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NOTAS EDITORIALES 

Salutación a los Nuevos Socios de la A. M. H. 
La Asociación Médica Hondureña, a través de cerca de tres 

lustros de lucha en pro de nuestro conglomerado médico, ha tenido 
diversas fases de evolución, oscilantes entre el desfallecimiento y 
el optimismo. Tales alternativas son propias de todos los núcleos en 
formación y en especial en los primeros periodos de vida de las so-
ciedades. 

Es placentero contemplar que año a año, nuevas raíces *• 
echan, eslabones más sólidos se forjan y los proyectos que antes 
eran meros pensamientos, van tomando forma hasta hacerse rea-
lidades. El ideal de reunir en un solo grupo científico a los médi-
cos de Honduras ha sido uno de los objetivos de la A.M.H. desde su 
creación y cada vez este ideal va cristalizando. El prestigio que ac-
tualmente posee nuestra sociedad, impulsa a las nuevas genera-
ciones de médicos a constituirse en socios activos que darán nue-
vas luces a la medicina de Honduras. 

La Dirección de la Revista de la Asociación Médica Hondureña 
saluda efusivamente al selecto grupo de colegas que en el presente 
año de labores han venido a engrosar las filas de nuestra aso-
ciación, son ellos los doctores: 

Federico Baltodano, César Larach, Ramiro Lozano, Eva Man-
hein, Daniel Mencía 5,, Gonzalo Rodríguez Soto, Gaspar Vallecillo. 
Octavio Zavala. 

Nuevo contingente espiritual y científico que sabrá imprimir 
nueva savia de cultura y la orientación necesaria para que nuestra 
sociedad siga siendo la entidad representativa de la medicina hon-
dureña de la cual nos podamos mostrar siempre orgullosos. 

Dr. EDGARDO ALONZO M. 
Director 
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Congreso de Tisiología 

Se encuentran en esta capital en estos momentos distinguidos 
fisiólogos centroamericanos y mexicanos participando en el V Con-
greso Centroamericano de Tisiología que se inauguró el 27 de ju-
nio de 1957 a las 10 a. m. 

No dudamos que el Congreso resulte un éxito en todo sentido, 
dada la capacidad y renombre de los distinguidos colegas que par-
ticiparán en él, ya que a unos los conocemos personalmente y a 
otros a través de sus publicaciones científicas. 

El programa elaborado para este Congreso y que hemos dado 
a conocer ya en un número anterior de esta revista es de suma ac-
tualidad e interés pera todos los países participantes, ya que como 
primer punto se desarrollará el tema «Informe de la Lucha Antitu-
berculosa, en cada uno de los países». 

Honduras esta empezando a organizar su Lucha Antitubercu-
losa ahora, como primer paso se comenzó la vacunación en masa 
con el B.C.G. el 10 de junio recién pasado; próximamente se le 
dará una nueva orientación al Dispensario Central que será el eje 
do la campaña y se abrirán 300 camas más para tuberculosos en 
Tegucigalpa, pero aún con todo ésto estamos muy lejos de poder 
compararnos a la mayoría de los países centroamericanos que desde 
hace varios años tienen su Lucha Antituberculosa bien organizada. 

Esperamos pues nosotros ser los más aprovechados de este Con-
greso en el cual no pretenderemos de enseñar pero sí de aprender 
mucho de las experiencias de los demás países. 

Además del programa científico hemos elaborado un ameno 
programa de diversiones que esperamos sean del agrado de los con-
gresistas y no dudamos que el punto más atractivo de este progra-
ma será la clausura del Congreso en nuestras famosas Ruinas de 
Copan. 

Queremos pedir disculpas a los distinguidos colegas, por sí en 
algo hemos fallado en la organización de este Congreso en el cual 
hemos puesto todo nuestro entusiasmo y buena voluntad. 

Bienvenidos colegas centroamericanos y mexicanos, que vues-
tra permanencia aquí les sea grata y que se lleven las mejores Im-
presiones son los deseos de la comisión organizadora. 

Por la Comisión Organizadora: 
DRA. EVA MANNHIEM 

IV Jornada Médica Hondureña 

Nos complacemos desde las páginas de nuestra Revista hacer 
un llamado a los colegas del país, sobre el próximo evento cientí-
fico que se desarrollará en la ciudad de Santa Rosa de Copan del 
29 de agosto al V de septiembre. 

De todos es sabido que resulta de importancia trancendental 
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la relación entre colegas, tanto para plantear algunos problemas 
como para dejar resueltos otros y es también en estos eventos don-
de se establecen vínculos amistosos dentro de la clase médica que 
da por resultados una mejor cooperación para el servicio a las co-
munidades a que estamos destinados. 

La Unión Médica Hondureña no omite medios para la realiza-
ción de tan magno evento que en esta oportunidad será un cúmulo 
de enseñanzas que se obtendrán por la calidad de trabajos que 
están llegando a la Secretaría de la entidad. Así es que les espe-
ramos en la bella ciudad de Santa Sosa de Copan, donde la Aso-
ciación Médica de Occidente actuará como anfitriona y está ya lis-
ta para recibirlos a todos con los brazos abiertos. 

Dr. T. ADÁN CUEVA 
Presidente de la U.M.H. 

Correspondencia Recibida 

Lima, 3 de Mayo de 1957 
Señor Director de la «Revista Médica Hondureña». 
Tegucigalpa. 
S. D. 

Nos es altamente grato comunicar a Ud. que la Asociación Mé-
dica Peruana «Daniel A. Carrión» está organizando el Primer Con-
greso Médico Regional del Centro del Perú, en conmemoración al 
centenario del nacimiento de Daniel Alcides Carrión, figura egregia 
de nuestra medicina. Este Congreso, que lleva el título de Regional 
del Centro en homenaje a la cuna del mártir, no sólo tendrá carácter 
nacional sino internacional. 

La realización de este certamen se llevará a cabo del 11 al 17 
de agosto del presente año. Entre el Temario figuran como ponen-
cias oficiales: La Verruga Peruana, Patología de la altura, Enferme-
dades ocupacionales, Trabajo y riesgo profesional en los asientos 
mineros Y agropecuarios, Legislación del ejercicio médico en los 
centros mineros Y agropecuarios, Alimentación, Vivienda, Toxicoma-
nía: alcohol y coca, y finalmente: Temas Libres. 

Este Congreso ha sido oficializado por el Supremo Gobierno, 
quien ha declarado el mes de agosto de este año: MES DEL MÁRTIR 
DE LA MEDICINA PERUANA «Daniel A. Carrión». 

Mucho le agradeceremos diera Ud., en la Revista que tan digna-
mente preside, la publicidad conveniente a este acontecimiento que 
consideramos pertenece a la medicina universal. 

Dios guarde a Ud., 
POR EL COMITÉ ORGANIZADOR 

Dr. Gabriel Delgado Bedoya Dr. Eduardo Águila Pardo 
Secretario Presidente 



Estudios Nutricionales en Hondura» 

3.—Encuesta Clínico-Nutricional en la Población Rural de 
Chamelecón, Departamento de Cortés 

Por ERNESTO A. BORJASM 

En el año de 1955 se llevó a cabo la publicación de un estudio 
médico-nutricional practicado en niños asistentes a cuatro escue-
las públicas de la ciudad capital de Tegucigalpa ( l ) .  Sin embargo, 
hasta la fecha no existen informes relativos a estudios nutricionales 
realizados en otras partes del interior de la República de Hondu-
ras. El presente trabajo, basado en una encuesta clínico-nutricional 
llevada a cabo en la población rural de Chamelecón, Departamen-
to de Cortés, en la Zona Norte de la República, forma parte de los 
estudios que el Departamento de Nutrición de la Dirección Gene-
ral de Sanidad Pública de Honduras realiza en los diversos grupos 
de pobladores del país en cooperación con el Instituto de Nutri-
ción de Centro América y Panamá ÍINCAP). 

DESCRIPCIÓN DE LA COMUNIDAD 

Chamelecón es una aldea rural situada en la parte norte del 
Departamento de Cortés, a una altura de 250 pies sobre el nivel del 
mar, y con un total de 1.574 habitantes. Su clima es cálido siendo 
la temperatura media anual de 25.5°C aproximadamente, con un 
promedio de 74% de humedad y una precipitación pluvial medía 
de 50 pulgadas por año. Por encontrarse a sólo ocho kilómetros de 
la ciudad de San Pedro Sula mantiene continua comunicación con 
la misma, contando además con eficiente servicio de telégrafo Y 
correo. Aun cuando no goza de alumbrado eléctrico, sí tiene comu-
nicación telefónica con dicha ciudad. Por su posición geográfica, 
Chamelecón sirve de punto de enlace con las ciudades, puertos y 
zonas bananeras con las cuales se comunica por medio del ferroca-
rril nacional, el que a su vez está en contacto con todas las cone-
xiones de la Tela Railroad Company en la zona norte del país. Tam-
bién es estación intermedia en la carretera que comunica con la Zo- 

(*)    Médico y Cirujano, Jefe del Departamento de Nutrición de la Dirección 
General de Sanidad Pública de Honduras. América Central. 

(1 )     Publicación Científica INCAP E-185. 
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na Occidental del país Y a través de esa vía lleva a cabo intercam-
bio comercial con los Departamentos de Copan y Santa Bárbara. 
La población «La Lima», la que constituye el principal centro ba-
nanero, está próxima a Chamelecón con la que se comunica por 
medio de dos pequeñas carreteras. 

Económicamente, puede decirse que hoy día Chamelecón no 
es sino un reflejo de lo que en épocas anteriores fuera el centro 
bananero principal del país, estando en la actualidad sujeto a las 
alternativas comerciales de San Pedro Sula. La mayoría de sus ha-
bitantes trabaja en las zonas bananeras próximas para ganarse el 
sustento diario, mientras que otros se dedican al destace de reses 
y de cerdos. Los hombres de la aldea se dedican en su mayoría al 
cultivo de la tierra y las mujeres al comercio. El decidido interés 
de estos pequeños agricultores ha hecho posible que se hayan for-
mado pequeñas cooperativas agrícolas y ganaderas. Además, entre 
San Pedro Sula y Chamelecón también se ha logrado establecer un 
centro de experimentación agrícola y de veterinaria, alojado en un 
cómodo edificio que cuenta con todas las innovaciones modernas y 
sanitarias, y el cual se encuentra dotado de expertos en la materia. 

No obstante que el agua potable es muy escasa, el río del mis-
mo nombre proporciona a los habitantes de Chamelecón un medio 
adecuado de higiene, ya que los pobladores lo utilizan para su aseo 
personal y para el layado de ropa. 

La población cuenta con dos escuelas urbanas, una para va-
rones y otra para niñas, las que comprenden del primero al sexto 
grado elemental. Tiene también un templo católico y una capilla 
evangélica. Sus pobladores gozan de cierto grado de cultura y Cha-
melecón se enorgullece de contar con numerosos maestros de en-
señanza primaria, peritos mercantiles, bachilleres en ciencias y le-
tras, enfermeras y secretarias comerciales. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

De conformidad con el procedimiento establecido y aprovechan-
do datos pertinentes provistos por la Dirección General de Censos 
y Estadísticas, se seleccionó al azar un total de 138 personas de to-
das las edades, las cuales fueron agrupadas por edad y sexo, tal co-
mo se indica en la Tabla I, precediéndose a continuación al exa-
men de los sujetos. Este comprendió: a) examen clínico-nutricional 
practicado según la técnica recomendada por el INCAP (2) .  b) Do-
sificación de hemoglobina por el método de Sahli en muestra ob-
tenida por punción digital. Debe mencionarse que en aquellos ca-
sos en que la persona tenía un valor de hemoglobina menor de 10 g. 
por 100 mi. se tomó una muestra adicional por punción venosa para 
un estudio hematológico más completo, el que incluyera recuento 
de glóbulos rojos y determinación de volumen de células em-
pacadas con el hematocrito cíe Wintrobe. c) Finalmente, también se 
realizó una investigación de parásitos intestinales en muestras de 
heces fecales por examen directo en fresco. 



 

RESULTADOS 

Hallazgos Pondo-Estatúrales: 

Los resultados pondo-estaturales correspondientes a los niños 
preescolares se presentan en las Gráficas 1 y 2, mientras que en las 
Gráficas 3 y 4 puede observarse un detalle similar relativo al grupo 
de individuos menores de 19 años incluidos en la encuesta. Cabe 
mencionarse que el número de personas menores de dicha edad no 
fue lo suficientemente amplio como para justificar la presentación 
de cifras promedio en lo referente a peso y estatura. Sin embargo, 
en las Gráficas 1 a 4 se hace una comparación de los datos corres-
pondientes a cada uno de los individuos examinados dentro de di-
cho grupo de edad con los estándares establecidos por el INCAP 
para uso en Centro América y Panamá (3,4). Al examinar dichas 
gráficas, puede apreciarse fácilmente el retraso en peso y estatura 
que caracteriza a la gran mayoría de los "sujetos incluidos dentro del 
grupo de edad ya mencionado.' 

Por otra parte, en la Tabla II se incluyen" los promedios corres 
pondientes a pesos" y estaturas de la mayoria de adultos examina 
dos, separando éstos por sexo y en dos grupos de edad: adultos jó- 
yenes, comprendidos entre los 19 y los 40 años y adultos de más 
de 40 años de edad. .. 
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Hallazgos del Examen Físico: 

En la Tabla III se presenta un detalle de la frecuencia de los 
signos clínicos investigados que se considera pueden tener relación 
con deficiencias nutricionales, incluyéndose únicamente aquellos que 
probaron ser positivos en el curso del examen. Como podrá apre-
ciarse, su incidencia demostró ser mucho mayor en las personas 
adultas que en los niños, y salta a la vista que el grupo de pre-es-
colares fue el que presentó la menor incidencia de signos físicos. 
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Los más frecuentemente observados fueron aquellos relaciona-
dos con la dentición como son las caries dental, pérdida de dien-
te», bordes desgastados y gingivitis marginal. Aun cuando el gru-
po de menor edad presentó algunos de estos signos ocasionalmente, 
su mayor incidencia se observó en los adultos. 

En cambio, los signos oculares fueron relativamente escasos, 
y sólo las personas mayores presentaron cierta incidencia de vas-
cularización generalizada y engrosamiento de la conjuntiva bulbar, 
así como opacidad del limbo esclero-corneal. Con alguna frecuencia 
este grupo también presentó fisuración en la lengua así como atrofia 
papilar. 

Las lesiones de la piel fueron muy escasas al igual que las de 
otros tejidos, órganos o sistemas examinados. Fuera de la prominencia 
abdominal encontrada con mucha frecuencia en el grupo de mujeres 
adultas, como resultado de repetidos embarazos, dicho signo no se 
observó en el resto de los sujetos investigados. 

Al hacerse la evaluación del estado nutricional únicamente por 
inspección física del individuo —como sucedió en el presente ca-
so— y sin tomar en consideración su edad, es decir haciendo caso 
omiso de cualquier posible retraso en crecimiento, no era malo el 

CURVAS DE CRECIMIENTO DE NIÑOS 
(Chamelecón, Departamento de Cortés) 

Figura
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aspecto físico general de los individuos. Se considera que del total 
de 94 personas menores de 19 años examinadas, únicamente 17 se 
encontraban en un estado nutricional regular, no pudiendo decirse 
que ninguna tuviera un estado nutricional definitivamente malo. De 
los 114 adultos examinados, sólo 21 se consideraron como regula-
res y únicamente dos casos se juzgaron encontrarse en estado nu-
tricional pobre. 

Hallazgos de Laboratorio: 

En la Tabla IV se ilustra la distribución de frecuencia de los 
niveles de hemoglobina encontrados, presentándose en la Tabla V, 
un detalle de los valores promedios y desviación estándar de estos 
mismos niveles, para cada sexo. 
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Finalmente, como complemento a la encuesta clínico-nutricio-
nal, se hicieron exámenes de materias fecales tendientes a determi-
nar la incidencia de parásitos intestinales en es grupo de población. 
En la Tabla VII se presentan —por grupos de edad y sexo— las ta-
bulaciones correspondientes a los sujetos investigados, proporcio-
nándose, asimismo, un detalle de los principales parásitos encon-
trados en el curso del examen. Del análisis de los datos se despren-
de que el parásito encontrado con mayor frecuencia fue el Ascaris 
lumbricoides; siguiéndole en incidencia el Trichuros trichiura. Tam-
bién fue apreciable el número de personas que demostraron tener 
Necator americanus. 

TABLA VII 

DISTRIBUCIÓN DE PARÁSITOS INTESTINALES 
ENCONTRADOS 
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Como puede observarse en la Tabla VIII, la mayor parte de las 
infestaciones eran múltiples Y más de la mitad de las personas me-
nores de 20 años presentaron dos o más parásitos. Un tercio de los 
individuos mayores de esta edad también demostró tener dos o tres 
clases  de  parásitos   intestinales. 

TABLA VIII 

FRECUENCIA DE INFESTACIONES MÚLTIPLES DE 
PARÁSITOS INTESTINALES 

D I S C U S I Ó N  

Del análisis de los resultados obtenidos en el curso de esta in-
vestigación, se deduce que —tal como lo indican los gráficas 1 a 4 
la mayoría d© los sujetos examinados tienen peso y estatura infe-
riores a los patrones adoptados por el INCAP para fines compara-
tivos. Asimismo, observando la Tabla II es posible apreciar que tam-
bién son bajos los promedios de peso y estatura de los adultos in-
cluidos en dicha encuesta. 

Una comparación de los hallazgos aquí descritos con los es-
tudios de crecimiento y desarrollo practicados por el INCAP en di-
versos grupos de población del istmo centroamericano (5) ,  propor-
ciona suficiente argumento como para considerar que tal retraso 
no se debe únicamente a causas genéticas sino que también depende 
en gran parte de factores ambientales, entre los que la nutrición 
desempeña un papel primordial. 

Es obvio que no es posible apreciar el estado nutricional de los 
niños sólo a través de una inspección superficial, sin antes practi- 
car un examen físico detallado y la consiguiente evaluación de su 
tamaño en relación con su edad cronológica. Es posible que un niño 
que recibe una dieta deficiente en proteínas —y que por lo tanto 
no puede crecer satisfactoriamente— consuma una cantidad de ca- 
lorías tal que lo haga parecer hasta gordo. Ese niño también pue 
de tener deficiencias de otros nutrimentos, pero sus manifestaciones 
clínicas sólo se hacen visibles cuando el niño sufre algún contra 
tiempo en su vida rutinaria. Más aún, el examen físico revela leves 
signos" sugestivos de deficiencias nutricionales que no son aparen 
tes a la simple inspección física del individuo. ,.         
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En las personas adultas el problema es parecido, excepto en 
lo que a crecimiento y desarrollo se refiere, ya que en este caso el 
crecimiento no se aúna a los requerimientos nutricionales del suje-
to, ni constituye un reflejo de su estado nutricional. 

En lo referente a los datos proporcionados a través del examen 
físico a que dicho grupo de población Juera sujeto, se considera de 
importancia la alta incidencia de caries y otras condiciones denta-
les así como de lesiones gingivales observadas, cuya posible rela-
ción con la dieta ha sido discutida en un reciente trabajo realizado 
en Guatemala (6).  

Asimismo, la vascularización generalizada y engrosamiento de 
la conjuntiva que los adultos presentaron con mayor frecuencia que 
los niños nos indice a suponer la influencia de factores ambientales 
en su desarrollo, sin que por ello pueda descartarse la consideración 
de que ciertas deficiencias nutricionales, tales como la de vitami-
nas A y B favorezcan o condicionen la acción de estos factores. Es 
posible que la relativa frecuencia con que se observara fusión y fi-
guración así como atrofia de la lengua, pueda también estar rela-
cionada con ciertas deficiencias de carácter nutricional, como por 
ejemplo, de hierro y de factores del complejo B, tales como la ribo-
flavina y la niacina. 

Analizando los resultados derivados del estudio hematológico 
puede apreciarse una elevada frecuencia de anemias, ya que más 
del 80% de las personas examinadas presentaron valores de hemo-
globina menores de 12.5 g. por 100 mi., y un 12% niveles menores 
de 10 g. por 100 mi. El estudio más completo de dichos hallazgos 
permite observar que la mayoría de las anemias son de tipo micro-
cítico hipocrómico, es decir, ferroprivas y muy posiblemente debi-
das a la uncinariasis o paludismo crónico que prevalece en la re-
gión. 

Como se indicara anteriormente, la incidencia de Necator ame-
ricanas fue relativamente apreciable, especialmente si se considera 
que tales resultados fueron obtenidos del examen directo de una 
sola muestra de heces fecales. 

R E S U M E N  

En la población rural de Chamelecón, Departamento de Cortés, 
se llevó a cabo el examen clínico-nutricional de 198 personas. Los 
signos físicos observados con más frecuencia fueron aquellos rela-
cionados con la dentición, como son la caries dental, pérdidas de 
dientes, bordes desgastados y gingivitis marginal, los que fueron 
más notorios en el grupo de adultos. Entre estos últimos también 
se encontró cierta incidencia de signos oculares tales como vascu-
larización generalizada y opacidad del limbo esclero-corneal, y con 
alguna frecuencia, fisuración en la lengua y atrofia papilar. 

En comparación con los estándares adoptados por el INCAP 
para uso en Centro América y Panamá,en los niños examinados 
también se observó un marcado retraso en crecimiento, En lo con-
cerniente a los adultos, el peso promedio del sexo masculino fue de 
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72 kilos aproximadamente alcanzando su estatura un promedio de 
160 cm., mientras que para el sexo femenino el promedio de peso 
fue de 48 kilos y el de estatura de 148 cm., respectivamente. 

Un 12% del grupo en su totalidad presentó cifras de hemo-
globina menores de 10 g. por 100 mi. y 69%, cifras que oscilaron 
entre 10 y 12.4 g. por 100 mi. 

El examen de laboratorio indicó que había casos de anemias 
tanto macro como microcíticas, y que más de la mitad de las perso-
nas menores de 19 años, así como un tercio mayores de esta edad 
albergaban dos o más parásitos intestinales. El parásito encontrado 
con mayor frecuencia fue el Ascaris lumbricoides, siguiéndole en in-
cidencia el Trichuris trichíura y el Necator amerícanus. En algunas 
personas también se observó Hymenolepis nana. Giardia Iamblia, 
Endamoeba histalitica y Chílomastix mesnili. Hubo, además, un caso 
de Strongyloides sfercoralis. 

Desde el punto de vista de una inspección superficial y sin con-
siderar la edad del sujeto examinado, se tuvo la impresión de que 
las personas investigadas se encontraban relativamente bien nutri-
das, aun cuando esta impresión inicial demostró ser falsa al tomar 
en cuenta el retraso en crecimiento y desarrollo físico de los niños, 
así como la frecuencia de signos físicos menores de probable rela-
ción con la mala nutrición. 

RECONOCIMIENTOS.—Se desea expresar sincero agradecimiento a 
las autoridades del Concejo del Distrito Departamental de San Pedro Sula 
por la valiosa colaboración qué tuvieron a bien prestar para él efectivo des-
arrollo de este trabajo, facilitando los medios de transporte necesarios y 
las datos estadísticos requeridos. Asimismo, desea -agradecerse a las auto-
ridades locales de Chamelecón, su decidida y amplia cooperación en la 
práctica de dicha encuenta, 

La efectiva labor realizada por el Sr. Porfirio Barahona, Jefe del 
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El Problema de la Craneoestenósis en 
Neurocirugía* 

Dr. ARMANDO BARDALES  ("> 

La craneostenosis es un proceso conocido desde los primeros 
tiempos de la Medicina. Virchov, a mediados del siglo pasado, esta-
bleció que cuando dos huesos del cráneo se fusionan precozmente, 
el crecimiento en sentido perpendicular a dicha sutura quedaba de-
tenido o retardado, pudiendo sólo seguir creciendo en sentido longi-
tudinal a la misma. Esto es una consecuencia de la forma particular 
de osificación de los huesos del cráneo, y para poder comprender los 
diversos tipos de deformaciones que veremos más adelante, recorda-
remos brevemente algunos detalles de su desarrollo evolutivo. 

En el momento del nacimiento, los huesos membranosos de la 
bóveda están separados entre sí y el crecimiento se produce a ex-
pensas de sus bordes, de manera que cuando éstos se fusionan, todo 
crecimiento ulterior es imposible. Normalmente (según Ford), las 
suturas comienzan a cerrarse entre los 6 y los 12 meses, y la fonta-
nela anterior se cierra (aunque ello no implique fusionarse) entre los 
14 y 22 meses. 

Aunque la época en que los huesos están ya firmemente fusio-
nados y, por consiguiente, es imposible su crecimiento, no está bien 
determinada, puede aceptarse que alrededor de los 10 años, las su-
turas son lo suficientemente firmes como para que el cráneo ya no 
pueda crecer más. 

De esta manera, los procesos de craneoestenósis al impedir el 
crecimiento óseo, darán lugar a diversos tipos de deformaciones 
según cuales sean las suturas comprometidas. 
(*) Trabajo de ingreso a la Sociedad de Cirujanos de Chile, leído en la sesión 

N* 164 del día 27 de Abril de 1935. 
(**) Becado hondureño en el Instituto de Neuroclrugía e Investigaciones Ce-

rebrales. Santiago de Chile, República de Chile. 
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En la literatura se encuentran descritas todas estas deformida-
des, habiendo los autores creado distintos nombres para su designa-
ción. Así han aparecido una serie de denominaciones que pueden 
inducir a confusión. 

Desde un punto de vista práctico, nosotros seguimos a los auto-
res que efectúan la clasificación según las deformidades a que ha 
dado origen los diversos tipos de craneostenosis. 

Así consideramos: 
1.—La escafocefalia o cráneo alargado en sentido ántero-poste-

rior, producido por el cierre precoz de la sutura sagital. 
2.—La braquicefalia o acrocefalia, en que el cráneo es ensan-

chado en sentido transversal por e! cierre precoz de la sutura coro-
naria. 

3.—Formas mixtas, por el cierre precoz: 
a) De la sutura sagital y coronaria, o 
b) De la sutura sagital y lambdoidea. 
4.'—La oxifalia o turricefalia, en que el cráneo sólo puede 

desarrollarse en sentido vertical debido al cierre precoz de todas 
sus suturas. 

5.—La plagiocefalía, en que por cierre precoz de la sutura co-
ronaria de un solo lado se observa un cráneo asimétrico. 

6.—La trigonocefalia, con frente puntiaguda o más bien estre-
cha en sentido transversal por cierre precoz de la sutura medio fron-
tal o metópica; y 

7.—La disostosís craneofacial de Crouzon, en donde la defor-
midad se marca sobre todo en la faz debido a la soldadura precoz 
de los huesos de la cara. 

ETIOPATOGENIA: 

Muy diversas son las interpretaciones que se han dado para ex-
plicar el proceso de la craneoestenosis. Recordaremos simplemente 
que Virchov creía que era consecuencia de inflamaciones de las me-
ninges, que Fournier lo atribuyó a una etiología luética no obstante 
que las reacciones serológicas fueron negativas Y que Thoma la atri-
buía a la presión externa ejercida sobre el cráneo del feto durante 
su vida intrauterina. 

La idea actualmente más aceptada es la emitida por Morselli 
en  1875  y posteriormente por Rieping en  1919, quienes  pensaron 
que un desplazamiento de los centros de osificación en dos huesos 
.contiguos, hacía que estos puntos estuvieran más próximos entre sí, 
, ocasionando si soldadura precoz. 

Respecto a su etiología se ha incriminado indistintamente como 
causas productoras, a la lúes, a traumas intrautérinos o del momento 
del parto a trastornos endocrinos, a infecciones, a avitaminosis, etc., 
vicreyéndose hoy que se trata más bien de trastornos genéticos del 
desarrollo; esta hipótesis se ve confirmada por la frecuente asocia 
ción de otras malformaciones somáticas (muy especialmente sindac- 
tilia) y por la constatación de cuadros similares en varios miembros 
de una familia. ;; ... 
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Patterson ha observado que la craneoestenosis es más frecuente 
en el sexo masculino (en un 85%). 

Young atribuye esta malformación a una hipercalcemia. 

SÍNTOMAS: 

Como sabemos que el crecimiento del cerebro es muy acele-
rado durante los tres primeros anos y especialmente durante los pri-
meros doce meses; se comprende fácilmente que la craneoestenosis, 
al dificultar su normal desarrollo, dé lugar a un cuadro clínico que 
será tanto más intenso cuanto más precoz haya sido la fusión ósea. 

Entre los síntomas merece destacarse la frecuencia del retardo 
mental; esto no es constante, pero es lo que se observa en la mayoría 
de los casos. 

Al no poder expandirse normalmente el cerebro, se origina un 
cuadro de hipertensión endocraneana: con cefalea, vómitos y edema 
de papila. La persistencia de estas condiciones lleva muy frecuente-
mente a una atrofia óptica, por lo que es común en contraer ceguera 
uní o bilateral. 

Por otra parte, las deformaciones craneanas producen una serie 
de defectos, algunos de los cuales pueden ser muy manifiestos: la 
poca profundidad de las órbitas ocasiona exoftalmia, que puede lle-
gar a impedir el cierre de los párpados; además, la distinta dirección 
del eje de la órbita es responsable del estrabismo y frecuentemente 
aumento de la distancia entre ambos globos oculares (hipertelo-
rismo). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
Es fundamental la distinción entre craneoestenosis y microcefa-

lia. En esta segunda eventualidad la alteración primaria consiste 
en una atrofia cerebral y de esta manera, al no existir la suficiente 
presión endocraneana, los huesos de la bóveda no se desarrollan 
normalmente y asistimos a un cráneo de dimensiones reducidas. Esta 
distinción, que se hace especialmente por medio del estudio radio-
gráfico, permite establecer criterios terapéuticos muy distintos en 
uno y otro caso. 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: 
La radiografía simple de cráneo es indispensable en todos los 

casos. Ella permite reconocer las fusiones óseas y, por otra parte, las 
deformaciones craneanas se distinguen mucho mejor en la placa ra-
diográfica, que al examen clínico. 

La encefalografía permite hacer el diagnóstico de atrofia cere-
bral en los casos de microcefalia, lo mismo que la electroencefa-
lografía. 

No creemos que sea de real valor el estudio del índice cefálico 
como elemento que nos permita evaluar la mejoría de los pacientes 
operados de sinostosis sagital, como sostienen McLaurin y colabo-
rador. 
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TRATAMIENTO: 

Lannelongue, en el año 1890, fue el primero que practicó cra-
niectomías en estos casos de craneoestenosis, con el objeto de per-
mitir una separación de los huesos de la bóveda. 

Después de él, numerosos autores han ensayado distintos tipos 
de operaciones (descompresivas subtemporales, craniectomías linea-
les siguiendo las líneas de suturas, etc.), siempre con el mismo fin. 

Los resultados obtenidos han sido variables según las diversas 
circunstancias. En primer lugar, como fácilmente se comprende, las 
posibilidades de obtener una mejoría dependen de la precocidad de 
la intervención en relación al momento que se produjo la fusión 
ósea. Una vez que el cerebro ha visto limitadas sus posibilidades 
de crecimiento y ello se ha traducido en un retardo mental, dismi-
nuye considerablemente el porcentaje de éxito; esto es un aspecto 
en el que están de acuerdo todos los autores quienes aconsejan efec-
tuar la operación antes del año, si posible antes de los 6 meses. 

Por otra parte, debemos tener presente que cuanto menor sea 
la edad del paciente, el hueso presenta mayores posibilidades de 
regeneración ósea. Como las craniectomías lineales se efectúan por 
lo general de un ancho de 1 cm. o l1/2cms., en muchos casos al 
cabo de pocos meses se observa una nueva fusión ósea que obliga a 
rein-tervenir al paciente. Por esta circunstancia se han ideado 
técnicas que colocan láminas de substancias extrañas inertes tales 
como tantalio, polietileno, etc.. sobre los bordes de la craniectomía 
efectuada y de esta manera so evita la nueva soldadura ósea. 

La técnica empleada, en nuestro Instituto es la siguiente: 
1. Anestesia general con intubación o con Seconal y Dimecaína 

local. 
2. Practicar dos incisiones a lo largo de la sutura coronaria de 

jando un puente cutáneo de 2 cms. en relación con el plano 
sagital. 

3. Desporiostizar encima y a lo largo de la sutura coronaria y 
electrocoagular este periosto en una extensión que compren 
de de 1\ cms. por delante y por detrás de dicha sutura. 

4. Trépano sobre la sutura coronaria derecha. 
5. Resección ósea a lo largo de la sutura coronaria y hasta la 

base del cráneo,  en una extensión de  3^ cms.  de ancho y 
uniendo ambas craniectomías en la línea media donde, si es 
necesario, se puede ampliar aún más la craniectomía imitan 
do una fontanela. 

A continuación expondremos la historia clínica y el tratamiento 
efectuado en los pacientes estudiados por nosotros. 

Caso No. 1, Obs.No.2831.—A. E. S. (varón), lactante de 10 meses 
de edad, nacido de parto prematuro (a los 8 meses). Los familiares 
notaron detención del crecimiento de la cabeza y desde hace un 
mes crisis convulsivas sin pérdida del conocimiento que se inician 
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en el lado izquierdo. Además, desde el nacimiento el niño tiene es-
trabismo convergente. 

Al examen se encontró: cierre de las fontanelas, circunferencia 
craneana de 38 cms. (normal 45 cms.), estrabismo convergente por 
parálisis de ambos rectos externos y reflejos profundos más vivos a 
derecha. No había edema de papila y el resto del examen neuroló-
gico era normal. 

La radiografía simple de cráneo reveló una soldadura prema-
tura de todas las suturas. 

Ingresa al Instituto y se efectúa una desperiostización y resec-
ción ósea a lo largo de la sutura coronaria (1 cm. a cada lado), sin 
tomar la precaución de recubrir los bordes con substancias inertes 
para evitar su reosificación prematura. Fue dado de alta en buenas 
condiciones. 

Dos meses y medio después, el diámetro cranieal había aumen-
tado a 39.5 cms., persistía el estrabismo convergente y las crisis 
convulsivas habían disminuido en frecuencia. 

Controles radiográficos posteriores confirmaron el aumento de 
los diámetros cefálicos; por otra parte, la craniectomía permitió la 
separación de los huesos de la bóveda, y de esta manera la hendi-
dura aumentó \ cm. en sentido transversal. Una nueva radiografía 
tomada 5.5 meses después de la intervención mostraba que la cra-
niectomía permanecía ensanchada dejando apreciar algunos focos 
de calcificación especialmente evidentes en la parte anterior de la 
zona resecada. A los 12 meses, la reosificación era más evidente, pero 
la craniectomía permanecía aún abierta (Figuras 1-2-3). 

 
Figura N"
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Figura N"2 
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Caso N 2. Obs. N 4027 a. —L. F. F. (varón), lactante de 2 meses y 
10 días que nació con discreto grado de asfixia azul. Desde el 5° día 
de vida presentó sacudidas clónicas en ambas extremidades iz-
quierdas que se hacían evidentes durante el sueño y cesaban en la 
vigilia; estas crisis se sucedieron durante un mes, al cabo del cual 
remitieron sin ningún tratamiento. A los 15 días del nacimiento los 
familiares notan ausencia de fontanelas, siendo su circunferencia 
craneana de 31 cms. Una semana antes de su ingreso reaparecen 
las sacudidas clónicas en el lado izquierdo en coincidencia con hi-
persialorrea ligeramente espumosa; estas crisis se presentan cada 
2 ó 3 horas y ceden a la ingestión de Luminal. 

A su ingreso se comprueba: circunferencia craneana de 32,5 
cms. (normal 41 cms.), la fontanela bregmática y lambdoidea están 
cerradas, miosis bilateral y resto del examen neurológico normal. 

Las investigaciones de laboratorio de rutina fueron igualmente 
normales. 

El diagnóstico de craneoestenosis se confirma con la radiogra-
fía simple de cráneo y se efectúa una resección ósea a lo largo de 
toda la sutura coronaria (1£ cms. de cada lado). Se da de alta en 
buenas conduciones. 

Caso N* 3. Obs. 6823. —J. L. G. P. (mujer), niña de 13 meses de 
edad, sin atecedentes familiares de interés, habiendo notado los 
padres el cierre de la fontanela bregmática al mes de edad. 

A su ingreso al Instituto se comprueba: fontanelas cerradas, cir-
cunferencia craneana 37.5 cms. (normal 46 cms.), atrofia papilar bi-
lateral probablemente primitiva y coriorretinitis difusa bilateral que 
puede ser heredo-luética. 

Los exámenes de rutina fueron normales y los tests psicométri-
cos revelaron una edad mental acorde a su edad. 

La radiografía simple de cráneo confirmó la sospecha clínica 
de craneoestenosis y se efectúa una resección ósea de 2 cms. de an-
cho a lo largo de toda la sutura coronaria; se efectúa además la des-
periostización en una zona de 2 cms. desde los bordes de la cra-
niectomía. Es dada de alta en buenas condiciones. 

Un control efectuado 5 meses después mostró un aumento de 
la circunferencia craneana que alcanzaba ahora 39.5 cms. 

Caso N 4. Obs. 7270.—E. M. H. (varón), lactante de 3 meses de 
edad, con antecedente de parto distósico en que fue necesario apli-
cación de fórceps y nació con asfixia azul. Presentó desde el naci-
miento convulsiones clónicas de poca duración del miembro inferior 
derecho que fueron disminuyendo de frecuencia y que no se pre-
sentan desde hace un mes. 

Ingresa al Instituto, en que se comprueba: fontanela bregmá-
tica casi cerrada, circunferencia craneana 37.5 cms. (normal 41.5 
cms.), índice cefálico 79 (cráneo braquecéfalo); paresia del recto 
externo izquierdo e hipotonía bilateral mayor a izquierda. 

El E. E. G. y los exámenes de rutina fueron normales. 
La radiografía simple confirma el diagnóstico de craneoeste-

nosis. 
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Se practica una desperiostización y craniectomía lineal a lo 
largo de la sutura coronaria de 2 cms. de ancho y se da de alta en 
buenas condiciones. 

Los controles posteriores mostraron un aumento progresivo de 
la circunferencia craneana, que de 37.5 cms. a su ingreso (normal 
41.5 cms.), dos meses después alcanzaba 40.5 cms. (normal 42.5 
cms.); al año de edad 44.7 cms. (normal 46 cm.), y al año y medio 
46.5 cms. (normal 47 cms.) En este último control persistía una dis-
creta paresia del recto izquierdo, los tests de Gesell y Binet Kulh-
mann efectuados por la Dra. Capdeville revelaron un nivel mental 
acorde con su edad de 18 meses. 

Una radiografía de control efectuada 14 meses después de la 
operación, permite observar que ambos extremos inferiores de la cra-
niectomía se encuentran ocluidos por el proceso de reosificación y 
que sólo permanece parcialmente abierta la parte en corresponden-
cia con la línea media (Fig. 4) .  

 
Figura N? 4 

Caso N? 5. Obs. ND 7437.—J. A. A. Y. (varón), lactante de 3 me-
ses con antecedentes de parto distósico. Nació con asifixia y desde 
el primer día se constató rigidez cervical, incapacidad para mamar, 
cianosis intermitente, respiración irregular, nistagmus horizontal, 
hipertonía muscular generalizada con reflejos tendinosos exagerados. 

Ingresa al Instituto y se presenta indiferente con el medio que 
lo rodea, llora en forma casi continua y presenta contacciones del 
tronco en flexión y de las extremidades en extensión. La circunfe-
rencia craneana es de 38.2 cms.  (normal 41 ,5  cms.), no se palpan 
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las fontanelas; hipertonía muscular generalizada con reflejos pro-
fundos vivos bilaterales. 

El E. E. G. indica signos de agresión difusa y caracteres especí-
ficos con descargas bilaterales de origen profundo. Las reacciones 
serológicas en sangre fueron negativas Y el L. C. R. fue normal. 

La radiografía simple de cráneo reveló un cierre precoz de las 
suturas, por lo que se hace una resección ósea a lo largo de la sutura 
coronaria. En el post-operatorio y a pesar del tratamiento con Lu-
minal, continuaron observándose las contracciones del tronco y 
miembros antes referidas. Se da de alta en buenas condiciones. 

Un control posterior efectuado 2 meses y medio después permi-
tía apreciar una circunferencia craneana de 41.5 cms. (normal 43 
cms.); se continuaba el tratamiento con luminaletas habiendo dismi-
nuido en frecuencia las contracturas generalizadas. 

Un nuevo control efectuado dos meses después no mostró nuevo 
aumento de la circunferencia craneana que se mantenía en 41.5 cms. 

Un control radiográfico efectuado 11 meses después de la inter-
vención permitía observar que la brecha ósea está casi totalmente 
cerrada (Fig. 5) .  

 
Figura N? 5 

Caso N°  6. Obs, N° 8U5.—J. D. F. D. (mujer). Paciente de 4 años 
de edad, nacida de un parto prolongado y laborioso. A los 5 meses 
los padres aprecian una microcefalia y un mes después el Profesor 
Scroggie comprobó el cierre de la fontanela bregmática. Al examen 
de ingreso se aprecia un cráneo pequeño para su edad con una cir-
cunferencia de 44 cms. (normal 49 cms.) y un déficit intelectual que, 
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según el informe del psiquiatra infantil, corresponde a una edad 
mental de 2 años. El fondo de ojo es normal y hay un estrabismo 
convergente; además, ligera anisocoria con pupila derecha mayor 
que la izquierda. Paresia facial central derecha y sospecha de hemi-
paresia del mismo lado. Reflejos tendinosos sumamente disminuidos. 

Se efectúa una craniectomía de 3 1/2 cms. de ancho, siguiendo la 
sutura coronaria; se reseca y electrocoagula todo el periostio visible 
en una extensión de varios centímetros a cada lado de los bordes 
óseos. Con el objeto de evitar un afrontamiento óseo posterior se 
colocan en ambos bordes de la resección ósea, 16 clips de tantalio 
de aproximadamente 2 cms. de ancho, teniendo la precaución de 
colocar estos clips uno enfrente de otro. Se da de alta en buenas 
condiciones. 

Un control efectuado 6 meses después mostró un aumento de la 
circunferencia craneana que alcanzaba ahora a 44.5 cms. 
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Por consiguiente, de la observación de los casos precedente-

mente relatados, inferimos que en general las craniectomías linea-
les, siguiendo las líneas de suturas fusionadas precozmente, permi-
tieron en un primer momento un aumento de los diámetros cefálicos 
acompañados de cierta mejoría en el cuadro clínico. No obstante los 
controles posteriores no mostraron nuevos aumentos significativos, 
y las radiografías de control comprobaron un mayor o menor grado 
de nueva fusión ósea, según los casos. 

Es por esto que estimamos indispensable la colocación de subs-
tancias inertes sobre los bordes de trepanación para evitar su sol-
dadura y seguir permitiendo la expansión de la caja craneana. 

RESUMEN: 
Se efectúa una revisión de las distintas formas clínicas de cra-

neoestenosis. Se recuerdan las teorías emitidas y el tratamiento pro-
puesto por distintos autores. 

Se presentan seis casos de craneoestenosis habiendo efectuado 
en todos ellos la craniectomía lineal siguiendo la sutura coronaria. 

En general se observó que después de un aumento de la cir-
cunferencia craneana en los primeros meses después de la operación, 
se asistía a un aumento más moderado o incluso una detención del 
crecimiento debido a los procesos de reosificación que ocluían la 
trepanación efectuada. 

Es por esto que se hace hincapié en la necesidad de colocar 
substancias inertes sobre los bordes de la brecha ósea para impedir 
un nuevo cierre prematuro. 
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PNEUMONÍA LIPOIDEA 

DR.  ROBERTO ZEPEDA TURCIOS*) 

Tegucigalpa, D. C. 

Durante mi práctica hospitalaria en el Hospital Garfield Memo-
rial*, de la ciudad de Washington, Distrito de Columbia, tuve la 
oportunidad de observar y estudiar varios casos de la entidad mor-
bosa llamada pneumonía lipoiden. Al conocer prácticamente el pri-
mer caso de esta dolencia, hasta ese momento desconocida para mí, 
me propuse recabar los dates necesarios y tratar de obtener más 
casos a fin de escribir una reseña clínico-patológica. Desafortunada-
mente para, mí, solamente pude estudiar tres casos durante el curso 
de mi permanencia en el Hospital antes mencionado, aunque tuve 
referencia de siete casos más, entre ellos cinco casos llevados a la 
mesa de autopsia y reportados por los doctores Guin y Winship (1) ,  
Anatomo-patólogos del Garfield. 

La pneumonía lipoidea es una enfermedad crónica producida 
por la aspiración de substancias oleosas en los pulmones. Casi cual-
quier tipo de aceite (2) ya sea animal, vegetal o mineral puede pro-
ducir esta enfermedad. Los aceites de pescado y la grasa de la leche 
son las substancias que producen mayor irritación alveolar y res-
ponso celular. 

Generalmente la pneumonía lipoidea se encuentra en sujetos 
que han usado gotas nasales o laxantes oleosos por un largo período 
de tiempo; en niños a quienes se les ha dado productos vitaminados 
a base de aceite, en niños debilitados c con una deglución defec-
tuosa. Algunos de estos pacientes padecen de infecciones bronquiales 
asociadas debido a la penetración de gérmenes patógenos con el 
aceite. 

Los síntomas respiratorios no son muy significativos. Asimismo, 
el examen físico del paciente no nos proporciona mucha información 
que nos ayude a hacer el diagnóstico. Los síntomas más comunes 
son tos crónica, ligera dispnea y malestar toráxico. De los tres casos 
que incluyo en este trabajo, uno se quejaba únicamente de ligera 
dispnea, otro padecía de una fatiga crónica y progresiva y de una 
tos  productiva  por   cuatro   años;   también  había  tenido  hemoptisis 

(*)     Consultor médico. SCISP. Depto. de Educación Sanitaria. Tegucigalpa, DC 
*    Un año de Internado Rotarlo; dos años de Residencia en Radiología, 
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cuatro veces durante los últimos seis meses previos a su hospitaliza-
ción, y había experimentado un vago malestar epigástrico periódi-
camente; y el tercero se quejaba de un resfriado crónico, de dolor 
en el hemitórax derecho y de una tos severa de dos meses de dura-
ción. El primero de los pacientes nos confesó haber tomado aceites 
minerales por más de tres años para aliviar su estreñimiento; el se-
gundo admitió haber usado gotas nasales oleosas regularmente por 
más de cuatro años, y el tercero nos reveló que había usado aproxi-
madamente una pinta de aceite mineral mensualmente por espacio 
de más de un año. 

Las lesiones pulmonares ele estos tres pacientes se descubrieron 
al practicárseles radiografías de rutina. Al hacerse el estudio de estos 
tres casos se encontró una semejanza clínica muy marcada con un 
carcinoma pulmonar, y teniendo en cuenta la alta incidencia de 
carcinomas del pulmón entre dos pacientes del Garfield, estos tres 
pacientes fueron sometidos a exámenes exhaustivos y finalmente lle-
vados a la mesa de operaciones, donde se practicó una lobectomía 
en dos de los casos y una pneumonectomía en el tercero. Hasta des-
pués de la intervención quirúrgica se llegó al diagnóstico anatomo-
patológico de certeza. A continuación me permito presentar los tres 
casos en referencia. 

C A S O S  

PRIMER CASO 

J, R., hombre de raza blanca, de 60 años, fue admitido al Hos-
pital Garfield el 17 de septiembre de 1952, después de un examen 
médico rutinario que reveló una lesión en el pulmón derecho. El 
paciente se quejaba de ligera dispnea, pero no tenía ni tos ni dolor. 
El examen físico fue esencialmente negativo y los resultados de las 
pruebas rutinarias de laboratorio estaban dentro de los límites de 
lo normal. Las radiografías pulmonares tomadas el 16 de noviembre 
de 1951, habían demostrado una densidad irregular de 7 X 14 cms. 
con un borde nodular en el lóbulo medio derecho, la cual había per-
manecido sin cambio en apariencia desde el 12 de agosto de 1951. 
La fisura mayor estaba ligeramente levantada debido a una fíbrosis 
o a un colapso en el lóbulo medio. Al hacerse un broncograma, la 
materia de contraste no penetró en el lóbulo medio. Estudios tomc-
gráficos del lóbulo medio demostraron que los bronquios estaban 
rodeados por una densidad homogénea, teniendo la apariencia de 
una fibrosis segmental. Se creyó quo la lesión era o inflamatoria o 
neoplásica. Un examen broncoscópico no reveló anormalidad. La 
citología fue negativa y los cultivos por tuberculosis fueron también 
negativos. El 17 de septiembre de 1952, el lóbulo medio derecho y 
el inferior fueron resecados y el paciente se recuperó sin dificultad. 
El segmento inferior del lóbulo medio era firme, ligeramente nodular 
y amarillo grisáceo moteado. La porción anterior del lóbulo inferior 
presentaba una apariencia similar. Ambos lóbulos mostraron crepi-
tación disminuida en las áreas afectadas. Los cortes mostraron áreas 
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bien demarcadas de tejido firme y amarillo-grisáceo que presentaba 
aumentada resistencia al corte. Microscópicamente, las paredes al-
veolares estaban marcadamente engrosadas debido al tejido fibroso, 
linfocitos y numerosas gotas de grasa. La mayor parte de los alveolos 
contenían aceite parcialmente fagocitado, deshechos y numerosas 
células gigantes. En algunas áreas, pequeños segmentos de las cé-
lulas que tapizan las paredes alveolares permanecían adheridas a 
éstas. Las células aparecían estar fusionadas en un sincitio con nú-
cleos alargados y picnóticos y protoplasma finamente granular. Des-
pués de la operación, el paciente admitió haber tomado aceite mi-
neral por más o menos tres años para aliviar su estreñimiento, 

SEGUNDO CASO 

T. J., hombre de raza blanca, de 56 años de edad, fue admitido 
al Hospital Garfield Memorial el 27 de agosto de 1953. Una masa 
fue encontrada en el lóbulo inferior derecho en las radiografías de 
rutina. Su historia clínica reveló fatiga progresiva y una tos crónica 
y productiva por cuatro años. Había tenido hemoptisis cuatro veces 
durante los últimos seis meses y había experimentado un vago mal-
estar epigástrico periódicamente. Admitió haber usado gotas nasales 
oleosas regularmente por más de cuatro años. El examen físico fue 
esencialmente negativo excepto por crepitancias en el lóbulo inferior 
derecho. Los exámenes de laboratorio fueron negativos. El examen 
broncoscópico reveló engrosamiento y edema de los bronquios que 
van al lóbulo inferior derecho. La citología y los cultivos por tu-
berculosis fueron negativos. Las radiografías del tórax del 28 de 
agosto de 1953, mostraron una densidad midiendo aproximadamente 
5 cms. de diámetro, localizada en la porción posterior del lóbulo 
inferior derecho. Un broncograma mostró relleno do todos los bron-
quios mayores excepto en aquellos de la región de la masa. El diag-
nóstico preoperatorio fue a pneumonía lipoidea o tumor. Fue ope-
rado el 14 de septiembre de 1953 y se encontró una masa en el lóbulo 
inferior derecho y en la parte adyacente del lóbulo medio. Los lóbulos 
pesaban 311 gramos y eran parcialmente crepitantes. Las secciones 
mostraron una masa de 3 X 2.5 cms. escasamente circunscrita, firme, 
ligeramente amarillo-grisácea, en la porción basal del lóbulo inferior. 
En el bronquio que iba al tejido enfermo en el lóbulo inferior, había 
una concreción irregular de 8 cms. Microscópicamente, la lesión 
consistía de masas de tejido fibroso edematoso con alveolos 
parcialmente colapsados. En la profundidad de la masa fibrosa ha-
bían grupos de fagocitos llenos de grasa, linfocitos, y unas pocas 
células plasmáticas. Los alveolos contenían unos pocos lipófagos y 
estaban parcialmente tapizados de células cuboides. Algunas de las 
células del revestimiento de la pared alveolar permanecían adheri-
das a la pared mientras otras formaban masas conglomeradas en los 
alveolos. 
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TERCER CASO 

W. W., hombre de raza blanca, de 51 años de edad, fue admi-
tido al Hospital Garfield Memorial el 5 de febrero de 1953, queján-
dose de un resfriado pertinaz. Tenía dolor en el hemitórax derecho 
y una tos severa de dos meses de duración. El examen físico fue 
negativo excepto por unos pocos estertores húmedos en la región 
biliar derecha. Los exámenes de laboratorio fueron negativos. La 
broncoscopia reveló una mucosa difusamente inflamada en el lado 
derecho. Lavados bronquiales mostraron algunas células sospechosas 
y los cultivos fueron negativos por tuberculosis. No se hizo bron-
cograma. Las radiografías pulmonares mostraron una sombra en el 
hilio del pulmón derecho. La apariencia de la sombra era tal que la 
posibilidad de un carcinoma broncogénico tuvo que ser considerada. 
Se practicó una pneumonectomía derecha el 6 de febrero de 1953. 
Los ganglios linfáticos del hilio estaban aumentados de tamaño. El 
pulmón pesó 375 gramos y era crepitante excepto por una masa de 
5 cms. situada en el centro del lóbulo inferior derecho. Los cortes 
mostraron una área de induración mal delimitada midiendo 4 cms. 
de diámetro, con una pequeña cavidad central conteniendo material 
aceitoso. La pared de la cavidad era irregular y a su alrededor había 
una lámina gruesa de tejido finamente granular, firme y amarillo-
grisáceo. Histológicamente, los alveolos contenían un gran número 
de lipófagos y estaban tapizados por células cuboides bajas con nú-
cleos prominentes. Las paredes alveolares contenían muchos fago-
citos llenos de grasa, y linfocitos dispersos con unas pocas células 
de plasma y neutrófilos. Después de la operación se descubrió que 
el paciente había usado aproximadamente una pinta de aceite mi-
neral cada mes por espacio de por lo menos un año para alivio de 
su constipación. 

A la luz de los hechos pensamos que muchos casos reportados 
como carcinomas del pulmón sin pruebas histológicas podrían ser 
casos de pneumonía lipoidea, explicándose así la extraordinaria su-
pervivencia de ciertos casos diagnosticados como carcinomas. Debe-
mos recordar que a pesar de las técnicas modernas actualmente a 
nuestra disposición, algunas veces nos es prácticamente imposible 
hacer un diagnóstico diferencial de certeza preoperativamente. 

Me doy cuenta perfecta de que la serie que les estoy presen-
tando es muy reducida, pero mi objetivo es llamar la atención de 
Uds. sobre esta entidad patológica para que la tengan en cuenta 
cuando enfrenten problemas de diagnóstico en lesiones pulmonares, 
ya que una de las maneras de llegar a un diagnóstico de pneumonía 
lipoidea es llevar en mente un buen índice de sospecha. 

Las pruebas de laboratorio son importantes para descartar otras 
enfermedades, como la tuberculosis. Los hallazgos clínicos no nos 
permiten hacer el diagnóstico. Los exámenes roentgenológicos nos 
reducen al campo de las posibilidades patológicas que campean en 
nuestra mente, pero tampoco nos dan el diagnóstico, y es solamente 
la anatomía patológica la que nos resuelve el problema. 

En los tres casos estudiados la lesión afectaba el pulmón dere- 
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cho y se trataba de pacientes del sexo masculino. Los investigadores 
que han estudiado esta enfermedad están de acuerdo que el pulmón 
derecho es afectado de manera predominante (3) ,  y en especial los 
lóbulos inferiores y medios. La incidencia por sexo es más o menos 
equitativa. 

APARIENCIA RADIOLÓGICA 

La apariencia radiológica es generalmente la de una fibrosis o 
la de una consolidación pulmonar. Puede ser multilobular y frecuen-
temente permanece sin cambios aparentes por largos períodos de 
tiempo. Las descripciones do los Drs. Hampton y Bickham (4)  nos 
presentan las apariencias roentgenológicas de esta enfermedad como 
densidades lineales o nodulares en uno o más lóbulos, sin las líneas 
finas de la fibrosis y generalmente sin reducción en el tamaño del 
lóbulo. La apariencia de la densidad es de lana de vidrio y puede 
extenderse hasta la superficie pleural, pero los derrames pleurales 
son raros. En algunas ocasiones y en radiografías pulmonares to-
madas con el Potter-Bucky puede mostrarse una área de aparente 
consolidación que contiene aire. Como se puede comprender, en este 
caso se puede eliminar la posibilidad de un tumor o de un colapso. 
La pneumonía lipoidea también puede asemejarse en las placas ra-
diográficas a una. tuberculosis, a un neoplasma, a una pneumonía 
lobar, a una pneumonía atípica, a un infarto, a lesiones metastá-
sicas o a una bronquiectasia. 

En el estudio radiológico del primer caso de los tres presenta-
dos en este trabajo, se practicó una fonografía del lóbulo medio, y 
se demostró que los bronquios estaban rodeados por una densidad 
hemogénea, teniendo la apariencia de una fibrosis segmental. Se 
creyó que la lesión podía ser o inflamatoria o neoplásica. En el se-
gundo de los casos, los estudios radiográficos mostraron una densi-
dad, aparentemente de tejido blando, midiendo aproximadamente 5 
cms. de diámetro, localizada en la porción posterior del lóbulo infe-
rior derecho. Se pensó en una pneumonía lipoidea o en un tumor. 
En el tercer caso, las radiografías pulmonares mostraron una sombra 
en el hilio del pulmón derecho, con tales características que se pensó 
en la posibilidad de un carcinoma. 

CONSIDERACIONES ANATOBSO-PATOLOGXAS 

El Departamento de Anatomía Patológica del Hospital Garfield 
Memorial ha reportado una serie de cambios histológicos en el es-
tudio de los especímenes obtenidos. Los más notorios son la emul-
sión del aceite en los espacios alveolares y la atracción fagocitaria; 
el revestimiento epitelial de los alveolos se vuelve cuboidal y con 
frecuencia estas células se desprenden en los espacios alveolares. 
Los desperdicios celulares, los linfocitos, el aceite y los grandes fa-
gocitos llenos de grasa forman masas obstructivas en la luz alveolar. 
Las  paredes   alveolares  sufren   un   proceso  de  engrosamiento,   y  a 
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medida que las células del tejido fibroso proliferan en estas paredes 
los cambios respiratorios se vuelven más dificultosos. 

Si se encuentra aceite en el tejido fibroso a distancia de los al-
veolos adyacentes, se debe pensar que se trata de aceite ingerido y 
no de un remanente oleoso-iodado de un estudio broncográfico pre-
vio. En este caso, el aceite se encuentra solamente en los alveolos 
o en las paredes alveolares. 

En caso de sospecha debe tratarse do dilucidar si ha habido in-
gestión continua de substancias oleosas, aunque una historia de 
ingestión continua do aceite no implica la existencia de una pneu-
monía lipoidea. Debe recordarse que esta enfermedad puede semejar 
muchas otras enfermedades pulmonares y que algunas veces va 
acompañada de infecciones secundarias recurrentes. 

Les exámenes do laboratorio son de mucha utilidad para des-
cartar otras enfermedades que pueden presentar un cuadro clínico 
semejante. En algunos casos so puede evidenciar la presencia de 
grasa en el esputo del paciente usando el colorante Sudan III, y la 
grasa aparece como pequeñas partículas anaranjadas en el proto-
plasma de los macrófagos. 

Por consiguiente, si a una historia de ingestión continua de 
aceite se unen consistentes hallazgos radiológicos, y se encuentra 
aceite en los fagocitos del esputo del paciente, podemos pensar en 
la posibilidad de una pneumonía lipoidea. 

TRATAMZENTO Y PRONOSTICO 

El tratamiento se basa únicamente en la prevención y se debe 
tratar de persuadir al paciente descontinuar el uso de aceite, asi-
mismo, se debe condenar el uso de aceites como laxantes, de pro-
ductos vitamínicos a base de aceite y de gotas nasales oleosas. 

Si la enfermedad no ha alcanzado una fase muy avanzada, el 
pronóstico es bueno. Sin embargo, el factor adicional de infecciones 
secundarias recurrentes puede hacer peligrar la vida del enfermo. 

Es aparente que factores individuales entran en juego en el 
caso de esta enfermedad, ya que el número de pacientes afectados 
por esta entidad morbosa es muy reducido en comparación con el 
gran número de personas que usan productos aceitosos en formas 
variadas, así que no hay manera todavía de asegurar con ningún 
grado de certeza la verdadera incidencia de esta enfermedad. 

S U M A R I O  

La pneumonía lipoidea es una enfermedad crónica, de curso 
insidioso, producida por la aspiración de substancias oleosas en los 
alveolos pulmonares. Cualquier tipo de aceite puede producir esta 
enfermedad, incluyendo la grasa de la leche. Los síntomas no son 
muy significativos, ni el examen físico proporciona datos que nos 
ayuden a hacer el diagnóstico. Se presentan tres casos, en todos ellos 
las lesiones pulmonares fueron descubiertas en radiografías de ru-
tina, y al encontrarse una gran semejanza con un carcinoma pulmo- 
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nar, los pacientes fueron sometidos a intervenciones quirúrgicas. A 
pesar de las técnicas modernas actualmente a nuestra disposición, 
algunas veces nos es prácticamente imposible llegar a un diagnós-
tico diferencial de certeza preoperativamente. Las pruebas de labo-
ratorio son importantes para descartar otras enfermedades, como la 
tuberculosis. Solamente la anatomía patológica nos puede dar un 
diagnóstico de certeza. La pneumonía lipoidea puede semejar varias 
enfermedades pulmonares en las placas radiográficas, y a veces 
puede ir acompañada de infecciones secundarias recurrentes. Se 
puede evidenciar la presencia de grasa en el esputo del paciente 
usando el colorante Sudan III. E] tratamiento consiste en prevenir 
la ingestión de substancias oleosas. Hasta el momento, no hay ma-
nera de asegurar la verdadera incidencia de esta enfermedad. 
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