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NOTAS EDITORIALES

Campaia Contra el Cancer

Atendiendo antigua peticién de un grupo de médicos capitali-
nos, el actual Ministro de Salubridad, Dr. Roberto Lazaras, ha fun-
dado en Honduras la UNIDAD CANCEROLOGICA, primer paso de
la lucha anticancerosa en nuestro pais, campafia que se iniciara pri-
mero contra el cancer ginecolégico, neoplasia maligna nimero uno
en frecuencia en nuestras mujeres. Expondremos a continuacion el
Anteproyecto de organizacion global de dicha campafia.

Los miembros de la UNIDAD CANCEROLOGICA se han divi-
dido en dos grupos:

El Team Diagnostico y el Team Terapéutico. El primero consta de
Ginecologos, Citdlogos Y Patélogos. El segundo esta formado por
los Cancerélogos. Esta division solamente tiene por objeto dejar a
cada team en libertad de organizar su seccidn correspondiente y
nada mas, ya que tratandose de una Unidad, no se concebiria el tra-
bajo independiente de cada uno de ellos sin colaboracién en con-
junto. De esta manera, con el transcurso del tiempo y cuando la
Campafa Anticancerosa se hubiese proyectado a todo tipo de can-
cer, se podria decir que la Campafia en Honduras estaria unificada,
con los beneficios subsecuentes de una campafia que se hace en
esta forma centralizada.

No se ha querido tampoco organizar una campafia desligada
del Hospital San Felipe, en primer lugar porque es en él donde se
puede detectar el mayor nimero de casos de cancer ginecolégico, y
en segundo lugar, porque la situacién econdémica del pais no permi-
tirfa la creacién de una Unidad completamente aislada del Hospital,
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el cual consta ya de valiosisimo material aprovechable para dicha
campafa (Aparatos de Rayos X, Radioterapia, Sala de Operaciones,
etc.) En tal forma se ha planeado dicha campafa, que comienza en
San Felipe y termina en San Felipe. El ciclo de estudios de los pa-
cientes a examinar comprende tres etapas que a continuacién suma-
rizamos:

V CONSULTA EXTERNA GINECOLOGICA
(C.E.G. Clinica Detectora N* 1. —Cuadro N° 1)
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Seria ésta una Clinica funcionando en el Hospital San Felipe,
la cual tendria por objeto examinar en ella desde el punto de vista
ginecolégico a todo paciente de sexo femenino mayor de veinte
afios que acudiese al Hospital por consulta o para internarse, no
importando la indole de su dolencia, aunque ésta no estuviese rela-
cionada con el area genital. Los ginec6logos encargados de hacer
dicho examen harian una seleccién de pacientes sospechosos clini-
camente de malignidad, los cuales serian referidos a la Clinica
diagnostica, de la cual hablaremos méas adelante. Los pacientes cli-
nicamente no sospechosos serian derivados a los servicios hospita-
larios correspondientes (Dermatologia, Oftalmologia, Medicina, Obs-
tetricia, Cirugia, etc.) Lo ideal seria que ninguna paciente fuera
internada en el Hospital sin antes presentar una credencial de haber
sido vista en la C.E.G. EI personal de esta Consulta constaria de:

Ginecélogos

Enfermeras graduadas
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CUADRO No. 1

Seria ésta una Clinica funcionando en el Hospital San Felipe,
la cual tendria por objeto examinar en ella desde el punto de vista
ginecoldgico a todo paciente de sexo femenino mayor de veinte
aflos que acudiese al Hospital por consulta o para internarse, no
importando la indole de su dolencia, aunque ésta no estuviese rela-
cionada con el area genital. Los ginec6logos encargados de hacer
dicho examen harian una seleccion de pacientes sospechosos clini-
camente de malignidad, los cuales serian referidos a la Clinica
diagnostica, de la cual hablaremos mas adelante. Los pacientes cli-
nicamente no sospechosos serian derivados a los servicios hospita-
larios correspondientes (Dermatologia, Oftalmologia, Medicina, Obs-
tetricia, Cirugia, etc.) Lo ideal seria que ninguna paciente fuera
internada en el Hospital sin antes presentar una credencial de haber
sido vista en la C.E.G. El personal de esta Consulta constaria de:

Ginecélogos

Enfermeras graduadas
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Enfermeras précticas auxiliares
Secretarias
Visitadoras sociales

2? CLWICA DIAGNOSTICA DE CANCER GINECOLOGICO
(C.D.C.G,, Clinica Detectora N* 2—Cuadro N° 2)
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CUADRO No. 2

Seria ésta una Clinica funcionando dentro de la ciudad y ten-
dria por objeto descartar o confirmar la sospecha clinica de malig-
nidad en los pacientes que llegase a ella. Dichos pacientes, en su
mayor parte, serian referidos por la C.E.G., que funciona en San
Felipe. También, como consecuencia de una propaganda prudencial,
recibiria pacientes que llegaran a ella por su propia voluntad y los
referidos por otros médicos. Como consecuencia de los examenes
practicados a iodos estos pacientes (citolégicos y anatomopatolégi-
cos), se obtendrian tres tipos de resultados. Les positivos, éstos se-
rian referidos al Departamento de Cancerologia para estudios ulte-
riores y tratamiento. Estos mismos pacientes continuarian siendo che-
queados por la C.D.C.G., a intervalos X para constatar el progreso
de la terapia instituida; los casos positivos referidos por médicos par-
ticulares ajenos al Staff de la Unidad Canceroldgica, serian retorna-
dos a dichos facultativos con sugerencias de tratamiento, procurando
no herir suceptibilidades; los negativos: A estos pacientes se les ins-
truiria para que volviesen a la C.D.C.G. periddicamente, cada afio,
para chequeo; por ultimo, los casos dudosos (Citologia Il que no
amerita biopsia) continuarian siendo chequeados cada 3 meses hasta
volverlos ecolégicamente 11 o I.
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En esta Clinica funcionarian los siguientes Departamentos:

1. —Administracion y Archivos.

2. —Consulta Ginecolégica.

3. —Laboratorios: Citologia, Anatomia Patoldgica, Laboratorio
Clinico.

4. —Sala de Conferencias y Biblioteca.

El personal de la misma seria:

Administrador. Ginec6logos. Citélogos.

Anatomopatdélogos. Patélogo Clinico.

Secretaria Jefe. Secretaria Auxiliar.

Técnico Cito-patélogo. Técnico de

Laboratorio Clinico. Visitadora Social.

Conserje.

3? DEPARTAMENTO DE CANCEROLQGSA
(Cuadro N° 3)

Esquema de la Sala de Cancerologia

P e

Se reorganizaria en el Hospital San Felipe el Departamento de
Cancerologia para tratar a todo paciente referido por la C.D.C.G. y
todo otro tipo de paciente canceroso. Constaria de las siguientes
secciones: Radioterapia, Radioumterapia, Radiodiagndstico, Rayos
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Beta, Radioisotopos, Cirugia de Cancer y una sala de, aproximada-
mente, 30 camas para pacientes bajo observacion. El personal seria:

3 Cancerologos.

3 Ginecélogos (los mismos de las C.E.G.y C.D.C.G.)

1 Enfermera graduada.

1 Enfermera practica auxiliar.

2 Técnicas de radioterapia.

Los miembros del staff de esta Unidad Cancerologica fundarian
la SOCIEDAD ONCOLOGICA HONDURENA, invitando para pertene-
cer a dicha agrupacién a todos los colegas del pais que en una forma
u otra luchan contra las enfermedades neoplasicas. En la Sala de
Conferencias del local de la C.D.C.G., se dictarian conferencias men-
suales sobre temas de Cancerologia y cuando las posibilidades eco-
némicas de la Sociedad lo permitieran, se invitarian eminencias ex-
tranjeras en el campo de la Oncologia para recibir de ellos ense-
flanzas provechosas.

En esta forma, se comienza a hacer realidad en nuestra tierra la
Campafia contra el Cancer, a la cual ha contribuido el esfuerzo ais-
lado y en conjunto de muchos colegas a través de lecturas y confe-
cias en el seno de las diferentes asociaciones médicas del pais desde
hace mucho tiempo, y sobre todo, asi el cuerpo médico hondurefio
empieza a cumplir una obligacion moral contraida al finalizar el VI
Congreso Médico Centro-Americano celebrado en Tegucigalpa, en
diciembre de 1954, segln se desprende del Acta de Resoluciones
de la Comision de Cancer, al fundarse en dicha ocasion, la Liga
Centroamericana contra el Cancer.

Por la Unidad Canceroldgica Hondurefia:
DR. RAUL A. DURON M.

V Congreso Centroamericano de Tisiologia

, Se celebrara en Tegucigalpa, del 27 al 30 de junio del afio en
curso el V Congreso Centroamericano de Tisiologia; dicho Congreso
debid de haberse celebrado aqui hace dos afios, pero por razones de
todos conocidas repetidamente tuvo que posponerse.

Contamos con el apoyo del Ministerio de Salubridad, y por lo
tanto, hemos podido hacer invitacion oficial a todos los paises cen-
troamericanos, Panama, Haiti y Republica Dominicana; de cada uno
de estos paises asistiran tres delegados oficiales que seran huéspe-
des de nuestro Gobierno.

Se han designado como temas oficiales del Congreso, los si-
guientes:

1. —INFORME DE LA LUCHA ANTITUBERCULOSA EN CADA

UNO DE LOS PAISES.
2, —ESTADO ACTUAL DE LA QUIMIOTERAPIA EN TUBERCU-
LOSIS PULMONAR.



100 REVISTA MEDICA HONDURENA

3. —CIRUGIA DE RESECCION EN TUBERCULOSIS PULMONAR.

A sugerencia del Capitulo de Panama, se incluira como Tema
Libre:

CATASTRO RADIOGRAFICO DE LA POBLACION SUPUESTA

SANA.

Asistird al Congreso el distinguido profesor mexicano Dr. Luis
Gomez Pimienta, quien presentara los siguientes trabajos:

1.—L A PATOGENIA DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR, y

2. —EL TRATAMIENTO A CORTO PLAZO DE LA TUBERCULO-

SIS PULMONAR.

Se ha elaborado ya un programa provisional para los tres dias
que dura el Congreso; las sesiones de trabajo se celebraran en el
Teatro Nacional que para entonces ya estard completamente reacon-
dicionado; la clausura se proyecta hacerla en las Ruinas de Copan,
lo que servira de gran atraccidén. La comision de actividades sociales
esta laborando activamente en un programa ameno y variado para
hacer la estancia de lo mas satisfactorio a los visitantes.

Una comisién de tisidlogos hondurefios recientemente visitd los
paises centroamericanos Y Panama, dandose cuenta del gran entu-
siasmo que reina entre los colegas de estos paises hermanos por
asistir al proximo Congreso.

La Asociacion Médica Hondurefia, nos ha dado muy utiles con-
sejos para la mejor organizacion de nuestro Congreso, ya que los
organizadores del VI Congreso Centroamericano de Medicina obtu-
vieron valiosa experiencia durante ese evento.

La Comision Organizadora del V CONGRESO CENTROAMERI-
CANO DE TISIOLOGIA, esta trabajando activamente para que éste
sea un éxito en todo sentido y para ello cuenta con el apoyo de las
autoridades y gremio médico en general.

Por la Comisiéon Organizadora:

DRA. EVA MANNHEIN L.
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CISTICERCOSIS EN HONDURAS

Trabajo presentado en la Il Jornada Médica de San Pedro Sula

Dr. J. ABAN CUEVA (*)

Hemos creido oportuno traer a este Congreso Cientifico Nacio-
nal, la revisiéon de 7 casos de Cisticercosis Humana que en un perio-
do de 4 afos se han coleccionado en el Instituto Patolégico anexo al
Hospital General de Tegucigalpa. Al traer un trabajo de esta indole
no nos lleva el simple espiritu de curiosidad, sino la afirmacion ca-
tegdérica que en nuestro pais existe en forma frecuente el padeci-
miento de la Cisticercosis. Es ésta la primera vez que se presenta un
trabajo de esta indole, ya que al revisar las publicaciones médicas
nacionales no encontramos ningln estudio de la Cisticercosis ni
desde el punto de vista clinico ni histopatolégico.

Cuando tuvimos por primera vez la oportunidad de observar
este parasito incrustado en los tejidos, fue tan clara y convincente
la imagen que en forma permanente se nos fijaron sus caracteris-
ticas inconfundibles, al grado que en los sucesivos casos se nos
volvié facil su identificacion. Debo advertir que la primera biopsia
con fines a investigar la Cistisercosis nos fue remitida por el apre-
ciable colega Dr. Napoleén Bogran, quien deseaba confirmar el diag-
noéstico clinico de Cisticercosis, ante la presencia de nodulos sub-
cutédneos. A continuacién damos un informe breve de cada caso con
las anotaciones clinico-patolégicas que nos ha sido posible recavar.
De los siete casos en los que se verific6 examen histopatolégico,
tres toc6é diagnosticar al Dr. Raul Durén Martinez y cuatro a este
servidor de Uds.

CASO N?1.—]. B., 40 afios, soltero, obrero, de Tegucigalpa, D. C.

Biopsia N 51.

Historia: El 20 de diciembre de 1949 consulta en clinica privada
porque ese afio se le han presentado por primera vez 8 ataques, en
algunos con pérdida de conocimiento y sacudidas clénicas en mano
izquierda. Que hace 4 afios (1945) estuvo con paralisis (segun su
propia expresion), habiendo tenido una reaccion de KAHN + + + +,
recibiendo un tratamiento irregular. En julio del 49, consult6 en el
Hospital General en el servicio de Oftalmologia por enrojecimiento
y dolor del ojo izquierdo, encontrandole KAHN + + +, haciéndosele

(*) Patdlogo. Departamento de Anatomia Patolégica. Hospital San Felipe,
Tegucigalpa, Honduras.
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tratamiento con bismuto y arsénico por tres meses. Aproximada-
mente por esos dias habia notado la aparicién de nodulos en el
miembro superior izquierdo y cuello. El paciente cree que el trata-
miento antiluético no le dio resultado. En enero y febrero de 1950
se le aplica estabizol, y se le prescribe fenobarbital, posteriormente
la reaccion de KAHN se volvié negativa, pero se ve obligado a in-
gerir fenobarbital diariamente por temor a que se presenten nueva-
mente los ataques. En repetidas ocasiones ha ingerido bebidas alco-
hélicas usando como complemento «para boca» chorizo crudo.
ANATOMIA PATOLOGICA.—Macroscopia: Tumorcito quistico
de 1 cm. de diametro que contiene en su interior un liquido acuoso,
de paredes blanquecinas y que visto por la cara interna muestra una
zona mas condensada que parece contener una vesicula tamafio mijo.
Microscopia (Figs. 1 y 2): Pequefio tumorcito quistico con una

Fig. No. 1 (35X) Hy E

pared fibrosa e infiltrados linfocitarios Y plasmocelulares; por su
parte externa se continta con fibras musculares estriadas, entre las
cuales hay algunos acumulos de linfocitos; por su parte interna hay
una banda de tejido fibroso con ausencia de nucleos que limitan
una pequefa cavidad en la cual se encuentra adherido a uno de los
extremos una formacién papilar parasitaria en la que es posible
reconocer la presencia de ganchos y una ventosa.

DIAGNOSTICO: Cisticerco subcutaneo.

CASO N? 2.—G.E.T., 21 afos, casado, labrador de Valle de An-
geles, Francisco Morazan.
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Fig. No. 2 (450X) H y E

Biopsia N* 8. Ficha clinica N° 52-362. Sanatorio Nacional.

Historia: Ingresa el 28 de julio de 1952 y refiere que su mal data
de hace un mes en que se presentd un ataque gripal, con tos seca,
pirexias ligeras, luego tos productiva con expectoraciébn mucopuru-
lenta, después hemoptisis, anorexia, insomnio y debilidad general.
Signos positivos: Aumento de las vibraciones vocales en vértice de-
recho, submacicez y respiraciéon ruda en vértice derecho. Radiogra-
ficamente se observa zona de infiltracion- diseminada desde vértice
hasta el tercer espacio intercostal anterior derecho. DIAGNOSTICO:
T.B.C. pulmonar moderadamente avanzado tipo exudativo. La ultima
baciloscopia positiva se registré el 25 de febrero de 1953 y después
de todos los examenes reglamentarios fue operado el 12 de enero
de 1954. Operacioén: Excisiéon local primer segmento apical derecho
y segundo segmento lateral del I6bulo medio.

ANATOMIA PATOLOGICA.—En la hoja de remisién se indica:
1) Excision local del segmento apical derecho- 2) Quiste del I6bulo
medio segmento lateral y nédulo linfatico del segmento lateral del
I6bulo medio.

Macroscopia: Envio en dos frascos: 1) Fragmento de tejido com-
pacto tamafio avellana, el cual se incinde Y no presenta particulari-
dades. 2) Nodulito de tejido pulmonar tamafio pimienta y grisaceo
y formacién quistica de contornos regulares, blanquecino, encapsu-
lado con substancia semi-liquida en el interior, midiendo 0.7 cms-
de diametro.
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Microscopia: 1) Observamos que numerosos alveolos contienen
substancia serosa y que entre las paredes de éstos hay tejido conec-
tivo esclerosado. Domina en iodos los sitios la esclerosis con zonas
francamente hialinas, encontrandose algunos islotes linfocitarios e
histiocitarios. No se pone de manifiesto una lesion tipica tuberculosa,
sin embargo, su morfologia indica la posibilidad de lesiones cica-
trizadas. 2) EIl quiste del 16bulo medio se presenta con una delgada
pared histiocitaria y escasos linfocitos, siguiendo hacia dentro se
encuentra otra delgada membrana con poca selectividad tintoreal,
que limita una formacién de papilas concéntricas rodeadas por cé-
lulas que forman un rodete hialino muy eosinoéfilo. El otro nddulo del
mismo sitio presenta islotes redondeados de tejido conjuntivo ro-
deados por una reaccién histiocitaria con abundantes células car-
gadas de pigmentos negruzcos.

DIAGNOSTICO: 1) Probables lesiones tuberculosas cicatrizadas.
2) Cisticerco del I6bulo medio. Nd6dulo linfohistiocitario y antra-
cotico.

CASO N* 3.—E. D. M., 35 afios, casada, de oficios domésticos, de
La Lima, Cortés.

Biopsia N° 906. Ficha clinica Centro Médico Hondurefio, N° 1130.

Historia: Paciente que ingresa él dia 11 de marzo de 1953, por-
que hace tres afios sufre cefalalgia continua (fronto-occipital), que
se acentla por la mafana al levantarse y que al principio se acom-
pafiaba de nauseas, vomitos y mareos. Que hace 8 meses sufrié con-
vulsiones, posteriormente a las cuales quedé con hemiparesia dere-
cha. Se practican dos neumo-encelografias con resultados negativos.
Se trata de hacer ventriculografia y después de la puncién del ven-
triculo, por la aguja de puncién se obtiene un espécimen membra-
noso que es enviado para examen anatomopatolégico. En vista que
la paciente continta con su cefalalgia, se decide sedarla con demerol
y zetalcaloide; diez minutos después de las inyecciones, presenta
periodos de apnea entrecortadas por inspiraciones profundas, se re-
curre al oxigeno y maés tarde es llevada al pulmén de hierro, donde
fallece 4 horas después, el dia 19 de mayo de 1953.

ANATOMIA PATOLOGICA.—Macroscépico; Pequefia membrana
blanquecina ligeramente desgarrada, con 1 cm, en su diametro ma-
yor, forma irregular, con una zona blanquecina que da la apariencia
de una condensacién de la misma, la cual en su mayor parte es
transparente con aspecto de encaje por algunas bridas blanquecinas
que las surcan. En la hoja de remisién se indica que dicha muestra
se evacu0 detras de la canula, después de puncionar el ventriculo
abordandose por el I6bulo occipital derecho.

Microscopia: Dentro de una capsula, observamos dilataciones
quisticas en niumero de 4; dos de ellas sin contenido, solamente en
algunos sitios presenta una pared hialina, en otra hay una substan-
cia amorfa, necroética ligeramente basoéfila, y en la mayor, formacio-
nes papilares revestidas por una banda de substancia hialina. EIl
estroma en todos estos sitios estd representado por un tejido fibrilar
fino con ndcleos ligeramente alargados y separados por la presencia
de ligero edema del tejido histiocitario. Hay, ademas, extensas zonas
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donde la arquitectura ha sido destruida por la formacion de concre-
ciones calcicas. Se observa la cabeza del scolex invaginada con dos
ventosas y algunos ganchos.

DIAGNOSTICO: Cisticerco cerebral en via de calcificacion.

Caso N° 4,-—E. P. B, 35 afios. soltero, raza negra, aplanchador,
nacido en Balfate, Atlantida, procedente de Comayaguela, D. C.

BiopsiaN® 1888. Ficha clinica 2992. Hospital General.

Historias Ingresa el 1° de febrero del 54. Refiere qu. desde hace
tres afios padece de una Ulcera en la pierna derecha de forma croé-
nica y sin repercusion general, que tiene periodos de cicatrizacion y
de exacervacion. Al examen general se aprecia una serie de nodulos
subcutaneos, movibles, de consistencia cartilaginosa, distribuidos
por el cuerpo en escaso numero; se aprecian, ademas, trastornos car-
diovasculares. La radiografie, en su conclusion dice: Probable T.B.C.
pulmonar min'ma; 2° Aneurisma de la aorta ascendente con hiper-
trofia ventricular izquierda 70% del didmetro transtorécico.

Macroscopia: La muestra consiste en un nédulo de consistencia
semidura que mide 1.3 por 1 por 0.4 cms. Al corte obsérvase pequefa
cavidad quistica.

Microscopia: Observamos fragmento muscular estriado que se
continta por una banda de tejido fibroso colageno entre el cual hay
un infiltrado inflama-torio representado por linfocitos, células plas-
maticas y polinucleares, hay edemas regular cantidad de vasos de
nueva formacioén; adherida a esta zona se observan papilar con un
ribete bastante baséfilo y con un estroma donde las células presen-
tan, algunas, ausencia de nucleo, y otras, cariorrexis. En algunos si-
tios hay procesos de franca calcificacion.

DIAGNOSTICO: Cisticerco muscular en vias de calcificacion.

CASO N'5—N. M. U., 26 afios, mestizo, jornalero, de Guaimaca,
Departamento Francisco Morazan.

Biopsia N° 33. Ficha méadica 701.1 Sala Neuropsiquiatria de Hon-
bres. Hospital General.

Historia: Paciente que ingresa a la Sala de Otorrinolaringologia
el 27 de julio de 1954, por cefalalgia de causa indeterminada: De
esta sala es trasladado al Servicio de Neuropsiquiatria el 1° de agosto
por la mafiana, donde falleci6 este mismo dia a las 9 p. m. Informes
obtenidos: A la Sala de Otorrinolaringologia hizo su ingreso enviado
por la consulta externa; se pensé en una sinusitis frontal, él Jefe del
Servicio ordend su traslado a Neuropsiquiatria por no encontrar nada
de particular y con el fin de que en este servicio fuera estudiado; al
momento de su ingreso desarrollé un cuadro subito y profuso de
diarrea, muriendo sin dar tiempo a ningun tipo de examen. El Jefe de
Neuropsiquiatria no crey6é que la manifestacion gastrointestinal fuera
causa de muerte' sino que sospechd la presencia de un tumor
cerebral, posiblemente del ventriculo medio, que hubiera obstruido
por mecanismo de valvula el acueducto de Silvio, causando rapida
hidrocefalia con repercusién sobre los centros vitales del bulbo.



106 REVISTA MEDICA HONDURENA

La hoja de pedido anatomopatolégico después de las mismas ge-
nerales antes apuntadas, dice: Material enviado: Masa encefélica y
tumor aspecto quistico, tamafio guisante. Sitio preciso de la toma:
ventriculo lateral. Sintoma predominante: Cefalalgia con sindrome
de hipertensién endocraneal. Tiempo de evolucién: 8 dias. Diagnoés-
tico clinico: Tumor cerebral?

ANATOMIA PATOLOGICA —Macroscopia: Cerebro pesa 1010
grms. Se recibié por separado una tumoracion quistica de forma ovoi-
dea, de 0.8 cms., el cual viene fijado en solucién de formol al 10%.
La préactica de distintos cortes en cerebro, cerebelo, protuberancia y
bulbo, no revelan anormalidades.

Microscopia: En la zona maéas exterior se aprecia una pequefia
porcién de tejido nervioso, luego una especie de capsula fibrosa en
la que apreciamos algunas masas hialinas. Hacia la parte interna
de esta posible capsula, se ven células de forma redondeada o poli-
gonal con un citoplasma transparente algunas veces ligeramente ba-
sofilo. La superposicion de estas células termina formando hacia el
interior de la cavidad una serie de formaciones papilares con una
capa de células basales de ndcleo ligeramente ovoideo y picnético.
Hacia la porcion libre quedan recubiertos por una substancia muy
eosinofila, a veces con algunas hendiduras que le dan el aspecto ser-
piginoso. Hacia uno de los extremos se observan dos formaciones
redondeadas de estructura distinta a la de las papilas, que repre-
sentan la cabeza del scolex.

DIAGNOSTICO: Cisticerco del ventriculo lateral.

CASO W 6.—T.P.G., 26 aiios, soltero, labrador de Goascoréan,
Valle.

Biopsia 1846 y 1864. Servicio de Ortopedia y Dermatologia.
Ficha 8999, Hospital General.

Histeria: Ingresa al Servicio de Ortopedia el dia 10 de octubre
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rillento. También se ha recibido una vesicula transparente que mide
0.5 cm. de didmetro.

Microscopia: B, 1846. DIAGNOSTICO: Se trata de un cisticerco.
B. 1864. DIAGNOSTICO: Obsérvase un parasito central que no se
ha podido clasificar ain; en la periferia hay un tejido granuloma-
toso con abundantes células gigantes y células de tipo xantomatoso.
El otro corte muestra un cisticerco tipico.

CASO N° 7.—V. D., 53 afios, soltero, labrador de El Porvenir,
Comayagua.

Historia: Ingresa al Servicio de Oftalmologia el 26 de marzo de
1955, refiere que hace 6 dias observo la presencia de una pelotita
entre el ojo y el parpado, acompafiada de ligero dolor. Acusa, ade-
mas, disminucion de agudeza visual. Examinado el paciente, se hace
diagnéstico de tumoracion quistica en la parte inferior del ojo iz-
quierdo, procediéndose a extirparla el 29 de marzo de 1955.

ANATOMIA PATOLOGICA.—Macroscopia: La muestra consiste
en un quiste que mide 0.7 cm. por 0.5 cm., por 0.4 cm; la capsula es
transparente, viéndose al través de ella un grumo blanquecino in-
terno que mide 0.2 cm. y adherido a la pared. En la hoja de remision
se indica el envio de una tumoracién quistica extirpada de la region
subconjuntival del ojo izquierdo del segmento inferior.

Microscopia: Observamos una capsula fragmentada que por su
parte externa presenta un tejido epitelial pavimentoso ligeramente
edematoso que descansa sobre un corion también edematoso y con
infiltrado de algunos polinucleares, liniocitos y células plasmaticas.
Hacia la parte mas interna, otra pequefia capsula fibrilar en la que
descansan formaciones papilares cuya arquitectura es de células
poligonales y cavidades o hendiduras. En el ribete de las papilas
encontramos algunas células de nlcleo basal recubiertas por una
banda de substancia amorfa y eosinéfila que en algunos sitios pa-
rece tener su limite pigmentado.

DIAGNOSTICO: Cisticerco subconjuntival del ojo izquierdo.

La cisticercosis humana es causada por la presencia de Tenia
Solium o Cysticercus Cellulosea.

Tenia Solium, Linneo, 1758. Sindnimos: T. Curvilinea. T. pe-
llucida, T. Bulgaris o T. Armata humana.

Este parasito fue diferenciado de la Tenia Saginata por Linneo.
Es conocida desde la antigliedad, pues se encuentra citada por Aris-
téfanes y Aristoteles. EI nombre especifico d. Solium se refiere pro-
bablemente a la presencia de un rostelo con doble corona de gan-
chos que hacen una representacion convencional del sol. La tenia
solium esta distribuida en todo el mundo y su distribucién es coex-
tensiva con el huésped intermediario, el cerdo. Es desconocida entre
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los mahometanos, judios y otras razas que no comen cerdo; en cam-
bio, abunda en los paises que consumen carne de cerdo (Alemania,
Francia, etc.)

La T. Solium vive en el tercio superior del intestino delgado del
hombre, insertada en la pared del érgano, alcanza desde dos hasta
ocho m.; su cabeza consta de una corona con doble hilera de ganchos
y cuatro ventosas circulares, después de la cual se desarrollan una
serie de anillos o progldtides, los ultimos, los que maduran, se des-
prenden y son expulsados por las heces. Los huevos son globulares
revestidos de una capsula gruesa dentro de la cual hay un embridn
u oncdésfera que puede permanecer vivo en el suelo durante muchas
semanas. )

CICLO EVOLUTIVO: Al ser ingeridos los huevos por el cerdo
(huésped intermediario), por el hombre mismo y otros mamiferos
mediante el agua o alimentos contaminados o autoinfestacion, pasan
al duodeno y yeyuno, desintegrandose las capsulas, quedando en
libertad las oncosferas; éstas, por medio de sus ganchos, atraviesan
la pared intestinal, caen al torrente circulatorio, de donde son arras-
tradas por las venas mesentéricas; pasan, pues, a la corriente san-
guinea para ir a lijarse en los distintos érganos de la economia:
musculos (lengua, cuello, intercostales, preferentemente), pulmones,
higado, cerebro, corazdn, ojo, etc., alli se transforman en cisticercos
a los sesenta dias.

Los cisticercos estan representados por vesiculas redondeadas u
ovoides de color blanco lechoso que miden desde 0.5 hasta 1 cm.,
en cuya pared y en indeterminado sitio puede verse una ligera con-
densacién de la membrana por la presencia a ese nivel de la cabeza
y cuello invaginado del pequefio scolex desarrollado que repre-
senta en miniatura a la tenia adulta.

La ingestién de carne de cerdo cruda o insuficientemente cocida
da lugar a la penetracion del scolex, que se fija en el intestino y
da lugar al desarrollo de la tenia en el hombre, que es el Unico
huésped definitivo conocido.

ANATOMIA PATOLOGICA: EI cisticerco al desarrollarse en los
tejidos puede o no acompafiarse de fendmenos inflamatorios locali-
zados y sus lesiones son extremadamente variadas seglin el érgano
atacado, si hay concurrencia de polinucleares en exceso, puede lle-
garse a la supuracion. Por lo general, éstos se desarrollan en forma
de quistes que se dilataran segun el sitio donde estan fijados, sea
que se trate de una cavidad (ojo, ventriculos cerebrales), o tejidos
mas consistentes (muasculos, dermis, etc). El Profesor Costero refiere
la observacidon de lesiones granulomatosas de caracter tuberculoide
que supone es debida a la accion irritante del liquido dé quistes
reventados; dice que cuando un quiste se rompe, desencadena reac-
ciones locales de caracter alérgico que en el encéfalo pueden pro-
vocar edema agudo, depésitos fibrinosos y nddulos tuberculoides;
estas lesiones las denomina meningitis cisticercésicas. Por su accién
mecanica pueden provocar en los sitios donde se fijan atrofias de
compresion, anemias consecutivas a compresiones vasculares que
pueden llegar a la necrobiosis de los tejidos. Si ocluyen comunica-
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ciones interventriculares dan lugar a hidrocefalias o dilataciones del
conducto ependimario. En el ojo pueden causar opacidad del cuerpo
vitrio, desprendimiento de retina, etc., asi también pueden obser-
varse miositis, neuritis, etc., Los cisticercos al cabo de cierto tiempo
mueren dentro de este quiste y tienden a calcificarse, convirtiéndose
en noédulos blanquecinos y duros.

LOCALIZACION: Parece que a diferencia de la localizacién
muscular en el huésped intermediario reconocido, en el hombre no
sucede lo mismo, o si bien aparecen nodulos subcutaneos, al mismo
tiempo es frecuente la localizacién en otros 6rganos. Sobre este par-
ticular citaremos al dato de Y. VVosgien, quien en 807 casos de cisti-
cercosis encontrd la frecuencia de localizacion asi: OJO y ANEXOS:
46%,; SISTEMA NERVIOSO: 40.9%; PIEL Y TEJIDOS CELULARES:
6.32%. MUSCULOS: 3.47%; OTROS ORGANOS: 3.92%. De los 372
casos oculares, 120 son de retina, 112 cuerpo vitreo, 84 conjuntivas,
26 camara anterior y 19 intraorbitarios. De los 330 del sistema ner-
vioso, 279 intracerebrales Y meningeos, 41 en ventriculos cerebrales
y 5 en protuberancia anular y 5 medulares.

SINTOMATOLOGIA: La presencia de la Tenia adulta intestinal
puede aglunas veces no dar sintoma alguno en individuos bien nu-
tridos, pero en gente debilitada se presentan trastornos gastro-intes-
tinales, anorexia, vomito, hiperestesia de origen nervioso y anemia
grave. La cisticercosis condiciona su sintomatologia al 6érgano u
6rganos mayormente atacados. Cuando solamente estan localizados
en el tejido celular subcutaneo son tan escasos en sintomas que el
paciente a veces lo descubre accidentalmente. En ojo se presentan
fendmenos dolorosos y de dificultad a la vision, maxime si se acom-
pafian de trastornos inflamatorios. En pulmoén, si se traia de escaso
ndmero, su sintomatologia es escasa, lo mismo que otros 6rganos de
la economia. Pero si su localizaciéon es cerebral, da fendbmenos seme-
jantes con tumores cerebrales o esclerosis en placas. La epilepsia
por la cisticercosis reviste el tipo jacksoniano, quizd con mas fre-
cuencia que el genuino. Su reconocimiento es dificil en ausencia de
quistes subcutdneos o musculares, ya que no se dispone de reac-
ciones de amplia seguridad. Los ataques epilépticos pueden comen-
zar en el tiempo en que se descubren los quistes, pero lo mas fre-
cuente es que se presenten cuando se produce la calcificaciéon de
los mismos actuando como cuerpo extrafo irritante. Desde luego,
toda epilepsia que aparece bruscamente, sin antecedentes de nin-
guna clase, debe hacer pensar en cisticercosis.

La calcificacion comienza por el scolex y puede detenerse en
este punto, calculandose que es necesario un periodo de tres afios
para que llegue a la calcificacion después de muerto. En todos estos
casos la cefalalgia es un signo de gran frecuencia, mas trastornos
nerviosos irritativos.

DIAGNOSTICO: La presencia de cisticercos en distintos érganos
se acompafia con frecuencia de nodulos subcutaneos, de alli que la
presencia de éstos en individuos con trastornos generales o locali-
zados puede ser concluyente para el diagndstico. Si los quistes no
son numerosos, pasan facilmente inadvertidos. La prueba de Casoni
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es positiva aproximadamente en un 50%. La reaccidon de Trawinsky,
precipitacion con antigeno hecho de cisticerco Cellulosae, puede ser
atil. La eosinofilia unida a otros sintomas positivos también ayuda
al diagnéstico. La presencia de tenia o sospechas de contagio deben
tomarse muy en cuenta. Si se ha producido la calcificacion de los
cisticercos, la imagen radioldgica es caracteristica, pues s6lo el cis-
ticerco calcificado da cierto tipo de imagen que todo radiélogo debe

COMENTARIOS SOBKE NUESTBOS CASOS

En el caso N° 1 se trata de un individuo de 40 afios, en quien apa-
recieron los ataques bruscamente a esa edad. Tenia por costumbre
comer carne cruda. El tratamiento antiluético (si bien serolégicamen-
te existia una ldes), nunca disminuyd los trastornos nerviosos, por lo
que deducimos que se trataba de una cisticercosis cerebral. Sus ata-
ques mejoraron al usar fenobarbital. Es posible pensar que los tras-
tornos localizados en un ojo tuvieran que ver con la cisticercosis
comprobada, ademas, subcutaneamente.

CASO N° 2: Se trataba de un tuberculoso que probablemente
en forma accidental haya fijado un cisticerco préximo a las lesiones
pre-existentes pulmonares. No hay datos sobre una revision de piel
u otras investigaciones de cisticercosis.

CASO N' 3: Se trata de una paciente de 35 afios que presentd
convulsiones y hemiparesia derecha, que padecia de una cefalalgia
intensa fronto-occipital acompafiada de nauseas, vomitos y mareos,
en quien accidentalmente se extrajo el cisticerco, lo que confirmé el
diagnéstico.

CASO N’ 4: En este paciente se encontraron una serie de no-
dulos subcutaneos y radiolégicamente se diagnosticé una T.B.C. pul-
monar minima y gran hipertrofia ventricular izquierdo. Como las
pruebas subsiguientes descartaran una posibilidad de T,B.C, es de
sospecharse que ante el crecido nimero de cisticercos cutaneos Y
musculares, pudieran encontrarse en pulmoén y corazén, dando una
sintomatologia cardiopulmonar.

CASO NF° 5: En éste la autopsia dio el fallo definitivo, pero es
curioso que su sintoma primordial consistiera en cefalalgia intensa.
Sus trastornos bruscos de diarrea y debilidad general tenian relacion
posiblemente con fendmenos comprensivos en los centros vitales.

CASO N° 6: En este caso se trataba de nodulos subcutaneos
asintomaticos que fueron encontrados en el acto operatorio de un
enclavijamiento del cubito y radio, con este dato se pudo constatar
la presencia de nodulos subcutaneos en cuello, muslo y otros sitios.

CASO N’ 7: El diagnéstico de este tltimo caso fue dado por la
histologia que inform¢ tratarse de una cisticercosis de la conjuntiva.
No se encuentran datos sobre exploracion de piel y otros sitios, algo
que sistematicamente debe hacerse porque es muy raro el cisticerco
unico.
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Cromoblastomicosis en Honduras

Por J. ADAN CUEVA (*)

Trabajo presentado a la Il Reunién de la Asociacion de
Pat6logos Centroamericana,

Era nuestra mejor intencién traer un estudio patolégico sobre
las micosis encontradas en nuestro servicio del afio 1951 a la fecha
actual, por considerar este tipo de lesiones altamente frecuentes en
nuestra zona tropical.

Sin embargo, la forma apremiante en que se convoco a este
evento nos hizo enfocar nuestra comunicacion solamente hacia la
CROMOBLASTOMICOSIS, sobre la cual en el afio 1954 fueron comu-
nicados al Il Congreso Centro-Americano de Medicina, 4 casos por el
Dr. Hernan Corrales Padilla (2), Jefe del Servicio de Dermatologia
del Hospital General en Tegucigalpa, debidamente comprobados. De
esa fecha a la actual hemos registrado en los Servicios de Dermato-
logia y de Anatomia Patolégica, 3 casos mas, con lo que se eleva
el nimero de casos hondurefios a 7.

Nuestro estudio se limitara a los aspectos macro y microscépicos
que hemos tenido la oportunidad de conocer y sobre todo nos referi-
remos a los aspectos histolégicos que para nosotros tienen impor-
tancia al hacer el estudio de GRANULOMAS MICOTICOS, que en
algunas circunstancias nos hacen dudar profundamente la especifi-
cidad de los mismos por el parecido morfolégico de unos y otros con
diferentes hongos patégenos.

La CROMOBLASTOMICOSIS es una enfermedad producida por
tres géneros de hongos: Hermodendron pedrosoi (Acrotheca pedrosoi,
Hormodendron algeriensis, Trichosporium pedrosianum, Trichos-
porium pedrosoi, Hormodendron rossium, Gomphinaria pedrosoi, Bo-
trytoides monophora, Hormodendroides pedrosoi, Phialoconidiophora
guggenheimia, Fonseca Pedrosoi, Hormodendron japonicum). Hor-
medendron compactum {Phialoconidiophora compactum) y Phialo-
phora verrucosa (Cadophora americana, Phialophora macrospora).

La incidencia de cromoblastomicosis en diversos paises, es como

sigue:
Estados Unidos de Norte Ameérica.............ccceeevennee.. 9 casos
CUDA s 43 “

(*) Patélogo. Departamento de Anatomia Patol6gica. Hospital San Felipe,
Tegucigalpa, Honduras.
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Como se podra notar., hay casos reportados por cuatro paises
del Istmo y de ellos Costa Rica ocupa el tercer lugar en el mundo.
El cuadro que antecede es de Carrién y Silva, publicado en 1947. Hay
mas datos de Cosia Rica hasta 1950 y a esto hay que agregarle en
una modificacién obligada los 7 casos de Honduras méas los de How-
lesjk y colaboradores del Departamento de Dermatologia y Sifilo-
logia de la Escuela de Medicina de la Universidad de Louisiana,
quienes informan que ya son 12 casos de CROMOBLASTOMICOSIS
informados por los Estados Unidos, mas 9 casos que informan ellos
del propio Estado de Louisiana. Es muy probable que a esta hora
hayan otros casos reportados que nosotros desconocemos, sobre todo
nos interesaria obtener datos de Centro América y Panama.

FORMAS CUNICAS-PATOLOGICAS

La morfologia de las lesiones macroscopicamente, segun los dife-
rentes autores, adopta un polimorfismo muy llamativo que puede
semejarse a la tuberculosis, sifilis o psoriasis. Pero la mas comun-
mente observada es la forma verrucosa y nodular, de ahi que Carrién
y Silva reconocen cinco formas: nodular, tumoral, verrucosa, en placa
y cicatricial. Pardo Castell6, Rio Lebn y Trespalacios, seguidos por
Envesda Silva y Enimons describen también (3), citadas por Trejo y
Romero, cinco formas, asi: verrucosa o papilomatoso, tuberculoide,
sifiloide, psoriasiforme y el elefantiasico y cicatricial.

Las lesiones iniciales se presentan en forma de papula, que len-
tamente va tomando forma vegetante, hasta alcanzar a veces formas
tumorales de caracter exofitico que frecuentemente se infectan en
forma secundaria para mostrarse himedas y fétidas. Los trayectos
linfaticos dan lugar a la difusién de la enfermedad, llegando en al-
gunas circunstancias a ocasionar verdaderas adenopatias.



114 REVISTA MEDICA HONDURENA

Las lesiones por nosotros observadas se caracterizan, algunas
de ellas, por nodulos endurecidos color amarillento grisaceo, a veces
con tendencia a formacion de pediculos. Pudimos observar lesion
Unica abarcando la mitad del dorso del pie (Fig. 1), que presentaba
un aspecto epiteliomatoso ligeramente exuberante (un centimetro y
medio de altura), de color rosado con superficie arrugada, con puntos
purulentos, el pus presentaba un color blanco amarillento, situado en
los sitios hundidos semejando criptas. Los bordes de la lesidon
circinados a veces prominentes o aplanados, especialmente en la
periferia; se nota formaciéon de costras delgadas que se desprenden
con facilidad sin provocar dolor alguno. En los limites hay un halo
rosado que presenta interferencias de piel aparentemente normal, de
donde resulta que en este upo de lesiones no hay un limite preciso.

ASPECTOS MICROSCOPICOS

Segun Costero (1) y Maker (4), el aspecto general se caracteriza
por infiltrados inflamatorios intraepidérmicos y dérmicos en muchas
circunstancias difusos, pero la mayoria de las veces formando micro-
abscesos. Los infiltrados inflamatorios se caracterizan por la presen-
cia de leucocitos polinucleares, plasmacélulas, linfocitos, macr6fagos
y células gigantes. La epidermis suele estar modificada por engrosa-

0s.No.1
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mientos variables, hay zonas de acantosis donde algunas veces las
papilas se pronuncian tanto, que toma todas las caracteristicas papi-
lomatosas. La hiperqueratosis y paraqueratosis son constantes y nos-
otros pudimos observar en la mayoria de los especimenes la forma-
cion de nodulos comineados que a veces contienen restos nucleares
en la parte central. También es frecuente observar en la epidermis
pequefias zonas necrdticas con una sustancia ligeramente basoéfila
en la cual se observan células libres del estrato espinoso, en forma
independiente y de aspecto globuloso. Los microabscesos intraepi-
dérmicos y dérmicos suelen contener con alguna frecuencia las ma-
crosporas en forma de vesiculas diminuias de color amarillo tabaco,
que se presentan solitarias y otras veces en mayor namero, citandose
hasta ocho, pero lo esencial de ellas es que adoptan forma de células
fumagoides redondeadas o poliédricas divididas por septos perfec-
tamente limitantes (Figs. 2 y 3). En el corién los infiltrados inflama-
torios se hacen mas numerosos, dando origen dicha reaccién infla-

Fig. No. 2 (1000X) Hy E
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Fig. No. 3 (1G0OX) H y E

matoria a la formacién de células gigantes tipo Langhans, con fre-
cuencia estas células estdn muy proximas a la capa basal de la epi-
dermis, por otro lado suelen contener en su interior los hongos antes
mencionados. En la mayoria de las veces se realizan formaciones
nodulares muy semejantes a los de la tuberculosis, nodulos con cé-
lula gigante central o periférica o simplemente con una reaccién epi-
teliode, pero su diferencia estriba en que siempre se encuentran en
medio de esta reacciéon pocos o muchos polinucleares y que hacia la
periferia no presentan corona linfocitaria. La presencia de células
gigantes es constante, nosotros las hemos encontrado en todos los
casos estudiados y nos llamé poderosamente la atencién el hecho de
que aun en un eje papilar cortado transversalmente, se habia reali-
zado la formacion de una célula gigante.

La presencia de plasmazellen es constante y no es dificil ob-
servar la formaciéon de corpusculos de Russel con sus caracteristicas
hialino-eosindfilas.
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La coloracion de tejidos con hematoxilina y eosina conforme las
técnicas universales, nos parece suficiente para establecer el diag-
ndstico; sin embargo, en algunas circunstancias la coloracién con
Giemsa da buenos resultados porque hace resaltar los hongos con
un anillo verde parduzco o azulado.

Es nuestra opinidon que en los preparados en que sospechemos
de principio una micosis, servira de orientacion para pensar en la
CROMOBLASTOMICOSIS el numeroso infiltrado al nivel del corion
con reaccion gigantocelular.

Y como definitivos, la comprobaciéon de las esporas, ya sea si-
tuados en los microabscesos o en cualquier sitio del infiltrado granu-
lomatoso.

El tejido conectivo presenta la transformaciéon habitual de las
inflamaciones cronicas. El endotelio vascular no sufre modificaciones.

1.—Se pone de manifiesto la frecuencia una vez mas en Centro
América de la CROMOBLASTOMICOSIS, y se eleva a siete el nu-
mero de casos comunicados de Honduras.

2.—Importancia de una profunda investigaciéon en el estudio de
los granulomas micéticos.

3.—Su semejanza microscopica "especialmente con la tubercu-
losis y sifilis.

4. —L a orientacioén del diagndstico ante un infiltrado con micro-
abscesos intraepidérmicos Y dérmicos.

5. —Frecuencia de reacciéon gigantocelular predominantemente
del corion.

6.—La frecuencia con que suele encontrarse la presencia de
cromoblastos.
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Frecuencia de la Sifilis en sus Diversas Formas y su

Tratamiento en el Dispensario Antivenéreo del
Centro de Salud de Tegucigalpa

Trabajo preparado para el VI Congreso de Venereologia Managua,
Nicaragua, C.. A., septiembre de 1956

Dr. GUSTAVO ADOLFO ZUNIGA (*)

El objeto de este trabajo es presentar a la consideracion de Uds.
el resultado del analisis de 5.411 casos de sifilis, en sus diferentes
formas, atendidos en el Centro de Salud de Tegucigalpa, D. C, abar-
cando la totalidad de los casos que l6gicamente han sido clasifica-
dos como sifiliticos Y atendidos en el mencionado consultorio, du-
rante los afios de 1947 a 1955.

Durante ese periodo, la mayor cantidad de los casos de sifilis
fueron clasificados conforme a la nomenclatura aceptada universal-
mente, la Cual incluye sifilis adquirida y congénita, con sus varia-
ciones reciente o tardia, sintomatica y latente. Como sifilis tardia
adquirida, consideramos aquella que, sin o con lesiones aparentes,
se manifiesta 4 afios después del supuesto contagio, y reciente sinto-
matica y latente aquella que, sin o con lesiones, se manifiesta du-
rante los 4 afos, a partir del contagio. Como sifilis congénita tardia,
consideramos aquella que, sin o con lesiones aparentes, se mani-
fiesta 2 afios después del nacimiento y reciente congénita, aquella
que se hace evidente inmediatamente después del nacimiento hasta
los 2 afos.

Como hicimos ver al principio, hay que hacer notar, que no
todas las fichas revisadas fueron clasificadas conforme la nomen-
clatura mencionada, pues algunas de ellas, las mas antiguas, fue
necesario traducirlas a la clasificacion aceptada en congresos ante-
riores; de tal manera, que los clasificados como sifilis primaria y se-
cundaria, fueron involucrados en la sifilis reciente y la clasificacion
do sifilis terciaria, en el cuadro de la sifilis tardia.

En los casos en los que era impreciso el tiempo del accidente
genital, por insuficientes datos obtenidos en la historia clinica, cla-
sificamos como sifilis adquirida reciente, los observados en personas
menores de 25 afios y como tardia los enfermos mayores de esa edad.

(*) Subdirector General de Sanidad, Ex-Jefe del Dispensario Nocturno
Antivenéreo. Tegucigalpa, D. C, Honduras.
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TABLA 1

CAS0S DE SIFILIS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD DE
TEGUCIGALFA, D, C., DURANTE LOS AROS DE 1947 A 18535

(Clasificacién segiin edades y sexos)

EDALY EN AfDDs | HOMEBEHES \ ML JERES i! TOTAL
pudl % i T mn et | i s
1 [PeREiong se piigpotis A Bk o | T
Mengs de il | 4 1 | 16 054 20 | .36
DeIlald | 101 | 4.07 142 4,83 243 1.49
o 16,20 516 | 2aan 713 24,87 1289 | =383
a2l %5 |I fl5 | 2490 ‘ 788 | 2313 | 1m4p | 24E1
o BB, B0 4G5 | 18.35 G5 17.23 870 19.92
w 31,35 255 | L ‘ 85 AG o o.84
w08 ,, 40 185 | T.56 241 722 456 305
w AL, 45 50 | 363 | 1m G4 191 852
v 46,00 z | 830 | 98 | 88 L50 8.32
R [ 4 | L3T | a4 ita | #a 1.62
w DA, 60 | 88 | .14l 2 | 088 | i3 1.18
o Bl,85 | 24 | 098 ¢ | os0 | 36 0.68
, B8, Tl & | . s 5 | 07 | 10 018
. 70, s ) .56 3 620 | 12 .21
TOTAL 2480 | 883 | 2881 | 9986 | 5411 | 9698

En ninguno de los pacientes se practico examen de L.C.R., lo
cual deja una laguna en nuestro trabajo, que no pudimos resolver
por falta de medios Y por tratarse de enfermos ambulatorios.

En lo que a serologia se refiere, usamos de rutina la reaccion
V.D.R.L., practicando también la reaccion de Kahn Standard y en los
sueros positivos se hizo serologia cuantitativa de una manera siste-
matica.

Desde el punto de vista clinico, se consider6 como sifilis ad-
quirida reciente sintomatica, aquellos casos con lesiones cutaneas
y mucosas manifiestas, en las que el examen microscépico con fondo
obscuro revelaron la presencia de T. pallidum en muestra obtenida
de lesion genital o puncion de ganglio.

El diagnéstico de sifilis tardia congénita, se baso en las defor-
midades encontradas e interpretadas como estigmas, asi como tam-
bién en los exdmenes serolégicos y antecedentes familiares.

Haciendo el estudio analitico de los 5.411 casos observados Y
tratados en nuestro dispensario, se hace patente en la tabla 1, el
predominio de la infeccion sifilitica entre los 16 a los 30 afios, arro-
Jando en ambos sexos cifras muy semejantes, 66.76% en los hom-
bres, 66.72 % en las mujeres; apreciandose también, una disminucion
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de la frecuencia a partir de los 46 afios, haciéndose aun menor, a
partir de los 66 afios. En las mujeres se observa mayor frecuencia de
la sifilis, de los 16 a los 25 anos, decreciendo progresivamente a
medida que avanza la edad.

En la tabla 2, se presenta las diferentes formas de sifilis clasi-
ficadas seguin el sexo y la incidencia de las formas clinicas. En ella
se puede bien apreciar diferencias entre los hombres y las mujeres;
en estas ultimas, predomina la sifilis reciente sintomatica, 6.10%
centra 4.84% en los hombres. La sifilis reciente asintomatica pre-
domina en los hombres, 24.48% contra 14.68% en las mujeres. Lo
mismo la sifilis tardia asintomatica, se presenta con incidencia ma-
yor en las mujeres, constituyendo el 70.42% contra el 66.21% en
los hombres.

En la sifilis congénita, solamente tomamos en cuenta la sifilis
tardia sintomaética, y en la tabla 2 podemos apreciar, que esta va-
riedad de sifilis tiene una incidencia bastante parecida en ambos
sexos, 4.44% en las mujeres y 5.50% en los hombres.

Refiriéndonos al tratamiento, debemos hacer constar, que a
partir del afio 1947 al afio 1952, no se tratd ningun enfermo con
Penicilina, haciéndoseles a todos, terapéutica arsenical y bismutica
a base de Mafarside y Stabisol, que duraba un periodo de 6 meses.

A partir del afio 1952 se iniciaron tratamientos a base de Peni-
cilina, cuya posologia y forma se fue modificando posteriormente de
acuerdo con los mas recientes congresos de venereologia celebra-
dos, sin interrumpirse definitivamente hasta la fecha.

En la tabla 3, se pueden apreciar las dos formas de tratamiento
Yy nos parece interesante hacer observar, que de los 3.513 enfermos
tratados con Mafarside-Stabisol, el 50.04% no terminaron el trata-
miento y que unicamente el 9.25% de. los 1.898 enfermos tratados
con Penicilina no llegaron al fin del tratamiento. Esto nos hace ver lo

FOEMAS MG S1FILES FfMBEES MLUIJERES 1Al

|
it e - lils [
i b 3 q | i i 7
| {

Rociante Sintomaticas 121 444 | 181 | &.10 305 a.63
511 | 3448 14 |-,1_1=.$ 1054 1945

G52 | 662l b l'.-u.i':‘ o e

Hecienle Aslnton

Tariliit Asinton |
Conpinita Tardia Sintomatica 111 | 434 66 | 5n0 3936 | 311

2495|0097 | 2816 | 050 241l (9807

TOTAL

TABLA 2

CASOS DE SIFILIS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD DE
TEGUCIGALPA, D. C, DURANTE LOS ANOS DE 1947 A 1955

(Clasificados segun formas clinicas Y sexos)
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TABLE 3

CABCS DE BITILIS ATENDIDGS EN EL CENTRO DE SALUD-DE
TEGUCIGALPA, D. C., DURANTE 105 AfOS DE 15847 B 18335

{Clagilicacion segun la terminacion del iratamiento)

TRATAMIENTD COMN TRATAMIFNTD LN ey
EERICTREN A M v 5 | TOTAL
Mo R
TERMINARGN TERSIN AR | TERA AR TEEMINARON |
e i o i T g e Aatig L BT
- g g 4 A | 8 i s Py % 10
— | —
1497 2558 | 501 | B35 aix | adwr | ev0n | soos | S4tt (9005
; | !
GEAN TOTAL: 1503 3519 ' a1l
TABLEA 4

CASOS DE SIFILIS EN TODAS LAS FORMAS, ATENDIDOS EN EL
CERTRO DE SALUD DE TEGUCIGALPA, D. C., DURANTE
LOS ARCSE DE 1847 A 1858

{Clasificades segin sexq y terminacién o no del tralamiento)

ENFERMOS . TRATAMIEXTO AMADE GRUIPOS
TERN N ADD SO THEM IS AT .
st R CE o i =
Fomhres 1.143 S 1.380 | 4884 2621 | 4630
|
Mujores 11114 4025 1.770 TR R 5218
TOTAL 2357 9889 | 4154 | 90.99 5411 | 9888

frecuente que eran las interrupciones definitivas en los tratamientos
prolongados y lo raro que son en la actualidad, en aquellos pacien-
tes que se tratan con Penicilina.

En la tabla 4, donde se clasifican los casos de sifilis observados
en todas sus formas, segun el sexo y terminacién o no del trata-
miento, e puede notar un predominio de las mujeres que no termi-
naron el tratamiento, 56.01% contra 43.88% en JIos hombres. Debe-
mos sefialar que, los tratamientos usados no fueron siempre los mis-



REVISTA MEDICA HONDURENA

mos, pues en una época, debido a la escasez de Penicilina, usaba-

mos también, cuando era necesario, Mafarside-Stabisol.

La incidencia de la sifilis a través de los afios de 1947 a 1955

ha sufrido manifiestas variaciones, como se puede constatar en la

tabla 5, donde se aprecia una disminucion de su frecuencia, a partir

de 1953, época en la cual se substituyd definitivamente el trata-

miento de Mafarside-Stabisol por la Penicilina.

5

TABLA

CASOS DE SIFILIS TRATADOS EN EL DISPENSARIO ANTIVENEREO

DEL CENTRO DE SALUD DE TEGUCIGALPA

Yoz £ sarx +58 L

Tes

T

G @

e
T

TOTAL
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RESUMEN

Se analizan 5.411 casos de sifilis en sus diversas formas, de las
cuales 2.495 pertenece a los hombresy 3.016 a las mujeres.

En el nimero total de casos de sifilis observada, Unicamente
se pudo constatar 305 casos de sifilis reciente sintomética, es decir,
una proporciéon de 5.63%

La sifilis reciente sintomatica tiene un predominio marcado en
las mujeres, 6.10% contra 4.84% en los hombres.

Se analizan 277 casos de sifilis tardia congénita sintomaética, de
los cuales 111 pertenecen a los hombres Y 166 alas mujeres.

Tanto en los hombres como en las mujeres, la sifilis en sus di-
versas formas se presenté mas frecuente de los 16 a los 35 afios, de-
creciendo en ambos sexos conforme avanza la edad.

Se puede apreciar que la sifilis tratada en sus diversas formas,
manifiestamente ha disminuido después del empleo de la Penicilina,
que comenzod a usarse de manera sistematica a partir de 1953.

Se observa mayor frecuencia de abandonos definitivos del tra-
tamiento en los pacientes tratados con Mafarside-Stabisol, que aque-
llos en los que se suministré terapia penicilinica.

Se aprecia una manifiesta disminucién de la incidencia de la-
sifilis infectante, lo que hace ver, lo infrecuentes que son las mani-
festaciones cutaneo-mucosas en nuestro medio.



