-
lacion con la Psiquiatria y la Higiene Mental. Algunos de ellos han
sido reunidos este mes, tomados de las Revistas en que habian sido
publicados, en un folletito que humildemente presentamos a los asis-
tentes a este Congreso.

Hemos gestionado becas para estudios de Psiquiatria para Mé-
dicos y para Enfermeras y para Estudios de Psicopedagogia del Nino
subnormal. El Gobierno de Honduras ha prestado todo su apoyo a
nuestras gestiones, pero han faltado vocaciones y solamente la Beca
para los Gltimos estudios ha sido cubierta. El Gobierno bec6 también,
en colaboracion con el de la Republica de Chile, a un Profesor para
que hiciera estudios de Psicologia. Después de completar sus estu-
dios y graduarse acaba de regresar a Tegucigalpa el Profesor Victor
Funes Donaire, quien tiene en sus manos un vasto campo de accion.
Probablemente prestara sus servicios en el ramo Educacional, inician-
do sus labores en el campo de la Higiene psico-social de la Orienta-
cion Profesional.

FUTURO

Honduras esta caminando rapidamente en un vasto programa
de progreso integral. Dentro de él no podra quedarse atras la parte
de la Asistencia Social que corresponde a la Higiene Mental y la
Asistencia Psiquiatrica.

Necesitamos y esperamos tenerlo en un futuro no muy lejano,
por lo menos un equipo de trabajo compuesto por Psiquiatras, Psico-
logos, Psico-higienistas, Paido-psiquiatras, Enfermeras Psiquiatricas,
Visitadoras Sociales Psiquiatricas, Maestras de Ensefnanza Especial
para nifios subnormales y menores infractores, neurdélogos y neuro-
cirujanos. Y que el Estado provea los establecimientos y medios ade-
cuados para la realizacion de esa tarea psico-higiénica, psico-educa-
tiva y psiquiatrica. Tratando de ayudar en la planificaciéon de estos
trabajos para suplir la falta que hace en el pais, hemos propuesto la
siguiente Ley de Sanidad Mental, esperando que previo estudio, sea
presentada en las actuales sesiones de la Camara Legislativa, por un
grupo de Legisladores Médicos y por el Colegio Médico de Hon-
duras.
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ATRESIA DE INTESTINO

Estudio de 17 casos

DR. CARLOS SARINANA DR.
CARLOS DELGADO (hondureno)

La atresia congénita de intestino es una malformacién poco co-
mun en la cual existe una obstrucciéon completa del intestino.

Desde 1887 Thermin (5) reportd 2 casos de atresia de intestino
en un grupo de 116.000 nifios, y en un periodo de 11 anos.

Ernst (5) de Copenhague reporta sélo 2 casos en 41.000 ninos.
Shelden (5) sefiala 26 casos en 6.000 autopsias del Sick Children's
Hospital de Londres.

En 1931 Webb y Wangensteen (5) hacen una revision de la li-
teratura y encuentran 500 casos de atresia congénita de! intestino.

Nosotros en el Hospital Infantil de México, de 70.000 admisio-
nes en un periodo de 8 afos, hemos encontrado 17 casos diagnosti-
cados por intervencién quirurgica y 5 clinicamente.

La etiologia de esta malformacién es un punto de gran interés,
pero desgraciadamente no se ha llegado todavia a determinar de
manera precisa su naturaleza, quedando s6lo como hipétesis algunos
factores entre los que podriamos mencionar como mas probables, las
infecciones a virus en los 4 primeros meses del embarazo o sea el
correspondiente al periodo 6rgano genético del feto.

Segun Gregg (13) las infecciones a virus que produce la rubéola
durante los primeros 4 meses del embarazo, ocasionan en el feto mal-
formaciones en el 90% de los casos y si aparecen en los 2 primeros
meses esta frecuencia asciende al 100%.

También se ha sefialado que la hepatitis infecciosa a virus pue-
de ocasionar malformaciones congénitas en el feto y en la serie de
casos que nosotros presentamos, 2 de ellos tienen antecedentes de
hepatitis infecciosa en la madre durante el embarazo.

Otro tipo de enfermedades a virus como el sarampidn, la paroti-
ditis y la viruela también son capaces de producir malformaciones
entre las cuales puede estar incluida la atresia de intestino.
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Thermin I5) cree en la teoria de la peritonitis fetal como factor
etiologico de la atresia del intestino.

Desde el punto de vista embrioldgico, la patogenia de la atre-
sia de intestino se explica de manera mas o menos satisfactoria, por
una detencidén del desarrollo embrionario en el tercer mes de la vida
fetal, pues es bien sabido que alrededor de la 5° semana, el intesti-
no tiene su luz cubierta de epitelio que poco después prolifera oblite-
rando la luz desde el piloro hasta la valvula ileo-cecal y convircien-
do al intestino en tubo sé6lido. Mas tarde aparecen vacuolas enlre
las células epiteliales, las cuales vuelven a convertir al intestino en
tubo hueco. La atresia se explicaria por una falta de coalescencia, de
estas vacuelas (15) (5).

La atresia de intestino puede presentarse en dos formas: una
que es la menos frecuente, consiste en un diafragma o tabique interno
que obstruye por completo el intestino, otra en la que el intestino
termina en saco ciego y existe una completa separacion con el ex-
tremo distal. En ocasiones puede estar unido el saco ciego por una
banda fibrosa y en otras pueden presentarse atresias en varios sitios.

El segmento proximal del intestino aparece enormemente dila-
tado y contrasta con el diametro pequefio del extremo dista! el cual
no contiene gas sino so6lo pequeiias cantidades de moco. Este intes-
tino colapsado generalmente mide no mas de 4 a 6 rnm. de didmetro.
El sitio mas frecuente de la obstruccion es la parte baja del yeyuno
e fleon, sin embargo, puede presentarse en cualquier parte del tracto
intestinal. Tanto los autores extranjeros como nuestras propias obser-
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Tipo I Atresia Intestinal con multiples diafragmas.
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Tipo II de Atresia Intestinal, terminacién de los Cabos Intes-

tinales en fondo de saco.

vaciones dan al ileon la preponderancia en la localizacién de esta
malformacion, siguiendo después el duodeno y yeyuno como sitios
mas frecuentes.

Sinfematologia.— I os niflos con atresia de intestino presentan
generalmente sintomas desde el primero y segundo dia de nacimien-
to, siendo los vomitos los primeros en aparecer. El caracter de ellos
dependera del nivel de la obstruccidén y asi seran alimenticios si la
obstruccién es alta o amarillentos y iecaloides si la obstruccion es
baja. El caracter de las evacuaciones tiene cierta importancia y ge-
neralmente son escasas y secas, de color verde grisaceo y en ellas
puede investigarse la presencia de células cornificadas durante las
primeras 48 horas con la técnica de Farber (15). Los vomitos que con-
tengan bilis, hablan en favor de obstruccién infravateriana.

La distencion abdominal en mayor o menor grado depende tam-
bién del nivel de la obstruccion asi como del tiempo de evolucién;
su aparicidén es variable, en algunos casos es descubierta por el te-
cologo desde el primer dia y en otros después de las 24 a 48 horas,
dependiendo ésto, de la mayor o menor cantidad de alimento ingeri-
do y los vomitos. En la obstruccion duodenal pueden observarse on-
das peristalticas que cruzan el epigastrio de izquierda a derecha y
en la obstruccién yeyunal, ileal y coldnica dibujo de asas.
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La hipertermia es un signo que casi nunca falta y es producida
por la deshidratacion o por la infeccidén perifonea! si el enfermo no
es tratado. Generalmente estos sintomas bastan para hacer el diag-
noéstico correcto, pero el estudio radiolégico puede darnos signos evi-
dentes de obstruccién y en algunos casos de localizacion. Las radio-
grafias simples de vientre nos mostraran dilatacion de duodeno o
Jistencion de asas que revelan una obstruccién baja. La administra-
cidon de bario en estos casos esta contraindicada por el peligro de
aspiracion de éste con los vomitos. El edema baritado para compro-
bar la permeabilidad del colon es practicamente innecesario y adlo
causa molestias al paciente.

El diagnoéstico diferencial con otro tipo de malformaciones de
intestino o de esd6fago facilmente se establece, pues tratandose de
atresia de este ultimo la presencia de abundante saliva en la faringe
y en la boca asi como los vomitos de lo que ingiere y la imposibili-
dad para pasar la sonda al estdbmago, son signos caracteristicos de
ssta anomalia. El aspecto especial del meconio en el ileo-meconial
habla en favor de éste y la permeabilidad del ano descarta la mal-
formacién anorectal (16).

Tratamiento.—Es de gran importancia la preparacién preopera-
toria de estos enfermos; la intubacidén gastrica es una medida que
siempre debe tomarse para aliviar la distencidn y evitar la aspira-
cion de vomitos. La administracion de fluidos por via parenteral asi
como sangre y plasma en cantidades adecuadas son indispensables.

La intervencién debe llevarse a cabo bajo anestesia general,
oroendotraqueal y la laparotomia pararectal derecha es la de elec-
cion generalmente al incidir al peritoneo se obtiene salida de un li-
quido amarillento mas o menos turbio segun la evolucién o fecaloi-
deo si hay perforacién intestinal. El intestino por arriba de la obs-
truccién se encuentra enormemente dilatado contrastando con el as-
pecto de tripa de pollo caracteristica del intestino por debajo de la
obstruccion.

La anastomosis primaria enterolateral es la de eleccion y ésta
debe ser practicada sin el uso de clamps en el intestino colapsado.

La anastomosis es preferible hacerla en 2 capas y con seda 4-0
y la introduccién de una sonda en el extremo colapsado asi como la
inyeccion de suero fisiolégico dentro de la luz del intestino facilifa
lasutura (15).

En casos muy graves puede practicarse la ileostomia preliminar
con enteroanastomosis secundaria, pero en términos generales es
preferible hacer la enteroanastomosis primaria debido a la mala to-
lerancia de las ileostomias en esa edad.

En la variedad de atresia representada sOlo por diafragma o ta-
bique, el tratamiento consiste en la perforacion de éste con una pinza
de Kelly a través de una incision por arriba de donde se encuentra
situada la atresia.

En la atresia duodenal supravateriana la gastro-yeyunostomia
es el procedimiento de eleccidn y en las infravaterianas la duodeno
yeyunostomia es la mas eficaz (15).
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El tratamiento postoperatorio es también de gran importancia.

La succion gastrica debe ser mantenida hasta que desaparezcan
los vomitos y el colon debe ser irrigado con enemas de suero fisio-
logico 2 o 3 veces al dia. La administraciéon de fluidos, sangre y plas-
ma debe hacerse para mantener el equilibrio electrolitico y las con-
diciones generales del paciente y el uso de los antibiéticos combi-
nados es indispensable para prevenir o combatir la infeccién.

Es muy importante hacer la exploracion de la permeabilidad del
tubo digestivo para estar seguros de que no existen atresias multi-
ples pues en estos casos seria necesario practicar la perforacién de
los tabiques o las anastomosis necesarias. La introduccion de una
sonda de Nélaton después de la perforaciéon de un tabique confirma
que ha quedado restablecida la permeabilidad intestinal.

Resultados.—Este tipo de malformacién congénita tiene morta-
lidad elevada, sin embargo seria necesario analizar los diversos ti-
pos de atresia pues los resultados varian en relaciéon a su situacion
Y a su tipo. Estadisticas extranjeras hasta 1940 reportan mortalidad
mas elevada en las atresias duodenales y yeyunales.

Ladd y Gross (15) de Boston, en una serie de 52 casos hasta 1940
tienen una mortalidad de 86.54%. En nuestra serie de 17 casos tene-
mos una mortalidad de 74%. De éstos fueron duodenales con tabi-
que, un caso; yeyunales con completa separacion de los cabos, tres
casos; ileales, 10 casos de los cuales 3 fueron de tipo de tabique y
7 con completa separaciéon. En colon ascendente dos casos con dia-
fragma membranosos y atresias multiples con diafragma en duodeno,
yeyuno e ileon un caso.

Del analisis de los 17 casos estudiados podemos hacer las si-
guientes consideraciones:

1.—Doce casos correspondieron al sexo masculino y cinco al
sexo femenino.

2.—Tres casos fueron prematuros de 7 meses, uno de 8 meses
y diez de embarazo a término.

3.—En so6lo dos casos habia antecedentes de hepatitis infeccio-
sa durante el embarazo, en los demas fueron negativos, o no fue po-
sible investigarlos.

El tiempo de evolucion antes de ingresar al Hospital, fluctud
entre 6 horas y 12 dias. Los sintomas fueron los de oclusién intes-
tinal con la variacién en los caracteres de los vomitos y el meteorismo
en relacidon con lo tardio del tratamiento. El peso de estos enfermos
fluctud entre 1.500 Kg. y 3.450 Kg., siendo el peso promedio de
2.500 Kg.

La mortalidad tan elevada en este padecimiento puede ser mo-
dificada con la oportunidad del tratamiento ya que la infeccién pe-
ritoneal y de las vias aéreas son las complicaciones que agravan el
prondstico.
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EL ALCOHOLISMO COMO
PROBLEMA PSICOSOCIAL

Ponencia de Honduras y El Salvador

II CONGRESO DE PSIQUIATRIA DE CENTRO AMERICA Y
PANAMA

Guatemala, 18-23—Nov. 53

Desarrollo de Honduras por
R. ALCERRO CASTRO

La exposicion de un tema como el presente sobrepasa en mucho
mi capacidad y en cuanto a los resultados de la investigaciéon en mi
pais deberian ser presentados por uno o mas grupos de trabajo que
todavia no hemos formado.

En otras ocasiones hemos insistido en la consideraciéon del al- /
cohdlico como un enfermo psiquiatrico. Esta aseveracion probable-
mente contintia teniendo muchos opositores y creo que esto se debe
con mucho a la limitacién que a veces quiere darse todavia a la psi-
quiatria, queriendo que ella se ocupe solamente de las psicosis y las
neurosis muy escandalosas. Y quiza también de la consideracion de-
rivada de la anterior de que solo el psiquiatra puede manejar los
problemas psicologicos de los pacientes. En realidad, el médico ge-
neral y los otros especialistas resuelven diariamente pequefios pro-
blemas psico-emocionales, sea a través de una adecuada formacién y
actitud médico-psicologica de accion premeditada, por robustez de su
personalidad que influye sobre el paciente, o por el efecto de sos-
tenimiento que la relacion médico-medicina-tiempo-paciente ejerce
beneficiosamente sobre el tltimo.

En realidad, también es cierto, no debe de asustarnos el pensar
en el alcohdlico como un neurosico (a veces también como un psi-
cotico antes que alcohdlico, sin que esto encuentre gran oposicion
para admitirse), si bien como un neurésico moderado, benigno, mu-
chas veces escondido. Se ha hablado del alcohoélico adictivo inicial,
«causi alcoholico», como de un hombre escondido en la vida de los
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La accidén social sobre la profilaxis y tratamiento del alcoholismo
se hace cada vez mas evidente en los diferentes paises. En la zona
americana del Caribe, Guatemala ha dado precoces, firmes y bien
meditados pasos que la colocan entre los paises de avanzada en esta
campaifa. Al funcionamiento de los organismos encargados de ella
y de los cuales tanto tenemos que aprender, no voy a referirme porque
estoy seguro que en este Congreso se presentaran trabajos sobre sus
diversos aspectos. De las otras campanas de nuestra misma zona de
las que tengo conocimiento me parece que se ha iniciado sobre bases
magnificas la del comité de lucha contra el alcoholismo del Estado
de Veracruz de cuya organizacién se encargd el Dr. E. Millan. En el
comité estan representados los gobiernos federal y estatal, la
Universidad, las centrales sindicadas, el ejército, los Maestros, las
Camaras de Comercio, las organizaciones femeninas, la iglesia y las
asociaciones de servicio como los Clubes Rotario y de Leones. El
comité es autébnomo con la proteccidon y estimulo gubernamental, y
tiene comisiones que estudian: 1) los diferentes aspectos juridico,
econdémico y social; 2) la profilaxis educativa; 3) el finan-ciamiento; 4)
la publicidad; y 5) la atencion al adulto.

A mas de su iniciacion no tengo datos sobre el actual funciona-
miento del comité de Veracruz, ni de los logros hasta ahora obteni-
dos. De todos modos, la amplitud en la consideracién de las circuns-
tancias a encontrar es digna de imitar en los lugares en donde atin
no hayamos comenzado la amplia labor de profilaxis y rehabilita-
cion de los enfermos de alcoholismo, y de servir de amplia guia en
aquellos otros en donde las miras de sus programas no hayan alcan-
zado su extension. En Honduras recientemente se ha principiado a
reconsiderar la actitud publica hacia el alcoholismo.

Hace unos ocho afios un hospital privado de Tegucigalpa, «El
Carmen» (dedicado a medicina y cirugia generales), principié a admitir
pacientes alcohodlicos y contintia siendo uno de los sanatorios que
admite mayor numero de ellos. Se desarrollé alli en mayor escala la
consideracion del alcohélico como un enfermo que debe ser ayudado.
Actualmente el Hospital General admite un pequeifio numero de
alcohodlicos (pocos lo solicitan) en su Departamento de Neu-ro-
Psiquiatria. Los hospitales privados (Sanatorios o Casas de Sa- I lud),
con excepcién de uno, tocios admiten alcoholicos si van voluntariamente
y no son destructores. Un hospital privado (para enfermos mentales y
alcohodlicos) especializado, los admite si van voluntariamente o no,
durante el periodo de intoxicacion y por un par de dias de molestias de
supresion, de alli en adelante la permanencia ha de m ser voluntaria,
con excepcion de los casos de psicosis los cuales se | retienen hasta que
la psicosis ha cedido, o antes si la familia decide llevarlos.

Hace dos afios el Congreso Nacional rechaz6 la proposiciéon de 1
un diputado médico, para que el Estado estableciera en varias loca-
lidades, consultorios antialcohdlicos.

Desde hace poco mas de un afio las Damas de Accion Catodlica
establecieron en Tegucigalpa y San Pedro Sula, las ciudades de
mayor poblacién en el pais, un consultorio anti-alcohoélico en cada
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ciudad. El de San Pedro Sula es atendido por médicos y el de Tegu-
cigalpa, dirigido por un médico, es atendido por estudiantes de me-
dicina de los ultimos cursos.

Hizo un afio en septiembre retroproximo la F.A.F.H. organiz6 una.
semana antialcohoélica durante la cual en varias ciudades del pais
se dictaron platicas sobre el origen y tratamiento del alcoholismo,-
varias fueron trasmitidas por radio y publicadas en la prensa diaria.

Todos los anteriores son indicios del crecimiento de una con-
ciencia nacional del deber de organizar un Comité de Profilaxis y
Tratamiento del Alcoholismo que espero que lograremos fundar an-
tes de mucho tiempo.

Mi experiencia personal con la atencién médica del enfermo al-
cohodlico se ha aumentado en los cuatro afios que tiene de funcionar-mi
Hospiial, el altimo de los mencionados al hacer la cita de los que en
Tegucigalpa admiten enfermos alcohélicos. Por considerar de interés
para el conocimiento actual de nuestros problemas y para futuras
comparaciones, informaré sobre algunos de los aspectos que hemos
estudiado en los alcohdlicos del grupo que en Honduras buscan
tratamiento en Hospitales privados. Cuando digo buscan quiero decir
por si mismos o por presiéon familiar. En este ultimo caso con
mucha frecuencia se busca el hospital como medio compulsivo de de-
tener el episodio alcohdlico y aminorar los sintomas de abstinencia.
Después de ello un elevado niimero de pacientes no aceptdé ningin
procedimiento a nuestro alcance para tratar de prevenir la continuacion
del alcoholismo.

Los pacientes que llegaron con el propdsito o aceptaron poste-
riormente un tratamiento antialcohélico, permanecieron en el hospi-
tal un promedio de ocho dias. Durante ese tiempo se les hizo de una
a tres entrevistas sobre desarrollo de su enfermedad, antecedentes
y situacién de vida al momento de internarse para tratamiento. Du-
rante los dos primeros dias se inyectaron vitaminas y se dieron
sedantes. Si no se encontraba contraindicacién se iniciaba el trata-
miento por aniabus a las 24 horas de su ingreso, usando dosis altas
y procurando hacer por lo menos dos pruebas con una bebida al-
cohodlica. Con frecuencia se obtuvieron violentas reacciones con gran
caida tensional, vomitos, diarrea, y tendencia al colapso. Cuando el
estado fisico o psiquico lo requiere, se hace la terapéutica concomi-
tante necesaria.

La casi totalidad de los pacientes no siguidé la indicacion de
asistir regularmente a nuestro consultorio citadino para nuevas en-
trevistas y control. De muchos de ellos no hemos vuelto a tener no-
ticias después de su egreso hospitalario. Esto desde luego es de la-
mentar y también de anotar como deficiencia de las condiciones de
trabajo que no han podido todavia ser modificadas.

Por las mismas dificultades de nuestra organizacion no todos los
datos que quisiéramos detallar fueron recogidos en todos los pacien-
tes. Sin embargo lo fueron en un nimero relativamente grande de
casos para que sean significativos.

He aqui resumidos en cuadros los siguientes datos:
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PACIENTES ADMITIDOS

Total
Aloolidlicos
% HAlcohslicos scbre ingresos

CUADRO I

Porcentaje de alcoholicos admitides al Hespital Alcerro-Castro:

AGRICULTORES

QFICINISTAS {incluyends P. M. v Tenedores de Libres)

FROFESIONALES UNIVERSITARIOS

Abogados
Médicos
Farmaceuticos
Denliglas
Ingenieros
Botacico

COMERCIAMTES
MECANICOS

CHOFEERES

CARFINTEROS

ZAPATEROS

ESTUDIANTES
ESTUDIANTES RETRASADOS
TELEGRAFISTAS

TOTAL

CUADRO 1

Mayares grupos ocupacionales de 342 pacientes alcohidlicos ad-

milidos & Hospital Alcerro Castro.

IGHORADO

WVARIAELE

SIN OFICIO

BMA DE CAER
COMISIONISTA
LABORATORISTA

SAETRE

FARMACEUTICO EMPIRICO
MEDICO EMPIRICO
ELECTRICISTA

a0a
sS4l

42.75%

=t a3 e P £ WD

54
32
36

24
24
17
11

10

283

B3 B3 TR BD s L3 U o LS
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LOCUTOR (inconstante! Radio
FONTANEREOQ
CARNICERD

LITERATO (Oficinistal
JOYERG

PROFESCOR DE EDUCACION PRIMARIA
SERVICIO CONSULAER
MINERD

FANADERD

CONSERIE
CONSTRUCTOR
RELOIERO

AYUDANTE INGGENIERIA
ALBAWIL

FOTOGRAFOD
VIGILANTE

RENTIRTA

PERIODISTA
TALABARTERO
MILITAR
RADIC-OFERADCR
TIPOGERATD

BARBERO

MECANICQO DENTAL
ENCUADERNADOR

TOTAL

Oeupacién habilidad media
Deupacion educacidn media o superior
HNinguna ignorada ¥y variable

CUADRO 0I

Grupos Ocupacionales Menores

~3
m] = - R e e e = Il

Bl el
Lot i

=3 [
‘-ﬂ[m

507

Nimero de veces gue han incresado los pacienles alcohélicos:

UNA VEZ
DOSs VECLES
TRES VECES

CUATRO VECES
CINCO © MAS VECES

TOTAL

233
GO
19

g
22

342
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CUADRO IV

Comunidades que han provisie mayor nimero de pacientes

Distrita Ceantral

Tegucigalpa
Comayagiiela

Esquias
Marcala
Taulabe
San Pedro Sula
CUADRO V

{Aproximadeol

Lugar de residencia y trabajo

UREANA
EURAL
CUADRO VI

CAEADOS 181
SOLTEROS 100
VIUDOS i
DIVORCIADOS 12

TOTAL 304

208

k55
51

242
100

60.33%
33.33%
2,33%
4.00%

99.99%

Estade civil de 300 alcohélicos hospitalizados

CUADRD VII
MASCULINOG Z294
FEMENING ]
TOTAL 300

CUADRO VI
Sexo de 100 alcohélicos haspitalizades
DECADAS N° Ptes.

10 a 19 afnos 2
20 & 29 , a0

e

0.66 %
26,33
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3B -a39
A0 a 49 .
50 &89
6l a &9

100
7
32

9

33.66
2566
1068

3.00

50D

Edad de hospitalizacién, por décadas, de 300 alcohdlicos hospi-

talizados.

EDAD DE COMIENZO

8 anos
I S
3 5
14 T}
s &
5
17
18
19
20
21
7
23 i
1 S
25 i
26 o

CUADRO IX

N® de Ptes.

1
J
2!
14
20
10
11
43
g

=
B

et
]IL;HHH_;HH (S0 i Y =Y - R e B R R S )

B3
Ead
[{=]
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CUOADEQ X
Edad a la que comenzaron a beber alcohol 2392 alcohélicos
hospilalizados
N° Pacientes
B los 20 afioe 54
A le=18 43
A Jew 15 4 20
A lez 21 LG
Aolew 17 . L1
A To= 18 La
Ales 19 q
CUADROD X1
Edades miximas de comicnzo de la bebida en 239 alcohélicos
hospitalizados
TERAPEUTICA DE SCSTEN DURANTE INICIACION
DE ABSTINENCIA © POR PSICOSIS 105
TERAPEUTICA POR ANTABUS 15
TERAPEUTICA DE AVERSION 5
RECIENTES (mencs de 3 mecas) 17
3432
CUADRO XIN

Conducia lerapéulica en 347 alechélicos hospilalizados

ABSTINENCIAS LARGAS (4 a 15 anos) 20 5,84 %
ABSTINEMCIAS MEDIAS (8 mezes a 4 atoz) 25 7.30%
ABSTINENMCIAS CORTAS (4 meses a 7 meses) 16 4.68%

TOTAL 61 17.82%

CUADRO XIII

Abstinencias sin Antabis o aversion en 342 alcchélicos

{Abstinencias espentaneas?)

N* Pacientes

EYCELENTE {abstencisn total) 2 0.93%
MUY BUEND (pequenas recaidas) 29 18.143%
BUENG (6 mescs 1 afa) E7 31.16%
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MALO (mencs B meses) a5 1Z.09%
IGHORADC g1 B e
CUADRO XIV
Resullados del iralamiento con Antabiis en 215 pacienies
hospitalizades
SE SABEN BENETICIADCS 108 a0.23%
3IN MEIORIA E IGNORADO 107 449.71 %
CUADRO XV
Pacientes beneliciados por Antabts
BESTINENCIAS POR ANTAEIUS 50:23%
ABSTINENCIAS ESPONTANERS 17.62%
DIFERENCIA FAVOR TRATADOS 12.41%
CUADRO XVI
Ventajas de Tratamiento
CONVULSIONES o 1.39%
PSICOEIS: B 2.98%
Cenfusionales 5
Delirente 1

Complicaciones de tralamiento por Anitabis en 215 casos,

CUADRO XVII

DELIRIUM TEEMENS 15
ALUCINGSIS G
DELIRIODES 41
ELUCINACIONES 41
EMERIAGUEZ PATOLOGICA 13
MANIACAL POST-ALCOHOLICA 2

118

34.50% de acmisiones.
CUADRO XVIII
Fenémenos Psicéticos en 342 alcoholicos hospitalizades

NEUMONIA
DIABETES

Bl e
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CIRRQSIS HEPATICA HIPERTROTFICA
ABCESQ HEPATICO AMIBIANO
PELACGRA

NEFRITIS

INSUFICIENCIA CARDIACA
INSUTICIENCIA ACRTICA

| bt i [ el B

fadt

CUADRO XIX
Otras enfermedades observadas en 342 alcoholicos

MUERTOS EN HOSPITAL 3
MUERTOS FUERA HOSFITAL (7) a

| e R s

BT %

TOTAL & 1.75%

1) Intoxicasion alcohol 2-2—behienda
2} Muerte =sidbila (I1g:) l—suicidie
3) Alcohol metilico

CUADRO XX
Muertos en 342 alcoholicos RESUMEN—
CONCLUSION—RECOMENDACION

1.—Se revisaron algunas ideas sobre los origenes Psico-sociales del
alcoholismo y se dieron datos de la experiencia personal con un
grupo de pacientes que fueron hospitalizados.

2.—El alcoholismo es una enfermedad de la personalidad en accién
en su medio social. Derivados de uno y otro sector hay motiva- |
ciones que llevan al desarrollo de la enfermedad.

3.—Se pide al Congreso que recomiende a los Gobiernos y pueblos
Centroamericanos la creacioén y operacion adecuadas de Comi- 1
tés de Profilaxis de Tratamiento del Alcoholismo, que trabajen I
efectivamente en su mision abarcando los maultiples aspectos 1
educativos, econémicos, Médico Psiquiatricos, Juridicos, etc., de la
enfermedad.

El Hatillo, 15 de noviembre de 1953. v
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PROYECTO

REPUBLICA DE
HONDURAS LEY DE

SANIDAD MENTAL

Ari. 1.—El Estado, cumpliendo con el Art. 96 de la Constitucién

Politica, tiene el deber de proteger la Salud Mental de sus habitan-
tes. Para ello aprovechara los conocimientos cientificos y las técni-
cas que le permitan desarrollar la mas amplia asistencia, tanto par.i
la accion preventiva. Higiene Mental, como para la terapéutica. Asis-
tencia Psiquiatrica, de los des6érdenes mentales.

DE LA HIGIENE MENTAL

Art. 2.—Para la labor de Higiene Mental se contard con los si-

guientes servicios:

a)

La Direccion General de Higiene Mental y Asistencia Psiquiatri
ca, la cual dependera de la Direccion General de Sanidad y sera
la encargada de la organizaciéon, mantenimiento y vigilancia do
los demas servicios a que se refiere la presente ley, poniéndose
de acuerdo para ello con los Directores y Jefes de Departamento
de los diversos servicios.

Departamento de Educacidén sobre Higiene Mental y Asistencia
Psiquiatrica.

Clinicas de conducta.
Departamentos de Psicotecnia y Orientacion Profesional.
Escuelas para subnormales.
Escuelas para menores infractores.
Catedras de Higiene Mental durante la Educacién Secundaria.

Catedras de Higiene Mental, Psicopatologia, Psiquiatria y Clinica
Psiquiatrica en las Escuelas de Medicina.

Fondo para Becas de Estudios sobre Higiene Mental, Psicologia,
Psicometria, Psicotecnia, Educacién de Subnormales, Educacion
de Menores infractores. Psiquiatria para médicos. Enfermeria Psi-
quiatrica, Psiquiatria Administrativa y toda otra disciplina nece-
saria para el desarrollo de la Higiene Mental y la Psiquiatria.



514 REVISTA MEDICA HONDURENA

DE LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA

Art. 3.—La Asistencia Psiquiatrica se proporcionara a través de:

a) Los Hospitales de Psiquiatria para la observaciéon y tratamiento

b)

©)

d)

en regimenes abierto y cerrado de las enfermedades y anomalias
mentales. Estos Hospitales podran funcionar centralizados o se
parados, y tendran las siguientes categorias:

1) Hospitales para tratamiento médico activo y terapéutico para
el trabajo,

2) Colonias agricolas,
3) Colonias para toxicérnanos,
4) Colonias para psicopatas infractores,

5) Asilo para nifios anormales que no sean socialmente aprove
chables.

Se entiende por régimen abierto aquel en el que el paciente
ingresa por su propia voluntad, y los ingresados por indi-
caciéon médica y que no presentan manifestaciones antisocia-
les o signos de peligrosidad.

Se entiende por régimen cerrado el dedicado a la asisten-
cia de los enfermos ingresados en contra de su voluntad por

indicacion médica, por orden gubernamental o por orden ju-
dicial.

Los departamentos o Secciones de Neuro-psiquiatria o Psiquiatria
de los Hospitales Generales, los cuales constaran de preferencia
de: 1) La Clinica, para la observacion, tratamiento y correccion en
régimen hospitalario abierto y cerrado de los casos agudos o re
cientes de los enfermos psiquiatricos; para los estudios e investi
gaciones cientificas psiquiatricas y para la ensefianza de la psi
quiatria de las Escuelas de Medicina, cuando éstas no tengan sus
clinicas propias. 2) El Dispensario, para la observacion y trata
miento en régimen ambulatorio de los enfermos que asi puedan

tratarse, incluyendo la vigilancia y asistencia de los egresados
de las clinicas y hospitales.

Los dispensarios Neuro-psiquiatricos dependientes de los Centros
de Salud.

Los dispensarios antialcohdlicos para la observacion y tratamien
to ambulatorio de los alcoholicos.

La Clinica psiquiatrica de los Centros Penales, para el estudio psi-
quiatrico de los delincuentes y para la observacién y tratamien
to de los delincuentes que enfermen mentalmente durante el tiem
po de su reclusion.

i
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i) Las instituciones privadas de asistencia Psicohigiénica y Psiquia-
trica, para tratamientos ambulatorios, e internamiento en regime-
nes abierto y cerrado de los enfermos psiquiatricos. Estas institu-
ciones pueden funcionar independientemente o asociadas a hos-
pitales de tipo médico general o de otras especialidades.

Art. 4—Los Médicos de los servicios Psicohigiénicos y psiquia-
tricos deberan estar Registrados en la Facultad de Medicina y auto-
rizados para el ejercicio profesional. Deben de dedicarse a la Psi-
quiatria. Los Directores y Jefes de Departamento deberan de ser es-
pecializados en Psiquiatria.

Art. 5.—Todo otro personal técnico de los centros psicohigiéni-
cos y psiquiatricos, tales como médicos generales, psicologos, enfer-
meras generales y especializadas, etc., deberan, de preferencia, ser
titulados. En caso de no serlo se preferira a los que tengan mas prac-
tica y certificados de aptitud y moral. Se les proporcionara ensefianza
especializada en el curso del desempeio de su trabajo.

DE LA ADMISION DE LOS PACIENTES

Art. 6.—El ingreso de un enfermo mental en un establecimiento
o departamento psiquiatrico, publico o privado, se hara:
a) Por propia voluntad,
b) Por indicacion médica.
¢) Por orden gubernativa o judicial.
También podra hacerse por intervencion policial.

Art. 7.—El ingreso voluntario debera hacerse:

a) Con un certificado de un médico autorizado por la Facultad de
Medicina. El médico certificante podra hacerlo del establecimien
to en donde es admitido el enfermo.

b) Con una declaracion firmada por el propio paciente y por 2 tes
tigos.

Dentro de las 48 horas siguientes a la admision voluntaria de
un paciente se deberd comunicar su ingreso a sus familiares o
allegados, o a la Direccion General de Asistencia Psiquiatrica en
ausencia o desconocimiento de los dos primeros.

Art. 8.—EIl internamiento por indicacién médica se hara siem-
pre como medio de tratamiento. Para la admisién se necesita:

a) Un certificado de un médico legalmente autorizado para el ejer-
cicio profesional. En el certificado se especificara la sintomatolo-
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gia y los resultados de la exploracion. E1 médico certificante po-
dra serlo del establecimiento en que se haga el iniernamiento.
b) En los casos de establecimiento en los cuales las admisiones es
tén a cargo de estudiantes de medicina, el ingreso de los pacien
tes podra autorizarse por ellos, necesitandose la aprobacién de la
indicacién, dentro de las siguientes 24 horas, por el médico del
Servicio Psiquiatrico en donde se haya colocado al paciente.

¢) Una declaracion firmada por un pariente préximo, mayor de edad,
o por ¢l representante legal del paciente o por personas que con
vivan con el enfermo. En la declaracion se hara constar la con
formidad y se solicitara el ingreso. También se hara constar si el
paciente ha estado antes interno en un servicio psiquiatrico.

Art. 9.—Seran razones para certificar la admision a un servicio
Psiquiatrico:

a) La enfermedad psiquica cuando a juicio del médico necesite su
internamienio por requerir tratamiento por ser aconsejable su
aislamiento, por peligrosidad de origen psiquico y por incompa-
tibilidad con la vida social.

ID) Las toxicomanias que pongan en peligro la salud del enfermo, la
vida y los bienes de los demas o que hagan incompatible la vida
social.

Dentro de las 24 horas siguientes a la admision de los enfer-
mos se dara cuenta de ella al Director del establecimiento y a la
Direccion General de Sanidad en el Departamento del pais en
donde se haga la admision.

La admisién debera efectuarse en un periodo de tiempo que no
pase de diez dias después de la fecha del certificado médico co-
rrespondiente.

Art. 10.—La internacion de una persona sometida a juicio se
hara por disposiciéon del Juez de lo Civil o Criminal, segin el caso,
y previa opiniéon de dos peritos, cuando ella sea necesaria para el
examen pericial o el tratamiento del enfermo.

Sé6lo podran confiarse a cuidados familiares y médicos extra-
hospitalarios, los enfermos que puedan ser tratados en régimen
abierto.

Art. 11.—La admisién por orden gubernativa serda hecha para
observacion del paciente. Podra ser dispuesta por el Gobernador o el
Jefe de Policia de las cabeceras departamentales. Si hay médico en
la poblacion sera necesario que él certifique el estado de peligrosi-
dad del paciente para si mismo o para los demas. Cuando no haya
médico o cuando a consecuencia de la enfermedad psiquica haya pe-
ligro inminente para la seguridad ala propiedad publica o privada,
incluso la del propio enfermo, no sera necesario el certificado
médico. El internamiento no podra prolongarse mas de un dia si no
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es justificado por el Director del Establecimiento. En caso de la jus-
tificacién anterior, se hara la comunicacién correspondiente a la Di-
reccion General de Asistencia Psiquiatrica, o a sus representantes.

Art. 12.—La internacion con intervencidon policial podra hacerse
a pedido de la familia o de los vecinos del enfermo o por determina-
cién espontanea de la policia en casos de enfermos peligrosos, o que
hayan provocado su intervencién o que no tengan familia o asisten-
cia. Si la intervencion policial es espontanea, el médico del Departa-
mento de policia o quien haga sus veces, extendera el certificado que
explique la necesidad del internamiento hospitalario. Cuando la in-
tervencién se haga a pedido de la familia o vecinos, la policia ayu-
dara a la internacién del paciente en vista del certificado médico que
indique la necesidad de internamiento como medida terapéutica. En
casos de urgencia podra actuar sin el requisito del certificado médi-
co. En estos casos el médico del servicio psiquiatrico que se encar-
gue del paciente, deberda dentro de las 24 horas siguientes dejar
constancia escrita de su opinidén; y el Director del Establecimiento lo
comunicara a la Direccién General de Asistencia Psiquiatrica o sus
representantes dentro de las 48 horas que sigan al internamiento.

Art. 13.—Los enfermos mentales indigentes o sin proteccion fa-
miliar y cuya psicosis exija un rapido ingreso en un establecimiento
psiquiatrico, seran admitidos sin dilacidn, y se procedera después
al cumplimiento de los requisitos antes establecidos.

Art. 14.—Es publica la accion para solicitar de la autoridad gu-
bernativa o judicial la orden de ingreso forzoso de un enfermo psi-
quico en un establecimiento psiquiatrico. La tramitacion sera de ofi-
cio y con la mayor urgencia cuando sea de interés publico para el
tratamiento del enfermo y la seguridad general y conveniencia social.

Art. 15.—En el plazo maximo de seis meses de observaciéon el
médico Director del Establecimiento a que ha sido ingresado el en-
fermo, estd obligado a remitir al Juzgado correspondiente un informe
en el que consten los resultados de la observacién, en los casos de
ingreso por orden gubernativa o judicial.

Art. 16.—Cuando un enfermo ingresado por su propia voluntad
presente durante su internamiento signos de pérdida de la libre de-
terminacién de su voluntad y de la autocritica de su estado morboso, o
manifestaciones de peligrosidad, el Director del establecimiento podra
retenerlo, y debera ponerse de acuerdo con la familia, el representante
legal del paciente, la Direccion General de asistencia Psi-- quiatrica
o sus representantes, o el Juez de lo Civil, para transformar la
internacién voluntaria en una internacién por orden médica, familiar o
judicial.

Art. 17.—Todo médico que intervenga en la atencidn profesio-
nal de un enfermo mental peligroso, debera declarar la necesidad de
internamiento a los familiares, o al representante legal del mismo.
Si los familiares o el representante legal del paciente se negaren a
tomar las providencias del caso, el médico esta obligado a denun-
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ciar el hecho a la autoridad competente. Esta denuncia sera también
obligatoria si el paciente no tiene familiares o representantes lega-
les. Cuando a pesar del consejo médico los familiares o representan-
tes legales del paciente no tomen las medidas de seguridad indispen-
sables ellos seran responsables civilmente de las acciones delictuo-
sas del sujeto.

Art. 18.—La observacion de los menores con enfermedades o
anomalias mentales, para su tratamiento y educacién, podra ser so-
licitada por los pa-dres, tutores o familiares, por establecimientos de
asistencia o beneficencia, por los tribunales de menores directamente
o a través de sus servicios auxiliares por toda otra persona o entidad
que segun las leyes tenga capacidad para ello.

De la salida de los enfermos de los Hospitales Psiquiatricos.

Art. 19.—Los enfermos ingresados voluntariamente podran sa-
lir cuando lo soliciten al Jefe del Establecimiento y éste lo disponga.
Se exceptian los casos comprendidos en el Art. 16 de esta Ley.

Art. 20.—En los casos internados por indicaciéon médica o gu-
bernativa el egreso se llevara a cabo cuando a juicio del médico Di-
rector haya cesado la indicacién de internamiento.

Los enfermos ingresados por orden judicial, y en los cuales a
juicio del médico Director, haya cesado la indicacion médica de in-
ternamiento, s6lo podran egresar previa autorizacion de la autoridad
que decrete su ingreso.

Art. 21.—Cuando en contra de la opinién médica, los familia-
res de un enfermo o su representante legal, deseen el egreso del en-
fermo, el Médico Director, si el enfermo es peligroso para si mismo
y para los demas, podra oponerse a su salida hasta oir la opinién de
la autoridad gubernativa, a la que notificara la intencién de los fa-
miliares o del representante legal, y la peligrosidad del enfermo.

Si no se trata de un estado de peligrosidad, pero el médico, por
otras razones es de opinidén contraria al egreso, los familiares o el
representante legal del enfermo firmaran una declaracién en la que
conste que llevan al enfermo bajo la responsabilidad de ellos. El
médico Director informaré a la autoridad gubernativa correspondiente
y a la Direccién General de Higiene Mental o sus representantes.

Art. 22.—Fl Médico Director de un establecimiento Psiquiatrico
podra conceder como ensayo, permisos de egreso que no podran du-
rar mas de 3 meses. En estos casos los enfermos seran admitidos de
nuevo sin formalidad ninguna; sus familiares enviaran informes
quincenales del estado del enfermo, o éste visitara periédicamente el
hospital o sus dispensarios. Ademas los familiares tienen la obliga-
cién de permitir visitas periddicas a pacientes por el personal mé-
dico o de asistencia social Psiquiatrica del establecimiento a la Di-
reccion General de Asistencia Psiquiatrica o sus representantes.

Art. 23.—1 0s pacientes a quienes se conceda permisos tempora-
les de egreso, y cuyos familiares no se presenten a recogerlo en un
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término prudencial, podran ser entregados a la autoridad guberna-
tiva para su conduccion a la residencia familiar.

Art. 24 —En caso de fuga de un paciente, se notificara a la fa-
milia o al representante legal del paciente, o a la autoridad guber-
nativa o policial, en ausencia de aquéllos.

Ari. 25.—ILos enfermos mentales que sean dados de alta, reci-
biran un certificado del Director del Establecimiento o del Servicio
o Departamento hospitalario Psiquiatrico, haciendo constar las con-
diciones mentales del egresado.

Art. 26.—Los enfermos mentales ingresados en los estableci-
mientos psiquiatricos o que vivan fuera de ellos, podran ser restrin-
gidos en el ejercicio de sus derechos civiles después de los tramites
legales correspondientes.

Art. 27.—La restriccién podra ser temporal c definitiva. Sera
temporal: a) en los toxicomanos y alcohdélicos mientras se comprue
ba la abstinencia voluntaria en un término que esté de acuerdo con
el grado de su toxicomania o alcoholismo, pero no podra ser menos
de 3 meses, b) En los casos de remision parcial de la psicosis, con
probabilidades de llegar a la remisién completa expontaneamente
O con tratamiento. .

Sera definitiva: a) En los dementes seniles y en toda otra psi-
cosis con sintomas residuales permanentes, b) En los casos de anor-
malidad mental con tendencia a la delincuencia de las toxicomanias
y alcoholismo incorregibles. En los casos a que se refiere «b)» se
indicard el ingreso bajo régimen cerrado a un establecimiento Psi-
quiatrico.

DEL EXAMEN PSIQUIATRICO DE LOS DELINCUENTES

Art. 28.—Los delincuentes sospechosos de padecer un trastorno
mental seran admitidos a examenes Psiquiatricos, con el objeto de
establecer la indicacién y forma de tratamiento médico que necesi-
ten, y para determinar el grado de responsabilidad de los mismos.

Mientras exista la pena de muerte, ningun delincuente podra
ser sometido a ella sin antes ser sometido a peritaje de médicos Psi-
quiatras y Psicélogos competentes, para investigar el estado de sa-
lud mental del delincuente en el momento de la comision del delito,
durante el juicio y al decretarse la sentencia.

DEL EXAMEN PSIQUIATRICO DE LOS ;MIGRANTES

Art. 29.—Los Coénsules exigiran a los imigrantes, antes de con-
ceder la visa de ingreso al pais, un certificado psiquiatrico que lleve
el -visto bueno de los departamentos de psiquiatria de la Organiza-
cion Sanitaria del pais de procedencia, en el cual se hara constar
la Sanidad Mental del imigrante. No se autorizard para establecerse
en el territorio nacional a los extranjeros que padezcan enfermeda-
des mentales y toxicomanias incorregibles.

Art. 30.—Los extranjeros residentes en el pais y que sufran de
enfermedades mentales cronicas y toxicomanias incorregibles podran
ser repatriados, de acuerdo con la ley de extranjeria.



