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Seleccion de Candidatos a
Estudiantes de Medicina; Su
Concepto y Necesidad

El progreso y evolucion de nuestro pais esta ani-
mado con un ritmo lamentablemente lento y torpe.
Esta verdad la debemos sin embargo aceptar con un
espiritu de critica constructiva. No queremos en esta
oportunidad analizar cuales son las fallas, los mecanis-
mos o causas de la cadtica situacién. Queremos en
cambio, alimentando esa divina flama que en el alma
humana llamamos "esperanza", sefalar aquellos im-
pulsos de revolucion y avance intelectual que aunque
muy esporadicos, centellean lo suficiente para recor-
darnos que hay luz en nuestra oscura colmena.

Existe ya conciencia nacional de la reforma edu-
cacional que se ha iniciado en la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Honduras. La
empresa encard grandes problemas, pero hasta ahora,
todos los obstaculos han ido teniendo su acedada so-
lucidon gracias al coraje, tenacidad y patriotismo qui-
jotesco de un grupo de profesores de la Escuela que
han demostrado histéricamente que el hombre fue do-
tado de mente y manos para modelar en su provecho
el ambiente que le rodea.

El tiempo sera el juez que dictaminara los resul-
tados de esta reforma en la ensefianza de la ciencia
Hipocréatica en Honduras, pero ya se esta palpando,
que los resultados inmediatos son buenos.

Muy acertadamente un Profesor ha dicho: "En
contraste con la pobreza de nuestro material de ense-
fAanza, sentimos vanagloria de contar con lo mejor de
nuestro material humano". Al poder seleccionar nues-
tros alumnos". Efectivamente, uno de los mayores pro-
blemas con que contaba nuestra antigua Escuela, era



La escandalosa desproporcion entre el numero de alumnos y la capacidad real
de poder ensefiar. Esta capacidad de ensefar, al tratarse de la ciencia Y el arte
médico, se evalla en base a la necesidad de la ensefianza personal a que debe
ser sometido cada alumno, lo cual implica poseer un equipo costoso que exige
mantenimiento, modernizacién y ampliacién constante, asi como de un suficiente
personal docente debidamente preparado y justamente remunerado para que
pueda dedicarse a tiempo completo a sus agobiantes obligaciones. Esto dio lugar
a una de las reformas mas basicas cuya necesidad se acepta por logica: La nue-
va Escuela de Medicina sélo debia aceptar el numero de alumnos a los cuales
estuviese en condiciones de prepararlos debidamente, para convertirlos en buenos
meédicos-La idea no era novedosa; la aplicacién de seleccién de alumnos ya venia
rindiendo sus provechosos frutos en varias Escuelas Modernas de Medicina del
Continente Americano. EI convencimiento de su necesidad y ventajas no admitia
discusiones.

Procediendo cientificamente, las Autoridades de la Escuela contaron con la
colaboracion de la Universidad de San Juan, Puerto Rico, quien envi6 al Dr. En-
rico Péngales, eminente profesional con larga experiencia de exdmenes de admi-
sion. El Dr. Pomales procedi6 a entrenar en tal sentido a seis Médicos Hondure-
nos, elaborando una reglamentaciéon minuciosa en donde se especificaron la for-
ma en que deberia realizarse la seleccion de alumnos en nuestra Escuela. Se fundé
entonces la Comision de Seleccion y admisién de alumnos a la Facultad de Cien-
cias Médicas, cuyo reglamento respectivo fue aprobado por la Junta Directiva
de la Escuela y por el Consejo Superior de la Universidad. Habiéndose limitado
el nimero de alumnos a 35, se procedioé a practicar el primer examen de admi-
sién en 1960, y desde entonces, se han venido repitiendo sistematicamente cada
afno hasta el presente.

Con un juicio a priori, e ignorando la forma de seleccion que se realiza,
el procedimiento puede ser interpretado por «l lego como instrumento para co-
meter arbitrariedades e injusticias. Respondiendo a algunas opiniones mal infor-
madas, consideramos necesario, para el conocimiento de nuestra sociedad, explicar
someramente en qué consiste el examen de seleccion de candidatos a alumnos
de la Escuela de Medicina.

En realidad la seleccién la hace el mismo candidato, a través del puntaje
de calificaciones alcanzados en sus estudios de ensefianza secundaria, al cual se
le da el valor del 10%. Se toma también en consideracion el promedio de sus
calificaciones obtenidas durante sus estudios en Ciencias Basicas, en los cuales
han oslado siendo evaluados durante todo un afio; dandosele a este otro dato
el valor de 20%. Por consiguiente, cuandos los candidatos se someten al examen
de admision, tienen la oportunidad de poder llevar en su haber hasta un 30%
ganados de su calificacién total, en base a los méritos de sus estudios anteriores.
En el examen de admision propiamente dicho, se realizan las siguientes pruebas:
a) Una composicion escrita en una pagina sobre uno o varios temas propuestos
por la comisién de admisién y que el candidato libremente escoge. Con esta
prueba se puede obtener hasta 10%. b) Una prueba de observacion, razona-



miento y poder de sintesis, en la cual el alumno resume en una pagina sus ideas
sobre un determinado tema de cultura en general, grabado, proyectado o rela-
tado. Esta otra prueba se califica hasta 10%. c) Un test de 100 preguntas sobre
Quimica, Fisica, Matematicas, Biologia y Ciencias. Naturales, Gramatica Caste-
Ilana y Cultura en general. La contestacion correcta a todas las preguntas se
premia con un 30%. d) Finalmente, se procede a entrevistar personalmente al
candidato, en donde se investigan los motivos de su inclinacién a estudiar medi-
cina, su nivel cultural, su vocabulario, ideacién, raciocinio, ambiente familiar,
aficiones, sociabilidad, etc. A esta entrevista se le adjudica hasta un 20%.

Cada prueba de cada candidato obtiene una secreta y particular calificacion
de cada miembro de la Comision de Seleccion, que como dijimos estd compuesta
por 6 médicos. Los candidatos nunca ponen su nombre en ninguna prueba, y
solo identifican sus exadmenes con un numero, de manera que los miembros de
la Comision califican imparcialmente, desconociendo por completo el nombre del
propietario de la prueba. No es sino hasta el final, con la entrevista, que el can-
didato se identifica con su numero, y a esas alturas, ya todas sus pruebas ante-
riores estan calificadas, por lo tanto, la entrevista nunca influye en la calificacion
¢2 las diversas pruebas.

No tratamos de demostrar que los procedimientos seguidos sean infalibles,
pero debemos recordar que todos los candidatos son sometidos por igual a las
mismas pruebas, y que se han considerado diversos aspectos de apreciacion para
evaluar la intelectualidad y personalidad' de los candidatos. Por otra parte no se
atenta contra la democracia y derechos humanos de todo joven estudiante, pues
el candidato rechazado tiene siempre multiples oportunidades de volver a aplicar
su solicitud.

Con la seleccion de candidatos a alumnos de la Escuela de Medicina, se ha
observado un cambio alentador en la educaciéon Universitaria. Ya no se sigue
repitiendo la triste historia de que cualquier individuo irresponsable y antojadizo,
carente de las tan necesaria vocacién y moral médicas, entrase al sagrado recinto
de nuestra aula magna, a gozar de los privilegios de ser universitario, pagando
en cambio, con la indisciplina a sus maestros y autoridades, la corrupcién y anar-
quia a sus compaferos aplicados, el dafio material que muchas veces con per-
fidia se vio hacer al raquitico equipo docente, y algo mas serio, la nefasta pro-
yeccioén social que desde sus privilegiadas posiciones de universitarios emanaron
a la conciencia civica del pueblo. Estos jovenes, de los cuales hay sobradas cons-
tancias en los anales de la Escuela, después de cinco o mas afios de ocasionarle
gastos y pérdida de tiempo al estada, se retiraban consumidos por la amargura
de su frustracion, o en peores casos, después de una tortuosa y calamitosa ca-
rrera, egresaban de la Escuela acarreandole a la sociedad el lastre de actuar en
el futuro como malos médicos.

Era clasico observar las enormes matriculas en los primeros afos, y la raqui-
tica de alumnos en los ultimos afios. Ya es popular la paradoja que se ha obser-
vado en otras escuelas de Medicina mas avanzadas: "En lugar de que entren
muchos y salgan pocos, se aceptan pocos, para que salgan muchos".
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Creemos que en lugar de ocupar posiciones intransigentes a la reforma de
Educacion Media que se esta realizando, v de esbozar falsas aseveraciones de-
magaogicas, alegando que se atenta a la democracia del pais, al discriminar can-
didatos, debemos inteligentemente razonar con nuestra conciencia, estudiar mis
a fondo los problemas de la Escuela, conocer plenamente sus grandes necesida-
des econdmicas, y cooperar activamente en aportar la ayuda deseada para me-
jorar su capacidad de ensefianza, y con ésto ampliar el horizonte de oportunida-
des a nuestra juventud estudiosa.

Pongamonos a luchar al lado de la nueva Escuela de Medicina, cuyo solo
anhelo, hermoso y justo, patriético y humano, es producir: BUENOS MEDICOS.



ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

EMBOLIA DE GRASA

Reporte de 2 Casos

Trabajo presentado a ja Vil jornada Médica Hondurena celebrada en
en San Pedro Silla, Diciembre de 1960

Por el Dr. CESAR A. ZUNIGA

Desde tiempos inmemoriales es conocido el sindrome producido por la pre-
sencia de grasa en la circulacion general, como consecuencia de algunas lesiones
iraumatiras y otras que escapan al objeto de esta presentacién.,No ha sido sino fusta
los Gltimo; afios en que algunos investigadores se han preocupado vivamente por
;«entrafiar desdi' el punto de vista fisico-quimico la incognita que representa ta
patogenia de! cuadro mencionado. Se acepta generalmente que después de las ope-
raciones preparadas de cirugia 6sea, en un 56"'c mas o menos y en las tramnatiza-
ciones escas en un W/c se encuentra una moderada cantidad de grasa en circulacion
general. Sin embargo, no llega a producirse €] cuadro clinico de la embolia grasosa'
guedandose, Unicamente en una etapa de lipemia traumatica. La Escuela Americana
ha establecido en diferentes congresos el criterio de que la embolia grasosa no es
ccmplicacion de los procedimientos de enciavijamiento intramedular; por el contra-
rio, la Escuela Europea, con Kuntcher, ha establecido que la embolia grasosa es una
rtmib'c complicacién de la cirugia 6sea de enclavijamiento.

La observacién desarrollada en los Gltimos afios ha llevado a los autores ame-
ritan™, a pensar que quiza muchas muertes post-operatorias y post-traumaticas ta-
buladas como, insuficiencia cardiaca aguda, neumonia aguda, apoplejia cerebral,
etc., no eran mas que casos probables de embolia grasosa que no llegaron a compro-
barse por necropsia.

Desde el punto de vista clinico, que es el que mas nos interesa, podemos dividir el
sindrome embdlko grasoso en 4 erapas: 1", Fase de lipcjnia traumatica; 2', Fase de
shock mecéanico; 3° Fase quirlrgica, y 4", Fase de curacion o de muerte-La fase
Upémiea traumatica se explicaria por una aparicion subita de la grasa, debido a
aspiracion de la misma en el**jrenie circulatorio a través de los vasos abiertos
durante el traumatismo o el aero quirdrgico. Mientras los glébulos de grasa no pasen
del tamafio de 7 a 9 mieras, tamafio de los glébulos rojos circulantes, no habra
problema obstructivo capilar, pero, desde e] momento en que los glébulos de grasa
p.isen a medir 10 6 15 mieras, comenzaran a actuar como factores obstructivos al
encajarse en una bifurcacion vascular determinando el estallido del vaso por re-
plexion que se verifica por encima del obstaculo. Las causas que determinan la con-
solidacion de los glébulos de grasa en otros de mayor tamafio es desconocido y E-e
h.in invocado cirruns tan cias tales como cambios en la presion hidraulica intravas-
cular, etc. Como una consecuencia de estallidos vasculares maltiples, se establece el
estado de Shach mecanico, que identifica la segunda fase de embolia de grasa, la
cual es reconocible porque en ella se presentan todas las caracteristicas del Shock
(palidez, hipotension, hipotermia, trastornos psiquicos, etc.) En esta etapa es muy
fiiril observar fenémenos agudos de insuficiencia cardiaca por sobrecarga en la vEna
pulmonar.
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CUADRO N* 1
SHOCK MECANICO POR EMBOLIA GRASOSA

Pulso Ripide

Hipotensidn

Sudoracidn

Lianosis

sed de aire

."‘L]Jrz'|‘1:'-n5if1t'|

Insuficiencia Der. aguda
Descenso de la Hemoglobina

Sintomas Cardiorrespiratonos

e 3

Si el enfermo sobrepasa la etapa del Shock espontaneamente o por atencién
médica, éste mejorard objetivamente pero, si el cuadro continta por falta de diag-
néstico o de interpretacion errénea, el enfermo pasara a la 3* fase o fase quimica,
en la cual los pacientes casi siempre mueren aln a veces con la terapéutica adecuada.
Es caracteristica de la jase quimica agregados a los sintomas -del Shock, observar fe-
némenos respiratorios, tales como disnea o una imagen caracteristica en 1-a radio-
grafia que sin ser patogonomonica puede ayudar en el diagnéstico y que lia sido des-
crita con el nombre de "Tormenta de Nieve". Se observan grandes cambios del psi-
quismo y lo més caracteristico, una baja inesperada de los valores de la hemoglobina.
Se ha considerado este fendmeno como uno de los mas importantes desde el punto
de vista diagnéstico al grado de que se le prefiere a la investigacion de la grasa en
la orina que se usaba antes. Se observa esta baja de hemoglobina aproximadamente
de las 8-12 horas después del accidente traumatico o del acto quirlrgico y se presenta
en los dias seqguidos con mayor intensidad en las horas de la tarde (4- p. m.) la que
debe ser ocupada para hacer las tomas de sangre y la investigacion respectiva de
la hemoglobina.

‘_‘:'LIT!\I'\I.H AT N
«aSE QUIMICA DE LA EMBOLIA GRASO

d

1"—Trauma.

2 —Respuesta adecuada sin sighos pulmenares ni netur
i 3*—Cambips marcados de signos vitales,

47 _Disneq, cianosis, signos de pulmon himedo v “tormen
. dle nieve™ [Rayos X},

5*—B8everas camhbios neuropsicolbgicos,

,Se ha revisado !a literatura al alcance y no hemos encontrado una explicacion
que llene el espiritu inquisitivo de los compafieros médicos y el mio propio. Sola-
mente- podremos invocar, a manera de teoria, la accion de sistemas enzimaticos que,
actuando sobre los acidos grasos resultantes del desdoblamiento de 'as grasas neutras,
tienen como resultado la formacion de cuerpos de alto poder hemolitico imravascu-
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lar. El estado grave a que da lugar la aparicién de los acidos grasos circulantes se
atribuye a la gran toxicidad de los mismos. Durante esta etapa se recomienda las
tomas periddicas de la hemoglobina cada 24 horas y anotarla en la Hoja Clinica,
para ir viendo !a gravedad o estacionamiento del curso de la embolia.

La cuarta etapa se define por la mejoria progresiva del enfermo o por la pér-
dida del mismo.
El diagnostico se hara teniendo un amplio criterio de sospecha investigando todo
traumatizado con la meticulosidad que ex:ge la practica decente de la medicina. Debera
evaluarse e.l estado de Shock y hacer investigacion de grasa en la orina, al mismo
tiempo que tomas del valor ele hemoglobina, para poder adelantarse a la aparicion
de los fendmenos clasicos de la embolia grasosa loca"zada o generalizada. El
pronéstico lo dara la gravedad de los sintomas del Shock, la. aparicién de fenémenos
agudos car di orespira torios y cambios psiquicos profundos, desde el punto de vista
clinico; y la considerable cantidad de grasa, la gran baja de hemoglobina o la
aparicién de grasa en el esputo que se investigara por coloraciones especiales,
leran los signos de laboratorio.

El tratamiento %c hard tomando en cuenta las medidas siguientes: 1°—Inmo-
vilizacion absoluta del enfermo, con férulas adecuadas y elevacién del o los miem-
bros traumatizados; 2°—Administracion de oxigeno, sangre y una solucién de glu-
cosa alcoholada (Beclisyl) glucosa alcohol 5% y alcohol al 5%; se podra dar a una
persona de 200 libras 1000 ce. de esta solucion equivalente a dos onzas de whisky
K% proof; 3"—Cardiotonicos del tipo digital a la dosis requerida. Fuera de otras
medidas de orden general. Se proscribira todo acto quirdrgico o manipulativo, cuan-
do haya sospecha de estado embotico, asi como también, el uso de éter como anesté-
sico cuando existe tal sospecha. Si se decide operar al paciente después de haber sido
tratado por un proceso embdlico grasoso, se cubrird el acto quirlrgico, dando al
paciente solucion glucosa alcohol previa a la cirugia. Algunos utilizan como medida
profilactica dar glucosa alcohol a los pacientes previo a todo acto quirirgico sobre
el sistema 6seo.

IO

-
r CUADRO N* 3
MEDIDAS PROFILACTICAS
l.—Beposo - / no transporte,
2—Uso de tornigquetes en Girugia Osea
J—LElevacidn de miembro traumatizado,
f—Administrar alcohol - Dextrosa en las Operaciones Oseas.

A—No OPETAr £ hemoelobina baja progresivamente
6—Use de Oxigeno en las operaciones.
7.—No usar éter como anestésico

8 —Hacer hemoslobinas L]L'ﬂ]Jl:ﬁ-. de IT1 o IV dia pastopEratono

L 0 Ty o

En los casos observados por mi sucedio lo siguiente: un paciente fue arrollado
por unas trozas de madera al cargar un camion, ocasionandole los traumatismos si-
guientes: 1', Fractura conminuta del fémur izquierdo; 2', Fractura de la tibia iz-
quierda; 3*. Fractura del condilo femoral derecho; 4fl, Fractura do la tibia en el
tercio superior.

Fue visto al dia siguiente, se mostraba en estado de Shock moderado y al
hacerle la investigacion de grasa en la orina, ésta fue positiva y la hemoglobina mos.



8 DR. CESAR A. ZUNIGA REV. MED. HON.

traba las cifras que se ven en la proyeccion. Se trato en la forma expuesta anterior-
mente, a base de glucosa alcohol y oxigeno por 9 dias, después de los cuales se esta-
bilizé la hemoglobina y el enfermo se mostr6 mas recuperado.

Se operd haciéndole una fijacion interna de la fractura del fémur izquierdo
y del céndilo femoral derecho.

Este enfermo auln estd hospitalizado en San Felipe con una cicatrizacién
completa de sus fracturas, pero tiene una lesion definitiva por traumatismos de los
dos ciaticos y es un candidato para cirugia ulterior.

El otro caso se refiere a un paciente de La Esperanza que sufrié una fractura
del tercio medio del fémur izquierdo, habiendo sido trasladado a Tcgucigalpa en
automévil (condicion que pudo haber desenlazado el sindrome embolico). Este en-
fermo cuando iba a ser operado al llegar a Tegucigalpa, los estudios de laboratorio
mostraron una hemoglobina que no coincidia con el recuento, el anestesista rehus6
dar anestesia sin previa transfusion y la sorpresa fue dada a] obtener valores ain m;is
bajos de la hemoglobina, después de la transfusién que se le administrd. A este mismo
tiempo el enfermo tuvo hematuria microscopica, expectoracién hemdptica y ester-
tores crepitantes se oyeron en bases, pulmonares, ademas crisis repetidas de cefalea
aguda, gue nosotros interpretamos como pequefios focos embdlicos pulmonares, cere-
brales y renales, puesto que no se podian interpretar de otra manera. Inmediata-
mente comenzamos el tratamiento clasico, desapareciendo progresivamente la he-
maturia, los esputos tefiidos y no volvio a presentar crisis de cefalalgia. Se operé 12
dias después de la estabilizaciéon de la hemoglobina que siguié bajando en dias ulte-
riores a la transfusién. Cubrimos el acto operatorio con glucosa alcohol. Este paciente
ha consolidado totalmente su fractura.

& S— B

CUADRCO N* 4
TRATAMIENTO CURATIVO

| —Salvente de grasa. Alcohol - Dextrosa
[ Alcoho]l 5% en olucosa al 396)
ag = 3 oz, Whisky 90% proof.)
1000 ec x 200 . de peso.

2. '!-}x?{{’-:‘nn

3 —Transfusidn
Antibidticos
Sedantes

Elevacidn del estado peneral.

Digital si ey necesario.

S —
-5 O n <&

o

Como conclusion recomendamos a todos aquellos cirujanos que tienen el
problema de cirugia traumatica aguda o que hace intervenciones sobre el sistema
0seo, investigar sus pacientes por embolia grasosa y cubrir en la manera de lo posible,
la cirugia 6sea con glucosa alcohol, porque no hay ain un hospital en el mundo que
pueda decir que no tiene muertes por embolia grasosa.
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Orthopedics. 171-181 N* 12-1958. Lippincott.
2.—1I-§I)ggold A. Harper. Review oi Phyaiologicai Chemiatry. 201-211. Lange M«Jia&] Pub.

3.—Francia D. Moore M. D. Metabolic Care of Ule Sungical Patient. 837-938. W. B.
Saunders Co. 1S59.



ANGIOLOGIA

Aneurisma Micético Bilateral de
la Arteria Femoral

Dr. JOSE GOMEZ-MARQJJEZ G*

Con ocasion de haber tenido la oportunidad de estudiar recientemente un
caso poco frecuente de aneurisma de la arteria femoral, nos ha parecido conveniente
hacer una revision sobre el problema de los aneurismas espontaneos, dirigiendo nues-
tia atencion muy particularmente en lo que se refiere al factor etioldgico.

PRESENTACION DEL CASO
M. F. M., de 23 afios de edad, natural de Yaguacire, ingreso al Servicio de
m Segunda Cirugia de Hombres del Hospital General de Tegucigalpa el dia 26 de
junio de 1962.

Historia

Hace 15 dias, encontrandose en buen estado de salud, aparicién de una tumo-
tacion pulsatil, del tamafio de una ciruela, indolora en la unién del tercio medio
con tercio superior del muslo izquierdo. Siete dias mas tarde, estando dedicado a sus
guehaceres habituales, aumento brusco de la tumoracion, con dolor intenso que se
irradiaba a todo el miembro inferior, con hiperemia de la zona afectada y aumento
del calor loca!l. Cursé en dias posteriores con agravacién de estos sintomas y cuatro
dias mas tarde elevaciones térmicas, que junto con el dolor y la impotencia funcional
le obligan a guardar cama.

Antecedentes de Importancia

Hace un afio y medio estuvo internado en un centro asistencial privado por
unas tumoraciones en reglon retroauricular y regioén infraclavicular derechas. Hace
un afio estuvo en este mismo centro donde fue tratado de esas mismas tumoraciones
y del corazon.

Consultada la estadistica se comprueba efectivamente un ingreso anterior al
Servicio de Cardiologia de Hombres (Dr. A. Le6n Gomez) por disnea, palpitaciones
e infarto ganglionar gibante del cuello. Se comprobé una T. A. de 170/105. E. C.
G. que demostré hipertrofia auricular y ventricu'ar izquierdas. Pulso 60/ min. El
examen radiolégico demostré: pulmones libres, con aumento del area cardiaca por
ventriculo izquierdo; aorla normal. Un aortograma puso en evidencia normalidad
por lo que a la vascularizacién renal se refiere. Una pieloffrafia descendente fue
asimismo normal. Tratado con Esidrex, Serpasol, Diclotride, Digifortis y Ansolysin.
Interconsulta con Servicio de Dermatologia (Dr. E. Fernandez) donde se hizo diag
nostico de tuberculosis ganglionar. El pus obtenido por puncién fue cultivado obte-
niéndose positivo por B. Kock (Dr. Poujol). Tratado a este respecto con Nydracid
y Dehidroestreptomicina.

Fue dado de alta e! 6 de octubre de 1961, curado.

» DepiHtmenro de Cirugia General j Antiolotia. L» Policlinica, S. A. Proloor de Grugia de la Unirer-
sidad Nacional Auténoma de Honduras, de fe ad honorcm del Servicio de Cisura Vascular del Hospital
General. Tcgucigalpa, D. C, Honduras, C. A.
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Examen Finco

T. A. 185/130. Pulso: 104/min. Temp. 37.5 C.

Se observa miembro inferior izquierdo en flexion, con mucho dolor. Tumo-
racién muy hiperemiada en unién de tercio medio con tercio superior del muslo
izquierdo, muy tensa, con gran aumento cié calor local, pulsatil; a la auscultacién
soplo intermitente.

La circunferencia del tercio superior del muslo izquierdo es de 52 cms. contra
44.5 cms. del lado contrario.

Pulsos: Todos presentes en lado derecho. En lado izquierdo presente el fe-
moral y presentes, aunque disminuidos, los popliteo, tibial posterior y pedio.

3

Fije- N« 1

Oscihmetrias

Derecho; Muslo: 3.5 Pierna: 3. Maled6lo: 2 (Fig. N° 1).
Izquierdo: Muslo: imposible. Pierna: 3/4. Maledlo: 1/2.

Puncion exploradora: Salida de sangre roja medianamente pulsatil. Corazon
(Dr. A. Ledn Gomez) : Ritmo nodal. Hipertrofia ventric.ular izquierda. E. C. G..
Compatible ron cardiopatia hipertensiva.
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Flg. N* 2

Arteriografia femoral izquierda que demuestra la forma-
i mu aneurisma tic a; desaparicion del contraste por debajo
del aneurisma y reinypccion mas alla por circulnrién
colateral

Examenes complementarios

Ar icnografia femoral izquierda: Inyeccion del medio de contraste de la
femoral comin visualizandose 'a bifurcacion. A partir de ese punto desaparece el
trayecto de la femoral superficial viéndose Gnicamente la femoral profunda. En el
tercio inferior del muslo reaparece el trayecto de la femoral superficial que se rein-
yecta ostensiblemente por ramas colaterales. Se ohserva en el tercio superior forma-
cién aneurismatica. (Fig. N* 21.

Sangre: G. B.: 10.700: Hg: 7 gr. Hematocrito: 30 ce. Neutréfilos: 90%. Linfo-
citos: 10%. Orina: Normal, Kahny V.D.R.L.: 0.

Primer tTatamj4mto

28 de junio de 1962.

Anestesia general Simpaticectomia lumbar izquierda. Exposicion de la arteria
femoral comin izquierda para hemostasia temporal preventiva. Ampliacién de la
herida operatoria sobre masa aneurismatica. Se encuentra enorme masa de coagulos
en periodo de organizacién que ha disecado las partes blandas adyacentes. Existe
un aneurisma de tipo fusiforme, roto. De ahi hacia arriba la arteria esta trombosada
y en la pared se ven una serie de focos necrosados hasta llegar a la emergencia de
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la femoral profunda. Hacia abajo se ve el tronco de la femoral superficial colapsado
sin sangrar. La adventicia de la arteria muy engrosada, dificultdndose su. diseccion.
Ligadura de la femoral superficial por debajo de la emergencia de la profunda.
Extirpacion del tronco arterial subyacente junto con la bolsa aneurismatica; liga-
dura del extremo distal de la femoral superficial y evacuacion de los coagulos. Sutura
por planos, con drenaje de Penrose.

Curso postoperatorio

Al dia siguiente el pie esta ligeramente hipoiérmlco pero con buena repleccion
venosa y movimientos de los dedos. No hay pulsos periféricos distales.

A los 5 dias sintomas de tromboflebitis de la pierna izquierda. Trabamiento
con elevacion del miembro y Fenindione con el control debido -de los tiempos de Pro-
trombina.

Répida disminucién en dias siguientes de los sintomas tromboflebiticos. Pie
caliente aunque sin pulsos ni indice oscilométrico, en rodilla y maledlo.

A los 8 dias, retirada de los puntos con dehiscencia de la parte inferior de la.
herida operatoria.

....... Curso ulterior. EI 17 de julio de 1962 aparece una tumoracion del tamafio
de una ciruela en la unidn del tercio superior con el medio del muslo derecho, en
una posicion exactamente simétrica a la del lado izquierdo. La masa es inoderada-

Fig. H» 3

Artf rio grafia femaral ilerpcha, demostrando la formacion
aneurismatica sin circulacion colateral por debajo
de la misma
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mente dolorosa, pulsatil, sin que se perciba soplo de ninguna clase. Se hace ej diag-
nostico de aneurisma de la arteria femoral. Arteriografia (Fig. N° 3) que demuestra
h presencia de la formacién aneurisma tica en la arteria femoral superficial, sin
que se observe circulacion colateral por debajo de la misma.

Segundo Tratamiento

El 21 de julio de 1962, simpatkectomia lumbar derecha previa y a conti-
nuacion exploracion quirdrgica de la arteria femoral en sus dos tercios superiores.
Hemostasia provisional de la femoral comun. Liberacidn del saco aneurisma tico en
su totalidad, el cual se encuentra rodeado de tejido francamente inflamatorio y
adherido en casi todo su trayecto a la vena femoral. Esta es lesionada accidental-
mente en el curso de la diseccion, por Jo cual es ligada provisionalmente. Posterior-
mente se aprecia que la lesién venosa es excesiva y que su reparacion resulta impo-
sible, por lo cual se liga extirpando unos 10 cms. de ella, y conservandola ante Ja
eventualidad de tener que llevar a cabo un injerto. Extirpacion del aneurima (Fig.
N' 4a y b). La arteria tanto en su extremo distal enmo proximal muestra signos
francas de arteritis. Colocacion de injerto venoso (procedente de la vena extirpada)
con sutura término-terminal.

Curso Postoperatorio. Excelente curso inmediato. El pie esta muy caliente
y hay pulsos pedios y tibial posterior magnificamente manifiestos. Oscilometria ma-
leolar: 2. El 8 de agosto de 1962 se forma una tumoracion dolorosa a la altura de
la herida operatoria que tiene el aspecto de un hematoma. Reoperacion.

Se comprueba que el injerto estd funcionando bien, pero existe una fisura del
extremo proximal de la arteria provocada por una de las suturas que ha rasgado la
pared arterial de calidad francamente patoldgica. Sutura de la fisura. Evacuacion
del hematoma. Nuevamente el resultado inmediato es 6ptimo, pero a los 5 dias
vuelve a forrearse hematoma y nuevamente es explorado el paciente encontrandose
Jiaijjzgos iguales a los descritos anteriormente. Una vez mas se respeta el injerto y
se sutura la lesion de la pared arterial De nuevo, buena evolucién inmediata durante
8 dias, con conservacion de pulsos disrales, pero al cabo de este lapso, formacién de
otro hematoma con ruptura através de la herida operatoria, con intensa hemorragia
que obliga por fin a llevar a cabo la Gltima operacion consistente, en la eliminacion
del injerto y ligadura de los extremos arteriales. Después de esta intervencién, pie
cafiente, sin pulsos. indice oscilométrico como en Fig. N" 5. Es dado de alta el dia
10 de noviembre de 1962 en buenas condiciones.

Cultivo del aneurisma; Negativo.

Estudio Anatomopatoldgico (del 2° aneurisma). "Se recibe una tumoracion
fusiforme que mide 5 x 3 x 2 cms. En ambos extremos se reconoce !a emergencia
de vaso sanguineo (arteria) de calibre mediano. La porcién fusiforme no es mas
que una dilatacion del lumen arterial, lleno de codgulos. La pared a este nivel esta
adelgazada. La adventicia es hemorrafrica, rugosa con moteado blanquecino a tre-
chos. Se hacen multiples cortes de las porciones distales. Se observa infiltrado infla-
matorio que varia de discreto en algunas areas a muy intenso en otras. Es notoria
la presencia de células linfaticas y mononucleares en este infiltrado. Solamente en
una zona pudo encontrarse un‘a célula gigante multjnucleada. Este infiltrado predo-
mina en Ja pared serosa.

No se observan masas bacterianas. En los cortes de la porcion media se nota
la disposicién concéntrica de las capas del codgulo, especialmente hacia la intima.
En la pared adelgazada se nota el mismo infiltrado inflamatorio, pero mucho mal

discreto.
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_  Fig. N* 4-a
Aneurisma extirpado visto por su parte

. . Fifi. N> 4-b Aneurisma
extirpado visto por eu parte interna
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Fifr. N» 5

Diagnostico: Aneurisma de la arteria femoral. Etiologia indeterminada (com-
patible con aneurisma mic6tico)". Dr. Raul Durén M. (Figs. N" 6 a, b y ¢).

Reingreso: Fecha 14 de diciembre de 19fi2.

Motivo: Aparicién de nuevas formaciones Rangionares en el cuello, con
sensacidn de malestar general y dolores en varias partes del cuerpo. T. A. 210/130.

El enfermo se sie-nre bien de sus miembros inferiores. Sin claudicacion inter-
mitente. Estudio angioldgco (11 de enero de 1963). (Fig. N' ?). Se una como hipo-
tensor, Serpasol. Con esta droga la T. A. se mantiene 140/90.

En fecha 8 de enero de 1963, nuevo aortograma que demuestra inteeridad

del arbol arterial renal.
Dado de alta en buenas condiciones el 10 de enero de 1963.

DISCUSION

La presencia en un hombre joven de un aneurisma espontaneo en una arteria
periférica de gran tamafio plantea un problema del orden etiolégico.

Como es sabido, la mayor parte de los aneurismas espontaneos periféricos
obedecen a dos causas primordiales: arterioesclerosis y sifilis (1-7-6-8). Descartados
estos factores queda un grupo de aneurismas conocidos con el nombre de "micoétieoi”
cuya etiologia en un 90% mas o menos es debido a la endocarditis bacteriana (2).

Solo un pequefio porcentaje no es debido a «sta enfermedad.
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En el caso que nos ocupa ha quedado descartada la etiologia arterioescleré-
tica o sifilitica, tanto desde el punto de vista clinico, como de laboratorio y anato-
mopatologico, Precisa enfocar la atencién hacia los aneurismas llamados micéticos.
teniendo en cuenta las siguientes caracteristicas del paciente:

a) Aparicién de un aneurisma en la arteria femoral en una forma brusca con

ruptura siete dias después.

b) Aparicién de un nuevo aneurisma en el lado opuesto y en posicién si

métrica.

¢) Ausencia de arterieesclerosis o sifilis.

&) Antecedentes patoldgicos que se refieren a un proceso de hipertensién

esencial y a una tuberculosis ganglionar comprobada.

ANEURISMAS MICOTICOS

En 1853 Tufnell, por primera vez, habla del transporte séptico de origen
endocardiaco de émbolos que se localizan en las arterias periféricas. En 1885, Osler
hace una descripcién clasica de tales aneurismas en la endocarditis bacteriana y los
Ilama "mico6ticos.", nombre que desgraciadamente se ha conservado através del
tiempo y que no guarda ninguna relacion con una infeccion producida por hongos.
En 1886, Eppinger describe la arteritis inflamatoria y su relacién directa con la
embolizacién séptica. Posteriormente Karsner describe tres tipos de aneurisma mi-
cético: a) Unos en que la infeccion a la arteria se produce por vecindad; b) Otro
en que se debe a focos sépticos conocidos o desconocidos (2). Hasta 1937 los aneu-
rismas micoticos se consideraban siempre relacionados con una endocarditis bacte-
rian», 0 un proceso infeccioso vecino. Pero en este afio, Crane habla del aneurisma
micético primario, el cual no tendria relacion con un foco inflamatorio intravascular
o de tejidos vecinos. Este'concepto se aparta por tanto de la clasificacién ran cono-
cida y aceptada de Stengel y Wolferth, que es como sigue:

Pig. Nfi 6-a

Disposicion concéntrica de las diferentes capas del tromba
en plena dilatacion aneurismatica
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Fir. N» 6-b
Infiltrado inflamatorio en la pared arterial. Notese la
predominancia da células monocitarias, especialmente
linfueitos

Fig. N* 6-c
Infiltrado Inflamatorio en la pared arterial, de tipo croéni-
co, haciendo resaltar una * cm Inm:m gigante multinucleada
tipo cuerpo extrafio
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Fig. N' 7

a) De origen extravascular (por contigtiidad o vecindad).
b) De origen intravascular:
1.—Embolos de los vasa-vasorum.
2.—Depositos de microorganismos directamente en la intima o en los
vasa-vasorum.

3.—Depositos en las valvulas aértica o pulmonares (5).

Me Callum por su parte, en su clasificacion, habla de los aneurismas mic6-
ticos de origen "obscuro™ que podrian coincidir con los llamados aneurismas mico-
ticos primarios. Por su parte, Blum y Keefer (2), prefieren para este tipo de aneu-
rismas micéticos no relacionados con una causa aparente, el nombre de "aneurismaj
micoticos criptogénicos"”. La mayor parte de los autores parecen estar de acuerdo
gue en este tipo de aneurismas micoticos que no estan relacionados con la endo-
carditis bacteriana, se encuentran casi constantemente Salmonellas o Estafilococos.
Zak, Strauss y Saphra, en 11 casos encontraron constantemente Salmonella. En el
mismo orden de ideas, Sower y Whelan (12), en un trabajo dedicado al estudio dt
arteritis supurativas causadas por Salmonella, recopilan 5 casos de aneurismas mi-
coticos en los cuales se pudo encontrar Salmonellas en los mismos.

Hasta 1945 so6lo se habian referido 24 casos d« aneurismas micoticos pri-
marios (2).
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Douglas Robb, refiere las investigaciones de Nasbeth y Deterling, los que
recogieron informes de 40 casos de aneurismas mic6ticos tratados quirdrgicamente,
incluyendo los 5 casos personales de ellos y se agrega que en la literatura existe
referencia de sélo 3 casos en que la enfermedad fue bilateral y precisamente en las
miembros inferiores (10). Hemos creido de interés «ste dato por tratarse nuestro
caso asimismo de un proceso bilateral. EI mismo Robb presenta 4 casos de aneu-
rismas micoticos, dos de ellos tratados quirdrgicamente. De estos cuatro casos, en
tres hubo evidencia de endocarditis bacteriana subaguda, pero otro caso fue consi-
derado como "aneurisma mic6t'cQ cuya fuente de infeccidn no se puede identificar".

Desde el punto de vista clinico, Soriano Jiménez (11). hab'ja de la posibilidad
de confundirlo con un absceso agudo. Nasheth y Deterling (9) por su parte insisten
en las diferencias con los aneurismas arterioescleréticos y sifiliticos:

a) Se producen en gente joven y en arterias por lo demés con buena capa

cidad para formar excelente circulacion colateral.

b) Desarm'lo rapido que da lugar a la ruptura.

Para Blnm y Keefer, el inicio de un aneurisma micético criptonénico da al
principio sintomatologia para hacer el dia-rnéstico de una tromboflebitis. En lo que
X refiere a su patogenia, hay alconas eludas. Se cree que la lesidn primaria puede
residir en los vasa-vaso rurn de donde se formaria un absceso de la p.ired arterial y
se hace mencidn a' hecho de que este t'po de aneurismas se forman sobre todo en
las arterias menos protegidas por planos 6>eos. (1-4). Segin F. Martorel (6), los
aneurismas mic6ticos pueden formarse v evolucionar en !a siguiente forma:

a) Por simple oclusion dé la cavidad arterial, b) Por destruccidn parcial de
su pared dando lugar a la formacidon de un aneurisma circunscribo verdadero o por
distension.

Sobre la anatomia patolégica no hay muchas referencias al respecto. Para
algunos, en el cuadro histoldgVo no existe un aspecto Gnico (3). Por el contrario
para Rathwell. Mora y Pessel fi), las caracteristicas histologicas serian: a) Pérdida
de la intima, b) Destruccion del tejido elastico, sobre todo de la limitante interna.
¢ Periy mesoarteritis aguda y subaguda. d) Infiltracién de polimorfonucleares.
d) Grandes masas de microorganismos en los casos agudos.

En lo que respecta al tratamiento existen asimismo sus diferencias de criterio:
F. Marlorell (6) opina que a pesar de su origen séptico y de la perforacidn arterial,
el hema'oma no supura nunca y que es innecesaria la reseccién de] aneurisma, bas-
tando hacer la ligadura y teme el peligro de la infeccidn, va que la sutura de la
arteria puede esface'arse. Por ello aconseja la simple Ikradura de los aneurismas
micoticos rotos y tratar los no rotos como cualquier aneurisma corriente, en su
opinién, con reseccién aneurismatica y simpaticectomia previa cuando asi se crea
necesario 17). Otros autores tienen parecido criterio. Blum y Keefer (1) aconsejan
la extirpacion o el injerto se.irin los casos. Por dltimo Nasbeth y Deterling [9) en
una evaluacién bastante ponderada, después de haber intentado hacer la revision
de la literatura de todos los casos de aneurismas micoticos tratados quirdrgicamente
llcgan a las siguientes conclusiones:

a) Tener siempre en cuenta el terreno infectado sobre el que se trabaja.

b) Si se trata de arterias "criticas", extirpacidn del aneurisma con injerto.

c) Sl se trata de arterias "no criticas", simple extirpacién con ligadura arte

ria! por arriba y por abajo.

d) De hacerse injerto, prefieren el plastico por considerarlo més apropiado

en terreno infectado que el homoinjerto.

CONCLUSIONES

De lo que antecede puede deducirse en lo que se refiere al caso a que hemos
hecho referencia:
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1.—Paciente joven con un aneurisma de evolucidn rapida en la arteria fe-
moral sequido rapidamente de ruptura y con aparicion posterior de otro aneurisma
simétrico en el lado opuesto, en el cual ni por la edad, ni por los antecedentes, ni
por el examen clinico, ni por el laboratorio, ni por los Rx, ni por la anatomia pato-
légica se pueden considerar las etiologias arterioescleroticas ni sifiliticas que son las
gue dominan casi todo el campo etioldgico de los aneurismas espontaneos periféricos.

2.—Razones existen tanto por exclusion como por la evolucién, para cala-
logarlos de aneurismas micoticos.

3.-—Ausencia de endocarditis bacteriana o un foco séptico de vecindad, no
incluyendo asi este aneurisma micotico en alguno de los puntos comprendidos en
la clasificacién de Stenge! y Wolferth y por lo tanto tener que reconocerlo como
probable aneurisma micético primario, de "origen obscuro", como dice McCallum,
o criptogénico como prefieren Blum y Keefer.

4.—Poner de manifiesto el hecho de que si bien no hay un acuerdo completo
en cuanto al aspecto histol6gico de estos aneurismas, se excluye el cuadro de arterio
esclerosis o de sifilis y que el aspecto anatomopatolégico de nuestro caso, puede coin- |
cidir con la descripcidn hecha por Rathwell, Moral y Pessel.

RESUMEN

Se presenta un caso de aneurismas bilaterales de la arteria femoral que se
catalogan como aneurismas micéticos primarios, haciéndose una revisién de los
conceptos que existen sobre esta entidad poco frecuente.
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Abdomen Agudo Quirurgico
no Traumatico

Dr. Virgilio Banegas Ai.*

No es nuestro propésito agotar el tema del Abdomen Agudo Quirlrgico,
cuya etiologia no incumbe a las esferas gineco-obstétrcas ni traumaticas, por consi-
guiente, no revisaremos la sintomatologia ni la sicologia de este cuadro tan extenso
y menos entrar a dilucidar su diagnéstico diferencial.

Centenares de articulos han sido escritos en lo que va del siglo, sin embargo,
el VIII Congreso Médico Nacional ha considerado que aun algo se puede aprender,
al encargarnos del presente Capitulo que hemos creido conveniente presentar bajo
un aspecto estadistico**, que, aunque solamente abarca el periodo de dos afios
(1959-1960) nos puede mostrar una indicacion de lo que vemos y hacemos en el
Abdomen Agudo Quirurgico V bajo ese punto dp vista hemos tabulado los casos del
Hcsnital General "San Felipe", que pertenece a! Estado, y de dos instituciones par-
ticulares, los hospitales de "La Policlinica, S. A." y del "Centro Md4dico Hondureno".

No es facil definir el Abdomen Agudo Quirdnrico. debemos considerarlo
como sindnimo de operacién inmediata, prev'o indudab'emente. a la correccién del
estado epneral del paciente, ayudado de los examenes complementarios y de las in-
lerronsultas Con los médicos esnfrializados que el ca?o requiera, lo definimos pues,
como toda perturbacidn organica del contenido abdominal de iniciacién bnisca,
cuvo sintonia predominante es el dolor y que requiere tra'amiento operatorio mediato
o0 inmediato, segun el caso.

Existen pocas enfermedades en que el retardo de la intervencién quirdrgica
acarree consecuencias desastrosas. Cirugia de urgencia no equivale a tratamiento
operatorio precipitado.

Consecuencia con lo expresado, no hemos incluido en el presente trabajo
las pancreatitis agudas por no ser consideradas al presente como emergencia quirdr-
gica abdominal.

Las situaciones capaces, de determinar el abdomen agudo quirdrgico pueden
englobarse en 5 grandes grupos: 1. Inflamatorio. 2. Perforativo. 3. Oclusivo. 4. He-
morragico y 5. Vascular.

Nuestras consideraciones versaran sobre 220 casos repartidos proporcional-
mente en 4 enfermedades: a) Apendicitis agudas; b) Obstrucciones Intestinales;
c) Colecistitis Agudas y d) Perforaciones gastrointestinales, distribuidos en la si-
guiente forma:

»  Catedratico Titular de Gnigia de la Facultad de Ciencias Medie»! de la Universidad Nacional Autd-
noma de Honduras. Cirujano del «Centra Médico Hondureno*. " A grajee jmiento al Dr. Ramiro Coello
y al Br. Clemente Mendou por I1U colaboracion.
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CUADRO N*1
H.G.* H.p.** Toial Porcenraie
ApcndicCitis AQUAAS........ccceveiiiiriieerere e 75 85 160 73 %
Obstrucciones Intestinales ........c.cceevevennnnne. 30 8 38 17.3%
Colecistitis AQUAAS .....eevveeveeieire e 6 6 12 5.4%
Perforaciones Gastrointestinales .................... 7 2 9 417
SUMA e 118 101 219 99.8%

El caso que falta es un Hemopcritoneo causado por ruptura dentro de la
cavidad abdominal de un rifion hidronefrotico.

No entraron en la présenle estadistica los casos de errores diagnésricns que
fueron llevados a laparotomias de urgencia, entre los cuales encontramos: Abiceso
hepatico, absceso perinefritico. colico nefritico, colico hepético, apéndices normales
comprohados por Anatomia Patoldgica, jalpingitis agudas, adenitis mesentéricas
acudas, cancer de' ciego, rotura de foliculo de Graff y aborto incompleto. Igualmente
no >c incluyeron los casos en que se consider6 e! diagndstico como apenaicitis sub-
aguda y los que teniendo el diagnoéstico de aguda el estudio del protocolo respectivo
no 'o comprobd.

Revisando la literatura mundial, coincidimos en que la apendicitis aguda
ocupa €] | i derato en la causa mas frecuente de fes emergencias quirlrgicas, las demas
enfermedades mostraron algunas diferencias.

Salvando lo notorio de la discrepancia numérica, naframos una comparacién de
la estadistica presentada por Binks (1) de Australia, en 1958. en que hace referencia
a Ins causas del abdomen agudo quirurgico en un nimero de 1.320 caso=:

CUADRO N° 2
Autor Binki
APENICITIS AQUAAS «.vvevveieiiesie ettt sre s 73 69.6
Obstrucciones INTESTINAIES .........cccevveiiiieiice e 17-3 108
(1] L1015 () A AN 1o OSSR 5.4 13
Perforaciones gastrointestinalesS..........ccccevvvevieevieiieciee s - 41 11-6
Trombosis MeSEN HICA .....oevveeiiiicicece e 0 '

El restante 6% de Binks esta distribuido en las siguientes causas: peritonitis
tuberculosa aguda, peritonitis primaria, diverticulitis de Meckel, hemorragia intra-
peritoneal idiopatica y otras.

Haremos un analisis de las 4 enfermedades mas frecuentes:

Apenaicitis Anuda'.- ElI 68% de los casos correspondi6é a la edad compren-
dida entre los 10 y los 30 afios, el mas viejo fue de 88 y el mas joven de 5. El sexo
se mostré practicamente indiferente aunque en los 160 casos 73 fueron varones y
87 mujeres. La temperatura estuvo en relacién con el tiempo de evolucion de la
enfermedad y en 26 casos fue normal, en el 77% se elevé a méas de 37 grados centi-
grados y solamente en tres casos llegd a 40», justamente en los pacientes mas jovenes.
La elevacion del pulso correspondi6 a la temperatura respectiva, sin embargo, en el
60% de los que presentaron temperaturas normales el pulso estaba sobre las 80
pulsaciones p. m. La mayor taquicardia reportada fue de 130. La leucocitosis au-
mentd con el periodo de evolucidn y en los protoco'os investigados encontramos que
el 90% tenia un recuento de glébulos mayor de 10.000, siendo el menor de 5.750
y el mayor de 28.350. En el 88 de los casos la neutrofilia fue mayor de 70%, e! méas
alto de 97% de neutrofilos y el menor de 45% en un nifio de 8 afios.

En el 50% de los casos fue informada la presencia de glébulos rojos en el
examen de orina, con expresion de positivo, pocos, escasos o abundantes. El 22.5%
necesitaron estudios radioldgicos para el diagnostico. Solamente el 26% de lo? apen.
dices extraidos fueron enviados para su estudio al.Departamento de Anatomia Pato-
l6gica. Un caso se tratd du un mufion apendicular residual. EI 5.7% de las mujeres
con apenaicitis estaban en estado de embarazo. No se registr6 mortalidad.



CIRUGIA

Un nuevo tipo de Obstruccion Mecanica
del Intestino

Por el Dr, Silvio R. '¢Ufiiga

Una de las tafiias variedades de Obstruccion Mecénica del intestino, de
acuerdo con la clasificacion de Wangensteen (1), es la Obii'rac én y segun cicha
clasificacion, estd comprendida dentro del gran grupo de las Obstrucciones Simples.

En nuestro trabajo que presentamos ante el 1X Co: preso Médico National
y que fue publicado en la Revis a Médica Hondurena (2), el cua! resumia los casos
de Obstruccion Mflcan'ca del Intestino ocurridos en un ja”so de 4 afios en el Hos-
Diial General de Tegucigalpa, logramos colectar 12 casos de Obturacion, es decir,
de obstruccion del intestino por cuerpos extrafios inraluminales; de éstos, 9 rjdi-
r.ahan en el intestino delgado (ascarides aglutinados, 8 casos; aumentos no diferidos,
1 caso! y 3 en el intestino grueso (a'ascamiento por heces endurecidas 1. Desde la
fecha de \i elaboracion del trabajo hasta el dia de hoy ha ocurrido en el mismo cen-
tro un nuevo tipo de obturacién dpi intestino grueso que creamos que no ha sido
informado como ocurrente en nuestro medio y que como complemento a nuestro
mencionado trabajo tenemos la obligacién de informarlo con el ob'eto de que se
anexe al cuadro de los agentes causales vernaculos.

De este tipo de obturacidn se han presentado dos casos: el primero fue visto
en el Cuarto de Emergencia en la noche del 24 de octubre de 1962 y de él no se
pudo hacer estud'o ni instaurar tratamien'o porque €] paciente rehusé internamiento
y no regresé a Consulta Externa: sin embargo, la historia, los hall ugog fisicos y la
comprobacion causal encalaban con el cuadro del paciente objeto de este informe;
el segando caso ingresé al Hospital el 17 de dic’embre do 1962. He aqri resumida,
la ficha clinica N* 2.482 correspondiente a este pacenté:

M. V. F . 33 afios, sexo masculino y procedente de San Lucas (E] Paraiso),
ingresa al Servicio de Gastroenterologia aquejando como S. P. "Estrefiimiento™.

E. A.: Refiere que hace 3 meses comid una fruta silvestre que en su localidad
llaman "papaya de monte", habiendo inferido 16 de elias de una sola vez. Una hora
después almorzd, experimentando a continuacién gran distensién abdominal con
aumento de la motilidad intestinal. A med'a noche de esa misma fecha tuvo defeca-
ciones liquidas con expulsion de algunas semillas de la fruta antes inferida. Desde
ese momento ha tenido dificultad para defecar, no logra-ido ex*u”ar he;es sélidas
ni pasar ninguna otra semilla a pesar de sentir constantemente la necesidad de eva-
cuar el intestino. Por 8 dias tuvo evacuaciones de sangie fina que se presentaron ‘i
veces en las 24 horas, a las que acompafiaban tenesmo y pujo Al :njrei i alimemo*
experimentaba distensién abdominal y para evitar la misma se ha alimentado casi
exclusivamente con liquidos desde esa ocasion. Después de los 8 primeros diias en
que s6lo pasaba sangre se presentaron asientos diarré.cos de color café obscuro, abun-
dantes, muy fétidos y en nimero de 16 al dia. Por efec'o de la mala alimentacion
y de la constante diarrea empez6 a perder fuerzas y a experimentar mareos, por lo
que tuvo que encamarse desde entonces ya que le ei imposible mantenerse en pie.
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Acusé considerable pérdida de peso (aproximadamente 50 librasi y la adinamia lo
ha obligado a defecarse en la cama. Asegura que introduciéndose el dedo en el ano
logra extraer semillas acumuladas en el recto. Acusa abundantes eruptos, pero niega
vémitos o fiebre. El apetito estd conservado y la orina ocasionalmente ha s!ldo mui
concentrada.

El resto de la Anamnesis no es con tribu t ori a.

En el E. F. se comprueba un paciente en la 4" década de la vida, desnutrido,
casi sin tejido adiposo, deshidratado, que coopera al interrogatorio de manera efi-
ciente y que se examina en declbito porque le es imposible adoptar otra acti'ud poi
su debilidad.

P. A.: 115/70. P: 84. R: 20. T: %°8

En el examen de abdomen se comprueba que es simétrico, ligeramente disten-
dido, depresible, sin acusar dolor a la palpacion superficial; por palpacion profunda
se comprueba dolor en su mitad inferior y se localiza una pastosidad imprecisa en
el hipogastrio y fosa iliaca izquierda. La percusién da timpanismo en el cuadro cé-
lico y desaparece sobre la masa mencionada. La auscultacién revela hipcrperistaltis-
mo en nimero y tono. Higado, bazo y rifiones no revelan patologia.

El examen rectal demuestra piel perianal enrojecida, esfinter de tono dismi-
uuidi), muy doloroso y con erosién de la mucosa anal; la ampolla esta o-upad a por
una masa formada por cuerpos extrafios redondeados, de superficie irregular como
erizada de espicu'as, de consistencia semidura y de un didmetro de 1 cm., di' los
cuales se logran ex raer 4 ejemplares, no pudiéndose obtenei mas por la intepsidjd
del dolor que experimenta el paciente.

El resto del examen fisico es negativo.

En los examenes complementarios se constaia que la orina es ligeramente
turbia, de pH 6. de gravedad especifica de 1.015, con trazas de albamina, sin glucosa
y con escasos leucoci 0s. En los examenes de sangre el V.D.K.L. es negat:vo, el He-
Tnatd.Tlto de 35 vo!s. '/c, la Hemoglobina es de 12 gm. y hay 9.150 leucoc'tos mm3
con N-67% y L-33'/i-. El examen de heces demostr6 la presencia de ascarides y de
tricocéfalos. En las piaras simples de abdomen el radidlogo da el siguiente Informe:
"El recio y el sigmoide. especialmente este Gltimo, se encuentran enormemente dila-
tados y estan repletos de gran cantidad de materias fecales. El resto del colon si'
cncuen ra moderadamente dilatado y también hay meteorismo de] delgado Impre-
sion : Ohstrucc’on ba‘a de intestino grueso por impactarniento fecal. —Dr. J. Rivera".
El estudio del intestino grueso con contraste dio el sigiren'e resultado: "E' enerva
balitado pe"etrd hasta la region de la flexura hepética. Todo el colon visual zado se
encuentra dilatado, especialmente en la region recto-sigmoidea. A nivel di- la ampolla
iecta' y region recto-sigmoidea observamos multitud de pequefias ulcercio”s srper-
f'ciales y unas nocas Ulceras que alcanaan 5 mm. de profundidad.—Dr. J. Rivera".

I laniéndrise fracasado con los intentos de eliminacion de los cuerpos extrafios
por medio de enemas y siendo imposible toda maniobra por la intensidad del dt>lor.
los gas roenterélogos efectuaron un bloqueo perineal con objeto de introducir un
espéculo anal y extraer instrumentalmente aquéllos, pero aln de esa manera no se
logr6 vencer el dolor por lo que se abandoné este procedimiento. Se nos traslado e|
caso y decid mos usar anestesia general, con ta relajacién muscular que ella trajo
logramos palpar con precision toda el asa sigmoidea distendida y con un.i consis-
tencia pastosa que ocupaba parte de la fosa iliaca izquierda e hipogastrio. En una
pr'mera sesién se extrajeron digitalmente 713 .semillas mezcladas con heces liquidas
muy fétidjs, abundantes mucosidades y .se produjo una hemorragia moderada; se lo-
i'.ré vaciar joda la ampolla rectal y la mitad distal del asa sigmoidea, siendo impo-
sible hacer descender el resto que ocupaba la mitad proximal de la misma. Tres
dias después se comprobd que habian descendido a la ampolla, por lo que en una
segunda ses'dn se extrajeron 334 semillas, con lo que se logréd la eliminacién total
(1.047) de los cuerpos extrafios que causaban la obturacion (Fig. 1). Cuatro dias
después el Dr. C. Lozano C, efectlia un examen proctosigmoidoscépico, siendo el
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siguiente su informe: "La mucosa recial esta cubierto por un punteado hemorragico.
El resto de la mucosa rectal y del sigmoide se presenta edematosa y con abundante
secrecion mucosa".

Después de la extraccidn total, del cuerpo extrafio, reclosigmoidea los asien-
tos diarréicos disminuyeron a 6 en el dia; dos dias después s6lo efectuaba 3 y ya con
tendencia a ser formados y como el estado general habia mejorado notablemente el
paciente fue capaz de deambular e ir al retrete. En la actualidad. 10 dias después
de la extraccién, el pariente defeca sélo una vez al dia y ya son las heces de consis-
tencia sélida.

Como tratamiento complementario se Je hidratd, se restituyeron los electroli-
tos, se cio un bavterios'atico intestinal, se instituy0d vitaminoterapia y se inicié una
alimentaron adecuada. En el momento de redactar este informe aln permanece
en el Hospital en vias de franco restablecimiento.

Queremos dar mérito a quien nos llamo la atencion sobre la existencia de este
tipo de de obstruccidn intestinal en otro pais tropical: hace aproximadamente un
afio y en una de las ses'ones del Departamento de Medicina. Interna del Hospital
General en que se revisaba literatura extranjera, el Dr. Alfredo Leén Gémez con-
dens6 un articulo aparecido en "Acta Médica Costarricense" (3) firmado por los
Dres. Pefia Chavaria y Acosta Guzman. Esa publicacion informaba 11 casos de
obturacién in estinal por las semillas de una fruta silvestre de la familia del papayo
y que en Costa Rica vulgarmente se conoce con el expresivo nombre de ‘papayita
tapaculo™ y cuyo nombre cientifico es Carica Peltata; esos casos fueron observados
en un lapso de 14 afios y los autores no fueron capaces de obtener bibliografia, ha-
hiendo s'do informados que en el index Medicus no se ha hecho mencion al respecto,
sienuo, por unto, la suya la primera aportacién a la literatura mundial. En ese en-
tonces todos los que estuvimos presentes en la mencionada sesién expresamos el
acuerdo de que en nuestro pais no se hablan observado casos semejantes o que por
',0 menos no hahian sido informados.

Nosotros hemos tratado de conseguir muestra de los frutos que nuestro pa-
ciente ingirri con el objeto de presentar una fotografia de los mismos y de sus se-
m'llas antes de ser ingeridas para establecer comparacion con las obtenidas del in-
te.tino dista], ya que se dice que aquéllas estan cubiertas por una. capa gelatinosa
que 'as regulariza y da un aspecto liso a su superficie, que son de escasas dimen-
aones y que en el medio castrointestinal pierden la mencionada cubierta, se hidratan
y aumen‘an rias del c'oble de su tamafio original. Desafortunadamente no nos ha
sido pos'ble obtenerlos y. por tanto no hemos podido acudir a un botanico pana que
identifique e! fruto y nos proporcione el nombre cientifico del arbusto. Sin embargo.
o! hecho que el paciente nos asegure que este arbus'o es semejante al del papayo,
que el fruto aunque de menores dimensiones es de aspecto, olor y sabor semejante
al de 'a papaya, que Ja apariencia de las semillas extraidas sea igual a la informada
en el articulo mercionado y que en ambos grupos de casos las semillas hayan sido
capaces de producir un sindrome obstructivo, nos da pie para pensar que el agente
e'ioléjrico es el mismo, es decir, que en éstos como en aquellos casos, la Carica Pei-
tata es b causante de Iri obturacion o, mas especificamente, que las semillas de esta
especie son la causa de la misma.

La apariencia de las semillas recuperadas en nuestro caso es diferente si se
examinan vertical » horizontalmen'e: vista en la primera posicion (Fig. 21 tiene un
aspecto estrellado de 6 rayos y en el aspecto lateral aparecen provistos de aletas irre-
fiilarmente dentadas. Pues'as en contacto unas con otras conservan su independen-
cia pero erando se ejerce ligera presidn sobre ellas, las espiculas y crestas penetran
"ii las depresiones y surcos de otras, formando una masa compacta por engranaje
reciproco. Creemos que por este motivo no pueden ser eliminadas a través del ano.
ya que el intes'ino dista] en sus esfuerzos expulsivos las comprime en todo sentido,
con lo que se forma un cilindro de dimensiones mayores que el orificio anal, que
arttia como barrera infranqueable. En los primeros dias se produce distension de la
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ampolla rectal o de la misma y del sigmoide a los que obstruye intraliirninalmente;
poi la distension, por la constante irrigacion y por los pequefios traumatimos qut
la mucosa se produce en las aristas de las semillas en los vanos esfuerzos del intes-
tino por expulsar los cuerpos extrafios, la mucosa se edematisa, congestiona y ero-
siona, reveldndose ésto por en'erorrafpas y consecutivamente las lesiones mucosas se
infectan, dando origen a proctitis y sigmoiditis. Es probable que en un principio la
obturacién sea completa, pero luego las heces se lician y junto con los gases logran
filtrarse entre las mallas formadas por las semillas entrelazadas r> bien se deslizan
entre la masa de atascamiento y la mucosa rectal, lo que trae como consecuencia
que el sindrome de oclusion intestinal no sea completo, ocasionando, por tanto, una
suboclusion intestinal por fitobezoar.

Finalmente queremos llamar la atencion sobre un hecho que los ya mencio-
nados informantes costarricenses hacen sobresalir en su articulo y que es confirmado
con nuestros casos. Tal hecho es la aparicion de obstrucciones de este tipo casi ex-
clusivamente en los tres Gltimos meses del afio y con una mayor incidencia en e!
mes de octubre (cerca del 407f.). La explicacion logica de ello estriba en que la
planta s6lo da frutos una vez al afio y ellos maduran en las postrimerias del afio.
haciéndose apetecibles al caminante sediento y hambriento.
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RESUMEN

1.—Se informa la ocurrencia en nuestro medio de un nuevo tipo de obstruo
rién mecanica del intestino, de la variedad limpie e incompleta, producida por atas-
camiento del intestino grueso dista!.

2.—Se establece que el agente causal son las semillas de una plmta silvestre,
de la familia del papayo y que probablemente corresponda a ja especie llamadj
Carica Peltala.

3.—Se da una explicacién pjtogénica; y

4.—Se expone el tratamiento instituido
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ONCOLOGIA

Carcinoma Brongquiogénico

Trabajo presentado por el Dr. Jorge Rivera M.* a las VI Jornadas Médicas
celebradas en San Pedro Sula en diciembre de 1960

(Presentacidon de 6 Casos)

Durante las tres ultimas décadas ha aumentado de manera espectacular el
nimero de casos diagnosticados de carcinoma bronquiogénico y lo que antes se con-
sideraba como una curiosidad de autopsia, constiluye en la actualidad una terrible
realidad clinica. Dicho aumento es debido en parte al empleo de métodos de inves-
tigacién mas cientificos. Pero al lado de este aumento aparente, también se ha de-
mostrado a plenitud que hay un aumento real de esla afeccién, lo cual quizas se
explique por la abundancia «n la atmoésfera de las ciudades, de sustancias quimicas
irritantes para los pulmones, las cuales provienen de las numerosas industrias de
nuestra era 'y mas que todo al parecer, al consumo exagerado de cigarrillos, pues ya
se ha demostrado de manera definitiva, que los grandes fumadores, es decir, los
que consumen de dos a tres paquetes diarios de cigarrillos, son las victimas predi-
lectas de esta forma de cancer.

El carcinoma brionquiogénico tiene preferencia por el sexo masculino y Uni-
camente de! 10 al 15% de sus victimas son mujeres. Por regla general aparece de
los cuarenta a los setenta afios, observandose con mas frecuencia durante la sexta
década de la vida.

Patologia.—Casi todos los tumores pulmonares se desarrollan a expensas del
epitelio bronquial y unos pocos nacen de! epitelio alveolar o del mesotelio pleural.

El carcinoma bronquiogénico es mas frecuente en el pulmén derecho, donde
afecta de preferencia el bronquio principal del I6bulo superior. En el 75”13 de los
casos ataca un bronquio principal y queda reducido a un 25% los casos en que el
tumor nace de un bronquio periférico. Con frecuencia el carcinoma bronquiogénico
se extiende a lo largo de las paredes bronquiales, por debajo de la mucosa, a la que
puede ulcerar. Puede asimismo destruir los cartilagos bronquiales y llega en oca-
siones a invadir 'a pleura. Con e[ crecimiento el tumor puede llegar a comprimir
diversos nervios, como el frénico, vago, recurrente y simpatico cervical, lo que da
origen a sintomas caracteristicos. A veces comprime y obstruye la vena cava superior.

Desde el punto de vista microscépico el carcinoma bronquiogénico se divide
en tres variedades: a) carcinoma de células escamosas, b) adenocarcinoma y c)
carcinoma no diferenciado. Sin embargo, hay que hacer la salvedad de que varios
patélogos creen que esta division morfoldgica no es practica, ya que el tumor siem-
pre se origina en la misma célula del epitelio bronquial, la cual puede dar origen a
glandulas mucosas, epitelio escamoso, etc. y a veces es posible encontrar en un mismo
tumor zonas de carcinoma epidermoide mezcladas con otras de adenorcarcinoma.

Extensién metostasica.—La diseminacion mas frecuente es. la que sicue la
via linfatica y los ganglios mediastinales y paratraqueales son casi siempre invadidos.
Cuando las células neopléasticas invaden las venas pulmonares, tiene lugar una dise-
minacion hematégena y entonces el cerebro, huesos, glandulas supra-renales e higado

m  Radidlogo del Hospital S.in Felipe.
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son invadidos en dicho orden de frecuencia. Cuando mas indiferenciado es el tumor,
tanto mas tempianas y numerosas son las metastasis.

Sintomas.-—Los tumores pulmonares son de los mas traicioneros y por lo ge-
neral s6lo dan sintomas tardiamcnie. Unos pocos casos presentan sintomas llamativa)
en una fase temprana de su evolucion y en ciertos casos afortunados se descubren
accidentalmente en su fase asintomatica inicial, durante el curso de un examen ra-
diolégico rutinario. Las mas de las veces los pacientes se presentan con sintomas
(espiratorios no especificos, tales como tos. que a veces es s6lo nocturna y que K
acompafa de expectoracion mucosa, la cual puede tefiirse de sangre o bien pueden
ocurrir verdaderas hemoptisis. La aparicion de fiebre es otro sintoma frecuente, lo
cual generalmente se debe a .".lagues de neumonia que complican la evolucién del
c;u:-<-r. Otro sintoma es el dolor toracico constante y sordo, que aparece mas que
lodo en aquello-, casos en que se produce una atclectasia como consecuencia de la
obstruccidn bronquial por el tumor.

En ocasiones aparecen sintomas debidos a la compresion de 6rganos y nervios
vecinos, tales como disfagia (compresién del es6fago, disfama (nervio
recurrente), t ndrome obstructivo de la cava superior, etc. En el llamado sindrome de
Pancoait, existe un tumor del I6bulo superior con lesiones destructivas de las primeras
costillas, todo ésto en un paciente que presenta un sindrome de Homer.
Generalmente los que padecen de este sindrome se quejan de dolor en el hombro,
el cual se irradia a! brjzo, lo que es debido a una compresion de las raices del
plexo braquial-

Puede suceder que un tumor pulmonar se enmascare con un cuadro neumo-
nico, el cual no se resuelve como es de esperarse. Es por eso que en aquellos casos
en que se ve una neumonia con manifestaciones clinicas y radioldgicas atipicas, hay
que sospechar e investigar la posibilidad de un cancer, maxime cuando se trata de
sujetos de edad avanzada. Lo mismo puede decirse de los abscesos pulmonares de
los viejos que aparecen sin un factor etiolégico claro.

No es infrecuente que la primera manifestacion de un tumor bronquiogénica
sea la aparicion de una metastasis, generalmente cerebral u ésea.

Diagndstico.—EI examen con los rayos X, la broncospia y el estudio citolégieo
del espulo y del liquido proveniente del lavado bronquial, son las armas de que
hay que valerse para diagnos'icar el cancer pulmonar.

Manifestoi iones radiologicas,—Actualmente, se adopta casi de manera uni-
versil la clasificacién de Assman y Schinz, quienes reducen a dos tipos las formas
principales del carcinoma bronquiogénico: 1") carcinoma hiliar, 2*) carcinoma
pareruli:imatoso. La apariencia radiologica depende de varios factores tales como
s'tio de origen, direccion y grado de diseminacion y de la aparicién de complica-
ciones tales como la oclusion de un bronquio, lo cual da origen a una atelectasia
de e::tersién variable de acuerdo con el calibre del bronquio obstruido, infeccione*
sobreafiadidas, cavitacion y extension a la pleura.

El sitio de origen puede se-- central, es decir, en un bronquio principal o pe-
riférico.

En el tipo central la atelectasia aparece rapidamente y los ganglios del hilio
son invadidos en forma temprana, por lo que el agrandamiento del hilio es un signo
precoz.

En el tipo periférico, que dicho sea de paso es menos frecuente, el agranda-
miento del hilio es tardio y en sus fases (empranas puede tomar dos formas: ai
cuando un bronquio de mediano calibre es el sitio de origen aparece una sombra
cuneiforme con el vértice dirigido hacia el hilio, la cual corresponde al segmento
broncopulr.ionar invadido. Dicha sombra en parte es producida por e] tumor y en
parte por una atelectasia segmentaria; b) cuando el tumor nace en un bronquio pe-
quefio r™*y pronto perfora su pared y crece como nodulo redondeado en el paren-
quima pulmonar. Esto da origen a la forma nodular que es poco frecuen'e. El no-
dulo crece continuamente, conservando en ciertos casos su forma redondeada, pa-
diendo llegar a reemplazar todo un l6hulo con tejido neoplasiro. Clinicamente fstos
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tumores nodulares se distinguen por su modo de comienzo. Con frecuencia se mani-
iies'an Unicamente por debilidad, pérdida Je peso, o bien por una hemoptisis. Se
localizan con mas frecuencia en el segmento posterior del I6bulo superior o en el
tegmento superior del 16bulo inferior. A veces se extienden directamente a la pleura
V las costillas y evolucionan de manera rapida, llevando a la terminacion fatal en
un periodo de dieciocho meses. 1.0s tumores de tipo nodular se necrosan con relativa
frecuencia, lo que da origen a un neoplasma cavernoso, que se caracteriza por la
aparicion de un absceso pulmonar de paredes gruesas e irregulares, observandose
B veces nodulos ncoplésicos que se proyectan en la luz del absceso.

Broncoicopia.—El examen broncoscOpico debe practicarse en todo paciente
sospechoso de albergar una neopiasia pulmonar. Debido a que un alio porcentaje
de carcinomas bronquiogénicos nacen en uno de los bronquios principales, es posible
visualizarlos directamente y tomar una biopsia que conduzca a un diagnostico
histoldgico.

Citologia.—EI examen citolégico debe hacerse en el esputo y en el liquido de
lavado bronquial de aquellos pacientes sospechosos y en los cuales no es posible ver
directamente el tumor con el broncoscopio para lomar una binnsia. En rnanos expe-
r'memadas este procedimiento da resultados positivo* en un 65 a 80% de los casos,
guando hay un derrame pleural, hay que hacer el estudio cito'6"ico del mismo a>>e
da resultado* positivos en un alto porcentaje de los casos, sobre todo ruando el li-
quido es hemorragico.

En muchos casos solamente es posible hacer ej diagnéstico mediante una to-
racotomia exploradora, a Ja cual es necesario acudir en todos aquellos casos de som-
bras pulmonares detectadas con el examen radioldgico y que no han podido ser iden-
tificadas por otros medios.

Tratamiento.—En la actualidad se acepta que el cancer del pulmoén es una
enfermedad curable cuando se descubre en su fase inicial, antes de que dé metastasis
ganglionares y cuando es quirdrgicamente resecahle. El tratamiento curativo es esen-
cialmente quirdrgico. Y cuando es posible practicar una neumonectomia radical se
puede obtener un 27% de curaciones de 5 afios.

En ciertos casos seleccionados se puede practicar una lobectomia, sin embargo,
debido al hecho de que los territorios linfaiicos del pulmoén no estan circunscritos por
los I6bulos, esta operacién no da tan buenos resultados. Desgraciadamente son rela-
tivamente pocos los pacientes a quienes se puede practicar una reseccién pulmonar
por cancer, llegando la gran mayoria a manos del cirujano en una fase muy avan-
zada. E] estudio de varias estadisticas nos muestra un promedio de respetabilidad ds
solamente de un 25%.

En los casos inoperables la radioterapia tiene un gran valor paliativo, logrando
prolongar algo la vida y produciendo una franca mejoria de los sintomas. Las ate-
lectasias desaparecen al reducirse el tamafio del tumor que obstruye un bronquio y
ron ésto se logra controlar las infecciones secundarias.

La quimioterapia por los momentos sélo puedr ofrecer una paliacion transi-
toria y en todo caso inferior a la que dan los rayos X.

Prondstico,—EI 80% de los pacientes de cancer pulmonar no tratados mue-
ren dentro de los dos primeros afios de la aparicién de los sintomas y un pequefio
porcentaje menor del 2%/r logran sobrevivir méas de 5 afos.

En general el prondstico deaende de varios factores, siendo uno de los mas
importantes la variedad histolégica. Cuando mas indiferenciado es el tumor, mas
“rave es el prondstico.

El 10fc de ios parientes en que es posible practicar la reseccidn sobreviven
le* cinco afios.
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PRESENTACION DE CASOS
CASO N» 1

Z. M., oficios domésticos, de 44 afios.

Historia: Hace tres meses empez6 a sentir dolor en forma de piquetazos en
el hemi térax derecho, el cual no se modifica con los movimientos respiratorios. A la
semana de haberle aparecido el dolor, le aparecié un poco de tos con expectoracion
amarillenta escasa. Niega fiebres y no la tuvo durante su permanencia en el hospital.
Ha tenida una franca pérdida de peso, aunque no puede especificar de cuantas
libras. Hasta hace poco fumaba hasta diez cigarrillos diarios.

En el examen fisico se encontré macicez con abolicion del murmullo vesicular
y de las vibraciones vocales en el hemitérax derecho.

La radiografia mostrd una atelectasia total del pulmoén derecho y con la bron-
coscopia se encontré que la entrada del bronquio principal derecho se encontraba
cerrada por mamelones friables y sangrantes, los cuales invadian parcialmente la
luz del bronquio principal izquierdo. Se tomd una biopsia que demostré un carci-
noma anaplasico.

Esta paciente se considerd inoperable y se sometié a radioterapia, sin que
obtuviera mejoria alguna.

CASO N° 2

A. M., de 56 afios, procedente de Puerto Corles, ingresé al Hospital San
Felipe el 25 de marzo de 1959.

Historia: Hace aproximadamente afio y medio viene padeciendo de tos que
le aparece por periodos que durante hasta 20 dias y que se acompafia de expecto-
racion blanca amarillenta y en varias ocasiones ha tenido hemopiisis. A veces le
aparecen fiebres y se queja de debilidad. Toda esta untomatologia se ha acentuado
en los ultimos seis meses, durante los cuales le ha aparecido disnea. Ha perdido lige-
ramente de peso.

Debido a su enfermedad, consulté con un médico, quien la sometid a trata-
miento antituberculoso.

El examen fisico no demostrd nada do particular. La radiografia mostré una
opacidad redondeada localizada en el segmento posterior del I6bulo superior derecho,
la cual se interpreté como un carcinoma bronquiogénico.

El examen broncoscépico fue negativo y se recogio liquido del lavado bron-
quial, en el cual no se demostraron células neoplasicas.

A esta paciente se le practicd una toracotomia, en la que se encontr6 el tumor
del I6bulo superior, con metastasis ganglionares al hilio.

Durante la operacion tuvo un paro cardiaco, del cual no se recupero,.'la
biopsia demostro que se trataba de un carcinoma anaplasico.

CASO N» 3

G. G. L., de 31 afios de edad, labrador, procedente de Choluteca, ingresé al
Servicio de Medicina de Hombres del Hospital San Felipe el 17 de mayo de 1960.

Historia: Desde hace poco méas de tres meses le ha aparecido una tos, la que
que se acompafia de expectoracion mucopurulenta y es mas molesta durante el dia.
Todo este tiempo dice haber padecido de febriculas. Niega hemoptisis. No cree que
ha tenido pérdida de peso y su apetito es bueno. No fuma.

Al examen fisico se encuentra un paciente de regular constitucion, P. A. 120/
80. Pulso 104. T. 38.

El examen de pulmones muestra matidez en el vértice derecho con respiracién
soplante en esta zona.
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Examenes de laboratorio. G. B. 8.800. N., 73%. L., 27%. Hematocrito, 39 ce;
orina, normal; V.D.R.L.. negativo. Esputo, negativo por bacilo de Koch.

Rayos X.—La radiografia muestra una atelectasia total del I6bulo superior
derecho y hacia el hilio se ve una tumoracion redondeada que empuja la fisura
menor hacia abajo.

Broncowopia.—En el bronquio principal derecho se encuentra secreciones
espesas. El bronquio del l6bulo superior derecho esia congestionado y reducido dr

calibre (Dr. C. Mejial. Se hizo lavado bronquial con resultado positivo por célula*
rK'oplasicas (Dra. E. de Herrera).

CASO N° 4

A. G. V., de 57 afios, oficios domésticos, procedente de El Sitio, Departa-
mento de Comayaerua. Ingreso al Hospital San Felipe el 12 de agosto de 1959.

Historia: Desde h:ice 8 meses empez6 a sentir dolor en el hemitérax derecho,
el cual ha aumentado de intensidad progresivamente y aunque no es muy fuerte, es
bastante molesto debido a que es continuo. En los Gltimos tres meses el dolor se ha
irradiado hacia el hombro y miembro superior del lado afect ido. Ultimamente ha
notado cierta dificultad respiratoria y tos con expectoracion blanquecina. Durante
el curso de su enfermedad ha tenido elevaciones térmicas.

Al examen fisico se encuentra una paciente desnutrida que presenta una
zona de macicez en el vértice derecho.

Examenes de laboratorio.—G. R.. 3.550.000. G. B., 5.500. Hmgl., 11 gr. N.,
86%. L., 14%. Heces y orina negativos; V.D.R.L., negativo; esputo por bacilo de
Koch, negativo.

Rayos X.—EI examen radiolégico muestra una tumoracion que ha producido
una atelectasia total del I6bulo superior derecho, con una metastasis gan*Honar que
comprime ligeramente el lado derecho de la traquea. No se hizo broscopia y estudio
citologico.

Con el diagnéstico de carcinoma bronquiogénico con metastasis ganglionares
se le hizo tratamiento con rayos X, sin obtenerse ninguna mejoria y se le dio la
salida en el mismo estado.

Es digno de mencionar que a las dos semanas de hospitalizacién se quejo de
dolor de garganta y en el examen laringoscopio se encontrd un tumor en la base
de la lengua que en la biopsia demostro un carcinoma no diferenciado.

CASON°5

C. G. M., de 73 afios, lahrador procedente de Santa Rosa de Copan, ingreso
al Hospital San Felipe el 31 de mayo de 1960.

Historia: Hace cuatro meses viene padeciendo de dolor en forma de pique-
tazos en la region retroesternal, el cual se irradia hacia la espalda y regién lumbar,
el dolor es continuo y se exacerba con los movimientos respiratorios. Desde el co-
mienzo de la afeccion le aparecid tos con escasa expectoracion y en una ocasion el
esputo venia tefiido con sangre. Ha tenido elevaciones térmicas. Ademas, se queja
de adinamia, anorexia y pérdida de peso. Hace trej meses le aparecié disfonia. No
[unta.

Examen fisico.-—Paciente de mediana constitucién, P. A. 110 70. Pulso 94.
El examen fisico del aparato respiratorio no revelé signos anormales.

Laboratorio.—G. R., 3.960.000. G. B., 11.200. N., 61%. N., 61%; E., 4%;
L, 32%; M., 3%; Hmgl., 13.5 gr. V.D.R.L.. negativo. Esputo por bacilo de Koch,
negativo. Heces, positivo por ascarides, tricocéfalos y uncinaria. Orina, normal.

Rayos X.—Lz radiografia mostré una opacidad del segmento apical posterior
del I6bulo superior izquierdo, con estenosis del bronquio correspondiente. Ademas,
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la cipula diafratmiatica izquierda esta elevada debido a pardlisis del nervio perifi-
rko correspondiente.

El examen broncoscopico reveld Gnicamente la presencia de sangre en el
bronquio principal izquierdo. (Dr. Mencia).

Se tomé una biopsia a es'e nivel que revel6 un carcinoma bronquiogénico
El estudio citologico del I'cjuido de lavado bronquial fue asimismo positivo por cé-
lulas neoplasicas.

Durante su permanencia en el Hospital empeor6 rapidamente y murio sin
que se tuviera oportunidad de hacerle tratamiento quirdrgico ni radioterapia.

CASO N* 6

P. B., de sexo masculino, de 59 afios de edad, procedente de Comayagnela,
se presentd a consultar el 6 de junio rie 1960.

Historia: Desde hace 20 dias viene acusando ligera dificultad respiratoria,
gran debilidad y anorexia. Ha perdido bastante peso dltimamente. No da historia
ile to.s. Desde el inicio de su enfermedad se queja de dolor en p) hipocondrio derecho
que se irradia hacia la espalda.

Al examen fisico se encontr6é una ingurgitacion venosa en el lado derecho
del cuello y en el hombro de este lado, que hizo sospechar una obstruccién venosa
en el mediastino. El examen fisico de pulmones fue negativo.

En el examen radioldgico se observo la presencia de una opacidad que desdr
el hilio derecho se extendia hacia el campo pulmonar, teniendo bordes irregulares.
Ademas, la traquea mostraba una compresion en el lado derecho. Esto se interpreto
como debido a un carcinoma bronquiogénico con metastasis ganglionares.

La broscospia mostrd estenosis del bronquio principal del 16bulo superior de-
recho, donde ademas se encontrd un mamelén neoplasico. Tanto la biopsia como el
estudio citolégico fueron positivos por carcinoma.

La condicidn de este paciente deteriordé rapidamente y su cuadro se complicé
con la aparicion de un derrame pleural neoplasico con intensa disnea, habiéndose
producido la muerte dos meses después do hecho el diagnéstico.

COMENTARIO.%:

(lomo se ve por los casos expuestos, en todos ellos se hizo el diagnostico en
una fase avanzada de la enfermedad, cuando no se les podia ofrecer ningdn chano®
de curacion. Aqui la tardanza en descubrir la enfermedad generalmente se debié a
que los pacientes consultaron tardiamente. Sélo en un caso, el atraso fue motivado
por un diagndstico erroneo de tuberculosis, que « basé en la existencia de una som-
bra pulmonar sin comprobacion bacteriolédgica.

Si queremos encontrar casos curables de cancer pulmonar, tenemos que des-
cubrirlos antes de que den sintomas y la Unica forma de alcanzar este objetivo es
mediante el examen radiolégico rutinario una vez por afio, en toda persona ejue pasr
de los 40 afios; y una vez que se detecten sombras anormales, agotar todos Ir>s medios
para aclarar su significado y en aquellos casos en que €] laboratorio, los rayos X.
broncoscopia, etc., no nos den la respuesta, hay que proceder a una toracotomia
exploradora, para as-«urarse una biopsia. -S6lo en esfa forma y teniendo siemprr
presente la frecueT» - del cancer pulmonar, nos sera posible descubrirlos cuando
son reseeahles.
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CASO Ng. 1.—Hay una opacidad 10l.1l sn «l | m
mito-ai derecho con retraccién del mismo y
desviacion da la traquea hacia m! lado afatladn.
Ellos cam”iet ton debido! a la alvUctaiia del
pulmoén  derecho

CASO No. |—Notete la opacidad redondead*

de bo-rfet bien definido*, que » locallia in si

lépenlo pollero- del 1. S. D. Hay muittai-»
gilgiionai» r- al hilro w Mpiid «nta
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CASO No. 3—Ella paciente preienla una atelec-
taii» del l6bulo superior derecho y la fiiura
menor tiano una forma da S, tiendo convaxa
hacia >'-«jo an la vacindad del hilio. Dicho
abombamiento la produce I* presencia dal tumo

CASO No. -1 |iimagen ai bailante similar il
cato No. 3, psro el grado da atslccliiia del
l6bulo luperior ** mucho mis avanzado
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CASO No. 5L— Opacidad producida pof U at*L*r-
laila de MijmiMo apical paittrior ;ti L S. \\
La biopsia toTi.icli con el broncostopiO
revel6 un C*.

CASO No, 6, —Carcinoma de forma biliar que
te axtiende de manera irregular hacia la peri-
feria pulmonar. Métese la metaitasii ganglianai
ai mediastino por encima del cayado aodrtico.
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DERMATOLOGIA

Blastotnicosis Suramericann

(ENFERMEDAD DE FUTZ-SPLENDORE DE ALMEIOA;
REPORTE DEL PR.IMEK CASO EN HONDURAS

DT1. EDUARDO FERNANDEZ A.**

DEFINICION.— La Hlaslomicosis SuiamericiUia es una enfermedad granu-
jomaiosj crénica, de Ja piel, mucosas, ganglios linfaticos y visceras, cuyo fac or et;o-
l6gico es el lilastomices o Paracoecidioides bta.siJiensis. Es una entidad obseivada
con frecuencia cu Jos paises suramericanoSj especialmente en Brasil, Argentina, Bo-
livia. Per(. Venezuela y Paraguay, donde ha sido muy bien estudada. tanto en sus
formas muco-cu tan ras corno en sus man jfes tac ion es Sistémicas. En ei Brasil, donde
se ha estudiado ¢] mayor nimero de casos, ha sido de Alrneida [1) quien ha contri-
buido mas a su conocimiento, con el repiirie de 750 pacientes.

En Crniroamérica, aparte de un caso en Cosia Rica (2) en 1949 y oiros dos
de Gua'ernaia, presentados ante e! Il Congreso Cent roa mericano de Dermatologia
en 1959 (3), no ha sido reportada en los Otros paises del istmo. Antes de hacer refe-
tencia a nuestro caso en mencién, creemos de interés, hjeer una breve resefia, sobre
las caracteristicas mas sobresalientes de dicha entidad nosoldgica.

£] microorganismo que causa la afeccién, posiblemen ¢ vive como saprofito
en el suelo y como muchos de los paciente? l.i adquieren después de extracciones
dentarias, se cree que ésta es la principal puerta de entrada. No se ha demostrado
la trasmision directa de persona a persona. La incidencia mus 'alia sr observa en
adul os jovenes de los 20 a los 30 afios, con marcada preponderancia del sexo mas-
culino en una proporcion de 9 a 1. También es de importancia notar que la mayor
parte de individuos que adolecen de esta micosis, son campesinos que viven en
areas rurales.

MANIFESTACIONES CLINICAS.~De acuerdo con Conant (4), creemos
que el sintoma mas importante en Blaslomicosis Surainericana, es la hipertrofia de
los ganglios linfaticos. Los autores s ora me rica nos, con de Almrida a la cabeza, clasi-
fican la enfermedad desde el punto de vista clinico en 4 tipos: 1) Forma muco-
cutanea, caracterizada principalmente per lesiones especialmente localizadas en boca
\ nariz. 2) Forma linfan”itica, de Jocalizacion i*n ganglios linfaticos cervicales, supra-
claviculares y axilares. 3) Forma visceral, con invasion a pulmones, higado, bazo,
pancreas y tubo digestivo. 4) Forma mixta, que ‘ademas de piel, invade otros 6rganos,
produciendo cuadros clinicos bizarros.

FORMA MUCO-CUTAN7L4.—Es precisamente la encontrada en nuestro
paciente. La lesion primaria se encuentra a menudo, en los lab'os. lengua, paladar,
rara interna de mejillas y narl2, haciende notar que las lesiones primarias exclusivas
de piel son sumamente raras. La afeccion se inicia con una pajiu‘a en 'a mucosa,
gue se ulcera rapidamente, de bordes poco elevados c infiltrados, de colorac én erite-

m' Ji-iL- del Servicio de Dermatologia tM Hospital San Felipe de Tegudgalpa, D. C

Profesor dr Patologia Tropical dt la Facultad ile Medicina de la UniretiidaJ Nacional Auténoma, dr
Honduras.

Profesor Adruntl de Patotoxra Oral, de la Facultad dr Odontologia de Ja Universidad Nacional Au-
ténoma de Hondura*.
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matosa o amarillenta: las Glceras progresan lentamente, invadiendo tejidos profun-
dos, formando abundante tejido gramil orna toso, que puede causar destruccion com-
pleta de las zonas afectadas (epjglotis, cuerdas vocales, Gvula). Los ganglios linfa-
ticos del cuello son invadidos rapidamente, sufriendo una hipertrofia considerable,
siendo ésta una de las caracteristicas mas importantes de la enfermedad; estos °an-
gftos infartados sufren fenémenos de necrosis, con rupturas espontaneas formandose
en los casos avanzados, trayectos fistulosos multiples. Las ulceraciones de los labiis
y boca son sumamente dolorosas. causando mucha dificultad al paciente para la in
gestidn de alimentos, lo mismo que tialismo exagerado; de este modo, el naciente
pronto se debiliia, aparece la caquexia, lo cual unido a severas Afecciones secun.
dafas, puede causar la muerte dei enfermo 2 a 3 meses después de iniciado el pade-
cimiento, aungue algunos pueden vivir en estas lamentables condiciones por 3 afios
0 mas. Vale la pena mencionar de paso, una forma cutanea de la enfermedad, mie
se caracteriza por elementos queloideanos y que se conoce con €' nombre de Enfer-
medad de l.obo y que Gnicamente se ha observado en los nativo? de la re<H6n dpi
Amazonas.

FORMA LINFANGITICA.—Caracterizada por adenopat'as cervicales, Mmi-
praclaviculares y axilares, sin lesion aparente en mucosas, siendo esta la Gnira mani-
festacion de la enfermedad.

FORMA VISCERAL.—Se cree que la puerta de entrada, en este tipo, es la
repon ceco-apend-cular con sintomas jrastrointes*jnales, producidos por extensas
zonas ulceradas c'e la mucosa intestinal, hay iiebre moderada, con pronta invasién
al higado y al VV>a»0, asc'it'is. Los pulmones son invadidos en el Sv)** de ertos paciente,
acompariandose c'e tos v «ssputos muco-purulentos, con muy pocos hallazgos al exa-
men clinico, siendo indispensable el estudio radiolégico para es‘ablecer el c” agnéstico.
No es rara tjmbién, la asociacion de esta enfermedad, con T. B. pulmonar.

FORMA MIXTA.—Aqui entran los casos que por su marcada variedad sin-
tomatica, no puHen ser clasificados en las tres formas an'es mencionadas, habién-
dose reportado lesiones dseas del s'siema nervioso central, tiroides y suprarrenales.

HALLAZGOS DE LABORATORIO.—No son muy importante--. La velo-
cidad de sedimentacién esa elevada y hay leucocitosis con eosinofilia.

MICOLOGIA.- El hongo causante del padecimiento es el Blastomices o
Paracoccidio'des brasiliensis, el cual tiene algunas similitudes con el Blastomices dftr-
mat'ditis, factor e io'6gico de la Blastomicosis Norteamericana o Enfermedad de
Gilchrist Ambos crecen como levaduras en cultivos a. 37 grados c, distinguiéndose
sin embargo por un detalle muy importante, cual es. la formacién de una sola gema
(budding), en el tipo N. A. y de multiples formas de gemacion en el tipo Surame-
ricano, como se observa en las mAerofotografias presentadas. Los autores Suramer.-
canos incluyen estos dos hongos en el género Paracoccidioidcs. El hongo puede ser
demostrado al examen directo en KOH, de las lesiones superficiales de la mucosa
o del pus de los ganglios afectados, apareciendo como elementos esféricos de pared
gruesa, con multiples gemas periféricas mas pequefias, midiendo de 10 a 60 mieras de
diame'ro.

El Blastomices R crece en medio de Sabouraud a temperatura ambiente, pero
muy lentamente (dato importante), dando una colonia de aspecto membranoso o
cerebriforme, con un penacho de micelios, con la tendencia a tomarse color café en
los cultivos antiguos. Este cultivo puede transformarse en fase de levadura (yeastlike),
rtseiTibrandolo en medios frescos, incubados a 37 grados ¢, permitiendo de esta
manera su facil identificacion.

ANATOMIA PATOLOGICA.—En cortes histolégicos que tienen la estruc-
tura tip'ca de los granulomas crénicos, se observan numerosas células gigantes, que
pueden contener el microorganismo, que Unicamente puede ser visto con colorado-
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nes especiales. También frecuen tenien'e se ven zonas necroticas, rodeadas de grandes
macrdéfagos, linfocitos y fibroblastos, imposible de diferenciar de cualqu.er otro pro-
teso granuloma toso.

INMUNOLOGIA.-Lacaz (6) ha demostrado la presencia de anticuerpos
especificos en el suero de pacientes con formas sistémicas de Blastomieosis Surame-
r'.cana, sin embargo, las mismas pruebas pueden ser negativas en los pacientes que
adolecen la forma localizad i de la afeccion, a pesar de esto, el mismo autor asegura
mque esas pruebas pueden tener valor para seguir la respuesta terapéutica del pa-
ciente a la sulfadro”.is. También se ha usado la prueba de fijacion del complemento,
para demostrar Ja relacion antigénica que ex.ste entre el lilastomices b. y el Blas-
tomices d.

DIAGNOSTICO £UFEREIICIAL.—Uu lesiones muco-cutanea* deben tei
diferenciadas de la tuberculosis, siiilis, pian, leihsmaniasis y cienos neoplasmas; ade-
mas, puede simular oirds micosis como actinomicosis, Blastomkosis N. A., coccidio-
domicosis, histoplasmosis, esporotricosis, criptococosis. Los tipos viscerales pueden
ser confundidos con T, B. pulmonar, leisbmaniasis visceral, tuberculosis pentoneal,
eniennedad de liodgkin, leucemias aleucémicas, eic

PRONOSTICO.—Las formas localizadas e incipientes pueden ser curadas
finicamente; en cambio. Jos tipos de invasion visceral diseminada son mucho mas
dificiles de controlar, siendo frecuentes las recaidas.

TRATAMIENTO:-—De Almeida usé en sus primeros pacientes el yoduro de
potasio, pero observé que en los casos con lesiones s.stémicas, habia peligro de dise-
minacion mas rapida de la enfermedad al emplear dicha medicacién. Ribeiro (7),
IGe el primero que demostro el notable efec o de las sulfadrngas, en el tratamiento
de la Btastoniicosis Suramericana; de éstas las méas activas son la sulfadiazina y la
iulfamerazina; estas drogas deben ser administradas en la mayor parte de los casos,
por via oral, manteniendo concentraciones sanguineas do 10 a 12 miligramos poi
cieno y deben ser continuadas por muchas semanas 0 meses después de la curacion
clinica con el objeto de evitar recaidas. Ultimamente se ha estado usando la Es'il-
bamidina y el Anfotericin B, pero parece que los resultados no son tan alentadores
como se crey0l aj principio; ademas, estas drogas son bastante toxicas y su adminis-
tracion mas complicada; si diremos para terminar, que en la Blastomirosis N. A..
son las drogas de escoger.

REPORTE DEL CASO

]. C. N.. Reg. N° 756/60, del Hospital San Felipe, de 32 anos de edad, la-
brador, procedente de Talanga. Departamento de Francisco Morazan. es internado
en el Servicio de Dermatologia de Hombres, dando la siguiente historia: inicia »U
fiadecimiento en el mes de octubre del 59, cuando después de extraccién dentaria
del premolar superior derecho, una inflamacién y molesta "picazén" en la zona de
la encia antes mencionada, la cual poco tiempo después empieza a ulcerarse, exten-
diéndose dicha lesion al velo del paladar, cara interna de la mejilla derecha, labios
y piel peribucal. Al mismo tiempo y coincidiendo con esta extension de] proceso,
observa que se le desjrrollan, a ambos lados del cuello, tumoraciones que le imp'den
los movimientos normales del mismo, acompafidndose de fiebre moderada marcado
dolor, especialmente en la boca, salivacién abundan'e, anorexia y pérdida de peso.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES: Sin importancia.

EXAMEN FISICO: Paciente regularmente constituido, coopera muy bien
al interrogatorio. T. A. 140 X 70. P. 90, T. 37.5; R. 22, Unicamente presenta discreia
iintomatologia en aparato respiratorio, como tos ligera y expectoracién muco-puru-
lenta ocasional; a la exploracién fisica: algunos estertores himedos diseminados en
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iodos los campos pulmonares. £1 resto de los aparatos son completamente negativo»
ai examen fisico.

UtiSCRII'CION DE LAS LESIONES: Los labios i-Fig. 1) esian tumeiacH»
¢cioloroses, presen tan tio, especialmen,e en ja njitad derecha, exuiciT.icJoiit,-s de aspecto
orjiei.iatoso aniaiiJienio, con costras en algunas paites, cjue resumen liquido seroso;
dicha* e.\ulceraciones rebasan en varias zonas, los labios, invadiendo la piel. Al
;iacer abrir ja boca al paciente, lo cual es tTiijcil por el (.oioi que ésto le prenota,
obst'j vajaoi que las lesiones antes ni en cion-a das se continGan en ej in.erior de la
cavitiad oia] (Fig. 2j presentando aqui un aspecto irancajnenle granuloma loso. 10-
Jim>. (juc invade toda la cara interna de la incjiila derecha, Ja mucosa de las encias
.superior e inferior del rnisino lado, Jas i nales estan ulceradas en algunos sil.os, pre-
sentando marcada infiltiacion; también ci velo del paiadar en toda su extension y
di pilar derecho del mismo estan invadidos por el proceso granuloma toso, que aqui
presenta ya caracteres des truc L.vos. Ks mipoj-tajjte Giacej nugar que fas jcs.oncj iban

Flg. 1
Le.viane» U)rTrn-™. tr»;i, exudativas dp ambos labio»

mas lejos de lo que nosotros veiamos, ja qur (J examen prjciicado poT el otorrino-
laring6logo, demostré marcada infiltracion de Ja cpiglotis y edema de las cuerdas
ciscales.

Los dientes del paciente estaban en pésimas condiciones, presentando nume-
rosas car.es y raigones infectados, lo mismo gjic notoria halitosls. A nh-e] del cnel'o,
Irw ganglios I'nfaticos, especialmente a] lado derecho, estaban enormemente hiper-
irofiados, dolorosos y de consistencia lefiosa, dando !a impresién de tratarse de una i-
nfcnmedad de Hodgkin.

Los sin‘omas que mas molestan al paciente, son e] dolor intenso en labios.
ho~a y cuello, que pr¢irkamentc le imp'den ]Ja deghicién y la salivacion exagerada.
tjar no le permite conciliar el wefio.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Hemograma dentro de limites nor-
maW Orina, nerrailva. Heces: htirvos de uncinafia. V.D.R.L., negativo. Frotis en
N* i, invest'gando leishmanias: negativos. Radiografia de tiirax (23-VIIT-60 (Fie.
31: "Hay una infiltracién de tipo granulico qup ocupa la mitad superior de ambo»
pulmones. No hay alteraciones en los hilios. Corazén, aorta y mediastino superior,
nnrmalcs”. Otra radigrafia de l6rax de control, de fecha 23-XI-60 y después del
tratamiento: "Pulmones: la imagen radiografica del examen dp esta fecha, com-
parada con la que se informé p) 23-VIIT-fiO. muestra una nolable mejoria de lai
Witonrs".
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Aspecto granuloma toso de las lesiones del interior de la
cavidad oral, lie un fragmenta <1<* mucosa de enc's, fue
afolado el Blasfomices brasllfenitis

Se practicaron numerosos examenes de fsp<rto inves iifando bacilo dr Kocii,
cnn resultados r.eMat'vos. AJ mismo tiempo se hiceron varios examenes directos, bus-
cando hongos patdgenos, los cuales también d'eron resultado negativo. Se tomaron

>
FIff. S

«Infiltracion de tipo granfiiico de. la mitad .supprinr de
ambo» pulmones». Después del tratamiento, desapareélo
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Fiff. 4
Célula gigante en biopsia de ganglio cervical
d que fue reportado: «Proceso granulo-
mato so tuberciiloltle»

tres biopsias: una de la encia, otra de la mucosa bucal y gingiva] y de ganglio

derecho, las cuales fueron reportadas por el patélogo como "'Proceso granulomatow
lubcrculoide”. (Fig. 4).

Flir. 5
rolon‘'a de B a-,tomlces brasllipnsis. aislado de
fragmento de encia del paciente, mostrando el rarac-
teristico penaeho de micelios. Este mismo rultlvo, in-
rubado a 37" centigrados, se transformé en la forma
levaduriforme que se muestra, en la figura\ 6
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iiniidi
férico* de pared gruesa, rodeado» de multiple»! gemas
(budding) y que son diagnoétttieos del Paracocrtdiofdex
brasilienHis

COMENTARIOS Y CURSO CLINICO DEL PACIENTE.- -En vista del
aspecto de las lesiones y de la negaiiv-idad sistematica de los exdamenes de laboratorio,
sr clasificd provisionalmente como "un proceso granulomatoso crénico de origen por
determinar”, proponiendo como factores etioldgicos, una micosis profunda (blasto-
mirosLs, histoplasmosis), tuberculosis, hisu'ocitosis X o una manifestacién localizada
de una afrciién sislémica como un linfoma o leucemia. El paciente seguia empeo-
rando, mostrandose las lesiones mas activas e invasoras, teniéndose Unicamente con
tratamiento paliativo (analgésicos, antibidticos de amplio espectro para la infeccion

Liihios liihiliii'-nti- <'i("itri/;ifl[ns (8 M'manit<. dpspuén de

iiiii'i.iiin mw! trHtiiitiicrit'i. Si* ohKHrvmi arritmitiN n.i.limlt->
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Flg. 8 Las li'slrini»s ulcero-
granulo mato sus de la cavidad nral,

secundaria y colutorios antisépticos). Como el indice de sospecha de que una micosis
profunda fuera la causa, se aumentd, al revisar la hist «patologia y a pesar de que
repetidos examenes directos, o mismo que cultivos de las secreciones, habian sido
negativos, con el Dr. E. Poujol, dispusimos sembrar directamente en el medio de
cultivo, especialmente preparado con antibidtico (Mycocel) para evitar contami-
nantes, un pequefio fragmento de la mucosa granulomatOTa de la encia, el cual con-
servamos a temperatura ambiente. A las 2 semanas, empezé a crecer U pequefia
colonia del hongo (Fig, 5) con fas caracteristicas tipicas del Blastomices brasiliensis,
que ustedes pueden ver en las fotografiad y que fue confirmada plenamente, al re-
lembrar en medios de cultivo frescos e incubados a 37 grados c. donde se transformé
en la fase de levadura (yeastlike), con los tipicos elementos esféricos do. pared gruesa
rodeados de multiples gemas en la periferia (Fig. 6) que se observan con todo de-
talle en las rnicrofofografias de los cultivos y que son diagndsticos sin la m'nor duda
de una Blastornicosis Suramericana

Inmediatamente, inicié tratamiento con sulfadiaz'tia a la dosis de 4 «ramos
diarios, suprimiendo toda otra clase de medicacion, pudiendo observar ya a! quinto
dia. la franca mejoria de] pac:«n*e. tanto objetiva como subjetiva: las lesiones de
los labir>s y navidad oral (Figs. 7 y 8) cicatrizaron rapidamente, desapareciendo al
mismo tiempo las enormes adenopatias cervicales. Las lesiones Dulrnoparps larnb'én
mejoraron notablemente, como se pudo aprec'ar por las radir-rafias rV cwitro'.
Actualmente el paciente no presenta ninguna sefia) de actividad di' su enfermedad,
a pesar de lo cual continuaremos adminisirando la droga, posiblemente po> algunos
meses, aunque en dosis menores, para evitar una recaida, habiendo hecho camben
de esta manera una prueba terapéutica.

CONCLUSIONES: 1) Se reporta en Honduras el primer caso comprobado
de Blastornicosis Suramericana Mucosa-visceral. 2) Se hacen breves cons.derjcionps
eobre dicha enfermedad. 3) Se recomienda investigar esta micosis profunda en pa-
cientes, con lesiones Ulcero-granulomatosas de la cavidad oral, que se acompafien de
adenopatias cervicales prominentes. En vista del resultado obtenido en nuestro caso,
recomedamos como tratamiento, la sulfadiazina en las dosis v modalidades antes
mencionada».
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Sesiones de la A. M. H.

Durante los mases de enero y febrero del préseme afio, se celebraron las se-
siones ordinarias correspondientes, bajo la direccion de nuestro Presidente, el Ir.
Silvio K. Zuniga, y de sus activos Secretarios Doctores Jorge Haddad Q. y JesUs
Rivera h.

La primera se llevo a cabo con tina asistencia de 30 socios, que escucharon
con interés al orador de turno, Dr. Hernan Corrales Padilla, quien con toda autori-
dad disert6 sobre "Antibistaminicos", fue una exposicién del adrado de toda la con-
currencia mereciendo comentarios especia'es de los colegas Doctores Ignacio Mi-
dence, Armando Velasquez Shibli M. Canahuati y Nicolas Odeh.

Nuevos bonos que los socios compraron para mejorar ei "Club Médico", fui-
ron rifados, saliendo favorecidos los Doctores Daniel Mencia, Silvio R. Zdniga, Shibli
M. Canahuati, César A. Zuniga, Hernan Corrales P. y Elias Faraj.

Plausible es la tarea que con entusiasmo se ha impuesto el Presidente Zlniaa
y sus acompafiantes de Directiva para llenarle a cada socio una tarjeta que contenga
todas las actividades desarrolladas por él, en el seno de la Asociacion. Nuestro ex-
presidente, Dr. Edgardo Alonzo, se ha pronunciado porque en este "curric«lum" se
incluya la actuacion de los socios en su vida publica fuera de 'a Asociacion.

Nuevamente el Dr, Alonzo Medina, tom6 la palabra para lamentarse de une
los organizadores de los Congresos Centroamericanos de Radiologia y Patologia no
hayan utilizado las comodidades de la "Casa del Médico" para ningln evento c-enti-
fico o social. Los Doctores J. Ramén Pereira y Rall Durén, explicaron las razones
por las cuales no utilizaron las comodidades de nuestro Club,

No todo fue Ciencia y Administracién, la Doctora Eva Mannheim de Gémez
anuncio la ce'ebracién de una fiesta de Carnaval para el mes de febrero; la cual a
Gltima hora ha sido pospuesta para mejor ocasion.

Finalmente, se aprob6 una mocion del Dr. Edgardo Alonzo con el agregado
del Presidente, Dr. Silvio R. Zlniga, comitente en que la cuota de ingreso de los
nuevos socios, la pueden hacer en abonos parciales durante seis meses, consideran-
doseles incorporados a 'a Sociedad desde el momento en que hagan su primer abono.

En la sesion de] mes de febrero se celebré una Mesa Redonda sobre un in-
forme de la "Clinica Detectorj del Cancer Uterino", leido por el Dr. Elias Faraj.
trabajo que serd medular en el préximo Congreso de Ginecologia y Obstetricia Cen-
troamericano que se 'levara a cabo en esta capital el préximo mes de noviembre.
Después de escuchar los asistentes con suma atencion las estadisticas presentadas,
hicieron interesantes preguntas al respecto, las cuales fueron contestadas amolia-
menie por los componentes de la Mesa Redonda. Doctores Osear Raudales. Juan
E. Zelaya, Hena Cardona de Herrera, Elias Faraj y Julio C Batres.

Se estudid un informe presentado por el Dr. Nico'ds Odeh sobre el Seguro
de Vida Colectivo de los miembros de la A. M. H. y la asamblea se pronunci6 por-
que en el futuro .se presente un trabajo concreto y detallado al resoec'o, ya que iodos
los socios se mostraron interesados en las ventajas del Seguro de Vida,

La Secretaria 'eyé una no*a envida por el Director de la Revista de nuestra
Asociacion, Dr. José Gomez Marquez G. sobre la situacion financiera de la misma;
la asamblea aprobé la ayuda econdémica solicitada por el Consejo Editorial, por
medio de su Director.
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El Dr. Ramon Custodio pidié contribucién para las Conferencias ¢jue dictara
proximamente en esta ciudad el Dr. William Dameshek de la Pratt Cl.nic, Boston
Medical Center; debido al inserés de la visita del distinguido hematologia la A. M. H.
gustosamente prestara su contribucidn para hacer una realidad las Conferencias ele
un eminente cientifico.

Nuevamente durante el mes de febrero los socios residentes en la capital se
reunieron en la "Casa de] Medico™ para escuchar al Dr. George Hayes. Jete del
Departamento de Neurocirugia del "Walter Reed Hospital”, quien diserté una inte-
resante conferencia sobre "Proyectiles en el Craneo" y "Aspecio Quirlrgico del
Dolor", disertaciones que lueron comentadas muy favorablemente por todos lo*
ptewntss.



Necrologicas

Con fecha 19 de noviembrtr de 1962, fallecio nuesiro estimado y querido |
colega Dr. ERNESTO ARGUETA, de quien publicamos su Curriculum Vitae:
Nacid en la ciudad de Juticalpa, Departamento de tlancho, el 18 de enero de 1882, |
y durante su laboriosa existencia desempefid los caraos siguientes:

a) Presidente de la Juventud Médica de Guatemala.

b) Representante de la Asociacion de Estudiantes Universitarios de Guate
mala en el Primer Congreso Centroamericano de Estudiantes reunido a
Managua en 1906.

r.I Graduado de Médico v Cirujano en la Universidad de San Carlos Hp 1
Guatemalaen 1<WWVJ

d) Director del periddico "La Regeneracion” en TeijucigalDa.
e) Diputado a la Asamblea Nacional Constituyente en 191 1.
f) Autor del primer Codigo de Sanidad de Honduras.

g) De 1920 a 1924: Enviado Extraordinario v Ministro Pien i potencia rio en
Guatemala. Ministro de Instruccién Pablica. Ministro de Guerra y Marina

hl Enviado Extraordinarioy Ministro Plenipotenciario en Washington de |
1929 a 1931. Ministro de Justicia y Sanidad en 1931.

i) Fue miembro de los Ateneos de Honduras. El Salvador y Guatemala.
Socio Benefactor de la Sociedad de Geografia e Historia de Hondurai
Miembro Honorario de la Sociedad de Historia de la Medicina de Paris.

Nuestra Patria ha perdido uno de sus mejores hijos. Enviamos nuestro pésame a
sus familiares y en especial a nuestro colega e[ Dr. Ernesto Arglieta hijo.



La Anécdota Criolla

La ané.:dota de es:a vez se trata de dos colegas ya fallecidos, y es la siguiente:

a) Ejercia su profesion de médico y cirujano, nuestro consocio ya fallecido,
Dr. Virgilio Rodezno, en la ciudad de San Marcos de Oeoteptijue. cuando
un buen dia lleg6 a su consulta una humilde campesina, quien le pidio
le diera un "remedio" para no iener mas hijos con. CHICO (nombre fa-
m'l'ar dado a su marido que se llamaba FRANCISCO). El Doctor
Rodezno le dio una receta para que fuera a la farmacia y comprara la
medicina "para no tener mas hijos".

La campesina llegd a la farmacia, entreg6 la receta al farmacéutico, y
f'ste le dijo que de esa medicina no habia: a lo que la campesina le con-
testd: - -El doctor me manda a que la compre aqui y por favor digame
coémo es que se llama la MEDECINA. El farmacéutico, con sonrisa mali-
ciosa, le leyo la receta que decia: "NO DUERMAS CON CHICO".

h) La otra anécdota es del ex-presidente Migue] Paz Baraona, quien un dia,
es'ando en un pueblo del Departamento de Santa Barbara, sostuvo con
una anciana de 80 afios el didlogo siguiente:

La anciana: m -Doctor, quiero que me dé una receta.
El doctor: - Dime qué tienes o qué le molesta.

La anciana: —NADA.

El Doctor: —Pero entonces. ,;para qué quieres la receta.
La anciana: PARA CUANDO ME ENFERMF



DR. ENRIQUE AGUILAR PAZ
Nacido en Pespire, Departamento de Choluteca, el 15 de febrero
de 1931.
Doctoramtento el 4 de febrero de j956.

En marzo de 956 inicia . ‘'udios de especializatién en Otorrinola-
ringologia en la Argentina, siendo alumno de los profesores: Juan Ma-
nuel Tato, José Bello y Carlos Arauz de Buenos Aires; Osvaldo Suérez
de Cdérdova; Justo M. Alanzo de Montevideo; y, Santiago Riesco Me-
Clure de Santiago de Chile.

En 1961 estudia Laringologia con el Profesor Charles Norris en
Philadelpbia.

Miembro de la Sociedad Panamericana de Otorrinolaringologia.
Miembro de la Asociacion Centroamericana de Otorrinolaringologia.

Socio correspondiente de la Asociacion Guatemalteca de Otorrinola-
ringologia.

Fundador y actual Tesorero de la Asociacion Hondurena de Otorri-
nolaringologia,

Miembro de la Junta Directiva de la Asociaciéon Médica durante los
afios 1960, 1961, j962.

Actual Secretario de la Asociacion Quirirgica de Honduras.

Miembro del Comité Organizador del 1V Congreso Centroamericano
de Otorrinolaringologia {1961}.

Miembro Directivo del Colegio Médico Hondureno.

Miembro del Comité Latinoamericano para el estudio de la Otoes-
clerosis.

Representante del Claustro de Profesores ante la Junta Directiva de
la Facultad de Ciencias Médicas.

Desde 1958, Jefe del Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
General San Felipe,

Fundador de la Revista *Folia Otorrinolaringologtca» Organo ofi-
cial de publicacion de la Catedra de Otorrinolaringologia y de la Aso-
ciacion Hondurena de Otorrinolaringologia.

Presidente del Consejo de Administracion de la Casa de Salud La
Policlinica, S. A.



Preguntas y Respuestas

En es'a seccién que iniciamos con el nimero pasado, desea el Consejo Edi-
torial de li Revista Médica Hondurena que aparezcan preguntas hechas por todos
los colegas del pais. Estas preguntas, si asi se desea, pueden hacerse con caracter
anon'mo. El Consejo Editorial solicitara la colaboracion de los diversos especialistas
para que las respues as se hagan en la forma mas autorizada. Ademas, extrac taremos,
como lo hicimos en el presente nimero, alpinas preguntas con sus respectivas res-
puestas que se consideran de especial interés, procedentes de revistas de] extranjero

PREGUNTA: ¢Como se demuestra un déficit intracelular de potasio?

RESPUESTA: Del 97 aj 98% del potasio es intracelular en el organismo
Por consiguiente, un déficit de potasio no podra ser determinado, o por lo menos
no siempre, mediante la determinacién del poasio en los liquidos extra celulares, por
ejemplo en el plasma* El mé odo clasico para averiguar un déficit del cuerpo (le un
electrolito, una vitamina, etc., consiste en efectuar estudios exactos de balance por
un tiempo relativamente prolongado. Esle procedimien'o no se usa en clinica a cansa
de la larga duracién del andlisis, del gran trabajo que demanda y de diversas difi-
cultades relacionadas con e! examen de los enfermos graves. En forma mucho mui
practica «e puede rec jrrir .1 la inyei *n de potasio radiactivo K42 segun el 1'amado
método de dilucién de 's6 opos, para determinar el "potasio inlercamb'able" que
constituye el 95% del potasio tota! de! organismo y que, por lo tanto, es una buena
medida de las reserva“; de potas'o del organismo. Este procedimien o reqirere li
dotacion jnstri'mcntal! de un laboratorio de isétopos.

PREGUNTA: Perspectivas para los embarazos, y los nacimientos en el caso
de una madre rn-negativa y de un padre rh-pesi ivo?

RESPUESTA: Esta conclusidn podria inducir a malentendidos, por cuya
causa parece necesario complementarla desde el punto de vsta del clinico. El pro-
nostico de la enfermedad hemolitica de los recién nacidos ya no debe considerarse
como infausto si la situacién se diagnos ica a tiempo y si se practica a tiempo la
exanguinotransfusion. En apoyo, algunas cifras de nuestro material personal. Desde
m;! 1" de abril de 1958 se trataron en mi clinica con exanguinotransfusion, 91 nifioi
con enfermedad hemolitica de los recién nacidos. De estos nifios viven 83, y 8 mu-
rieron. De los 8 nifios muer os, 5 se hospitalizaron sélo después del tercer dia de
vida, algunos en estado moribundo. En estos casos, el curso desfavorable se debe al
diagrléstiro atrasado. Entre los 3 nifios res'antes que murieron a pesar de la exanpii-
notransfusion instituida a tiempo, 2 son de estado serol6”ico problematico; uno de
ellos con una doble .sensibilizacion tanto en el sistema Rh como en el sistema ABO.
El tercer nifio murié de una aspiracién aln antes de haberse podido terminar los
preparativos técnicos para la exanCuinotransfusion.

Por consiguiente, las perspectivas directas pueden calificarse como buenas si
el diagndstico de la constelacion de los grupos sanguineos se establece a tiempo y la
exangm'notransfusion se instituye en el acto.

Queda el problema del pronos ico tardio. También este pronéstico depende
del diagnoéstico oportuno. Entre 23 nifios no seleccionados que fueron tratados con
la exanguinotransfus'én y ahora tienen 3 a 5 afios de edad, se instalaron en tres,
lesiones permanentes del tipo de las secuelas de la ictericia nuclear. En los 3 casos.
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la exanguinotransfuadn no pudo efectuarse a tiempo; ya existian concentraciones
excesivas de bilirrubina.

En resumen se puede expresar que el prondstico depende de si el diagndstico
se establece a tiempo, esto es, dentro de las primeras 24 horas. Esta exigencia se
satisface siempre y cuando se efecten analisis seroldgicos frecuentes, sistematicos.
Como, seglin expresa también Spielman, s6lo en un 5% de los embarazos con cons-
telacion Rh peligrosa nacen nifios con enfermedad hemolitica de los recién nacidos,
el examen serolégico prenatal merece mas atencion que, por ejemplo, el comentario
de las consecuencias cugeénicas.

Prof. DT. K. Nttsch
Kinderkhankcnhaus Cecllienstift
Hannover, Leisew'tzstr. 51.

PREGUNTA: ¢Cuadles son las diferencias entre la hepatitis epidémica y la
Ilamada "ictericia por suero homdlogo"?

RESPUESTA: La hepatitis epidémica y la llamada ictericia por suero homo-
logo son las dos formas principales de la hepatitis virica de nuestras latitudes. Segin
'a recomendacién del Comité de Experios de la Organizacion Mundial dt: la Salud.
la primera forma deberia llevar el nombre de hepatitis infecciosa, esta Ult'ma el de
hepatitis sérica. Todavia no esta resuelto si un mismo agente infeccioso de na uralcra
virica debe ser considerado como el agente causal o si han de responsabilizase dos
diferentes tipos del virus, Ilamados virus A y virus B. Lo? dos tipcs de hepatitis di-
fieren por el mecanismo de transmision, el tiempo de incubacién y la evolucion de la
enfermedad. En la hepatitis infecciosa, la sustancia infectan e se elimina con las
heces y se incorpora por contacto (directo), por alimentos infectados o agua potable
por via bucal: el virus de la hepatitis sérica se transmite por inocularon de la sus-
hnria infecciosa. El virus incluido en un vector proteico (sangre, coagulo) se intro-
duce a través de la piel en ocasion de transfusiones de sangre, de plasma, de suero
~erado; de la inyeccion de fribrindgeno, de trombina; de las tomas de sangre con
ipringa o lanceta; de inyecciones, vacunaciones, goteos iniravenosos. reinsuflaciones
de neumotorax, tatuajes e intervenciones quirdrgicas cruentas. Ej periodo de incu-
hacion de la hepatitis infecciosa es de 15 a 40 dias; el de la hepati is sérica, de 60 .i
180 dias. Segun observaciones mas recientes (Krugmann, Ward y colaboradores), el
periodo de incubacion de la hepatitis infecciosa puede ser considerablemente mas
lar«o (hasta 50 dias). Mientras que la hepatitis infecciosa conserva su infe;ciosidad
no mas de 3 a 4 semanas después de la aparicion de las primeras manifestac"ones
morbosas, la sangre de la hepatitis sérica puede a veces permanecer contagiosa du-
rante afios y afios. La hepatitis sérica tiene generalmente una evolucién mas grave
que la hepatitis infecciosa. La mortalidad de la hepatitis infecciosa se cifra aproxi-
madamente con 0.2%. la de la hepatitis sérica con 4 a (tr. En los lactantes y en
las mujeres en el climaterio, la mortalidad es mucho mas alta. La hepatitis infecciosa
ataca de preferencia a nifios, jévenes y adultos jovenes (son bien conocidas las epi-
demias de los asilos de nifios, de los campamentos y de los cuarteles!: La hepatitis
lirica afecta todas las edades segun su exposicion a las interverc'ones 'rmscutaneas
mencionadas. La hepatitis infecciosa es una enfermedad estacional ron morbilidad
méxima en otofio; la hepatitis sérica tiene una morbilidad uniforme duran'e todo el
aflo. Vacunaciones colectivas pueden aumentar la morbilidad de la hepatitis sérica
pasajeramente.

Prof. Dr. W. Siede
Elizabeths*ift. Darmstadt.

PREGUNTA: /Qué valor informativo tiene la determinacion de la urea en
el diagnostico de las enfermedades del rifion.

RESPUESTA: E! nitrégeno uréico del suero que en condiciones normales
importa aproximadamente dos tercios del nitrégeno residual, casi siempre aumenta
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mas que el nitrégeno residual en la azoemia, de suerte que, en una aioemia gravt,
aproximadamente el 90% del nitrogeno residual es nitrégeno uréico. Por conscien-
te, la determinacion de la urea deberia evidenciar una azoemia con mas sen sibil i dia
que el andlisis del nitrégeno residual. Esto es correcto, si se determina €] nltrogflw
residual y la urea con métodos que son comparables en su exactitud (el niiréjeno
residual segun Kjedahl; la urea con el método enzimatico con ureasa). Una ventaja
de la determinacién enzimatica de la urea es su alta especificidad. Con este método
no se determinan conjuntamente medicamentos nitrogenados, por ejemplo sultana-
midas, a la inversa de lo que ocurre en la determinacién de! nitrégeno residual.

El &cido Urico aumenta en la azoemia en amplio paralelismo con el nitré-
geno residual. Consideraciones analogas rezan para la creatinina. Pur lo tanto, en
su significacion pana el diagndéstico de las enfermedades del rifion, estas sustancial
no son tan importantes como la urea y el nitrégeno residual. La determinacién por
separado de la creatinina en los enfermos ambulatorios ofrece ventaja porque I»
concentracion de creatinina en el suero es ampliamente independiente de la ali-
mentacion.

DT. H. Bittner, quimico
diplomado Medizische
Universitatsklinik KieL

PREGUNTA: Hemorragia de pocas gotas que aparece regularmente en (I
intermenstruo. ;Como se explica?

RESPUESTA: La hemorragia de pocas gotas en el intermensTuo se llama
hemorragia intermenstrual u ovulatorra, y es de causa funcional. Su aparicién se
relaciona con las fluctuaciones de la produccion hormonal en el ovario durante ti
ciclo. En el ovario aumenta la formacion de estr6geno progresivamente desde el
momento de la menstruacion y alcanza su maximum en la llamada fase preovula-
toria poco antes de la rotura folicular. Simultaneamente ya se ha iniciado la pro-
duccién de progesterona en. el foliculo maduro. Después de la puesta ovulai
vaciamiento del liquido folicular relacionado con aquella, disminuye por corto tiem-
po la concentracién de hormona ovarica en el organismo. De un modo genera!, la
caida de la concentracidn hormonal crea una tendencia a la hemorragia, mientras
gue un aumento de la concentracién hormonal puede impedir o suprimir una hemfr
rragia. En condiciones normales. la pequefia reduccién de la concentracion p latoria
de hormona ovarica no induce hemorragia. S6lo cuando la funcién endocrina de
ovario es inferior a la normal o cuando la caida de la concentracién hormonal es
marcada, se produce una situacién hipoliminal en la cual los vasa endome'riales
reaccionan con una hemorragia por privacion hormonal. El reascwuo de la
produccién de estrégeno que pronto se inicia y el aumento de la proil . de proe
esteren a que alcanza su maximum durante la florescencia del cuerpo luteo hacia la
mitad de la segunda mitad del ciclo hacen cesar la hemorragia. Las relaciones que
existen entre la ovulaciéon y la hemorragia inimnenstnial pueden ser puestas en
evidencia con las determinaciones de la temperatura basal.

PREGUNTA; Casos de muerte por poliomielitis después de la vacuna
Ralle.

RESPUESTA: La vacunacion, segun Salk, no confiere el 100% de pi
cién. En la plena vacunacién (3 a 4 dosis vacunales) se cuenla con un 80 a 909
de proteccién. Por consiguiente, el 10 6 20% de los nifios vacunados todavia pueden
enfermar de poliomielitis, también de una forma grave y mortal. En la gencralidid.
la enfermedad de los vacunados toma una evolucién mas leve que en los no-vacuna-
dos. En Freiburg registramos en los afios 1959-61 entre 144 poliomieli lieos 1 j
vacunados, de los cuales murieron dos. Los dos estaban vacunados dos veces, es .
que no habian recibido 'a vacunacién 6ptima contra la poliomielitis. En I<
casos se aislo el virus poliomielitico tipo | de la médula espinal. De los rasos j
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tes 10 pudieron ser confirmados como poliomielitis por los estudios virolégicos.
Solo 3 estaban plenamente vacunados, es decir, que habian recibido 3 dosis de va-
cuna. En estos dltimos casos, la enfermedad tom6 una evolucidn singularmente leve.
De los EE. UU. se conoce el caso de un nifio que murié después de haber sido vacu-
nado 5 veces, sucumbiendo a la paralisis respiratoria. Tales fracasos ocasionales no
deben inducir a hacer menos uso de la vacunacion, ya que ésta ha demostrado ser
plenamente activa en el 80 a 90% de los casos. Por el contrario, habra que sefialar
que la plena proteccion vacunal s6lo puede esperarse después de 3 vacunaciones y
que una 4* vacunacion, al cabo de 1 a 2 afios de la tercera, es sumamente recomen-
dable. En los EE. UU., a juzgar por las estadisticas de vacunaciones, se consideran
como éptimamente protegidos solamente aquellos vacunados que han recibido 4 in-
yecciones de vacuna de Salk.

Prof. Dr. O. VweU
Universtats-Kinderklinik
Freiburg/Br., Mathildenstr. 1.

PREGUNTA: (Es bacteriana o abactesiana una flebitis sin lesién extrinseca,
si es bacteriana, ¢por qué via llegan los agentes patdgenos?

RESPUESTA: La trombosis es una enfermedad abacteriana en la inmensa
mayoria de los casos. Solamente en alrededor de 1 de cada 300 trombosis profundas
y de cada 100 trombosis superficiales, la causa es una infeccién bacteriana, es decir,
una flebitis. Por consiguiente, los antibiéticos son inactivos en el tratamiento de la
trombosis; actdan solainenle cuando existe una tromboflebitis bacteriana que actual-
mente, en la era de los antibioticos, es un acontecimiento muy raro. Las temperaturas
aumentadas estdn condicionadas, en la flebitis por la infeccion bacteriana, en la
trombosis por la irritacion abacteriana de la pared vascular. Por esta razén, propo-
nemos asignar a la inflamacién de las venas nombre de trombosis y reservar el
término de flebitis a los casos provocados por una infeccién. En un traumatismo
extrinseco, por ejemplo, en una contusién, la inflamacién de La vena es abacteriana,
pero es concebible que por efecto de un traumatismo abierto de la vena o de sus
inmediaciones se produzca una trombosis bacteriana. También en una septicemia
puede intercurrir una flebitis bacteriana. La etiologia abacteriana de la trombosis
resulla de la terapéutica antitrombotica que instituimos. Incidimos el 80% de todas
las trombosis superficiales y renovamos la sangre trombosada. En la gran mayoria
de los casos se evaclan coadgulos estériles. También en las flebitis bacterianas super-
ficiales, la incisién punzante con vaciamiento de la vena flebitica casi siempre pro-
mueve la apirexia en pocas horas.

Dr, K. Sigvg
Polikllinik fir Venerkrankungen des
Fraunspitals Bascl/Suiza

PREGUNTA: (Existe una apendicitis crénica, o una "irritacion glandular"
subaguda recidivante?

RESPUESTA: Se demuestra la existencia de una apendicitis crénica o sub-
aguda recidivante por: el interrogatorio, cuando se producen ataques de dolor es-
trictamente localizado que recidivan y se acompafian eventualmente de temperaturas
subfebriles; la operacidn, si se descubren bridas y adhesiones inflamatorias de vieja
data; el examen histoldgico, con las imagenes tipicas de una inflamacion subaguda
existente o pasada. Como criterio epicritico se considera la desaparicion de las mo-
lestias después de la apendicectomia como prueba a posteriori. EI ensayo de repre-
sentar el apéndice se efectla mejor por via bucal segin Czepa (bario y sulfato de
magnesio). La fal'a de relleno después de haberse ofrecido el medio de contraste
tres veces, como unico elemento de juicio, todavia no justifica un diagnéstico positivo



60 REV. MED HOND.

(puede existir una valvula de Gerlach relativamente desarrollada), pero debe valo-
rarse como confirmacién de la presencia de una apenaicitis cronica en conjuncion
ron los antecedentes y signos clinicos correspondientes.

Proj. DT. W. Baumgartner Chi
rurgis ¢ he Universitats-Klinik
Allgemeines Krankenhaus |
nnsbrud/Austria

PREGUNTA: i Hay que administrar hormonas cort icos uprar renal es en la
hepatitis grave?

¢ Considérase como error técnico si no se administran cor.icoides?

RESPUESTA: Los derivados de las hormonas corticosuprarrenales predni-
sona y prednisolona son los Unicos medicamentos de los cuales se ha demostrado mi
forma convincente y consolidada por calculos estadisticos que ellos influyen con
accion beneficiosa en el curso de la hepatitis a virus y que en una hepa itis maligna
grave a veces pueden salvar la vida. La terapéutica con cort i eos te roi des tiene en b
actualidad bases tan firmes que estos farmacos se debieran ins ituir en cada hepatitis
grave sobre lodo en cada hepatitis maligna que amenaza la vida. En cuanto a la
consulta de si existe error técnico culposo en el caso de omi irse la medicacion de
un corticosteroide, importa que esta terapéutica esté universaimen e aceptada de
modo que su omisidn constituya un acto lesivo de las reglas fundamen'ales del arte
médico. Por més que esté umversalmente aceptada la indicacion de los corticoste-
roides en la hepatitis grave, se puede objear a que la omisién de esta medicacion
sea considerada como error técnico porque en la eventualidad de un desenlace fatal
no es posible demostrar que éste podia haber sido evitado con la institucion de un
corticosteroide.

Prof. Dr. W. Sie.de
Elisahethstifl. Darmastadt.

PREGUNTA: ¢Cuales son las causas, factores predisponentes y tratamientos
del herpes labial o herpes simple?

RESPUESTA: No existe método completamente satisfactorio nara €) manejo
del herpes. Lo mas efectivo seria evitar algunos de los factores nredisponenses °
desecadentantes. como fiebre, catarro, exposicion al sol o rayos ultra v'o'eta. El uso
de algunos tipos de inmunizacion inespecifica no ha dado los resultados que se espe-
raban. Aunque el uso de esferoides es peligroso en las lesiones corneales, ha dado
buenos resultados cuando se usa en la fase temprana del herpes labial, impidiendo
en forma apreciable el desarrollo de sintomas molestos.

PREGUNTA: ;Se puede prevenir la sifilis con una sola inyeccién de pe-
nicilina,

RESPUESTA: Existe ya evidencia suficiente, probado en forma definitiva
gue una inyeccién Unica de penicilina previene el contagio de la sifilis. El tratamien-
to profilactico de individuos que han tenido contacto sexual con pacientes recono-
cidos de sifilis primaria o secundaria es rutinario en algunas clinicas de enfermedades
venéreas. El preparado que se administra mas frecuentemente es la penicilina benza-
tinica, en dosis de 1.200.000 6 2.400.000 en suspensidn acuosa. La observacion ulterior
debe prolongarse por seis meses.
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Micro-historias

A cargo del Dr. Tito H. Carcamo

Para la Revista Médica Hondurena

A continuacién expondré 20 preguntas sobre "micro-historias” de neurologia.
En cada una de ellas habran 5 interrogaciones. Seleccione de entre ellas la letra de
la pregunta que Ud. crea correcta, y cuando haya terminado compare con la hoja
de respuesta que aparecera en la pagina ultima de la revista. Segin el resultado que
Ud. obtenga, dara el siguiente promedio: a) Si Ud. contest6 las 20 preguntas correc-
tamente, su calificacion es Excelente, b) Si contestd entre 15 y 19, su calificacion es
Muy Bueno, c) Si contestd entre 10 y 15, su calificacion es Bueno. Ahora bien, menos
de 10 respuestas satisfactorias, significa que sus conocimientos sobre la materia son
Malos y que, por consiguiente, necesita en «se campo mayor estudio.

NOTA: Las preguntas que en el futuro cubran esta seccion, pueden ser solicitadas
por escrito o en forma verbal, sobre la materia o especialidad que interf.se
a los médicos o estudiantes de medicina.

MICRO-HISTORIAS SOBRE NEUROLOGIA

Paciente albafiil de oficio, de 42 afios que es admitido en el Hospital con un
diagnéstico probable de "Siringomielia”. Refiere que buscé asistencia médica por
primera vez cuando sufrié un fuerte traumatismo sobre la mano derecha lin sentir
dolor alguno. Efectivamente, a la exploracion revela pérdida de la sensibilidad al
dolor y a la temperatura en las dos manos que a la vez muestran numerosas cica-
trices. Al inquirir mas detalladamente sobre sus antecedentes refiere el paciente
gemacion de enfriamiento y calambres en ambas manos y a la vez admite haber sido
tratado por sifilis en su juventud. Siguiendo la exploracion nos encontramos con
que las manos lucen rojas pero no edematosas. Hay hiperhidrosis, pero no pérdida
a 1A sensacion vibratoria. La Tabes Dorsal fue descartada después de un examen
neurrlégico exhaustivo.

(1) ¢Cudl es su diagnéstico?
al Tabes Dorsalis.
b) Paresia General.
) Siringomielia.
di Histeria.
el Absceso Cerebral.
(@ /Cual seria su prondstico?
a) Excelente.
bl Bueno.
c) Desfavorable.
d) Imposible de predecir.
[ ,-Cuil rrt+. Ud que que es el factor etioldgico de esta enfermedad?
a) Es una bacteria. bl
Es un espiroqueto, el
Es un virus.
d) Accidente vascular.
e) Causa desconocida.
(@) Para diferenciar esta enfermedad de la Esclesosis Lateral Amiotrofica,
¢cual cree Ud. que seria el examen apropiado? bl
Neumo-encefalograma.
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a) Electroencefalograma,

¢) Angiograma vertebral.

d) Pruebas con Amital.

e) Ninguna de las anteriores.

(5) Si el paciente desarrolla fase icul acién de la lengua y paralisis de las cuerdas
vocales, ¢hacia donde cree Ud. que se ha extendido la lesion.-*

a) Médula espinal.
b) Médula oblonga
ci Al Pons (Puente),
d) Globus Palidus.

e) Hipotalamo.

(6) Si su diagnostico en cuanto a la enfermedad se refiere, llegara ser Siringo-
gomielia, ¢qué cambios encontraria Ud. en los reflejos del triceps, biceps
y mufieca?
a) Pérdida.

b) Hipoactividad.
c) Hiperactividad.
d) Clonus.
e) Normal.
(7 ¢ Cual seria segln su criterio el tratamiento apropiado?
a) Tiroides.
b) Vitamina BI2.
c) Vitamina B6.
d) Adrenalina.
e) Ninguno de los anteriores.

Paciente femenina de 49 afios, ama de oasa que llega .il hospi al gnejV.ndtte de
disestesias en los pies y las manos. Al examen revela ausencia de los jeilejos ten. dinosos
profundos y pérdida de la sensacién vibratoria direccional. La enfermedad progresa
hacia una paraplejia espastica ataxica, poco tiempo después desarrolla i signo de
Babinsky bilateral. Seis meses después la paciente muere de caquexia ) franco
compromiso medular. Hay que hacer notar que durante todo su curso hospitalario la
paciente no mostré ningun trastorno pupilar ni paralisis ocular. Los examenes del
liquido céfalo-raquideo por prueba de Wasserman fueron en repetidas ocasiones
negativos.

(8) ¢ Cual es su diagnostico?
a) Ataxia de Friederick.
b) Tabes Dorsalis.
c) Esclerosis Multiple.
d) Combinacidn de Esclerosis con Degeneracion.
e) Polineuritis.
9) ¢ Cudl cree Ud. que seria el procedimiento diagndstico mas importante?
a) Electro-cncefalograma.
b) Electro-miografia.
c) Neumo-e n ce falogram a.
d) Biopsia de la piel, masculos de la pierna, brazo y tronco.
e) Estudio hematoldgico.
{10} ¢Donde cree Ud. que se origin6 el proceso patolégico medular?
a) En el fasciculo postero-lateral.
b) En el tracto espinocelular.
c) En el fasciculo anterior.
d) En las columnas de Clark.
e) En las raices posteriores.

Paciente estudiante de 18 afios ej admitido en el Hospital porque sufre de
"ataques" que le duran hasta 18 horas y que le dejan una paralisis flaccida pro-
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jjresiva. Refiere el paciente que las extremidades inferiores son atacadas antes que
las extremidades superiores y que no presenta fiebre durante los ataques. Se practicé
una puncién lumbar que resulté normal. Ya una vez hospi alizado sufrié un "ataque"
durante el cual se encontr6 ausencia de los reflejos tendinosos profundos y negativi-
dad en la respuesta a los estimulos eléctricos. 1.a madre de! paciente revel6 en la
historia que un tio del enfermo habia muerto de un "problema terebra!”. I1)
¢Cual es su diagnéstico?
a) Neurosis irstérica.
bl Poliomielitis aguda.
c) Pardlisis periddica familiar
d) Paralisis Tick.
e) Paralisis de Landry.
(12) ¢ Cual de las siguientes preguntas cree Ud. que no es compatible con el
diagnostico?
a) Edad del paciente.
b) Nega'ividad en el examen del L. C. R.
c) Falta de fiebre.
d) Ausencia de los reflejos tendinosos profundos.
e) Todo lo anterior es compatible.
(13) Durante los "ataques" ¢cudl cree Ud. que seria el examen de laboratorio
que le daria mas indicios sobre un correcto diagnostico?
a) Hipopotatemia.
b) Hiperpotaseinia.
c¢) Hipoglicemia.
d) Hiperglicemia.
el Ninguno de los mencionados.
14 ¢ Con cual de las siguientes terapéuticas cree Ud. que podria beneficiarse
al paciente durante los ataques?
a) Adrenalina intravenosa.
b) Adrenalina intramuscular.
c) Dextrosa en agua al 5%.
d) Dextrosa en agua al 10%.
e) Con ninguna de las anteriores.
(15) Cuando el "ataque" esta en pleno desarrollo, ;con cudl de las siguientes
entidades nosolégicas cree Ud. que puede confundirse?
a) Absceso cerebral, bl
Poliomielitis aguda.
c) Polineuritis.
d) Deficiencia de la vitamina "E"
t) Corea de Sydenham.
(16! ¢ Con qué cree Ud. que los ataques pueden prevenirse?
a) Extracto tiroideo.
b) Extracto paraliroideo.
c) Adrenalina.
d) Testosterona.
e) Con ninguno de los anteriores.

Paciente de 27 afios, chofer, es admitido en el Hospital con el principal sin-
toma de "pardlisis del brazo derecho". El paciente refiere que habia estado gozando
de excelente salud a excepcién de un ligero catarro que sufrié hace dos semanas
antes de su ingreso. Al examen neuroldgico revela: paralisis flaccida de! brazo de-
recho, dolor en los movimientos pasivos, hiperestesia e hiperreflexia del tendon del
biceps, al examinarlo hay la impresion de cierta rigidez de nuca, pero no hay signo»
meninc<iticos claros. El 1,. C. R. aparece claro; sin embargo, al extraerlo sale con
cierta presion, al analizarlo en el laboratorio encontramos lo siguiente: 20 leucocitos
polimorfonucleares, nivel de aziicar normal, pero las proteinas estan disminuidas.
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Al recuento globular sanguineo encontramos 12.000 glébulos blancos por mm3.
a7 ¢Cual es su diagnostico?
a) Meningitis T.B.C.
b) Poliomielitis anterior aguda.
c) Parélisis Tick.
d) Neuritis multiple.
e) Absceso cerebral derecho.
(18) ¢Cual de las siguientes preguntas cree Ud. que es la menos coinpa'iblc con
el corréelo diagnostico?
a) La historia del oatarro.
b) El tipo de parélisis.
c) Larigidez de la nuca.
d) El nivel de azGcar normjl en el L.C.R,
e) El bajo nivel de las proteinas en el L.C.R.
(19) De acuerdo con las manifestaciones neuroldgicas. ¢dénde cree Ud. que
esta ubicada la lesion?
a|] Médula espinal.
b) Médula oblonga.
¢) En los puentes.
d) En el cerebelo.
c) En el cerebro.
(20) ¢Cual cree Ud. que seria la mejor indicacion para e] tratamiento?
a) Cuarentena por 4 semanas.
b) Reposo absoluto.
c) Vacuna de Salk.
d) Gamma globulina.
e) aybh.
f) byec.
g) ayec.

CLAVE DE CONTESTACION A LAS PREGUNTAS ANTERIORES

NM: ¢) (N*2: ¢c) (N» 3: ¢) 'N* 4: e) (N* 5: b| (N* 6: a) (N* 7: e|
(N» 8:°d) (N? 9: e) (N° 10: a) (N* 11: c) (N* 12: e) (N''13: a) (N*
14:e) (NM5b) (N"16:a) (N*17:b) (N°18:e] (N'19:a) (N'20:e,.



CONGRESOS — INFORMACION GENERAL

Calendarios de Reuniones Cientificas
|Sacionales e Internacionales -1963

EE. UU.:

Academia Americana de Neurologia.—Abril 22-27.—Bostdn, Mass. Asociacién
Americana de Cirujanos Toracicos.—Abril 8-10.-—Houston, Texas. Asociacion
Americana de Bronco-Esof.igologia.—Abril 23-24.—Hollywood, Florida. Coiegio
Americano de Obstetras y Ginec6logos.—Abril 21-24.—Nueva York. Colegio
Médico Americano (A.C.P.)—Abril 1-5.—Denver (T.L.D.) Asociacion Gas t roen
erolégica Americana.—Mayo 30-junio 1, San Francisco, Cal. So.iedad Ginecologica
Americana.—Mayo 13-15.—New Orleans, La. Sociedad Oftalmoldgica
Americana,—Hot Sprjigs, Virginia.—Mayo 27-29. Sociedad Pediatrica
Americana.—Mayo 3-4.—A!'lantic City. Sociedad Proctoldgica Amcricar.a.—Mayo
20-23.—San Francisco, Cal. So.iedad Urolégica Amer'cana.--Mayo 13-16.—San
Luis. Asociacion Nacionj] de Tuberculosis.—Mayo 12-17 —Denver (TL D)
Academia Americana de Ti si6logos.—Junio 15.—Atlantic City. Asociacion
Americana de Diabetes.—Junio 15-16.—Atlantic City. Asociacién Médica
Americana.—Junio 16-20.-—Atlantic City. Asociacion Neurol6gica Americana.—
Junio 10-12.—Atlantic City. Asociacion Ortopédica Americana.—Junio 24-27.—
Hot Spring, Virginia. Socedad Internacional de Investigacién para Anestesia. —
Marzo 24-28 — Bal Harbour, Florida.

OTROS PAISES:

Congreso Europeo de Neurocirugia.—Abril 18-20.—Roma.
Jomadas Médicas Latinas.-—Abril 4-6.—Roma.

Congreso Diabético Panamericano. — Abril 7-10.—Washington.
Congreso de Cirugia del Sur.—Abril 22-25.—México.

Sociedad Francesa de Oftalmologia.—Mayo.—Paris.

Asolacidn Internacional de Broncologia.—Mayo.—Zurich, Suiza.
Asamblea Mundial de la Salud.—-Mayo 7.—Ginebra, Suiza.

X1l CONGRESO PANAMERICANQ DEL NINO A REALIZARSE EN LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES, REPUBLICA ARGENTINA, EN EL MES DE
SEPTIEMBRE DE 1963

PONENCIA GENERAL: "La conducta antisocial del Menor en América".
SUBPONENCIA: a) La Saludy la Conducta Antisocial del Menor.
b) La Psicologiay la Educacién en relacion con la conducta
antisocial del Menor.
c) La Legislacion y la Conducta Antisocial del Meno-.
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d) El servicio social en relacion con el Menor de Conduela
Antisocial.

e) Estadistica y la Conducta Antisocial del Menor.

f) La cooperacion interamericana en relacion con la Conducia
Antisocial del Menor.

Vil ASAMBLEA MEDICA DE OCCIDENTE A CELEBRARSE EN
CUADALAJARA, MEXICO, DEL 13 AL 16 DE NOVIEMBRE DE
i963 — TEMA: ORIENTAR Y ACTUALIZAR AL MEDICO
GENERAL.

ACTIVIDADES DE NUESTROS CONSOCIOS

—Ha regresado de la ciudad de México el Dr. Osear Aguiluz Berlioz, después
de hacer en aquella ciudad estudios de especializacion en Cirugia Plastica y recons-
tructiva. Al distinguido colega le deseamos toda c'ase de éxitos en su nueva espe-
cialidad.

—EI Dr. Luis Samra viajé a las ciudades de México y Miami con el «Ajelo
de hacerse presante en el Primer Congreso Regional de Ortopedia y Traumatologia
que se celebr6 en la primera de las ciudades, del 14 al 19 de enero, y a la Trigésima
Reunién Anual de la Academia Americana de Cirujanos Ortouéd'cos cine se celebro
en la segunda, del 20 al 25 del mismo mes. En otra seccion de este mismo niimero
se da una breve comunicacion sobre estos importantes eventos cientificos.

El Dr. Luis Samra fue incorporado en esta ocasion como miembro reciproco
de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos. Vaya nuestra sincera feli-
citacion.

—En breve partira para la ciudad de New Orleans, La., el Doctor Edgardo
Alonzo M., quien se traslada a aquella ciudad norteamericana disfrutando de una
beca de la Clinica Hrowne Mciiardy. EI Dr. Alonzo hara estudios de ampliacion w
su especialidad, la Gastroenterologia. Deseamos al Dr. Alonzo un feliz viaje y qw
su estancia en el exterior sea muy provechosa.

BIBLIOTECA MEDICA NACIONAL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS

Estimado colega:

Continuando en las actividades en pro de la organizacion de la Biblioteca
Médica Nacional, deseando informar a Ud. que aunque no hemos llevado a cabo
la inauguracion oficial de la misma, podemos ofrecer a Ud. la lectura de 49 titula
de revistas de primera categoria en la Bibliografia Médica Mundial, mas aproxima-
damente 1.500 textos médicos seleccionados.

Para la seleccion de articulos que desee consultar o le sean necesarios pan
consulta en (rabajos cientificos recomendamos a Ud. so familiarice con el uso del
INDEX MEDICUS, al cual estamos suscritos y cuyos volimenes datan desde 1956-
1962.

Aunque desedbamos hacer un tarjetero especial con la seleccidn de articulos,
la sefiorita Louise Darling. Técnica Bibliotecaria aue nos asesora, nos ha indicado
al respecto, que desde todo punto de vista los Médicrw y Estudiantes dehen conocer
el uso del INDEX MEDICUS que nos ahorrara nersonal, dinero y tiempo, y f*
por otra parte, la forma en que funcionan todas las Bibliotecas Médicas debidamente
organizadas.

Por otra parte, si Ud. esta interesado en un determinado capitulo medien
y desea ahorrarse tiempo en la bisqueda de dichos articulos, tenemos a su disposicion
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loa servicias de una Secretaria que a un costo de 1. U.1U por nota bibliogréfica, le
entregara la lista copiada a maquina de los afios de bibliografia que Ud. esté inte-
resado. Ej.: Si desea (100) CIEN NOTAS bhibliograficas sobre XX tema, el costo
de cite trabajo sera de L 10.00.
Es asi como creemos que al momento actual estamos sirviendo sus intereses
médicos; cualquier sugerencia al respecto que Ud. pueda hacernos, sera tomada en
consideracion por el Consejo de Administracion de la Biblioteca Médica Nacional.
Esperamos su visita a la Biblioteca, donde nuestro personal estara pronto a
ayudarle.
Atentamente.
Dr, Edgardo Alonzo Medina,
Presidente Consejo de Admon.
Biblioteca Médica Nacional

COMENTANDO SOBRE CONGRESOS

En el mes de enero proximo pasado se llevaron a cabo dos Congresos de
Ortopedia y Traumatologia: uno en la ciudad de México y otro en Miami, Estados
L'nido!.

Como miembro de la Sociedad Latino Americana de Ortopedia y Trauma-
tologia (SLAQOT1, nos hicimos proentes al Primer Congreso Regional de Ortopedia
y Traumatologia celebrado del 14 al 19 de enero en la ciudad de México. Con tal
fin se reunieron, por invitacion especial, varios distinguidos maestros procedentes de
Norte y Sur América.

Resulté muy beneficioso el que las sesiones se divieran en dos aspectos: uno,
presentacidn de casos cientificos por la mafiana, en el cual participamos con una
aportaron modesta; segundo, por la tarde, visitas a los hospitales mas importantes,
donde se hicieran demosi raciones quirdrgicas programadas de antemano. Quiero ha-
cer nolar que de las visitas hospitalarias, dos fueron las que llamaron mas nuestra
atencién, tanto por la construccién como por la eficiencia de trabajo. Uno es el Hospi-
tal 20 de Noviembre, del Instituto de Servicio Social Servidores Trabajadores del Es-
tado (ISSSTE), con 600 camas de capacidad y 24 salas de operaciones, con un pro-
medio de 35 intervenciones quirdrgicas diarias que abarcan todas las ramas de la
Cirugia. Recomendamos a los Médicos Radidlogos, si van a la ciudad de México,
que hagan una visita al Departamento de Radiologia de este hospital, pues creo
Aue vale la pena conocer la organizacién interna y sistema de trabajo de[ mismo,
isi como una serie de novedades introducidas. El otro hospital Ileva por nombre
Los Shriners, dedicado Unica y exclusivamente a cirugia rehabilitadora. Aqui se
llevaron a cabo 3 demostraciones quirdrgicas de ortopedia practicadas por el Maestro
Juan Faril y por el Dr. Guillermo Velazeo Polo, en las que se ensefiaron los
ivances en las cotiloplastias y la rehabilitacion quirtrgica del mieinbro superior
Darilitico post polio.

Como nuestra intencién, ademas del interés cientifico, era conocer detalles
jenerales sobre el hospital, en atencion a su modernisima construccion y disposicion
muy especial de sus salas de hospitalizacién, logramos averiguar que este centro
:onsta de: 10 salas icon seis pacientes y en cada una y distribuidos en forma de aba-
lice, 2 salas de operaciones con todo lo necesario, y todos los requerimientos de un
wipital avanzado. Fue donado con todo y el equipo por una congregaciéon norte-
imericana que se llama Los Shriners, de alli su nombre. Tiene un afio de haberse
naupirado, es y sera sostenido por la misma congregacion mientras se siga haciendo
«lo cirugia Rehahilitadora. Ademas, se nos dijo que en las mismas condiciones
lahian sido donados otros hospitales similares en otras ciudades de Latino América.

El programa del Congreso se clausuré el viernes 28, culminando con una re-
rpcién en uno de lo* mejores centros nocturno-, de la capital.
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El sdbado 19 partimos para la ciudad de Miami en compafiia de los maestra
mexicanos Juan Faril y Velazco Polo y det maestro colombiano Jaime Quinten
Esguerra, para asistir a la 30* Reunién Anual de la Academia Arnericana de Ciru-
janos Ortopédicos. Nuestra llegada a ese Congreso tenia como fin basico el de sei
incorporados como miembros de la misma.

La reunidn tuvo lugar en el Hotel Americana de Bal Harbour, en Miam
Beach. Se inscribieron 2.347 asistentes con procedencia de casi todo el mundo. Di
América Latina asistieron 7 colombianos, 3 brasilefios, un hondureno y 4 mexicanos
Fue muy interesante conocer la organizacion que tenian para inscribir a tantos asil
tentes; tuvo que funcionar como un reloj para que fuera efectivo.

La parte cientifica, en atencién a la gran cantidad de trabajos que habian, si
dividié asi: a) Programa Cientifico, que consistia en presentacion de un trabaji
original con exposicion de 15 minutos. Después criticado por un comentarista oficia
durante 5 minutos y finalmente las preguntas por los asistentes por 5 minutos mas
b) Programa Audiovisual, éste se verificaba proyectando una pelicula sonora de ui
trabajo también original, Ja cual duraba 20 minutos, luego era criticada en la mism,
forma que el anterior y terminaba con las preguntas. Indiscutiblemente la ensefiana
que dejaban estas presen.aciones era excelentes y prueba de ello era la asistencia cas
en su totalidad de los asistentes al Congreso, c} Finalmente los cursillos de Instruc
cién que brindaron, los cuales fueron 103 en total.

Considerando el gran volumen del programa, se nos ocurrié juntamente coi
ei Dr. Quintero Esguerra, de Colombia, hacer un programa de asistencia a los tema
gue consideramos de mayor interés para nosotros, ya gque nos seria imposible asisti
a todos. Fut' asi que durante los seis dias que duré el Congreso, de las 8 a. m. ala
4 p. m., corriamos de un sal6n a otro para cumplir con el piograma que nos habia
mos trazado de antemano y asi sacar el mayor provecho.

La parte social dentro del Congreso se limité a pequefias reuniones de le
distintos grupos egresados cada afio donde se disfrutaba de una comida rapida.

El viernes 25 de enero se clausuré el Congreso, comprometiéndose los diret
ti vos a enviarnos las memorias en el mes de abril de esle afio.

Por nuestra parte, todos los ortopedistas latinoamericanos regresamos mu
complacidos, tanto por haber sido admitidos como miembros de esa Academia, com
por las valiosas y Utiles ensefianzas que pudimos traer de las experiencias de los de
Congresos.

DR. LUIS SAMRA
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DIRECTIVA DE LA ASOCIACION MEDICA HONDURENA — 1962-1963

PRESIDENTE
VICE PRESIDENTE
SECRETARIO
PROSECRETARIO

TESORERO....

. SILVIO R. ZUN1GA
ANCEL D. VARGAS
JORGE HADDAD Q.
JESUS RIVERA h.
ARMANDO VELASQUEZ I~
TITO H. CARCAMO

DRA. HENA CARDONA DE HERRERA

DR. EDGARDO ALONZO M.

..DR. NICOLAS ODEH NASRALA

SOCIO HONORARIO
DR. VICENTE MEJIA COLINDRES

.SOCIOS RESIDENTES EN TEGUCIGALPA

DR- AGUILAR PAZ, ENRIQUE
DR. AGUILUZ B-. OSCAR

DR. ALCERRO, J. NAPOLEON
DK. ALONZO M.. EDGARDO

DR. ANDONIE f.. JUAN

DR. ALVARADO S.. FRANCISCO
DR. ALVARADO L., RIGOBERTO
DR. BA1RES. JUUO

DR. BALTODANO, FEDERICX)

DR. BANEGAS M.. VIRGILIO

DR. BENDARNA. CARLOS A.

DB. BOGRAN, NAPOLEON

DB. BUESO, MANUEL

Dit. CALLEJAS, LUIS

DR. CANAHUALI, SHIBU M.
DRA.CANALES Z.. ZULEMA

DR. CARCAMO. TITO H.

DBA. CARDONA DE HERRERA. HENA
DR. CARRANZA, RENE

DR. CASTILLO BARAHONA. MANLIEL
DR. CASTILLO H. SELIM

DR. CORRALES P. CORNELIO
DR. CORRALES P-. HERNAN

DB. COELLO NUSIEZ, RAMIRO
DB CUSTODIO, RAMON

DR. CUEVA, ;. ADAN

DR. DELGADO, CARLOS ANTONIO
DR. DELGADO P,, JL'AN

DR. DURON, J. RAMON

DR. DURON M., RAUL

DR. FARAJ, EUAS

DR. FIGUEROA R.. RAMIRO

DR. FLORES FIALLOS. ARMANDO
DR GOMEZ MARQUEZ G.. JOSE
DR. GUZMAN B., ALBERTO

DR. HADDAD Q., JORGE

DR. LAINEZ. HECTOR

DR. LEON GOMEZ. ALFREDO

DR. LOZANO, RAMIRO H.

DRA. MANNHEIM DE GOMEZ. EVA
DR. MARTINEZ ORDOSEZ, JOSE
DR. MATUTE CANIZALES. EUGENIO
DR. MEDAL, MARIO

DR, MENDOZA. JOSE T.

DR, MENC1A SALGADO. DANIEL
DR, MIDENCE M., IGNACIO

DR, MUNGUIA ALONZO, LUIS

DR. MUNGUIA ALONSO. SALOMON
DR. MOUNA CASTRO, RAFAEL
DR. ODEH NASRALA, NICOLAS
DR. OSORIO CONTRERAS, GILBERTO
DR. PEREIRA.J. RAMON

DR. PINEDA, CARLOS A-

DR. REYES SOTO. JOAQUIN

DR RIERA M, ABRAHAM

DR. RIVERA, OSCAR ARMANDO
DR. RIVERA h.. JESUS

DR. SAMRA, LUIS

DR. SARMIENTO MAWUEL

DR. TABORA. J, ELIiSEO

DR. VALLECILLO, GASPAR

DR VALLECILLO, OCTAVIO

DR. VARGAS. ANGEL D.

DR. VELASQUEZ L, ARMANDO
DR. VILLANUEVA, JORGE A.

DR. ZAVALA C, OCTAVIO

DR. ZEPEDA,J. ADAN

DR. ZUNIGA, CESAR A.

DR. ZUNIGA L., ALEJANDRO

DR. ZUNIGA. SILVIO R.

DR. ZUNIGA, ENRIQUE

.SOCIOS RESIDENTES EN EL INTERIOR DE LA REPUBLICA

DR, BULNES B., MARTIN ...
DR. DIAZ BONILLA. MANUE
DR. FIALLOS, FEDERICO.........
DR. GUTIERREZ L., RODRIGO....
DR. LARACH. CESAR J....
DR. MADRID. GERMAN.
DR, MACKINNEY, MARION B. .
DR. MONTOYA A., JUAN....
DR. PAVON, ARMANDO
DR, RIVAS. CARLOS

...LA PAZ

JUTICALPA

.SANTA BARBARA
....CHOLUTECA

...SAN PEDRO SULA
.TRINIDAD, SANTA BARBARA
...SIGUATEPEQUB
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SOCIOS RESIDENTES EN EL EXTERIOR DE LA REPUBLICA

DR. BARDALES, ARMANDO...
DR. HERRERA A.. VICTOR

DR. CASTRO REYES, JOSE ..

DR.

DR- RODRIGUE?.

DR. SAMAYOA, ENRIQUE .......
DR. VALENZUELA. HECTOR.
DR. VALENZUELA, J. RAMON
DR. VALLADARESI... RENE..........

...SANTIAGO DE CHILE
.NUEVA YORK
.BURDEOS, FRANCIA
... GUATEMALA
... INGLATERRA
..BOSTON
.SAN JOSE DE COSTA RICA
.MEXICO, D. F.
..IANIIAGQ DE CHILE

SOCIOS FALLECIDOS

DRES.: RUBEN ANDINO AGUILAR, MANUEL M. AGUILAR. JUAN JESUS CASCO, MARCIAL Ci-
CERES VIJIL, BLAS CANTIZANO, LORENZO CURVANTES. HUMBERTO DIA? B.. PASTOR GOMEZ
H- JOSE GOMEZ MARQUEZ, MANUEL LARIOS C, JOSE MAftIA OCHOA VELASC.UEZ. MIGUEL PAI

BARAONA, SALVADOR PAREDES P.. MARCO ANTONIO RODRIGUEZ, DOMINGO ROSA, CORNIUO

MONCADA, MARCO DEIJO MORALES. FRANCISCO A. MATUTE,

ISIDORO MEIJIA h., VIRGIUO

RODEZNO, ALFREDO SAGASTUME. FRANCISCO SANCHEZ U. ABELARDO PINFDA UGARTI.
MARIO DIAZ QUINTANILLA y PLUTARCO CASTELLANOS

DIRECTIVAS V SOCIOS DIRECTIVA DE LA

ASOCIACION MEDICA SAMPEDKANA

PRESIDENTE
VOCAL 1*.
VOCAL 2f.
SECRETARIO. ..

PRO-SECRETARIO
TESORERO....

..OR.

JESUS SIKAFY

HUMBERTO SALGADO
ROI1OLFO PASTOR ZELAYA
EDGARDO ARRUGA I.
ALBERTO E. HANDAL
GERMAN PASCUA

RAUL CUELLAR M.

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION MEDICA CEIBERA

PRESIDENTE. ..ot OR.

VOCAL 1»
VOCAL 2T.
SECRETARIO...
TESORERO ...
FISCAL. ..........

JESUS ALBERTO VASQUEZ C.
RAFAEL ANTONIO PAVON
ROLANDO A. TABORA
ROLANDO ANDRADE TEJEDA
EDUARDO MAYES H.

RAUL G. OVIEDO

DIRECTIVA DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

PRESIDENTE
VICEPRESIDENTE.
SECRETARIO........
PROSECRETARIO ..

GILBERTO OSORIO CONTRERAS
VIRGILIO BANEGAS M.

RAMON CUSTODIO

JORGE HADDAD Q.

JORGE RIVERA M.

ENRIQUE AGUI LAR PAZ
IGNACIO MIDENCE

ANGEL D. VARGAS

JULIO BATRES

TRIBUNAL DE HONOR

PROPIETARIOS ..o DR.

DR.
DR.

NAPOLEON BOGRAN
ROBERTO LAZARUS
GABRIEL IZAGUIRRE

DRA. ZULEMA CANALES

DR.
DR.
DR.

SUPLENTES. ..ot -IR.

DR.

JUNTA DB VIGILANCIA. ... “H

DR.

JOSE MARTINEZ O.

EUGENIO MATUTE CARNIZALES
HERNAN CORRALES P.
MANUEL BUESO

GUSTAVO ADOLFO ZUN1GA
JOSE GOMEZ-MARQUEZ G.
CESAR ZUN1GA
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RECTIVA DE LA SOCIEDAD HONDURENA DE MEDICINA INTERNA

PRESIDENTE..... .DR. JORGE RIVERA
VICEPRESIDENTE .. .DR. HECTOR LAINEZ h.
FRANCISCO ALVARADO
RAFAEL MOLINA CASTRO
JORGE HADDAD Q.
JORGE MANUEL ZELAYA

PROSECRETARIO....

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE OTORRINOLARINGOLOGIA 19)12-68

PRf-SIDFNTE ....
SECRETARIO.
TESORERO

PABLO MONCADA B.
J. NAPOLEON ALCERRO
ENRIQUE AGUILAR-PAZ

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION QUIRURGICA DE HONDURAS 1863-63

PRESIDENTE....
SECRETARIO

RAMIRO LOZANO

ENRIQUE AGUILAR-PAZ
EUGENIO MATUTE CANIZALES
GABRIEL IZAGUIRRE

DIRECTIVA DR LA SOCIEDAD DE TRAUMATOLOGIA V ORTOPEDIA 1962-63

PRESIDENTE.... -
SECRETARIO
VOCAL [»

DR. CESAR A. ZUNIGA
..DR.  FRANCISCO MONTES
DR. LUIS SAMRA

DIRECTIVA DE IA SOCIEDAD HONDURENA DE GASTROENTEROLOfilA

19G2-63

PRESIDENTE.... . EDGARDO ALONZO
SECRETARIO ..DR. CESAR LOZANO
TESORERO ..DR. JOrtGE HIDDAD Q.

VOCAL I" SKI3LY CANAHUATI

DIRECTIVA DK LA ASOCIACION HONDUCESA DE TISIOLOGIA (I»B2-«*>

PREMDFENTE ..o DRA. ZULEMA CANALES Z.
VICEPRESIDENTE . JOSE M. DAVILA
SECRETARIO....... ..DR. KAUL FLORES FIALLOS
PROSECRETARIO.. ..DRA.EVA M. DE GOMEZ
ROB11TO GOMEZ-ROVELO
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. RAMON LAR10S CONTRERAS
VOCAL 3" s DR. CANDIDO MEIJIA

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DK ANESTESipLOGIA (19B2-6:!)

PRESIDENTE ...DR. J. NAPOLEON ALCERRO
VICEPRESIDENTE DR. ARMANDO RIVERA
SECRETARIO... DRA. ZULEM\ CANALES ZUNIGA
TESORERO ..DR.  CESAR VIGIL

VOCAL 15.....oiiiiiiiiiisse e DR. RENE CERVANTES GALLO

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION I'EDRIATICA HONDURENA (IBO-i-fiS)

PRISIDENTE
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. MANUEL ARMANDO PAREDES
...DR. ASDRUBAL RAUDALES ALVARAHO
. DR. RAFAEL TERCERO MENDOZA

SFCRETARIO... .

PROSECRETAR ...DR. CARLOS M. GALVEZ
TESORERO.. DR. JOSE E. TABORA

VOCAL 12. DR. GILBERTO OSORIO CONTRBRAS
VOCAL 2" DR. CARLOS A. JAVIER

VOCAL }» ... s MARIO S. MED AL

niiiF:rTIVA DE LA SOCIEDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESIDENTE JOAQUIN NUNEZ
VICEPRESIDENTE ELIAS FARA)]

VOCAL I»..... ROBERTO GOMEZ ROBELO
VOCAL 21. ARMANDO VELASQUEZ
VOCAL M SERGIO BENDAKA
TESOMERO.. ELIAS FARAJ




