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DERMATOLOGIA

DERMATOLOGIA EN EL TROPICO CENTROAMERICANO
I

LEPRA MANCHADA DE LUCIO
ANTIMALARIOOS EN REACCION LEPROSA

Dr. HERNAN CORRALES PADILLA*

No nos detendremos a consignar los factores geograficos que, en su mas amplio
significado, condicionan en buena parte enfermedades de la piel que prevalecen en esta
region. Pardo Castello®, Schimidt?, Cafiizares® y otros, han tratado con propiedad el temay han
puntualizado factores tal es como situacion geograficas climay vegetacion, raza, altitud, etc.

Correlacionando los datos de diversas clinicas de Centroamérica, encontramos que las
enfermedades de la piel mas comUnmente observadas son; Dermatits de contacto, Tina
(todoslos tipos), Ulceras de las piernas (todos |0s tipos), Perrnatitis

*

Jefe del Departamento, de Dermatologia del Hospital General San Felipe, Profesor de
Dermatologia.
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solares, Tuberculosis cutanea, Dermatitis atOpica, Acné Vulgaris, Vitiligo, Impétigo, Prurigo.

Si bien es cierto que en Centroamérica no hemos alcanzado tal grado de
industrializacion, que produjere Dermatitis de contacto vinculada a la industria en ato
porcentgje, si tenemos una fuente no menos importante de Dermatitis de contacto, cual es la
automedicacion que los pacientes realizan, en virtud de la préactica nociva de vender
medicamentos sin prescripcion médica.

Las formas mas comunes de erupciones por luz son el prurigo solar, que en algunos
casos avanzados |lega a condicionar una facies de aspecto hanseniano. Los eritemas pelagroides
son corrientes. Con frecuencia observamos méculas hipopig-mentadas en caras externas de
brazos y dorsales de antebrazos que a veces revelan discretas prominencias foliculares que
aparecen en indudable conexién con exposiciones a la luz solar, especiamente en mujeres.
Con Schmidt_nos hemos referido a tales méculas designandolas como "acromias actinicas
maculares’-

Watkins® en La Florida, Estados Unidos de América, da también especial atencién a
este cuadro cuando dice: "Los pacientes que demandan mas atencion, sin embargo, son
aquellos con acromias actinicas maculares, una afeccién comin en el Caribe y en las tierras
bajas de la costa Este complegjo fue descrito independientemente por Corrales Padilla y
Schmidt". Posteriormente se ha referido a este cuadro Flores’ en el Perti, relacionandolo con
carenciade complejo B.

En nuestro medio es probable que €l parasitismo intestinal y los focos infecciosos sean
factores coadyuvantes en la etiologia de |as dermatitis solares.

Por otra parte, hay en América cierto nimero de enfermedades que son endémicas en €l
continente y ademéas, han acanzado caracteristicas propias. En este aspecto deseamos
referirnos a la "Lepra manchada' que se considera peculiar de México. En Centro América
ha sido descrita por Romero® y ° colaboradores y en Honduras fue informada por nosotros en
1962. Se trata de la Lepra Lepramatosa difusa (Lucio), cuyos episodios agudos a los que
Latapi llamdé Fendémeno de Lucio, tienen como sustrato anatémico una capilaritis
necrotizante aguda y mualtiple.

En México tiene una distribucién geogréfica especial y parece que prevalece en la
costa occidental, en los Estados de Sinaloa y Sonora; en estos Estados seria mas frecuente
gue la Lepra Lepramatosa ordinaria y en Colima alcanzariaigual porcentaje que las formas
diferentes alade Lucio.

La paciente de quien damos informacion, muestra claramente la sintomato-logia que
consigna Latapi y Colaboradores al identificar esta forma de lepra.

P. R. M., de 32 afios de edad (Expediente N? 15704/58) del Servicio de Dermatologia
de Mujeres del Hospital General de Tegucigalpa, ingresa el afio de 1956, época en que se
hizo diagnostico de "Lepra Lepramatosa’, procede de El Progreso, Departamento de Yoro
y es natural de Langue, Departamento de Vale, en donde con toda seguridad adquirié la
enfermedad, pues este Ultimo sitio constituye un foco muy conocido de lepra y ali vivié
hasta hace pocos afios.

Resumimos a continuacion los datos mas importantes:

La paciente muestra una infiltracion cutanea difusa, generalizada con cara redondeada, notoria
anhidrosis, alopecia progresiva y discreta de cejas y pestafias. Experimenta adormecimientos,
sobre todo en manos y pies; la leprominoreaccion fue negativa y la basiloscopia de flujo
nasal positiva. La estructura histologica, caracteristica de lepra lepramatosa con numerosos
bacilos-Afio y medio después, sobrevinieron brotes recidivantes de elementos de color rojo
obscuro, masivos en los miembros, pero sinrespetar el tronco y aun lacara;
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Fig. 1.—L epralepromatomsa difusa. Aspecto «desinflado» de la cara en paciente que presentd
primero apariencia «sucul enta»
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Fig 2—Se advierten cicatrices hipocromicas consecutivas ala capilaritis necrotizante
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tamafio de 1 cm. aproximadamente, triangulares y poligonales que se necrozaban dejando
pequefias ulceraciones a veces como cortadas a pico y aun ampollas que a romperse
dejaban también ulceraciones y que a fin de su evolucion, de 10 a 20 dias, dejaron cicatrices
blanquecinas con un halo suavemente hiperpigmentado. Algunos de los brotes fueron
claramente ampollares y a veces se observaron nodulos chicos sobre los cuales se presento el
eritema. El estudio histolégico de estos elementos mostré trombosis de arteriolas terminales
deladermisy necrosis de capilares.

El estado general se afectd con los brotes, experimentando dolor de cuerpo, escalofrios,
fiebre y a veces leve disfonia. La paciente revel6 también un estado de emotividad que la
llevabaal llanto frecuente y alargos periodos melancélicos.

La descripcion anterior corresponde claramente a de un caso de "Lepra de Lucio" o
Lepramatosis difusa con fendbmeno de Lucio (Angeitis necrozante). Este Ultimo debe
considerarse como el tipo espeC|aI de reaccion leprosa de aguella forma cllnlca que fuera
expuesta por Lucio y Alvarado'® en 1852 e identificada en 1938 por Latapi*l, cuya escuela
ha hecho importantes aportaciones a tema, habiendo descrito el cuadro histolégico del
Fendmeno de Lucio, demostrando que en la fase de eritema hay una inflamacion aguda con
dilataciones y necrosis de capilares, necrosis que abarca la dermoepidermis con
desprendimiento de hileras epiteliales; encontrandose en las ampollas, cuando existen,
necrosisy liquido hemorréagico y ain proceso marginal inflamatorio.

De acuerdo con Latapi‘?, debe interpretarse esta forma de reacci6n | eprosapeciar,
como €l resultado de una sinergia microbiana con reaccién tipo Sanarelli-Schwartzman.

La paciente mejoré con tratamiento a sulfonas, desinfiltrandose y adquiriendo aspecto
arrugado en la cara y ain en todo el cuerpo; podriamos decir que ha envejecido y en
definitiva ha adquirido aspecto "desinflado". Posteriormente esta paciente ha tenido brotes
de eritema nudoso que han obligado a frecuentes suspensiones del tratamiento y que
controlamos con aspirina y antimaléaricos, habiendo obtenido resultados que juzgamos como
satisfactorios, con Triquin (combinacién de tres antimal ricos) .

Ensayamos este medicamento en varios casos mas con reaccion leprosa, basandonos en
la experiencia obtenida con la Cloroquina en proceso reaccional de enfermos de lepra, por
los dermatologos del Hospita San Luis de Paris. En 1955 Gonzdlez Prendes y
Colaboradores™, informaron 25 casos de lepra en estado reaccional tratados con Atebrina a la
dosisde 300 mgs diarios durante 7 dias. L os resultados fueron manifiestamente favorables.

En 1957 Merklen y Riou'* publicaron 14 casos tratados con dosis hasta de 600 mgs.
de Nivaquina por via oral por periodos prolongados hasta por 14 dias. Se han informado
otros casos aislados en los que la Gloraquma ha revelado ser eficaz en el tratamiento de la
reaccion leprosa. Germain (cit. por Mocotela)®® informé 20 casos de enfermos de lepra en
reaccion (la que sobrevino durante el tratamiento sulfénico, en 12 de €ellos) y en los cuales €l
tratamiento con Gloraquina fue Util, excepto en uno. Nosotros hemos empleado un triple
antimalarico en la paciente que hemos informado y en cinco casos més de lepra lepramatosa
con reaccion a las sulfonas; habiendo observado Gnicamente un moderado trastorno digestivo
en uno de ellos; la dosis empleada es de tres comprimidos diarios por periodos de 10 y 15 dias.
Disminuimos la dosis gradualmente de acuerdo con la respuesta del paciente. EI compuesto
es el Triquin de laboratorios Winthrop que contiene:

Clorhidrato de qUINaCIiNa ......cccceveeecceinerece s 25 mgs.

FOSfato de ClOragUiNa........ccccvuveeieiriieriesseeie s sses s sssseeseeeens 65 ,,
Sulfato de hidroxXiCloragUInNg ...........cccceueereereriseceeieisesseessese e 50 ,
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CONS DERACIONES

El fendbmeno de Lucio tiene una distribucién geografica muy restringida. Pocos
casos han sido descritos fuera de México y en Centroamérica solamente ha sido informado
por Romero en Costa Rica Doull*® no encontré ningln caso en Filipinas, en donde se han
realizado examenes masivos en ciertas comunidades.

En contra de un factor racial condicionante en esta forma de lepra, podemos aducir que
Arnold Sloan'’ han informado un caso probable en una mujer portuguesa en Hawaii y
Derbes'®y colaboradores, otro caso® en un paciente negro de Louisiana.

La lepra difusa con fenémeno de Lucio ha sido reconocida pues desde hace muchos
afos y constituye una variedad de una enfermedad muy conocida y sin embargo la
verdadera causa del fendmeno de Lucio no se ha dilucidado totalmente. Quiza haya un factor
ambiental condicionante en esta forma de lepra que hoy informamos nosotros en Honduras.
Tanto en las reacciones a las sulfonas que ha presentado nuestro paciente como en cinco
mas, hemos empleado un triple antimal arico que resulté muy aceptable.

RESUMEN:

La distribucion geogréfica de la lepra de Lucio es muy restringida y muy pocas
veces ha sido informada fuera de México. Lo fue en Costa Rica por Romero y
Colaboradores en 1949. Informamos el primer caso observado en Honduras, que dimos a
conocer en nuestro pais en 1962 de lepra de Lucio o "Leprarnatosis Difusa'. El fenébmeno de
Lucio (Angeitis Necrotizante) debe considerarse como €l tipo especial de reaccion leprosa
de aguella forma clinica expuesta por Lucio y Alvarado en 1852 e identificada por Latapi
en 1938.

Se informan los resultados mas o menos satisfactorios con el uso de un triple
antimalarico en € control de lareaccion leprosa.
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DERMATOLOGIA

EL M1CETOMA EN HONDURAS

Dr. EDUARDO FERNANDEZ h*

En Honduras, como en la mayor parte de paises latinoamericanos, las enfermedades
causadas por hongos han adquirido mucha importancia, en especial las |lamadas Micosis
Profundas, t anto por su frecuencia relativamente grande, como por su tratamiento y por su
alta incidencia especialmente en las masas campesinas, que son sin lugar a dudas las més
afectadas, por la clase de trabajo que desempefian.

En nuestro pais, practicamente se han encontrado casi todas las micosis profundas, la
Ultima de dllas, la Blastomicosis Suramericana 0 Enfermedad de LutzSplendore de Almeida,
fue informada por nosotros en 1961 durante el 1l Congreso C. A. de Dermatologia. Pero
indudablemente, de las micosis profundas que més problemas representan, por su frecuencia 'y
sus peligrosas localizaciones toraco-pulmo-nares, su resistencia al tratamiento, cronicidad,
etc., sonlos Micetomas, cuyaimportancia es grande en todo el ambito centroamericano.

La Escuela Dermatol6gica Mexicana, con Latapi (1), Gonzalez Ochoa, Lavalle,
Romo Diez, Novales y otros colaboradores, han hecho notables contribuciones a estudio del
Micetoma, especialmente desde el punto de vista del tratamiento.

De esta manera, presentamos nuestra contribucion a estudio del Micetoma, que esta
basado en nuestra experiencia con pacientes observados y estudiados en el Servicio de
Dermatologiadel Hospital General San Felipe, de Tegucigal pa, desde 1958 hasta 1964.

Micetoma es un término usado desde nuy antiguo y que fue creado por Vandyke
Carter, aproximadamente en 1860 y que significa de una manera general "tumor causado por
hongos", dicho tumor va acompafado de crecimiento de |azonaafectaday laformacion de
trayectos fistulosos con secrecion seropurulenta, de aspecto sumamente caracteristico, por lo
cua en la mayor parte de casos, el diagndstico clinico es relativamente facil. También ha sido
ya descrita su insidiosa cronicidad, lo mismo que la tendencia que tienen de empezar
superficialmente y luego lainvasién lenta a planos profundos, aponeurosis, miscul os, tendones,
huesos, etc., causando de esta manera las conocidas lesiones destructivas. Entre nosotros hay
unaformaespecial, que se observa con frecuencia, desgraciadamente, y que yahasido

*  Jefedel Servicio de Dermatologia Hombres, Hospital General San Felipe, Tegucigalpa, D. C. Honduas C. A.
Profesor Titular de Patologia Tropical de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Honduras.
Profesor adjunto de Patologia Oral de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Honduras.
Director Ad-Honorem de la Campafia Contra la Lepra de Honduras,
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estudiada en México y es la forma Toracopulmonar, cuyas lesiones iniciales se encuentran en €l
dorso o en la cara anterior del térax y que luego invaden planos profundos, costillas, cartilagos,
pleura, pulmén. pudiendo también invadir los cuerpos vertebrales y la médula espinal,
causando de este modo severas lesiones irreversibles a sistema nervioso y la muerte.
Desgraciadamente como dije, esta es una de las formas observadas con més frecuencia por
nosotros y 2 de los pacientes murieron a pesar de todos nuestros esfuerzos, con invasion
avanzada al sistema nervioso espinal.

Desde hace 'alguin tiempo habiamos englobado con el término de Nocardiosis a todos
los micetomas producidos por las Nocardias, pero segun la autorizada opinion de Gonzéez
Ochoa (2) hay mucha diferencia entre las Nocardiosis y los micetomas actinomicéticos
producinos por actinomicetos aerobios, ya que son diferentes segun desde el punto de vista
clinico, patoldgico, etiolégico y terapéutico; para é Unicamente debe designarse con este
término a la enfermedad granulomatosa de los pulmones, meningoencéfalo y tejidos blandos
producida por Nocardia asteroides, la cual morfolégicamente presenta elementos bacilares o
filamentos cortos, ramificados, &cido resistentes; mientras que e micetoma actinomicético se
caracteriza por fistulas y es causado por Nocardia brasiliensis y hongos del género
Streptomyces, que adoptan la morfologia del granulo actinomicético. Esto indudablemente
hace un poco mas complicada la ya dificil terminologia micoldgica, especialmente para los no
familiarizados con €ella, por o que si ambas entidades son causadas por Nocardias aungue de
diferentes especies, no veo la dificultad para que los dermatdlogos sigan pleando el término de
Nocardiasis, para designarlas, ya que es un término muy generalizado por €l uso, haciendo
siempre la salvedad hecha por Gonzélez Ochoa.

También sabemos que el Actinomices Israeli, que es € actinomiceto anaerobio, de una
manera tedrica deberia ser incluido como causante de micetomas actinomicéticos (forma
cérvico-facial, toracica o abdominal), pero todos estan de acuerdo en que desde el punto de
vista practico deben ser excluidos de los micetomas propiamente dichos; las actinomicosis
son poco frecuentes en nuestro medio.

En nuestro estudio de 25 pacientes, hemos también comprobado’' que la gran mayoria
de casos fueron causados por Nocardia brasiliensis (99%) y un solo caso por Nocardia
asteroides, habiendo sido hecha la comprobacién por la Dra. Campbell del laboratorio del
Hospital Walter Reed de Washington. Este caso, ademés de ser & primer micetoma
informado en Centro América causado por Nocardia asteroides, va a ser objeto después, de un
trabajo especial,, ya que fue sometido a una extensa intervenciéon quirdrgica (pneumectomia,
reseccion de costillas y cartilagos costales invadidos) a mismo tiempo que se hacia €
tratamiento con sulfas de accién prolongada, habiendo sido el resultado un éxito completo,
ya que 2 afios después el paciente se encuentra clinicamente curado. Es la primera vez que
en Centro América se usa esta cirugia radical en un paciente de esta clase (Micetoma Toraco-
pulmonar). En México, € Dr. Romo Diez (3-4) present6 ante e Il Congreso |bero-
latinoamericano de Dermatologia un interesante trabajo sobre lesiones dseas por micosis pro-
fundas y su tratamiento quirargico, pero no he podido encontrar que se haya hecho este tipo
de cirugia en un paciente con micetoma toraco-pulmonar avanzado. Deseo adelantar que
decidimos este tipo® de cirugia en este paciente en particular, porque la Nocardia asteroides
se habia vuelto resistente a las sulfonas y sulfas y en vista de que el paciente empeoraba
gradualmente y que el proceso se tornaba mas invasivo y amenazaba de muerte a nuestro
enfermo, fue que decidimos intentar como Ultimo recurso el tratamiento radical, con e éxito
apuntado mas arriba, ya que todos los controles radiolégicos verificados hasta la fecha,
demuestran un completo control, del proceso, no habiendo tampoco podido detectar la Nocardia
por cultivos, ya que todos los trayectos fistulosos se cerraron completamente. Sabemos, que €l
procedimiento quirdrgico en este paciente en particular, serd objeto de criticas, pero
precisamente de eso se trata, de presentar la experienciade cada uno, ensefiando o bueno
ylo
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malo y aungue sblo se trata de un caso, me parece que en vista del éxito que obtuvimosy de
lo desesperante que resulta casi siempre €l tratamiento médico de este tipo de micetomas y
cuando haya resistencia comprobada a las drogas, poder recurrir a la cirugia amplia ya que no
se le puede ofrecer otra cosa al paciente, antes que permanecer desvalido asistiendo a la
invasioén de las vértebras y médula espinal con |os resultados de todos conocidos.

Etiologia: Refiriéndonos en especial a los casos observados por nosotros, diré que €l
factor mas importante fue Nocardia brasiliensis, hecho también confirmado por los
dermatdlogos mexicanos (5) (6). No hemos tenido hasta el presente ningln caso causado por
hongos del género Streptomyces, ni Ceophalosporium o Monospo-rium y un solo caso hasta el
presente cuya causa etiologica fue Nocardia asteroides. Sin embargo, nos parece que para
fines més demostrativos el siguiente cuadro abarca los factores etioldgicos més importantes
de los micetomas:

maduras
G. Streptomyces pelletieri
Actinomicético somaliensis
G. Nocardia iparagueyensis
Micetomax brasiliensis
G. Cephalosporium  asteroides
Mvladuromicético

G. Monosporium

Esquema de | os fiador es etiol 6gicos mas importantes del Micetoma

En nuestros casos por Nocardia brasiliensis, obtuvimos, después de sembrar €
material secretante de los procesos fistulosos en medio corriente de Sabouraud glucosado al
2% incubado a temperatura ambiente, el tipico cultivo que aparenta una "palomita de
maiz", de superficie cerebriforme, de color amarillento a anaranjado, con caracteristico olor
a tierra. De este material, solamente una cepa le fue enviada a la Dra Campbell, del
Laboratorio del Hospital Walter Reed de Washington, debido a su resistencia a las sulfa
drogas, habiendo sido comprobadapor ellaque se trataba de una Nocardia asteroides.

Formas clinicas: han sido ya tan descritas magistralmente, que no creemos necesario
repetir aqui dichos cuadros tan conocidos de los dermat6logos, si diré que en nuestro medio,
la forma conocida con el nombre de Pie de Madura es relativamente rara, siendo en nuestra
estadistica la localizacion toraco-pulmonar la mas frecuente, con sus peligrosas invasiones a
pleura, pulmoén y cuerpos vertebrales. También las formas clinicas con tendencia a invadir
huesos, en especial de los miembros las observamos y un caso solo de una rara localizacion
inguino crural, fue encontradaen nuestro grupo de pacientes.

Anatomia Patologica. En algunos de nuestros pacientes, encontramos la imagen
anatomo -patol dgica tipica; esto es, microabsceso en cuyo centro se haya el grano lobulado (Foto
N" 2), rodeado de células gigantes y células epitelioides. En algunos casos, el patélogo no pudo
encontrar € granulo y solamente el conocido infiltrado tuberculoide (7). De todas maneras
sabemos que el estudio® histopatol6gico no es diagndstico, sino que sirve para orientar el
diagndstico, el cual escompletado de unamanera terminante por el cultivo del hongo.
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Tratamiento: De todos es conocido la rebeldia y la cronicidad de los micetomas, su
lenta pero sistematica invasion a los planos profundos ante |a expectacion desesperada de los
gue manejamos esta clase de pacientes. Es aqui donde la Escuela Dermatoldgica Mexicana,
con €l Profesor Latapi (1) a la cabeza ha hecho grandes contribuciones al tratamiento de estas
micopatias. En 1947 inicia Latapi (8) la terapéutica de los micetomas nocardiasicos con las
sulfonas, que hasta entonces se habian usado para el tratamiento de la lepra, y usando sus
propias palabras, se le ocurri6 la idea de usar estas drogas, por el parentesco tan cercano
gue habia entre los agentes causantes del micetomay el Mycobacterium leprae; fueron usadas
inicia-mente el Promin y la Diasona y luego la 4-4 diamino-difenil-sulfona, obteniendo
buenos resultados y curaciones clinicas en la mayor parte de pacientes tratados, el tratamiento
era largo y lentas las recuperaciones, pero se lograron detener la gran mayoria de las
intervenciones radicales como la amputacion de miembros en los micetomas de las
extremidades. También introdujo a partir de 1952, la isoniazida y posteriormente la

dihidroestreptomicina, que a no dudar poseen un efecto muy favorable en € tratamiento de
| os micetomas nocardiasi cos.

Personalmente tengo muy poca experiencia en €l tratamiento de los micetomas
nocardiasicos con las sulfonas y no es porque no los he deseado emplear, ya que estoy
plenamente convencido de su efectividad, sino que a partir de 1958 en que inicié €
estudio de estos pacientes, ya se hablaba de la accion benéfica que gercian las sulfa drogas
sobre los micetomas y entonces decidimos usarlas en el tratamiento de nuestros enfermos.
Usamos especialmente la sulfadiazina a la dosis de 4 grs. diarios, durante largos periodos
de tiempo, obteniendo en la gran mayoria de casos la detencién del proceso y la curacion
clinica. En vista de los excelentes resultados obtenidos, posteriormente hemos estado usando
las sulfas de eliminacion prolongada (Sulfametoxipiridazing), con tan buenos resultados, que
précticamente hemos abandonado todo otro género de tratamiento, excepto en los casos que
presentan sensibilidad a esta droga.

Ultimamente se estd experimentando la droga "Ro-4-4393, que es un sulfamidico de
eliminacion lenta y que se administra a la dosis de 1 Gr. por semana, en e tratamiento de los
Micetomas nocardiésicos, por autores mexicanos (9) y brasilefios, con resultados bastante
halagadores; lo que viene a agregar un arma mas en la lucha contra estas crénicas e
insidiosas micopatias. Personalmente no tenemos experiencia con esta nueva droga, pero'
tenemos la intencion de iniciar trabajos en el futuro en este sentido, lo cual serd objeto de
una comunicacion posterior.

Los resultados con el uso de estas sulfas de eliminacién prolongada son realmente
sorprendentes en corto plazo, habiendo ademés la comodidad de su administracién ya que
inicialmente damos dos tabletas (1 gramo) y luego 0.50" gr. cada 12 horas hasta obtener la
mejoria del paciente, disminuyendo luego la dosis a 0.50 gr. cada dia y luego tres o dos
tabletas por semana; naturalmente que tenemos que continuar €l control de los pacientes, ya
que la curacion que se obtiene es clinica y no bacteriologica, pues tenemos la experiencia de
que si descontinuamos €l tratamiento, las recidivas no se hacen esperar y son mas dificiles de
controlar que la infeccion original. Este tipo de drogas hasta el momento no nos han
producido intolerancias serias y no hemos tenido que detener ningun tratamiento hasta el
presente; de manera que segin nuestra experiencia las sulfas de eliminacion prolongada son
por el momento las drogas de eleccién en el tratamiento de los micetomas nocardiasidicos,
sin por esto menospreciar las otras drogas antes mencionadas que indudablemente tienen un
lugar ya definitivo en la terapéutica de los micetomas de este tipo. En cuanto a
tratamiento quirdrgico radical, solo se reserva para los casos de micetoma de los miembros,
en los cuales hay destruccion avanzada y no existen posibilidades de recuperacion con
tratamiento®, médico, lo cual dichosamente va siendo cada dia mas raro, ya que estos
pacientes poco a poco van consultando mas a menudo al



140 DR. EDUARDO FERNANDEZ REV. MED. HOND.

dermatélogo, en vez de hacerlo como antiguamente, en los servicio de cirugia, cuando ya no
habia mas que hacer que la amputacion. Algunos autores han hecho en nocardiasis de tejidos
blandos, extirpacion completa de la lesion seguida de injertos, que a menudo resulta en
recidiva de la lesion, creo que esto en la actualidad es mas factible, combinando dicho
tratamiento con cualquiera de las drogas antes mencionadas.

En este punto quiero referirme a caso mencionado més arriba, €l cual sera objeto de
una comunicacién especial, del éxito obtenido por nosotros en un micetoma toraco-pulmonar
por Nocardia asteroide resistente a sulfonas y sulfo-drogas, a cual le fue practicada
pneumectomia y reseccion de costillas invadidas combinado dicho tratamiento con terapia
intensiva a base de sulfas de eliminacién prolongada, lo cual resulta en una curacion clinica,
que aln se mantiene dos afios después, conprobada con controles radioldgicos y micol 6gicos
periddicos. Este, aunque se trate de un solo caso, nos hace pensar en la posibilidad de un
nuevo campo y algo mas que ofrecerle a los pacientes con nicetomas de este tipo muy
avanzados, en los cualesfracaso el tratamiento médico.

Estamos seguros que actualmente y con €l interés que ha despertado el estudio de las
micosis profundas, no esta lgjano el dia en que se encontrara una nueva droga o drogas, que
vendrdn a resolver el dificil problema del tratamiento de estas rebeldes afecciones,
ofreciéndole al paciente, no solamente su curacién clinica, sino que su curacién
bacteriol gica definitiva.

INFORME DE NUESTROS CASOS

Los pacientes estudiados por nosotros, son en nimero de 25, en un lapso de tiempo de
6 afios, comprendidos entre 1958 y 1964, todos del Servicio de Dermatologia del Hospital
General San Felipe, delaciudad de Tegucigalpa, D. C, capital de Honduras.

Origen. Todos los pacientes, comprendidos en este estudio, procedian de las zonas
rurales. Por esto podemos apreciar, que en realidad no hay una zona que pudiéramos llamar
endémica si no que los pacientes procedieron de todos los rumbos del pais. Deseo advertir
que esto no es en manera alguna concluyente, ya que es necesario poder obtener mayor
nameros de casos, para en realidad poder tener una vision panoramica de las condiciones
geogréficas importantes de nuestro pais en el estudio del micetoma.

También es bueno apuntar, que a Honduras que apenas cuenta con cerca de 2
millones de habitantes, hemos tenido 25 casos en 6 afios, solamente en la capital, sin haber
ningun control en el resto de los hospitales de la Republica, donde no existen Servicios de
Dermatol ogia especializados.

Edad—La mayor parte de nuestros pacientes tenian edades que oscilaban entre 30 y
40 afos, siendo el mas joven de 28 afios y €l mas viejo de 48 afos. Este lo atribuimos a que
en estas edades es cuando hay mas oportunidad de exposicion para adquirir la enfermedad,
por las condiciones de trabajo de estas personas. No hemos visto micetomas en nifios o en
pacientes menores de 20 afios.

Sexo—De los 25 pacientes, 23 correspondian a sexo masculino y solamente 2 d
femenino, o que esta de acuerdo con estadisticas presentadas por otros autores, es decir, la
predominancia franca del micetoma en el sexo masculino, con sequndad debido a los factores
ocupacionales inherentes a nuestra gente del campo, 1o que les hace ser més vulnerables ante
el agente etiol 6gico del micetoma.

Ocupacion. (Foto N° 1) Como en otros paises, confirmamos € hecho de la
predominanciacasi absoluta de los micetomas en la clase campesina, 23 de nuestros
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CUADRON"1

Cuadro explicativo de procedenciay ocupacion de los pacientes con micetoma
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FIG. N° 2

Tipico granulo lobulado de Nocardia brasiliensis, al examen directo en KOH de
secrecion de unafistula de micetoma de espalda

FIG.N* 3

Micetomadelaespaldapor N. brasiliensis, extensainvasion pulmonar y vertebral Nétese el
aspecto activo y secretante de trayectos fistul osos
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FIG. N* 4

Micetoma gigante de todo el dorso por N. brasiliensis, con extensa invasion a vértebrasy médula
espinal, que causd la muerte del paciente

FIG. N« 5

Extenso micetoma por Nibrasiliusis, de cara anterior del térax, invasién
pulmonar y costal
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FIG. N" 6

Micetoma limitado a caraanterior del hemitérax izquierdo, sin invasion pulmonar

FIG.No7

Micetoma de] dorso fﬁ%l’torax derecho) por Nocardia asteroides,
Unico caso informado en Centroamérica
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FIG. N’8

Raralocalizacion inguino-eiural. Curacién clinica con sulfas de eliminacion prolongada



146 DR. EDUARDO FERNANDEZ REV MED. HOND.

CUADRON° 9

Cuadro que resume la etiologia, localizacion, tratamiento y resultado de los 25
pacientes con micetomas
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casos eran labradores, que se dedicaban al trabajo del campo, dando algunos de ellos el
antecedente franco de traumatismo o espinada en €l sitio inicial de la afecciéon. Solamente dos
pacientes pertenecientes al sexo femenino, se ocupaban de laboresdomésticas.

COMENTARIOS SOBR EALGUN OSASPECTOS INTERESANTESEN
ESTOSPACIENTES

Desde el punto de vistadelocalizacion, esinteresante sefialar el hecho de quela
localizacién podal (Pie de Madura) sefialada como muy frecuente por otros autores
(mexicanos y suramericanos). es relativamente poco frecuente en nuestro pais, en
comparacion con la localizacion del dorso. La localizacién més frecuente fue en el dorso
(Fotos Nos. 3, 4, 5, 6), de ahi le siguen, rodillas, muslo, pierna y un solo caso de
localizacion para en la regidn inguino-crural (Foto N° 8). De estow pacientes fallecieron 2
que padecian de forma toraco-pulmonar, en los cuales se comprobé que hubo invasion a los
cuerpos vertebrales y médula espinal, habiendo presentado ambos, paraplejia espastica y
trastornos esfinterianos antes del deceso; en estos Ultimos no nos fue posible cultivar la
Nocardia del liquido cefalorraguideo. En los pacientes con micetoma de la rodilla, una vez
obtenida la curacion clinica con sulfa drogas, obtuvimos la cooperacion del ortopeda,
devolviéndoles lafunciéndel miembro en aproximadamente un 80%.

A todos los pacientes se les practicaron examenes directos de las secreciones de las
fistulas, lo mismo que cultivos en el medio corriente de Sabourand, habiendo obtenido siempre
el hallazgo de la Nocardia brasiliensis en 24 y sélo en 1 se aislé Nocardia asteroides. A todos se
les practicaron estudios radiol gicos antes, durante y después del tratamiento, especialmente en
los que adolecian de la localizacion toraco-pulmonar; la mayor parte de ellos Ilegan a sus
controles periddicos y cooperan en su tratamiento especialmente ahora que en los casos
clinicamente curados, estamos usando las sulfas de eliminacion prolongada, dos o tres
tabletas por semanas.

RESUMEN

Se hacen consideraciones general es sobre |0s aspectos méas importantes de |os Micetomas
en general, haciendo hincapié sobre el aspecto etiol6gico, que coincide con los autores
mexicanos, en que la gran mayoria son causados por Nocardia brasiiensis; en nuestro trabajo
el 99%. Se informa también al mismo tiempo de una formatoraco-pulmonar cuya causafue
Noca;rdia asteroide, que creemos es el primero informado en el istmo centroamericano (Foto
N° 7).

El total de casos presentado es de 25, en un periodo de 6 afios (1958-1964) (FOTO N°
9), notandose la (gran frecuencia de la localizacion en el dorso y la poca frecuencia de
localizaciones pddales citadas como frecuentes por otros autores; todos nuestros casos fueron
adecuadamente comprobados con estudios micol 6gicos (examen directo y cultivos).

Se informa a mismo tiempo del excelente resultado obtenido en la mayor parte de
los casos con el tratamiento a base de sulfa drogas, sulfadiazina inicia-mente y sulfas de
eliminacion prolongada posteriormente; estas Ultimas han sido para nosotros las drogas
mejores, en el mangjo de estos pacientes, tanto por su efectividad y rapidez de accion como
por lafacilidad de su administracion.
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ONCOLOG A

IVELANOVA NMALI GNO DEL ALBI NO

Trabajo presentado en el 111 Congreso Centroamericano de Dermatologia, Diciembre
1961.

Dr. RAUL A. DURON M. (*)

Poco, se ha escrito sobre Patologia Oncolégica en el albino. El caso presente, parece
que viene ha constituir €l cuarto informado en la literatura mundia de melanoblastoma en
el abino.

CASO CLIiNICO

Se trataba de un paciente albino del sexo masculino, de 22 afios de edad. 18
meses antes del ingreso notd una pequefia tumoracion localizada en el tercio superior, cara
interna del muslo izquierdo-, dolor-osa, blanda, sin precisar la historia clinica si la lesion era
cutanea, subcutanea o profunda. De. crecimiento rapido al comienzo y acompafada de
febriculas, cesd, luego de crecer tras la aplicacion intramuscular de penicilina, quedando
estacionada del volumen de un "limén pequefio”". Dos meses antes del ingreso, |la tumoracion
comenzOd nuevamente a crecer hasta alcanzar el tamafio de un "huevo de gallina". El
examen: fisico general fue negativo a excepcién de la presencia de la tumoracion antedicha,
localizada en el triangulo de Scarpa izquierdo, subcutanea, movilizable sobre los planos
profundos, dura, indolora, sin cambios en la piel suprayacente. El estado general era
satisfactorio.

La twmoracion fue extirpada en su totalidad y enviada al Servicio de Patologia. Se
trataba de un ganglio linfaticoi casi totalmente reemplazado por tumor maligno, interpretado
como sarcoma o carcinoma anaplasico. Debido a su localizacién, se consider6 la posibilidad
de tumor metastasico, pensandose incluso en melanoma amelandtico pero la revision clinica
para descartar patologia dermatolégica, especialmente en miembro inferior izquierdo, fue
negativa. El paciente fue dado de alta después de diez dias de hospitalizacion, con la
recomendacion de volver para chegqueo dentro de tres meses.

Catorce semanas mas tarde, reingresd con sintomatologia de hipertension in-
tracraneana, tales como cefalalgia, vémitos y mareos. Habia estrabismo por paralisis del
motor ocular comln izquierdo y hemiplejia derecha. En la region inguinal derecha se
palpaba un ganglio de 3 cm. en mayor diametro. Se practica puncién lumbar obteniéndose
liquido claro con una presion, de 170 mm. El paciente entré luego en estado comatoso,
falleciendo alas 60 horas del ingreso.

La autopsia mostré proceso tumoral metastasico en los siguientes 6rganos: Hemisferio
General izquierdo, Pulmones, Pancreas, Glandula Suprarrenal izquierday
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Fig. 1.—Biopsia. Ganglio linfatico inguinal izquierdo. Disposicion alveolar de células
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Fig. 2—Biopsia. Ganglio linfatico inguinal izquierdo. Detalle celular mostrando
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Fig. 3—Autopsia. Ganglio linfético inguinal derecho. Vista panoramica mostrando
imagen sarcomatosa, diferente de laimagen carcinomatosade lasfigurasly 2
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Fig. 4—Autopsia. Ganglio linfético inguinal derecho. Detalle celular mostrando marcados
cambios de anaplasia nuclear



OBSTETRICIA

ABORTO-FACTORES MEDICO SOCIALES*

Por: Dr. ELIASFARAJ R. y Dr. RENE CARRANZA,
Ginecdlogos y Obstetras del Hospital del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social, Honduras

INTRODUCCION:

El aborto es definido, segin Goodno (6), como la expulsion del producto de la
concepcion antes de las 28 semanas de gestacién; Cabrera (3) también considera como tal
cuando € producto del embarazo pesa menos de 1,000 gramos a nacer. Constituye en
Honduras un creciente problema médico-social de gran importancia, tanto desde el punto de
vista de su frecuencia como de su mortalidad y morbilidad.

En la practica es imposible saber cuantos abortos son provocados y cuantos espontaneos,
debido a que los primeros son considerados como criminales y reciben tedricamente como
tales la sancion correspondiente de nuestras leyes; en virtud de lo cual las enfermas se
niegan rotundamente a confesar, aliin en aquellos casos en que se encuentran las pruebas que
evidencian la provocacion, tales como sondas de Nelaton, etc.

El aborto provocado o criminal se vuelve cada dia mas frecuente y asi Taussig F. J.
(13) reporta que e 66% de los abortos en Estados Unidos son criminales. Calderone (4)
estima de 200.000 a 1.200.000 abortos criminales que ocurren anualmente en aquel pais del
Norte. Cabrera H. (3) y Matus L. (9) reportan separadamente que casi el 90% de los abortos
estudiados por €ellos en Santiago de Chile son provocados. Sequeiros M. (11) manifiesta que
en el 90% de los abortos estudiados.por é en Tegucigal pa, reconoce la mi sma causa.

¢Quiénesrecurren al aborto criminal ?:

1°—Lacasaday la que vive acompariada, de hogar armoénico o anarquico en su
estructura econémica o afectiva, con exceso de familiay carente detodo, o aln con
medios econémicos suficientes, pero que yano d esea méshijos. Las exigencias
econémicas cada vez mayores,, la falta de proteccion por parte de la ley en caso de
abandono, la falta de una campafa de planificacion de familia (recientemente
iniciada en Honduras) para limitar € nimero de hijos y la irresponsabilidad del
esposo para enfrentar sus obligaciones de jefe de hogar, hace que ella asuma la
responsabilidad para conservar un buen nivel de vida familiar,, limitando el
nimero de hijos recurriendo al aborto criminal.

2°—L asolterajoven o madura, paraquien el problema es sobre todo de in-

**Trabajo presentado en la |V Conferencia de la Federacion Internacional de Planificacion de Familia,

Seccion del Hemisferio Occidental, en San Juan de Puerto Rico, en abril de 1964. Publicado en la Revista
dela FCASOG.
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de indole social; pues el embarazo representa un estorbo, una afrentaquela lleva
aladiscriminacion y al desprecio de la comunidad.

En la Tercera Mesa Redonda de la Federacion Centroamericana de Sociedades de
Obstetricia y ginecologia (14) celebrada en Managua, Nicaragua, en 1961, se llegd a las
siguientes conclusiones y recomendaciones sobre el tema "EI Aborto-como Problema
Médico-Social".

CONCLUSIONES:
I—La interrupciéon del embarazo, tanto espontdnea como provocada, es un problema
social.
2—Los caminos que conducen a aborto son: miseria, ignorancia, perversidad y
patologia.

3—Los ginecodlogos y obstetras no pueden permanecer como espectadores de este
drama de la humanidad.

RECOMENDACIONES:

1—Esta Mesa Redonda recomienda como medios factibles para luchar contra esta
plaga social la profilaxis realizada:

a) Educacion sexual, en consultorios anticoncepcionales creados para
orientacion general acargo de las autoridades competentes.

b) Proponer alas Instituciones de Asistencia Social del Seguro Social,
especial atencion alaembarazada durante los tres primeros meses de

gestacion.
2—Recomendar a las Sociedades de Ginecologia y Obstetricia que procuren porque los
dos puntos anteriores se realicen ef ectivamente en sus respectivos paises.

3—Recomendar a las Sociedades de Ginecologia y Obstetricia federadas, que gestionen
la revision de la legislacién del aborto provocado, esterilizacion y demas
problemas médicos, |egales, sociales, econémicosy educativos.

MATERIAL DE TRABAJO

En e presente estudio se analizan los expedientes clinicos de 667 casos de abortos
confirmados por estudio histoldgico que acudieron al Hospital del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social desde el P de marzo de 1962 (fecha de su inauguracion) hasta el 31 de
diciembre de 1963, haciéndose especial hincapié en los factoresmédico-social es.

RESULTADOS:
1—Incidencia;
602 enfermas acudieron a la Sala de Ginecologia del Hospital por aborto en 667

ocasiones, debido a que algunas de ellas presentaron abortos en dos, en tres y hasta en
cuatro oportunidades.

En la Tabla N" 1 se observa 17.5% de abortos sobre €l total de partos y abortos que se
presentaron en el Hospital durante el periodo de estudios. En e Hospital General "San
Felipe" de esta ciudad, comprobamos 17.6% de abortos desde 1959 hasta 1963. Urcuyo
(16) publica 15.01% de abortos en los hospitales de San José de Costa Rica desde 1956 a
1958. Behm (citado por Matus (9)) comunica 17% de abortos ocurridos en el Hospital San
Juan de Dios de Santiago de Chile desde 1955 hasta 1961.
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2°Mortalidad:

En el Hospital del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, durante los afios 1962 y
1963, murieron 2 pacientes por parto y 2 por aborto, representando esta cifra sobre el total de
partos y abortos una mortalidad por parto de 0.06% y una mortalidad por aborto de 0.29%;
lo cual significa que aproximadamente por cada muerte materna ocurrida durante el parto se
producen 5 muertes por aborto.

En & Hospital General "San Felipe”, de Tegucigapa, se produjo una mortalidad por
parto de 0.28% y una mortalidad por aborto de 0.50%. Urcuyo (16) publicaunacifrare
0.16% de mortalidad por aborto. Behm (citado por Matus (9)) de Santiago de Chile, en €
estudio referido, comunica 0.32% de mortalidad por aborto. Cabrera (3) menciona una
mortalidad por aborto de 0.4%. Torre (15) comunicauna mortalidad por parto de 0.04% en
la ciudad de Buenos Aires en 1952. La mortaidad por aborto séptico en Estados Unidos,
reportada por los siguientes autores, es como sigue: Ramsey (10) : 3.29%; Studdiford (12) :
1.08%; Knapp (7) : 0.80%; Davis (5): 0.45%; Goodno (6): 0.29%. Actualmente en
Baltimore (2) constituye la causa principal de muerte materna.

L afie (8) menciona una mortalidad materna por parto de 2.2 en la mujer blancay
de 4.7 en la mujer negra, en un estudio hecho en Chicago desde 1956 a 1960 inclusive.

3—Edad de |las Pacientes:

En la Tabla N° 2 se comprueba una frecuencia de 54.7% para la tercer décaday
36.4% para la cuarta década; coincidiendo con la mayor actividad sexual y productiva de
la mujer.

4°—Andlisis Estadistico:

a) En la Tabla N" 3 se observa que las casadas representan el 44.7% y las sol-
teras el 55.3%.

b) La Tabla N° 4 demuestra que las aseguradas representan e 58.3% vy las
beneficiarias e 41.7%. El Instituto Hondureno de Seguridad Socialpor ley consti
tucional, proporciona atencion meédica a las embarazadas que aun no siendo asegu
radas hacen completa vida marital con un asegurado, por |o menos durante el
ultimo afio.

c) En la Tabla N" 5 se observa que el 55.2% de las mujeres se dedican a oficios
domeésticos. Ureuyo (16) y Armijo(1) publican cifras semejantes.

Siguiendo en orden de frecuencia, encontramos en la misma Tabla € 14.2% para
secretarias, 13.3% para enfermeras, 7.5% para las obreras, 4.6% para maestras, 4.1% para
costureras, 0.9% para dependientas en almacenesy 0.2% para profesional universitaria.

d) Las pacientes manifestaron en la anamnesis pasada que el 39.3% de sus em
barazos finalizaron en aborto  (incluyendo los actuaes) vy € 60.7% terminaron en
partos, como puede verse en laTabla N° 6.

e) Los 667 abortos permanecieron en el Hospital durante 1.460 dias, es decir,
que cada aborto presenté una estancia de 2.2 dias. Urcuyo (16) menciona una estancia de
4.57 dias en el Hospital San Juan de Dios de San José de Costa Rica.

f) La pérdida econdmica que representa un aborto es similar a la de un parto.
Durante los dos afios analizados, el Banco de Sangre transfundié 858 pintas de
sangre, de las cuales 403 fueron empleadas en | os casos estudiados; es decir, que €l
47% de este Departamento del Hospital fue dedicado exclusivamente alos abortos
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El Instituto Hondurefio de Seguridad Social tiene que pagar:

a) Prestaciones en especie (Tratamiento médico y hospitalario) que aproxi-
madamente suman cien lempiras (daté proporcionado por la Adminis-
tracion del Hospital).

b) Prestaciones en dinero, solamente alas aseguradas, mientras duralain
capacidad de la misma. Los hogares de estas mujeres quedan abando
nados, creando serios problemas.

Las instituciones empleadoras sufren las consecuencias de una disminuciéon de la
produccion, lo cua encarece sus costos; y tienen que pagar en dinero un
porcentaje del sueldo mientras permanecen enfermas. Creando-tai situacion que
las mujeres solicitantes de trabajo sean rechazadas y que las ya ocupadas sean
despedidas; en virtud de lo cual, la mujer para poder subsistir en medio de su
pobreza, con el agravante de tener una familia numerosa, se vea en la necesidad de
limitar el nimero de hijos, recurriendo? a aborto criminal.

COMENTARIO

La poblacion femenina que asiste a Instituto Hondurefio de Seguridad Socia la
constituyen en un 80% personas de nivel cultural muy bajo y en su mayoria analfabetas, o con
instruccion de 1 6 2 grados de primaria, con nivel econémico extremadamente bajo, esposas 0
compafieras de obreros, quienes en nuestro pais tienen uningreso econdémico exiguo.

El exceso de hijos en € seno de la familia, el trabajo abrumador de la casa, la
distancia considerable entre su lugar de vivienda y el consultorio y la ignorancia son factores
gue contribuyen a que se presenten tardiamente a los cuidados prenatales cuando estan
embarazadas y, en muchos casos, sélo la gran hemorragia o la infeccion aguda las deciden a
buscar asistencia médica, cuando yaes poco lo que puede hacerse por salvar su embarazo.

La multiparidad, la miseria, la obscuridad profunda qgue mantiene ignorante,. la

promiscuidad inevitable que conllevan y la impunidad judicial, son factores que en nuestro
ambiente influyen en formaostensible en laaltaincidencia de abortos; en este tipo de
pacientes.
Creemos sinceramente, que una franca contribucion para mejorar esta situacion catastrofica
la constituirian, entre otros renglones, la adecuada elaboracién y aplicacién de una
legislacion juridica que proteja a la madre soltera y a la madre casada que sufran de
abandono o0 de irresponsabilidad, sobre todo econodmica por parte de su marido. El
establecimiento de maternidades integrales en donde la madre parturienta tenga quien tome
cuidado de sus otros hijos durante el internamiento por partoy tenga, ademéas, el soporte
econémico agregado a la nueva boca por alimentar; la descentralizacion de las maternidades
urbanas, con creacion de centros. de parto en las zonas rurales y suburbanas que permitan la
atencion por personal entrenado de la embarazada con complicaciones obstétricas tempranas.
La creacién de un ejército de trabajadoras (visitadoras) sociales, que vayan a iluminar
parcialmente las tinieblas adscritas a la ignorancia en el hogar analfabeta y miserable, junto
con la intensificacion de los programas de alfabetizacion, a nivel de la fabricay del campo. Y,
finalmente, la intensificacion y universalizacién en el pais de una campafia de Planificacion
de la Familia, que libre al matrimonio multipara de la pesadilla que constituye la
actividad sexual y le permita limitar el niUmero de sus vastagos en proporcion a sus
recursos economicos; todo ello asociado a la obligatoriedad de la educacion sexua en los
programas de instruccion primariay secundariay a
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su imparticion sistematica también, a través de la radio, del cine y la televisién. Con €llo
habremos contribuido, en cierto modo, a descargar de los hombros de la atribulada mujer
que no desea el producto de la concepcion, la tremenda responsabilidad de eliminarlo por
su propia iniciativa, arriesgando con ello su vida, traumatizando su psiquis y recargando
al estado econdémicamente, como lo hemos establecido a través de nuestra investigacion, y
habremos puesto nuestro pequefio ébolo en el mejoramiento de la condicién humana de la
mujer, aquien como obstetras devotamente servimos.

RESUMEN

1 Seanalizan losfactores médico-social es de |os expedientes de 602 pacientes
gue se internaron por aborto en el Hospital del Instituto Hondurefio de Se-
guridad Social, desde el 1» de marzo de 1962 (fecha de su inauguracion)
hasta el 31 de diciembre de 1963.

2 Las 602 pacientes se hospitalizaron por aborto en 667 oportunidades; repre-
sentando unaincidenciadel 17.5 sobre el total de partosy abortos habidos
durante el periodo de estudio.

3. Murieron dos mujeres por parto y dos por aborto; es decir, que mientrasla
mortalidad por parto fue de 0.06%, |a de aborto fue de 0.29%.

4. EI~ 91.1% de las pacientes tiene una edad que oscilaentrelos 20 y los 39
anos.

5. Andlisis Estadisticos:

a) Lascasadasrepresentaron el 44.7% Yy las solteras el 55.3%.

b) Lasaseguradasfueron el 58.3% Yy las beneficiarias el 41.7%.

c) Respecto alaOcupacién, las mayores frecuencias fueron las siguientes:

Oficios domésticos  55.2% Enfermeras 13.3%
Secretarias 14.2% Obreras 7.5%
Maestras 4.6%
d) Los 667 abortos permanecieron en el Hospital 1.460 dias, es decir, una

estanciade 2.2 dias.

e) Cada aborto representé un gasto econdmico grande, similar alade un
parto.
Para el Instituto Hondurefio de Seguridad Social significé aproximadamente
unos cien lempiras en gastos médicos y hospitalarios, mas una cantidad de
dinero para las aseguradas. El 47% del esfuerzo del Banco de Sangre, fue
empleado para atender todos | os abortos.

INCIDENCIA

Hospital Instituto Hondurefio de Seguridad Social
Tegucigal pa, Honduras - 1962 - 1963

1 &6 2 1 2 6 3 TOTAL

DIAGNOSTIC0 CASOS ARG ” CASOS

Aborto 270 17,7 597 17.4 it )
Parto 297 f2.q | 878 826 3.135 2.2

I'OTAL 1,527 100.¢ 2,275 100.0 3,802 1000
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EDAD

Hospital [nstituto Hondurefio de Seguridad Social
* Tegucizalpa, Honduras - 1962 - 1963

TADLLA N° 2

ARDOS CASOS h

‘ 16 - 19 D3 95
50 - 29 365 54,7

30 - 39 243 96.4

40 - 45 36 5.4

TOTAL 667 100.0

ESTADO CIVIL

Fospital Institute Hondurelio de Segundad Secial
Teguciealpa, Honduras - 1962 - 1963

TABLA INv 3

ESTADD CIVIL CASDS i
Casadlas 208 4.7
Solteras AR0 55.3
TOTAL a6y 100,00

CALIDAD DE LAS PACIENTES

Hospital Institute Hondurefio de Seguridad Secial
Tegueigalpa, Honduras - 1962 - 1963

TABLA N* 4
196 2 1963 TOTAL
CALIDAT
CASDS & CASDS ) CASDE &
Aspruradas 154 57.1 233 50.2 389 58.3
Beneficiarias 116 429 162 40-8 278 417
TOTAL 270 100.0 397 1000 667 100.0
CCUPACION
Hl_'mplla] Instituteo Hondurefio de Ecgu]'idad Sceial
Tt"_Em"igalpa_, Honduras - 1962 - 1963
TABLA N* 5

OCUPACION CASDS L

Oficios Domésticos A6R 35.2

Secretarias % 55.2

Enfermeras Fan] 13.3

Obreras a0 7.5

Mapstras 31 4.6

Clostureras 27 4.1

Dependientas de Almacones b 0.9

Profesionales 1 0.2

TOTAL 667 100.0
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HISTORIA GESTACIONAL

Hospital Institute Hondurefio de Segundad Scelal

I

. 1 117
Tegueigalna, Honduras - 1962 -

TABLA N- B

1963

DIAGNOSTICOD CASOS

Ahortos 1.257
Partos 1,944

TOTAL 3,21
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PSIQUIATRIA
CONCEPTOS PSICODINAMICOS DEL ALCOHOLISMO

Por el Dr. FRANCISCO LEON GOMEZ*

INTRODUCCION:

En tres de cada cuatro publicaciones cientifico-médicas se encuentra con seguridad un
articulo relacionado con el problema que ha llegado a constituir el alcoholismo, y las
dificultades que €l médico general, el internistay otros especialistas encontramos al tratar casos
de alcohdlicos crénicos que, como es usual y corriente, contindan, a pesar de las buenas
intenciones terapéuticas del médico, ingiriendo acohol y siendo causa de multiples
dificultades para ellos mismos, su familia, y € doctor bien intencionado-

Naturalmente, este tipo de problemas se nos presentan a los médicos hondurefios tanto
como a los de cuaquier otro pais, principamente en paises latinoamericanos en donde los
estudios sobre el acoholismo y sus dindmicas ain se encuentran en periodos iniciales.
Algunos conceptos que son basicos para orientarse en tratamientos en cuanto a las
dindmicas del acoholismo se resumen a continuacion:

CRITERIO DE TRATAMIENTO:

Excepto en casos de acoholismo agudo, o de intoxicacion, €l tratamiento debe
dirigirse més bien a aspecto de las complicaciones fisicas, si es que éstas existen, y si no a
lograr que €l paciente entre, aunque sea temporalmente, en un periodo de abstinencia, caso
en el cual ya podra tratar de. iniciar un tratamiento en forma. Esimportante el informar a
los familiares que hasta que el paciente entre en dicho periodo de abstinencia se tratara de
"curarlo". Los tratamientos de alcohélicos crénicos iniciados en individuos intoxicados
siempre fracasan.

HOSPITALIZACION:

Todo tratamiento antialcohdlico debe efectuarse en un hospital, de preferencia con
facilidades siquidtricas. La hospitalizacion proporciona un grado de proteccion ambiental
necesario para asegurar la abstinencia y mayor apoyo emocional del que puede brindarse en
consulta externa a pacientes ambulatorios. Como veremos adelante, cierto grado de
psicoterapia es indispensable para que el tratamiento pueda ser efectivo y si se puede tener la
colaboracion del siquiatra se podra iniciar a paciente en sesiones regulares de psicoterapia
Como en nuestro medio nos es dificil obtener ayuda siquidtrica, € médico que trate
alcoholismo puede efectuar una psicoterapéutica elemental encaminada a obtener dos
objetivos: a) hacer que el

*  Profesor de Psiquiatriay Psicoterapia de lafacultad, de Medicina de Honduras.
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paciente se dé cuenta de la verdadera significacion de la bebida, una defensa, producto de su
ansiedad en contra de la presion interna y sus conflictos siquicos que ain no ha podido
resolver por si mismo. Si se consigue este primer objetivo, €l paciente puede ser tratado
casi como un neurético ansioso, y €l paciente mismo tendra ahora una razén para
considerar el alcohol sino como un mecanismo mas hien dafioso que beneficioso para él.
Este primer paso es €l que da la llave de ' tratamiento” n los grupos de Alcohdlicos Anénimos,
en los cuales los miembros mas antiguos, "saturan”, por decirlo asi, a los nuevos con la nocién
de que son "enfermos' y que necesitan ayuda colectiva para sus problemas interiores,
causantes de su adicién, y luego, brindandoles comprensién como individuos con similares
problemas de personalidad, mas bien que el acoholismo, y con la meta comin de no
volver a tomar. De esta forma, si no hay ayuda siquiétrica disponible o e médico no dispone
de tiempo o vocacién para tratar alcohdlicos, éstos pueden ser referidos a los grupos de
Alcohdlicos An6nimos mas cercanos, como un recurso legitimo para ayudarlos, sobre todo
aquellos casos con sicopatologia subyacente relativamente benigna; b) como segundo objetivo
el médico general debe hacer que el paciente se dé cuenta que para curarse tiene que ganar
suficiente auto comprension para poder manejar su frustracion y ansiedad sin recurrir a
alcohol y continuamente alentarlo a desistir por completo del alcohol.

ALCOHOLISMO Y ENFERMEDAD:

Desde el punto de vista médico Unicamente, e acoholismo NO ES UNA
ENFERMEDAD, sino méas bien un trastorno del funcionamiento de la personalidad, un
estado sicopatoldgico. Entre el publico, grupos de alcohdlicos anénimos y conferencistas, es
frecuente la asercién de que "el acohdlico es un enfermo” que para los fines préacticos tal vez,
o ciertamente, tiene utilidad terapéutica, ya que aumenta la solidaridad dentro del grupo; pero
algunos individuos alcohdlicos a veces usan o abusan del término enfermedad como
excusa para continuar bebiendo. Nuevamente insisto: "el alcohdlico es una penona
sicol6gicamente enferma que sufre de intensos conflictos neur6ticos internos; usando como
medida de defensa la ingestion excesiva del alcohol; esta medida tiende a causar
empeoramiento de su ajuste y a aumentar nuevamente sus conflictos internos'. Si el médico
reconoce asi a acohdlico, tendr4d mas probabilidades de éxito en su tratamiento, y tendra
menos decepciones en su trato con alcohdlicos.

El paciente mismo podra decir que € alcoholismo es una enfermedad, pero intimamente
no considera la bebida como una enfermedad, o como un sintoma, sino como una salvacion
(temporal) de su exagerada ansiedad (algo asi como € individuo normal considera el fin de
semana), como un alivio de su permanente frustracion que amenaza hacer irrupcién en su
conciencia-

PRONOSTICO DE ALCOHOLISMO:

Tratar un alcohdlico crénico es una tarea dificil y frecuentemente frustrante. Drogas del
tipo Antabuse o Ancol son efectivas solo cuando el paciente ha reconocido ya la verdadera
causa de su habito, y encontrado otra manera de manejar su ansiedad que no sea el acohol.

Es indispensable al tratar un caso, conocer algo de la vida pasada del individuo, sobre
todo sus previas experiencias emocionales negativas. Estas deben discutirse libremente con el
paciente, varias veces, para que poco a poco vayan perdiendo "intensidad" afectiva para €
paciente. Lo mismo en cuanto a situaciones frustrantes presentes; trabajo, esposa, situaciones
economicas, etc.
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RESUMEN:

a)

b)

c)

d)

Todo tratamiento para "curar" un alcohdlico debe iniciarse con el pa-
ciente en un periodo de abstinencia.

De preferencia se le debe tratar hospitalizado, con ayuda o consulta si-
guidtrica. Se debe intentar que el paciente reconozca que su adicién es
el resultado de problemas de ansiedad y frustracion internos.

El alcoholismo, desde el punto de vista médico, no es una enfermedad,
sino un estado anormal del funcionamiento de la personalidad, un estado
sicopatol 6gi co.

El pronéstico se mejora un tanto cuando se trata de explorar las causas
del mal funcionamiento de la personalidad del alcohdlico, tanto lasremo
tas como las presentes



SECCION ANATOMOCLINICA

Presentacion de un Caso de Enfermedad
Pdliquistica del Higado

Dr. VIRGILIO CARDONA LOPEZ

Paciente de 89 afios, sexo femenino, viuda, salvadorefia, residente en El Paraiso,
Departamento de El Paraiso, que ingresa a la Casa de Salud La Policlinica el 3 de VI, del

65.
S. P.: Dolor abdominal.

H. de la E.: Refiere la paciente que hace 4 dia-, le comenzo fiebre con escal ofrios,
sudoracion y hace 2 dias dolor abdominal difuso, acompafiado de nauseas y vémitos
aimenticio-,. No ha defecado desde hace 3 dias y la orina es de color amarillo rojizo. Tiene
anorexiay haexpulsado gases.

También refiere que desde hace 4 afos tiene una tumoracién abdomina del tamafio de
una toronja, indolora, palpable en la regién epigastrica a través de una marcada eventracion
gue adolece desde hace muchos afios. Desde que le empezd6 marcada eventracion que
adolece desde hace muchos afios. Desde que |le empez6
E:A:

Infancia: Enfermedades eruptivas.

Adulta: Resfrios, dolores 6seos generalizados y bronquitis desde hace 3 meses.

H. Genital:

Menopausia alos 48 afios. 6 embarazos de 9 meses.

R. de S.:

Apetito: disminuido. Sed intensa, suefio irregular.
Aparato circulatorio: Nada de particular.
Aparato respiratorio: Nada de particular.
Aparato urinario: Orinarojiza.

Aparato digestivo, |0 expuesto en laanamnesis.
Sistema nervioso: Nada de particular.

Examen fisico:

P.: 90. P. A. 180/100, R: 25/min. T: 38.2° C.

Aparato respiratorio: Nada de particular.

Abdomen: Distendido, globuloso por eventracién marcada, depresible sin ruidos
intestinales.

Higado y Bazo: Nada de particular. Genitales: Nada

de particular. Miembros: Nada de particular. Examen

ginecol dgico: Nada de particular.
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Examenes de laboratorio 3 de junio de 1965.

CO2: 16.6 mEq. pH: 7.2. Na: 121 mEqg. K: 3.9 mEq; CI: 98. 2 mEq; Glicemia:
100 mgs. NNP: 69 Mgs. %; Creatinina: 2.95 Mgs.

4 de junio de 1965

CO2: 226.mEq. Ph: 7.4; Na 141.8. mEq.K: 45mEq. Cl: 107 mEq.

G. R.: 4.600.000. G. B.: 14.650. N: 89%; M: 1%; L: 10%.

Plaquetas: 228.000. Hb: 14 grms. (90%).

Orina. Albuimina +; Glucosa: Neg. D: 1013. G. R.: O. Leucocitos. escasos. Epitelios:
+; Acetona: Neg.; Rx de Térax: Campos pulmonares: libres.

Rx de Abdomen: Se observa una masa proyectandose en el epigastrio. Hay moderada
distensi6n de asas de intestino delgado y pequefio nivel fluido en lasmismas.

Curso Hospitalario

Durante su hospitalizacion el estado general de la paciente empeord, considerandole
varios diagnosticos como 1) Quiste de pancreas o mesenterio. 2) Sindrome oclusivo de
etiologia a determinar. 3) Trombosis mesentérica. 24 horas después de su admision se
practicé una laparotomia exploradora encontrandose liquido abdominal hemorrégico con tinte
café. Habian multiples formaciones quisticas voluminosas invadiendo el tejido hepatico sobre
caras supero-inferior englobando la vesicula, la cual estaba edematosa y friable. La mayoria de
los quistes multiloculares conteniendo liquido @&trino se encontraban en el 16bulo izquierdo.
El quiste més grande se encontro roto, explicando la presencia del liquido libre intra-
abdommal y el cuadro de ileo-reflgjo. Se extirparon la mayoria de los quistes y casi todo
el 16bulo izquierdo. (Dr. GoOmezMarquez).

Reporte Histopatol6gico. N« S-69%4 (V)

Descripcion Macroscépica. LMC de multiples formaciones quisticas, multiloculares,
redondeadas, todas pesando 500 gms. y midiendo entre | x | cms. hasta 12 x 12 cms. una de
ellas completamente colapsada, con una pared hemorréagica y aparentemente inflamada, €
resto contenia liquido amarillento. El tejido hepatico media 16 x 9 x 4 cms. de color café,
blando y que en cortes demostraba pequefios espacios quisticos. 6 x

Descripcion Microscopicas

Los cortes de las paredes quisticas revelan evidencia de infiltrado linfocitico vy
leucocitario. La superficie interna se encuentra tapizada por un epitelio cubico no ciliado,
con una sola hilera de células, pero que en ciertas éreas es estartificado. En estos cortes no
hay evidenciade malignidad.

Diagnéstico:

Enfermedad Poliquistica de Higado con ruptura de uno de los quistes.

Después de la operaciéon la paciente evolucioné aparentemente bien, sin embargo, 3
dias después comenzd con disnea, agitacion, distension abdominal, ausencia de ruidos
intestinales y mal estado general. Se encontré galope diastdlico y se consider6 una Embolia
Pulmonar con insuficiencia cardiaca. La paciente fue digitalizada, sin embargo, € 8 de junio
del 65, fallecio repentinamente.

No se practico autopsia.



VOL. 33 PRESENTACION DE UN CASO DE ENFERMEDAD FOUQUISTICA DEL HIGADO 169

Comentario:

Esta condicién hepética es considerada por algunos autores como una enfermedad
familiar, difusa, que afecta en un 50% los rifiones y un porcentaje menor €l pancreas, dejando
un buen numero de casos limitados a higado. Hay a veces aneurismas de las arterias

cerebrales.
Los sintomas de E. P. de H., como dolor abdominal y sensacion de llenura, suelen

comenzar entre les 40 a 50 afio: y aveces existe obstruccion bilar eictericia
Lahistogénesis es andloga ala de la Enfermedad Poliquisticadel rifién.
Los quistes son multiples y pueden medir hasta 20 cms.
Desde el punto de vista de diagnéstico diferencial se pueden considerar variostipo":

1) Quistes Parasitarios;

2) Quistes Hamartomatosos;

3) Quistes Hernorragicos;

4) Quites causados por estasisbiliar.

5) Quistesciliado; derivados de entodermo desplazado;
6) Quitesteratoidesy dermoides

7) Quisteslinféticos.

El diagnéstico histologico generalmente EC hace determinando el tipo de epitelio que
tapiza la pared del quiste y exannando el contenido liquido del quiste principalmente cuando
se sospecha Equinococosis; ya que segln el tipo de quiste depende el tratamiento el cual es
basicamente aspiracion del contenido y despuésextirpacién de toda la pared.

En caso de Equinococosis, se aconsgja evitar el derrame de liquido en la cavidad y
se usan soluciones de formel con el objeto de destruir las escolices viables que puedan
provocar recurrenciade la enfermedad.

El objeto de esta presentacion es de reportar €l primer caro de esta enfermedad en
nuestro pais, la cual de por si es relativamente rara y hacer notar su importanc'a en el
diagndstico diferencial y tratamiento con respecto a otras tumo-raciones quisticas intra-
abdominale3.

REFERENCIAS

1) CaseNo 4631. New England Journal of Medicine. Agust. 18, 1960: 263:7:353. B. Casileman.
2) Popper Y. Shaffner: Liver: Structure and Function. Pag. 588.



SECCION CLIiNICA

La Arteriografia como posible causa del error Diagnastico. A
proposito de un caso de Reconstruccion Arterial

Por el Dr. JOSE GOMEZ-MARQUEZ G. (*)

La arteriografia, es a no dudar un elemento valiosisimo en el diagnostico de las
obstrucciones arteriales da cualquier naturaleza, siempre y cuando sea evaluada adecuadamente;
siempre que es practicada en forma correcta y sin olvidar que la observacion clinica, ain hoy
dia, en medio de los adelantos de los diversos medios auxiliares de diagndstico, tiene un puesto
en primera linea en el estudio de toda entidad patolégica. El caso gue a continuacién
presentamos, es a nuestro juicio, unavaliosa ensefianza.

Resumen del caso

A. A. G. Z.,, sexo masculino, de 14 afios de edad, ingresa a Hospital Genera San
Felipe de Tegucigapa, € dia 6 de abril de 1965. (Registro N" 52387). Refiere haber
recibido 19 dias antes, un balazo calibre 45, accidentaimente, en el tercio superior del muslo
izquierdo. Hubo abundante hemorragia externa. En los dias sucesivos se formd una
tumoracion en la regién herida, que es dolorosa, caliente, pulsatil y crece continuamente de
tamano.

En e examen fisico, se encuentra efectivamente una tumoracion bilobulada situada en
la cara anterointerna del muslo izquierdo, con partes endurecidas y otras blandas con "thrill"
franco y que a la auscultacion presenta un soplo continuo con refuerzo sistélico. La maniobra
del Nicoladoni-Branham, provoca una ligera disminucién de la frecuencia del pulso radial, de
62 pulsaciones por minuto, a 57. Los pulsos de la extremidad estan todos presentes,
inclusive los pedio vy tibial posterior. Lo oscilometria a nivel del tercio superior de la pierna
es de 5 y a la atura del maedlo de 3. Hacemos € diagnéstico provisional de fistula
arteriovenosafemoral. Como segunda posibilidad, se piensa en un falso aneurisma.

El arteriograma, practicado el dia 9de abril, (Fig. N* 1) demuestra que no trata de
una fistula arteriovenosa, sino de una falso aneurisma.

Se planea la intervencion quirdrgica pero ello no resulta posible por diversas
circunstancias, llegando asi a dia 20 de abril, fecha en que se observa que el paciente se
gueja de dolor muy intenso y fiebre y han desaparecido los pulsos popliteo, tibial posterior y
pedio. La oscilometria, por consiguiente es 0, del tercio superior de pierna para abajo.
Suponemos que se ha producido trombosis del segmento distal de la arteria femoral y
forzamos la operacion para ese mismo dia,

*  Jefe del Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General. Jefe del Servicio de Cirugia
General de LaPoliclinica, S. A. Profesor de Cirugia. Jefe del Departamento de Cirugiade
la Escuela de Ciencias Médicas,
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Acto Operatorio

Se descubre toda la zona comprometida, por medio de una incision que parte del arco
crural por arriba y llega por abajo hasta € tercio inferior dedd muslo. Hemostasia provisional
de la arteria femoral comdn. Se encuentra una gran falso aneurisma que es evacuado (peso
450 grs.) y se descubre la arteria a ese nivel. Existe un desgarro de la arteria femoral
superficial que abarca la mitad de su perimetro en una longitud de 4 cms., y hay'
trombosis del extremo distal en una longitud de unos 5 cms. Por expresién retrograda se
expulsa el trombo. Los intentos para liberar la arteria y llevar a cabo una, sutura término-
terminal, no aparecen favorables, por lo cual se decide colocar un parche venoso de vena
safena. Lareconstrucciéonresulta muy satisfactoriay hay pulso en el segmento distal dela
arteria.

Curso Postoperatorio

Excelente; Hay pulsos pedio y tibial posterior. La oscilometria vuelve a sus niveles
anteriores.

El dia 9 de mayo (19 dias después de la intervencion), se hace nueva arteriografia
(Fig. N° 2) que, para nuestra gran sorpresa, muestra una detencién tota del medio de
contraste! Por encima del lugar donde la arteria fue reparada. Suponemos que se ha
tromboiado™ y que hay una “by-pas’ natural que reinyecta el segmento distal de la arteria 'y
que no hemos podido poner de manifiesto en la arteriografia (en €l Hospita Genera aln no
tenemos seridgrafo).

El dia 7 de junio (48 dias después de |a operacién), repetimos la arteriografia esta vez bajo
anestesia con Pentotal, pues el enfermo coopera mal. En ella (Fig. N« 3) se comprueba la
falta de visualizacién total de la arteria femoral superficia, circulando todo e medio de
contraste por la femoral profunda. AUn repetimos otra inyeccion de contraste (cuya
radiografia no reproducimos por dificultades técnicas) y observamos que la femora
superficial se ha llenado, aunque muy débilmente. Animados por este hallazgo, colocamos
un torniquete en el tercio inferior del muslo y repetimos la inyeccién obteniendo la
imagen que nos muestra (Fig. N 4), que en redidad la arteria femora superficia es
permeabl e con una pequefia dil atacion correspondiente al parche venoso.

Comentario

La arteriografia, es un método excelente de diagnostico, siempre y cuando se
pueda realizar en condiciones Optimas. F. Martorell (Barcelona), quien en general no es
partidario del uso indiscriminado de la arteriografia, ha insistido sobre la posibilidad de
errores gruesos cuando no se dispone de un seriografo. Lodse (1t-zehoe), gran partidario de la
arteriografia rutinaria, insiste en la necesidad de hacer la arteriografia bajo anestesia
general y con intubacion, para eliminar la posibilidad de espasmos, que pueden cambiar en
absoluto el cuadro radioldgico. Creemos que €l caso que se ha presentado, debe servir como
unallamadade alertaantela interpretaci 6n poco ponderada de una arteriografia.

Resumen

Se presenta un caso de falso aneurisma de la arteria femora superficia, reparado mediante
parche venoso, con arteriografias en el pre y postoperatorio, y se llama la atencién sobre la
posibilidad de cometer errores diagndsticos si se atiende solo a este examen
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Fig. No 1.—Aurteriografia preoperatoria que muestra el falso aneurisma de la arteriafemoral
superficial
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Fig. No 2.—Arteriografia postoperatoria con oclusion total dela
arteriafemoral superficia
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Fig. N’ 3—Avrteriografia postoperatoria en la cual solo se visuaizalaarteriafemoral
profunday apenas se insindalafemoral superficial
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Fig-. Ng 4—Arteriografia postoperatoria efectuada en la misma sesién que lade la
figuraN» 3, en lacual sevisudizalaartriafemoral superficia y ladilatacion
correspondiente al parche venoso colocado



¢CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Por é Dr. JORGE RIVERA

Paciente de sexo femenino de 11 afios de edad, a quien nueve meses antes de su ingreso le
aparecié una tumoracion en la pierna izquierda cuyo tamafio a crecido progresivamente, hasta
alcanzar €l volumen actual, midiendo 16 cm. en su mayor 'diametro. En el centro de la tumoracion
lapiel se habia ulcierado dando salida a un pegquefio mamel6n ligeramente sangrante. La paciente
se quejaba del dolor en el miembro afecto especialmente por las mafianas y en las Ultimas semanas
de suingreso tuvo fiebre que en ocasiones fue elevada.

Examen de sangre: G. Blancos 23.400, N 76%, L 24%. G Rojos 2.720.000.

CONTESTACION EN PAG. 184
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Caso No2

Paciente de 56 afios de edad, labrador, que nueve dias antes de su ingreso empez6 a
sentir dolor en la fosa iliaca derecha. Suave a comienzo, se fue intensificando
progresivamente y a momento de su ingreso se presentaba en crisis que se acompafiaban de
peristaltismo visible y que eran seguidas de expulsion de flatos. A la palpacion se encontré
una tumoracion situada profundamente en la fosa iliaca derecha, del tamafio de una
naranja, ligeramente movible y algo dolorosa. El examen de heces por sangre oculta fue
negativo. El recuento de G. Blancos dio una cifra »de 8.300, con un diferencial de N 63% y L
38%.

CONTESTACION EN PAG. 184



EXTRACTOS DE REVISTAS

LA PRUEBA DE J1IRGL EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ICTERICIA
(TheJdirgl Testinthe Dijferential Diagnosis of Jaundice) Rosental, W.S yDouwvres, P. A-
Am. Jour. Dig. Dis. 10:800 Abril, 1965.

Frecuentemente, las mdiltiples pruebas de funcionamiento hepético no resuelven si
una ictericia es médica o quirlrgica. En 1957 y de manera fortuita Jirgl observé que ocurria
floculacion en el suero de 45 de un grupo de 47 pacientes con ictericia obstructiva
extrahepatica si S3 utilizaba una técnica especial. Posteriormente, utilizando dicha técnica se
obtuvo un 10-11% de falsas positivas en ictericias parenquimatosas y un 813% de falsas
negativas en ictericias obstructivas.

Los autores dan la técnica, su lectura y su probable mecanismo de accién. Finamente,
evallan la prueba efectuandola en 70 pacientes de los cuales 7 tenian ictericia obstructiva
extrahepdtica, 47 ictericia parenquimatosa y 16 fueron controles. El resultado fue positivo en
los 7 primeros casos (100%), ninguno de los controles fue positivo pero en los que tenian
ictericia parenquimatosa hubo 14 casos positivos (29.8% fal sos positivos).

Concluyen que la prueba tiene significacion solo cuando el resultado es negativo, lo
que indica que la ictericia es hepatocelular; una reaccién positiva tiene escaso valor ya que
casi el 30% da un resultado falso (hepatitisviral, cirrosis, etc.)

(Dr. S.R. Z.)

BIOPSIA PANCREATICA EN EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE
ZOLLINGER-ELL1SON (Pancreatic Biopsy in the Diagnosis of Zollinger -Ellison
Syndrome) DeMuth Jr., W, E. y Smith, ]. M. Surgery 57:791- Junio, 1965.

Los autores aseveran que la morbilidad y alta mortalidad asociada a Sindrome de Zollinger-
Ellison estan directamente relacionadas con la tardanza del diagnéstico. Como falta una
prueba para detectar la presencia del agente humoral responsable de la hipersecrecion, la
Unica evidencia disponible es la demostracion de lesiones en las células non-beta de los islotes
pancredticos (tumor, hiperplasia o0 neo-formacion). Son necesarias operaciones drasticas
(gastrectomia total con reseccion pancreatica mayor) para controlar la extrema
hipersecrecién géastrica y, a menos que se tenga seguridad, la mayoria de los cirujanos
justificadamente vacilan emprender una cirugia tan radical. La experiencia de los autores
con 4 casos de tumores ulcerogénicos del pancreas los lleva a la conclusion que la
demostracion de la lesion pancredtica debe efectuarse en la primera intervencién para poder
después, Con la confianza del informe histolégico, escoger la operacion debida. Aseveran que
s hay sospecha de la existencia del sindrome, una apariencia macroscépica normal del
pancreas no es suficiente, ya que lesiones pancreaticas elaboradoras de potentes



VOL. 33 179

hormonas semejantes a la gastrina pueden no ser evidentes mas que en examenes histol 4gicos.
La frecuencia con que estas lesiones son multiples (33%) y localizadas en el pancreas distal
(66%0) los hace escoger labiopsiade la coladel pancreas como sitio de eleccion.

Resumen las indicaciones de la biopsia asi: a) altos niveles de secrecion &cida nocturna;
b) Ulceras pépticas de situaci6n desusada; c) rapidarecurrenciade Ulcerasenlaneobocaa
pesar de la adecuada gastrectomia; d) alivio gestacional delasmanifestaciones severas de
Ulcera péptica en mujeres jOvenes y €) coexistencia de Ulcera, célculos urinarios o tumores
paratiroideos por interrelaciones endocrinas.

(Dr.S.R. Z))

MODIFICACION AL PROCEDIMIENTO EN Y DE ROUX (Modifica-tion of
the Roux-en Y pavee dure) Warren, K. W. The Surg. Cl. of N. A- 45:611, 1965.

La técnica en Y de Roux fue ideada con objeto de impedir e reflujo del contenido
gastrointestinal hacia el sistema biliar, pancredtico, gastrico o esofégico, utilizando una
enteroenterostomia entre una corta asa delgada proxima y una larga asa delgada distal. Sin
embargo, segun el autor, una pegquefia 0 gran cantidad del contenido gastrointestinal no sigue
el camino de la entero-enterostomia y llega, por tanto, por medio del asa proxima a la
vesicula, colédoco, Wirsung, estbmago o eséfago, segln el caso. El informante asevera
que por muchos afios ha empleado una modificacion de este procedimiento que soluciona
este inconveniente: el asa proximal del yeyuno se ocluye por medio de suturas de
colchonero con seda fina que toman ambas paredes del intestino. De este modo el
contenido gastrointestinal se ve forzado a seguir la via de la entero-enterostomia, pudiendo
efectuarse el reflujo excepcionalmente por actividad antiperistaltica. Asegura no haber tenido
complicaciones con esta modificacion.

(Dr.S. R. Z)

_EVALUACION DE LAS VARICES ESOFAGICAS EN ENFERMEDAD
HEPATICA POR MANOMETRIA DE PULPA ESPLENICA, ESPLENOPOR-
TOGRAFIA Y ESOFAGOGASTROSCOPIA (Evaluation of Esofageal Varices in Liver
Disease by Splenic-Pulp Maiwmetry, Splenoportography, and Esophaigogastroscopy) Green,
L. et. al. Am. Jour. of Dig. Dis. 10:284 Abril 1965.

Estas pruebas fueron efectuadas en 60 pacientes con enfermedad hepéticay con
sospecha de hipertension portal; las 3 pruebas fueron hechas en cada uno de los pacientes
dentro de un periodo de 6 dias y 20 de ellos estaban sangrando activamente en el momento
del examen endoscopico.

La esofagoscopia demostré vérices en el 90% de los estudiados. La esplenoportografia
demostré circulacién colateral sblo en el 50% de los casos varicosos endoscOpicamente
comprobados; en ningln caso la esplenoportografia reveld circulacion colateral que no
hubiera sido ya detectada por la endoscopia; nunca evidencié circulacién colateral en los
pacientes con presién de pul pa esplénica menor de 270 mm. de agua.

En 20 pacientes con sangramiento gastrointestina superior, la altura de la presion de la
pulpa esplénica fue un indicio pobre del stio de sangramiento; 8 pacientes con hipertension
portal y vérices esofégicas estaban sangrando de sitios no varicosos;, 5 pacientes con
hemorragia procedente de vérices verificada por endoscopia no tenian circulacion colateral
visible por esplenoportografia,
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Es evidente, concluyen, que los 3 procedimientos frecuentemente conducen a
resultados divergentes. Creen que la esplenoportografia es Util para demostrar la integridad
de la luz portal en tanto que la esofagogastroscopia es un mejor método para evidenciar
varices esofagicas y determinar si estan sangrando- Creen que la altura de la presién de la
pul pa esplénicatiene poco valor paraindicar el origende hemorragias del tracto digestivo
superior.

(Dr.SR Z)

THE SURGICAL TREATEMENT OF ACUTE ASCENDING SUPERFICIAL
THROMBOPHLEBIT1S (EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
TROMBOFLEBITIS SUPERFICIAL ASCENDENTE). Totten, H. P. Angiology
16:37:1965.

El autor refuta la opinion bastante extendida de la supuesta poca importancia que
puedan tener las tromboflebitis superficiales ascendentes. Hace una revision de las
tendencias terapéuticas sostenidas actualmente por diversos angiologos, que van desde el
tratamiento conservador en cama con fomentos calientes y anticoagulantes; del tratamiento
conservador ambulatorio hasta las indicaciones cruentas, considerando el estado patoldgico
en referencia como una emergencia quirargica, como lo es la apendicitis aguda. Cabe
resaltar la cita que se hace de Zollinger, en cuya estadistica figura el dato de que d 10% de
un total de 335 pacientes con tronboflebitis superficial tuvieron embolias pulmonares, de
las cuales cinco fueron fatales. Asimismo impresionan los datos de Fjores, seguin los cuales en
una serie de cuarenta casos, hubo un 32% propagacion de la trombosis al sistema venoso y
cinco casos de embolia pulmonar, de los cuales dos fueron fatal es.

El autor, en vista de la revision bibliografica que hace y de su propia expe-liencia
concluye que el tratamiento conservador de la tromboflebitis superficial ascendente es
insatisfactorio y potencialmente peligroso. Aboga por la cirugia rapida consistente en la
ligadura del cayado de la safena interna con flebectomia completa. No considera conveniente
hacer la fleboextraccién en presencia de tromboflebitis activa o reciente. Aconsgjan la
trombectomia cuando se produce la extension a sistema profundo. Cree que existen tres
razones para el tratamiento quirlrgico precoz:

1—La extensién a sistema profundo con € peligro de embolia pulmonar, todo lo
cual se previene con el acto quirdrgico.

2—Una convalescencia rapida habituaimente solo de dias en contraposicion con las
semanas que requiere el tratamiento conservador.

3—Impedir la pierna postflebitica que puede ocurrir después de ataques repetidos de
tromboflebitis superficial.

(Dr. J. G. M. G.)

VASCULAR EMERGENCIES OF THE LOWER EXTREMJTY (EMER-
GENCIAS VASCULARES EN LA EXTREMIDAD INFERIOR) Julian, O- C. Hunter J.
A. S. CI N. A. 45 135:1965.

En la parte correspondiente al tratamiento de la tromboflebitis, los autores exponen el
criterio del tratamiento quirdrgico de la tromboflebitis femoral. Para ellos este tratamiento
tiene por objeto remover e trombo y restaurar a su grado normal la circulacion novosa
Consideran que €ello es deseable a fin de resolver el edema, para prevenir la embolizacién
espontanea del pulmoén, para reducir a un minimum las secuelas de la insuficiencia venosa
y finalmente para, evitar la extension masiva
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del proceso trombético. En €] curso de la intervencién, abren la vena femoral por incision
longitudinal, extrayendo € trombo y exprimiéndole € que pueda existir en la vena iliaca por
medio de presion abdominal y succion. Usan heparina intraope-ratoriamente. Afirman que los
resultados obtenidos en el 80% de los casos operados, consisten en la resolucion inmediata del
dolor, la desaparicion del edema y la restauracion de la circulacion venosa normal. El
tratamiento quirdargico después de los 10 dias ensombreceria el pronéstico. Han tenido
algunos casos de embolia pulmonar por trombo residual por lo que consideran la posibilidad
deasociar latrombectomia a laligadura de lailiaca o de la cava.

(Dr. J. G. M. G.)

TRATAMIENTO DE LA DIARREA PRODUCIDA POR ANTIBIOTICOS
William H. Dearing, M. D. Modern Treatment. Vol. 2, N'-' 2, marzo, 1965. P4g. 362,

El autor, del Departamento de Medicina de la Clinica Mayo en Rochester, Minnesota,
dice que la flora intestinal del hombre es susceptible de cambios por la edad, la dieta,
ingestion de bacterias asi como de cambios producidos por enfermedades intestinales, cirugia
en el tracto digestivo y antibidticos, especia mente algunos de amplio espectro.

Los mas conocidos de éstos son las tetracielinas, Neomicina, Kanamicina vy
combinaciones de éstos, los cuales cambian totaimente la flora intestinal por periodos de
tiempo variables. El sintoma més comuin de estos cambios es la diarrea, la cual no siempre
se relaciona con la administracién de antibidticos, debido a que es frecuente el hallazgo de
Staphylococcus aureus en las heces.

El tratamiento puede resumirse asi:
1—Supresién del antibiético administrado, al cual S. aureus es resistente.

2—Alimentar normamente a paciente tan pronto como se pueda para normalizar
laflora, lo cual ocurre alas 48 horas por término medio.

3—Administrar oralmente antibiéticos a los cuales S. aureus es sensible (eritromicina,
250-500 mgs c/6 horas.

4—Aidslar a paciente para prevenir la diseminacion de la infeccion estafilocdcica a
otros pacientes.

5—Balance hidroelectrolitico adecuado. En el caso especifico de la enterocolitis
seudomembranosa con o sin S. Aureus, la que es mucho mas grave, se aconsejan
las siguientes medidas:

1—Liquidos y electrolitos parenterales para compensar las enormes pérdidas por
el intestino. Pueden perderse hasta 15 litros de liquidos s6lo porladiarrea,

2-—Sangre, si es necesario paracombatir el shock.

3—Agentes presores, Si es necesario.

4—Suspender el antibidtico, y sustituirlo por el que se indique en el antibiograma,
5.-—Alimentarlo por bocatan pronto como sea posible.

(Dr.J. H. Q.)
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TRATAMIENTO MEDICO DE LAS NEOPLASIAS PANCREATICAS.—
Arthur P. Klotz, M. C. Modern Treatment, Vol. 2, N° 3, mayo 1965, p. 498.

El autor de la Universidad de Kansas, se refiere especificamente a carcinoma de los
acinos y de los conductillos pancredticos. La Unica esperanza para estos pacientes es la
cirugia radical precoz, pero esto casi nhunca se logra en la etapa adecuada. La enfermedad
raravez superael lapso de 6-12 meses.

Analgésicos y Narcoticos.—Deben administrarse en la dosis necesaria para calmar el
dolor, ya que nada se gana con restringirlos. Sulfato de codeina, puede ser (til a
principio, ayuda un poco agregar 100-200 mgs. diarios de clorpromazina. En fases més
avanzadas, meperidinay morfina estan indicados.

Dieta y suplementos pancreaticos.—En los pacientes con esteatorrea, Signo inequivoco
de insuficiencia pancredtica, 3 grs. de Viokasc con cada comida pueden ayudar un poco- S €
caso amerita, pueden darse pequefias dosis de insulina o hipo-glicemiantes orales. No hay
restricciones dietéticas.

Quimioterapia—Esta es solo de ayuda temporal. Los mejores resultados se han
observado con mostaza nitrogenaday 5 fluorouracilo. Hay una mortalidad de5al0%por
la droga (hemorragias gastrointestinales, manifestaciones téxcas, etc.) Es mejor utilizarlos
acompafiados de esteroides y antibidticos. Respecto a 5fluorouracilo, se recomienda una
inyeccion rapida de 15 mgs. por Kg. de peso diario por 4 dias. Si no hay signos de
toxicidad, se contintia con 7.5 mgs/kg. en los dias 6°, 8°, 10° y 12". La dosis diaria no debe
exceder 1 gramo. El tratamiento se hace siempre en € hospital. Las manifestaciones toxicas
son estomatitis, nausea, diarrea, ulceraciones gastrointestinales, hemorragia, |eucopenia,
pérdidadel cabello.

(Dr. J. H. Q.)

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN
POBLACION TOTAL — TECUMSEH, MICHIGAN. F- H. Epstein, M. L., L. D.
Ostrander, M. D., B. C. Johnson, M. D., M. W. Payne, M. D. N. S Hayner M. D., ] B.
Keller. M. P. H., F. Francis. M. D. Departamento de Epidemiologia de |la Escuela de Salud
Publica y Departamento de Medicina Interna de la Escuela de Medicina de la, Universidad de
Michigan. Ann Arbor, Michigan. Anales de Medicina Interna, junio 1965.

Se estudio la existencia de enfermedad cardiovascular en nueve décimos (8.641
personas) de la poblacién total de Tecumseh, Michigan, comunidad que puede
considerarse como representativa por sus caracteristicas econémico-sociales, de las pequefias
ciudades de los Estados Unidos. Se determiné la existencia de enfermedad coronaria,
hipertensiva, reumética y congénita del corazon, asi como la presencia de insuficiencia
cardiaca congestiva. Se establece la relacion existente entre enfermedad coronaria 'y colesterol
sérico, presion arterial, y glicemia. Se hace hincapié en la probable importancia del nivel de la
glucosa sanguinea como factor contribuyente para coronariopatia. Se hace ademéas una
valoracion de la obesidad y el tabaguismo en relacion con cardiopatia. Este estudio es una
parte de otro alargo plazo que se realiza en esta poblacién con fines epidemiol 6gicos.

(Dr. A. L. G)
OXIGENACION HIPERBARICA. R. E. Whalen. M. D-, H. D. Mclntosh, M. D.
Departamento de Medicina, Duke University Medical Center. Durham, North Caroline.
Estados Unidos. America Heart Journal, Editorial, junio 1965.

L os autores hacen unarevision detallada del desarrollo histérico delaoxi-
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nacion hiperbarica. Se analizan en detalle los principios y leyes de la fisica en los cuales se
basa este procedimiento. Los diversos usos del método terapéutico son evaluados, tales como su
valor en la intoxicacion por mondxido de carbono, infecciones anaeréhicas, enfermedad
coronaria, enfermedad vascular periférica, cardiopatias congénitas, enfermedades malignas y
otras méas en etapa experimental. Este sistema de tratamiento es caro y requiere personal
dtamente adiestrado. Se mencionan en detalle las complicaciones y posibles accidentes al
emplear este tipo de oxigenacién. Los autores llaman la atencion sobre dos hechos
importantes; Uno, la demostracion de que el oxigeno puede ser transportado en la sangre
fisicamente disuelto en el plasma y llenar todas las necesidades de los tejidos sin necesidad
de la hemoglobina, y dos, la posibilidad de que la piel y las mucosas absorban oxigeno cuando
se administra en concentraciones altas, tal como se ha demostrado en recién nacidos. Se
Ilamala atencion sobre las enormes posibilidades que abre este método de tratamiento,
(Dr.A. L. G)

SINDROME DEL TUNEL CARPORADIAL (Ulnar-Tunel Syndrome at the
wrist)- Dupont C; Clovlier E. Prevost Y. Dion M. A.].B.]. S. 474, 757, 1965.

Los autores hacen la revision de 4 casos de neuritis compresiva del nervio radial a
nivel del tlinel carpeano.

Sefidlan como sintoma principal, dolor en la mufieca acompafiado de entumecimiento,
temblores y parestesias a nivel del anular y mefiique. Signos y sintomas motores solamente 1o
reportan en un caso. Asimismo sefidlan que la compresion del mediano y del radial (una
combinacién de ambos sindromes) ocurrié en un solo paciente.

Los autores pudieron observar que el tratamiento quirargico (seccion del ligamento
anterior del carpo con la extirpacién de todos los tejidos anormales (ganglioma, trombo-
angeitis de los vasos radiales, etc.), dieron por resultado un alivio inmediato del dolor y del
temblor, pero que €l retorno de la sensibilidad norma y de la fuerza muscular era
gradual.

Dr.L.S. S

FRACTURA DEL FEMUR EN LA ENFERMEDAD DE PAGET (Fracture of the
fémur en Paget's disease). Nicholas J. A; Killoran P. J. B. /. S. 474 N° 3, 450-1965-

Los autores de este articulo concluyen de que las fracturas de la diafisis fémur enla
enfermedad de Paget son peligrosasy dificiles detratar.

Dan a conocer la experiencia de 23 casos, de los cuales 11 se supone que tuvieron buen
resultado. En 3 pacientes las fracturas no pudieron nunca consolidar y nunca mas volvieron
a caminar. 5 murieron por haber desarrollado un sarcoma os-teogénico, de los cuales 4 de ellos
murieron dentro de los primeros dos meses despuésde laintervencién

2 En fracturas de la diafisis femoral asociada con enfermedad de Paget,
siempre hay que sospechar un sarcomay obtener unabiopsia.

3. Enlaserie de casos que presentan, ningun paciente fue posible sacarlo de
lacama tempranamente, debido a que no fue posible unafijacion internarigidaen
el hueso anormal de la enfermedad de Paget.

4, Lasfracturastrocantéricas consolidan con menos dificultad.
Las fracturas de cuello del fémur en esta serie de casos fueron de resul-
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teclados muy pobres, con una sola excepcién. Las protesis no son recomendabl es.

6. Lasfracturasdeladi&isis femoral en la enfermedad de Paget, no conso-
lidan con la misma rapidez que el hueso normal.

7. Los autores no recomiendan ningin método de tratamiento. Cada caso
debe de ser evaluado' en particular-

Dr.L.S. S

SITIOS DE ELECCION PARA AMPUTACIONES EN LA PRACTICA
MODERNA. Ernest M. Burges, M. D.; Clinical Orthopaedics 37; 17, 64.

El objetivo primordia de la cirugia de las extremidades es la restauracion funcional,
por lo que € cirujano debe considerar en su verdadera perspectiva la sustitucién protésica,
gue tan avanzada se encuentra en la actualidad. En principio deben conservarse en su mayor
longitud posible ambas extremidades (sup. e inf.) preocuparse por el sitio adecuado de las
cicatrices del mufién, eliminar en lo posible todas las protuberancias que puedan interferir
con el correcto y confortable ajuste de las prétesis y tratamiento adecuado de vasos y
nervios. El nivel de amputacion es de grandisima importancia, y €l sitio hay que seleccionarlo
con una comprension perfecta del resultado final que S3 desea para una buena proétesis. Este
criterio debe tenerse aln en las amputaciones de emergencia, en la reamputaciones y en los
casos de trastornos circulatorios. En los nifios no debe olvidarse nunca el factor del creci-
miento, acercandose en lo posible alos discos de crecimiento.

(Dr.A.B.M.)

(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?
VIENE DE LA PAG. 176

RESPUESTA AL CASON» 1
del ci El paciente fue operado y se encontr6 un plastrén apendicular situado por fuera
ciego.

RESPUESTA AL CASO N« 2 El diagnostico

histol 6gico fue de sarcoma osteogéni co.



PREGUNTAS Y RESPUESTAS

(Dr.J. G. M. G.)

1* Pregunta—TRATAMIENTO DE LA RETENCION TESTICULAR.

JHasta qué momento se puede esperar sin riesgo para ver si se produce el descenso
esponténeo? ¢Cudl es el tratamiento méas adecuado (hormonoterapia, operacion) ?

RESPUESTA: El tratamiento de la ectopia testicular depende fundamentalmente de
la causa que impide o retarda € descenso testicular. Dejando de lado que en
aproximadamente un 4 a 5% de los neonatos masculinos existe una ectopia testicular
"fisiol6gica' que se normaliza espontaneamente en el curso del primer afio de vida, quedan
aquellos casos en que un déficit cuantitativo de gonadotropina materna o su accion
insuficiente en el feto ha dejado de producir el impulso para la ectopia testicular
anatdmica, o bien en que e descenso testicular incipiente se detuvo debido a un
impedimento mecanico. En € caso de la ectopia unilateral con testiculo descendido yde
tamafio normal del otro lado, no resulta defendible una causa hormonal.

El tratamiento conservador con una serie de inyecciones de coriogonadotropina

produce efectos optimos en |la ectopia bilateral de testiculos bien moviles, no fijados. También
en presencia de ectopia unilateral se justifica la cura hormonal porgue el agrandamiento del
Organo que se consigue, el crecimiento longitudinal de los anexos y la dilatacion de la via del
descenso, crean mejores condiciones parala correccion quirdrgica.
Es de importancia fundamental instituir a tiempo todas las medidas indicadas, es decir en
el momento en que el aparato tubular pasa de su fase de reposo alafase de crecimiento, o
sea aproximadamente el sexto afio de vida. Como tratamiento inicial vale siempre la pena
hacer un ensayo con inyecciones de coriogonadotropina (1000 a 1550 Ul dos veces por
semana por via intramuscular, por espacio de seis semanas). Si no se produce ningun
resultado, se puede repetir la cura, pero, si fracasa de nuevo, no se deberia titubear en hacer
seguir de inmediato’ la ectopia quirudrgica con técnica tan protectora como sea posible.
Segln el concepto actualmente en vigencia, debe evitarse la fijacion del testiculo en €l
muslo o0 en la pared escrotal. Cualquier lesién del plexo vascular, una compresion pasgjera,
0 una traccién, resulta irreversible en sus repercusiones en el testiculo y definitiva en lo que
respecta a la fertilidad posterior. Hasta, los diez afios de vida a mas tardar, todas las
medidas terapéuticas deben haber concluido.

Con €l paso a la fase de maduracién, el testiculo no descendido experimenta lesiones
permanentes graves. Un descenso espontaneo poco antes o en el curso de la pubertad
reduce considerablemente la fertilidad: por lo tanto, en ningin caso se debe esperar que se
produzca. El tamafio del testiculo no es elemento de juicio de su funcionalidad. Sélo el

resultado de un espermatograma efectuado seguin las
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reglas del arte puede informar sobre el resultado del tratamiento efectuado en |a edad
infantil.

Dr. W. Maier, Chirurgische u. Orthopadische
Abteilung der Universitats Kinderklinik, Minchen 15, Lindwurmstr 4.

2* Pregunta.—SIGNIFICACION DE LA REACCION DE MENDEL-MANTOUX.

cTiene esta reaccion, todavia alguna importancia en medicina interna? ¢Sugieren las
reacciones locales a 1:10000 y 1:100000 una sospecha de tuberculosis evolutiva en ausencia de
otros sintomas?

RESPUESTA: La reaccion de Mendel-Mantoux tiene en medicina interna lo
mismo que en pediatria y en la medicina veterinaria la significacion de indicar quién esta
infectado por bacilos tuberculosos o0 con BCG 0 acaso por otros mycobacterium, y quién,
tratdndose de bacilos tuberculosos, puede contraer una tuberculosis si no la tiene ya Con
cuanta mayor frecuencia se practica esta eaccion en el hombre, tanto mas exactamente es
posible definir el momento en que la persona puede haber sido infectada. Conociendo este
tiempo, es mas facil averiguar por quién ha sido infectada. Como la tuberculosis esta
generalmente en vias de retroceder entre nosotros, la reaccion a la tuberculina va adquiriendo
cada vez mayor importancia en medicina interna, porque su negatividad deja excluida con
gran seguridad (99%) unatuberculosas en el diagnostico diferencial. En laactualidadya
no es posible aceptar que cada adulto esté infectado por la tuberculosis en nuestras
latitudes. La intensidad de la reacciéon a la tuberculina no informa acerca de la
evolutividad o no evolutividad de una tuberculosis. Una reaccion intensa a la tuberculina no
puede ser evaluada por el diagndstico de unatubercul osis en ausencia de otros signos.

Prof. Dr. R. W. Milller, KéIn-Linderthal, Herderstr, 6.

3% Pregunta: ¢Tratamiento de la tartamudez en un adulto

RESPUESTA: La tartamudez es un fendmeno tan polimorfo 'y tan poco transparente en sus
manifestaciones, en su etiologia y en Has posibilidades de influir en ella que resulta alin mas
dificil que ' en otros trastornos neuroldgicos, ofrecer una apreciacion exhaustiva y
sugestiones sin tomar contacto con el afectado. De todos modos habr4 que pensar en un
trastorno de la exteriorizacion de la personalidad que ciertamente no se originé a raiz de las
influencias por parte de sus colegas profesmnales sino que, haciendo caso omiso de factores
disposicionales, debe ser |nvest|gado hasta la remota infancia, no precisamente en los
primeros afios de vida, sino casi siempre en los subsiguientes. En toda evidencia se ha
producido unapérdida circunscritade lanaturalidad del vivir y del hablar. Con seguridad
medrosa y en' un afan de hacer las cosas bien, el paciente se preocupa en ciertas situaciones, de
procesos funcionales que transcurririan en forma excelente si el afectado no interfiriera
deliberadamente con su persona consciente. Gomo continuacién de una frustracion temprana
para la cual se han establecido entretanto mecanismos hodégenos, €l trastorno se manifiesta
ahora a modo de neurosis de expectacién en forma caracteristica en circunstancias en que, a
pesar 0 justamente a causa de sus éxitos profesionales, el afectado, no tanto en su conciencia
como sin confesarlo, se siente cuestionado, por sus colegas profesionales, mientras que en un
ambiente de confianza,' de reconocimiento y de afirmacion sobrentendida, el paciente parece
estar libre de trastornos. En una elaboraci6n analitica de los problemas de
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vida, serd necesario indagar las causas que pueda haber para una inseguridad tan especial
pesquisando las vivencias primitivas de frustracion. Se procurara contribuir a la
maduracion de la personalidad promoviendo |a aceptacién de la situacién dada, y auna
amplia independencia interna del medio ambiente. Habra que buscar |a colaboraciéon de un
foniatra y de un atmoterapeuta. Con la gjercitacion autégena y ejercicios de relagjacion se
podra contribuir en forma decisiva a la tonificacion quietiva. En todas estas medidas
terapéuticas, la atencion no debiera ser dirigida innecesariamente al acto de fonacioén,
sino, por el contrario, se debiera crear unaindiferencia cada vez mayor - apoyandola con
formulas, s fuera necesario, y, mas aun, infundir el coraje de soportar un papelén.
Expresado en forma paradéjica, la cuestion es que empariente se atreva a tartamudear
para que pierda la tartamudez. Se debiera procurar ampliar € circulo de amigos entre’ los
cuales el afectado puede exteriorizarse sin trastornesy adaptar los allegados para que
no se alarmen por un fenémeno de tartamudeo. La vivencia consciente de su propio valor
debiera ahondarse en todos los demas sectores, de suerte que el trastorno neurético resulte
progresivamente de mas. Si e tratamiento ambulatorio no condujera a la meta, se deberia
hacer por 1o menos el ensayo de un tratamiento clinico.

Prof. Dr. W. Schulte Universitats-Nervenklinik, Tibungen.

PREGUNTA. ¢Hay un Sindrome hepatorrena? G. A.
Martini.

Cuatro observaciones diferentes han dado lugar al concepto del sindrome hepatorrenal.

En primer lugar se observaron trastornos de la actividad rena (oliguria, azotemia) en
afecciones inflamatorias de las vias biliares antes y después de operaciones asi como en
lesiones hepéticas. En segundo lugar es posible que enfermos con cirrosis hepética tengan no
raras veces una glomerulonefritis. En tercer lugar se encuentra en enfermos con' cirrosis
hepatica un trastorno de la eliminacién de cloruro sédico y de agua, que puede alcanzar un
grado tan alto, que se produce el cuadro dela"insuficienciarenal termina’. Hay finalmente
muchos estados patoldgicos, en los cuales estan af ectados por un dafio el higado y los rifiones,
y or la enfermedad de Weil, intoxicacion de tetracloruro de carbono y eclampsia. El grupo
mas importante lo constituye la hiperazotemia (insuficiencia renal) en la coledocolitiasis y
colangitis antes o después de operaciones biliares. El cuadro patoldgico es resefiado a base de
doce observaciones propias. El transcurso clinico esta caracterizado la mas de las veces por
un sindrome a modo de choque con aumento de latemperatura, en parte después de
escalofrio, con descenso de la presion sanguinea y oliguria para examinar la cuestion de una
correlacion entre alteraciones hepéticas parenquimatosas y trastornos de la funcién renal se
observaron diez enfermos con intericia hepatocelular grave (hepatitis de virus) y distrofia
hepética, respectivamente: La retencién de substancias sujetas a la orina no esté en estos en-
fermos tan pronunciada, como deberia esperarse segin la concepcion de la palabra
hepatorrenal. S6lo en casos muy aislados y poco antes de la muerte se observé un aumento de
N residual en un enfermo con distrofia hepética. También una triple carga —operacion y
funcién hepética disminuida en anastomosis portocava— condujo sélo en tres de once
enfermos a un exiguo incremento de N residual. En estos tres enfermos habia sobrevenido
durante la operacién un considerable descenso de la presiéon sanguinea, que explica el
aumento de N residua. La insuficiencia renal termina (dependiente de la circulacién)' en la
cirrosis hepética muestra, ademés de la hiperazotemia, alteraciones electroliticas; chocantes
con hiposodemia
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hiperpotasemia e hipocloremia. El estado se desarrolla a menudo después de la funcion de
ascitis y /o diuresis forzada. Tenemos aqui —si cabe— un sindrome hepatorrenal tipico. En
el llamado sindrome hepatorrenal no se trata de una relacion causal auténtica entre €l
trastorno hepatico y el de la funcién renal. La infeccion, el descenso de la presion sanguinea
y trastornos del metabolismo €lectrolitico e hidrico, que las afecciones de las vias biliares y
del higado tienen en comuin con otros estados patol 6gicos, conducen al trastorno funcional de
los rifiones. El tratamiento apunta en primer término a la supresion de este trastorno. La
denominacion "sindrome hepatorrenal” dirige la atencién, eguivocadamente tan solo a un
dafio hepatico como causa del fracaso renal y deberia abandonarse por |o tanto.

Dtscn. Med. Wschr. 87 (1962), 2408 y SIG.

5% Pregunta. TERAPEUTICA ANTICOAGULANTE DESPUES DEL INFARTO
MIOCARD1CO.

¢Puede darse por descontado el efecto profilactico favorable de una terapéutica
anticoagulantes después del infarto miocardico? ¢Considerase la omision de esta
terapéutica como un error médico? ¢Cud es la posicion del seguro social con respecto a
un tratamiento crénico?

RESPUESTA: La omision de una terapéutica anticoagulante no ha de evaluarse

necesariamente como error médico ya que algunos (pocos) cardiélogos prominentes como
McMichael (Lancet 1960/11,991). Todavia no se han convencido del valor incontestable
de esta terapéutica. En el caso individual todavia no es posible demostrar si una trombosis
coronaria ha sido la causa principa del infarto y si subsiste el riesgo de una nueva
trombosis con recidiva del infarto. Si se pudiera poner en evidencia este mecanismo en
determinado caso, la indicaciéon de la terapéutica anticoagulante ya no seria negada por
nadie. Por el momento, los autores se atienen a los datos de los anatomopatélogos que
sefialan un 70 a 80% de frecuencia de la trombosis coronaria en €l infarto miocérdico, asi
como alaexperiencia de que, por la frecuencia relativamente baja en los hombres mas
jévenes, la terapéutica anticoagulante tiene tanta mayor indicaciéon cuanto mas joven es €l
paciente. Resultadificil formarse una opinién porque los grupos testigos no sonbien
comparables. McMichael ha destacado la heterogeneidad de los grupos de pacientes y saco
de esta circunstancia la conclusion de que el valor de la terapéutica no estaria probado. Por
otra parte, la conclusién de que la terapéutica seria, ineficaz por esto, es falsa por la misma
razon. Se han acumulado ahora tantas experiencias y grupos testigos que nadie puede ni
debe aventurarse a formar grupos homogéneos dejando a uno sin tratar por razones de
mayor riesgo de labilidad y derecidivas.
Si con Borchgrevink (Pharmakotherapie 1 (1963), 109); Pezold (M Unch. Med. Wschr. 104
(1962), 1549); Schettler (Congreso de la Sociedad Alemana de Medicina Interna. Wiesbaden,
1963), y la gran mayoria de los congresales del dltimo Simposio sobre la Terapéutica
Anticoagulante celebrado en Hamburgo en mayo de 1963, Ilegamos a un concepto
positivo, este concepto positivo no deja por esto detener un carécter provisional. Nuestra
experiencia personal formada en tres afios de funcionamiento de un servicio ambulatorio
anticoagulante, nos ha convencido del valor de este tratamiento. De cien pacientes bien
compensados con anticoagul antes, un 5% tuvo un reinfarto en el curso de dos afiosy un
3% muri6é de una muerte cardiaca. Los por cientos comparados de un grupo de 63 pacientes
dejados sin tratar son del 21% y del 14%, respectivamente. Los dos grupos no son
homogéneos porque |os pacientes dejados sin tratar son aquellos que por falta de
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inteligenciao por ligereza no han seguido el consejo médico de proseguir el tratamiento.
Esimposible estimar el riesgo que corren estos pacientes.

En el grupo que se trata, se han reunido aquellos pacientes que se preocupan
seriamente de su salud; siguen los consejos médicos, y toman puntualmente sus comprimidos.
El resultado se refleja también en la laborabilidad: un 38.6% de los que no se tratan, y
un 29% de los qua se tratan, tienen que suspender sus quehaceres por tiempos relativamente
largos siguiendo el consejo médico.

En vista de la experiencia formada estamos tan convencidos del valor de la
terapéutica anticoagulante que no nos podemos decidir en principio® a darla por finalizada a

cabo de dos afios, nadie puede en este momento durante cuanto tiempo ella tendra eficacia.
También en este caso rezalaregla: cuanto masjoven esun paciente tanto mastiempoy

tanto mejor serd la profilaxis de las recidivas.

Hasta ahora no hemos tenido dificultades con | as organizaciones de obra social.
Prof. Dr. F. Hartmann, Medizinische Universitats. Poliklinik, Marburg/l. Robert— Kosch-

Sr, 7'K

(Tomado de "Medicina Alemana"



SECCION DE"LAS PREGUNTAS"

A cargo del Dr. TITO H. CARCAMO(*) (**)

1) ¢Cudl esel tipo anatomopatol 6gico mas frecuente en las carcinomas de]
eséfago?

a) De células escamosas;

b) De célulastransicionales;

c) Adenocarcinomas;

d) Decélulasescamosasy transicionales;

2) ¢Cudl esla metastasis mas frecuente del cancer del es6fago?

a) El higado;

b) El estémago;

c) Losnoduloslinféticos;

d) El pericardio;

e) Losganglios supraclaviculares.

3) ¢Cudl delos siguientes sintomas es el menos frecuente en una esofagitis
péptica?

a) Disfagia;

b) Dolor retroesternal;

c) Anemig

d) Malestares epigastricos;
€) Hematemesis masiva.

4) ¢A quénivel estalocalizado el Diverticulo de Zenker?

a) Arribadel esfinter esoféagico superior;

b) En el extremoinferior del esdfago;

c) En el 1/3 medio del es6fago;

d) En el estobmago;

e) Enlatercera porcion del duodeno.

5) ¢Entre qué términos de los que citamos a continuacién varia el PH del
estbmago?

a) 6vy8;

b) 1y 8.5

c) 1y 10;

d 3y7;

e 1y13
(* ) Jefedel Servicio de Ortopedia de Mujeres del Hospitd General. (**)
Catedrético de Embriologia en la Universidad Auténoma de Honduras
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6) ¢Cud esel promedio de supervivenciade 5 afios después de unareseccion
de cancer esofégico?

a) Menos del 5%;
b) 5 a 10%;

c) 10 a 20%;

d) 20 a 30%;

e 0%.

7) ¢Cudl esel sitio de eleccion de las Ul ceras pépticas?

a) El estfago;

b) Gran curvatura del estémago;
c) Curvatura menor;

d) Bulbo duodenal;

e) Ninguno.

8) ¢Con quéasociariaUd. las Ulceras de Curling?

a) Con un adenoma paratioideo;
b) Con un tumor cerebral;

¢) Con untumor pancreatico;

d) Con las quemaduras;

e€) Con un tumor adrenal.

9 ¢Cud esel tipo predilecto del dolor ulceroso?

a) Cuadrante superior derecho;
b) Cuadrante inferior derecho;
c) Epigastrico;
d) Sub-esternal;
e) Enlaespada

10) ¢Donde se encuentran con mayor frecuencialos carcinoides?

a) En el duodeno;
b) En el yeyuno;
¢) En el ileon;

d) En el apéndice;
e) En el colon;

11) ¢Cudl cree Ud. que es €l mayor porcentaje de Diverticulosis en la pobla-
cion general ?

a) 5%;
b) 1%;
c) 20%;
d) 10%;
e) 50%.

12 ¢En qué consiste el Sindrome de "Dumping"?,

a) Diarreay calambres abdominales;

b) Vomitos persistentes;

c) Desmayo y debilidad post prandial;
d) Ataquesconvulsivos;

e) Flatulenciay constipacion,
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13) ¢Cudl eslacomplicacion mas frecuente de laVagotomia?

a) Sequedad de la boca;
b) Disfagia;

c) Aerofagia;

d) Diarrea;

e) Taguicardia.

14) ¢Dénde se encuentra la anormalidad histoldgica en la Acalasia?

a) Enel musculoliso;

b) Enlosplexosde Meissner;

c) En el plexo de Auerbach,;
d) En el epitelio escamoso;

e) En el nervio vago.

15) ¢Cud esel signo més caracteristico por medio del cual se puede diferenciar un
tumor benigno de células gigantes de un quiste 6seo solitario?
a) Por la ausencia del dolor;
b) Por su aspecto radiol 6gico;
c) Por su rarezaentre la 3* y 4* décadas;
d) Por suaparicién enlasdiéfisis;
e) Por su rareza antes del cierre epifisario.

16) Esun paciente cuyo metabolismo basal es normal y que se queja de
disnea, disfagia, disfonia, dolor y ocasionalmente sintomas de hipertiroi-
dismo, ¢cudl cree Ud. que sea el diagnostico mas probable?

a) Tiroiditis aguda;
b) Bocio nodular;
¢) Estruma de Riedel;
d) Carcinomatiroideo;
e) Tumor de Hurthle.
CLAVE: Lacontestacion correctaalas preguntas anteriores es la siguiente:
(N« 1:e) (N?2:¢c) (N* 3:e) (N?4:a) (N* 5: b) (N« 6:a) (N°7:d) (N?8:d)
(N? 9: ¢) (N? 10: d) (N* 11: @) (N* 12: ¢) (N» 13: d) (N» 14: c) (N*? 15: e)
(N" 16: c).



Proximos Congresos Medicos a Realizarse en el
Corriente Ao

Septiembre 5-10 Octavo Congreso Internacional de Neurologia, Viena, Austria, Gongress

Secretariat, Vienna Academy of Medicine, 4 Alserstras-se, Vienna IX,
Austria.

Septiembre 10-12 Distrito 2 de la Academia Americana de Pediatria, Kiamesha Lake,
Nem Y ork, Estados Unidos.

Septiembre 13-15 Simposio en Mecanismo y control de la secrecion gastricaa Edmonton,
Alberta, Canada.

Septiembre 19-25 Decimonona Asamblea General Asociacion Médica Mundial. Londres,

Inglaterra. Dr. H. S. Gear, Secretary-Generd, 10 Go-lumbus Circle, New
York, N. Y. 10019.

Septiembre 22-28 Congreso Internacional de Radiologia, Roma, ltalia. Dr. Arduino Ratti,
Secretario General, ViaMoscova 44/1 Milan, Itaia.

Octubre 4- 6 Academia de Medicina Psicosomatica, Sherman Hotel, Chicago, 111. Mr.
Gordon M. Marshall, Executive Secretary, 2737 W. Pe-terson, Chicago,
111. 60645.

Octubre 7- 9 Tercera Reunion. American College of Phisician. Deauville Hotd, Miami
Beach, Fia Dr. Edward C. Rosenow, Executive Director, 4200 Pine St
Philadelphia, Pa. 19104.

Octubre 16-17 Sociedad de enfermedades infecciosas en los Estados Unidos. Washington,
D. C, Estados Unidos.

Octubre 5- 9 Conferencia Internacional para tuberculosis. Munich, Alemania Deutsches,

Zentrakomitee zur Bekampfung der Tuberkulose, Schiessgrabenstrasse
24/11, Augsburg, Alemania. (Fed. Rep)

Octubre  15-17 American Heart Association, American Hotel, Bal Harbour, Fia.
Noviembre 1-4 Southern Medical Association, Houston, Texas.

Noviembre 7-13 Congreso Internacional de Pediatria, Ohkura Hotel, Tokyo, Japén,
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Diciembre 1-4 Congreso Centroamericano de Cardiologia. Ciudad de Panama, Panama.
Diciembre 7-11 undécimo Congreso Centroamericano de Medicina, Guatemala.
Diciembre 5-11 Congreso de Radiologiay Patologia Centro Americano, Guatemala.

Congreso Internacional de Enfermedades Reumaticas. Buenos Aire-,

Argentina. Dr. A. Caruso. Juncal 1875, Planta Baja Dept. 2. Buenos Aires,
Argentina.



XI CONGRESO CENTROAMERICANO DE MEDICINA

Guatemala Centro América, del 7 al 11 de diciembre de 1965

| Centroamericano de Anestesiologia.
Il Centroamericano de Cirugia.
Il Centroamericano de Gastroenterologia.
IV Centroamericano de Neurologia.
Il Centroamericano de Oftalmologia.
X1 Centroamericano de Patologia.

VIIlI  Centroamericano de Radiologia.

V Centroamericano de Traumatologiay Ortopedia.
IX Centroamericano de Urologia; y el

XVI  Congreso Nacional de Medicina.

Durante el desarrollo de este Congreso se tiene preparada una serie de cursillos y
Mesas Redondas sobre diferentes tépicos de interés general, entre los cuales podemos
mencionar los siguientes: Cursillos sobre "Aplicacién de Computadores Digitales a la
Medicina"; "Introduccion a Genética Clinica"; "Mecanismos de Defensa en los Procesos
Infecciosos (Inmunologia)”; y las Mesas Redondas sobre "Promocion de Investigacion

Cientifica en Centro América". "Instrumentacion y Automatizacion de Laboratorios de Bio-
QuimicaClinica" y una sobre "Psicofarmacos” o sobre "Antibi6ticos".
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DIRECTIVA DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
PRESIDENTE DR, HERNAN CORRALESP.
VICEPRESIDENTE DR. EDGARDO ALONZO M.
TESORERO DR. ARMANDO CASTILLO
PROTESORERO DR. FRANCISCO ALVARADO
FISCAL DR. GILBERTO OSORIO CONTRERAS
SECRETARIO DR. RAMON CUSTODIO
PROSECREEARIO DR. CESAR A.ZUNIGA
VOCAL 1 DR. JULIO C. BATRES
VOCAL 2 DR. MANUEL CARRASCO FLORES
TRIBUNAL DE HONOR

PROPIETARIOS DR ROBERTO LAZARUS _

DR. EUGENIO MATUTE CANIZALES

DRA. ZULEMA CANALES

DR. JOSE MARTINEZ O.

DR. MANUEL BUESO

DR. GUSTAVO ADOLFO ZUNIGA
SUPLENTES, DR. VIRGILIO BANEGAS M.

DR. CARLOS PORTILLO
JUNTA DE VIGILANCIA DR. JOSE GOMEZ-MARQUEZ G.

DR. SILVIO R. ZUNIGA

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION MEDICA HONDURENA
PRESIDENTE DR. NICOLAS ODEH NASRALLA
VICEPRESIDENTE DR. JESUS RIVERA h.
SECRETARIO DR. ELIAS FARAJ
PROSECRETARIO DRA. EVA M. DE GOMEZ
VOCAL 1 DR. S. MUNGUIA
VOCAL 2 DR. ARMANDO VELASQUEZ
VOCAL 3 DR. DANIEL MENCIA
FISCAL DR. ANGEL D.VARGAS
TESORERO DR. LUISCALLEJASZELAYA
DIRECTIVA DE LA ASOCIACION QUIRURGICA DE HONDURAS

PRESIDENTE DR. J. NAPOLEON ALCERRO O.
SECRETARIO DR. ENRIQUE AGUILAR-PAZ
TESORERO DR. JOSE CASTRO REYES
VOCAL 1 DR. GAGOBERTO MORENO

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION DE PATOLOGIA Y RADIOLOGIA CLINICAS

SECRETARIO GENERAL DR.
PROSECRETARIO DR.

TESORERO DR.

RAUL DURON M,
JORGE RIVERA
RAMON PEREIRA
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DIRECTIVA DE LA ASOCIACION PEDIATRICA HONDURENA

PRESIDENTE DR. LUIS A. BARAHONA
VICEPRESIDENTE DR. JUAN PABLOBENAVIDES
SECRETARIO DR MARIOMEDAL
PROSECREEARIO. DR. GUILLERMO OVIEDO PADILLA
TESORERO. DR. JOSE TABORA

VOCAL 1 DR. GILBERTO OSORIO CONTRERAS
VOCAL 2 DR. ARMANDO PAREDES

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

PRESIDENTE DR. FRANCISCOMONTES
TESORERO DR. TITO H.CARCAMO’
VOCAL 1 DR. RIGOBERTORAMIREZ

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION HONDURENA DE TISIOLOGIA

PRESIDENTE DR. RAUL FLORES FIALLOS
VICEPRESIDENTE DR. ALBERTOGUZMAN B.
SECRETARIO DR. EDGARDO GIRON M.
PROSECRETARIO, DR. JOSEMANUEL DAVILA
TESORERO DRA. EVA MANNHEIM DE GOMEZ
FISCAL DR. JOAQUIN REYESSOTO
VOCAL 1? DR. RIGOBERTO ALVARADO L.
VOCAL 2? DRA.ZULEMA CANALES

VOCAL 3? DR. ROBERTO GOMEZ ROVELO

DRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA

PRESIDENTE DR. J NAPOLEON ALCERRO
SECRETARIO DR. ARMANDO RIVERA
PROSECRETARIO DRA.ZULEMA CANALES ZUNIGA
TESORERO. DR. CESARVIGIL

VOCAL 19, DR. RENE CERVANTES GALLO

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE HONDURAS

PRESIDENTE DR. RENECARRANZA
SECRETARIO DR. ELIAS FARAJ
TERERO DR. ALEJANDROZUNIGA
VOCAL 1 .DR. ARMANDO VELASQUEZ
VOCAL 2 DR. MANUEL SEQUEIROS
ASCAL DR JOAQUIN A. NUREZ

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA

PRESIDENTE DR. ARMANDO FLORESFIALLOS
VICEPRESIDENTE DR. RAMON CUSTODIO
SECRETARIO DR. OSCARRAUDALES
PROSECRETARIO, DR. FRANCISCOLEON GOMEZ
TESORERO DR. JORGE PACHECO

FISCAL DR. CARLOSSIERRA ANDINO
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| DIRECTIVAS Y SOCIOS DIRECTIVA DE LA
ASOCIACION MEDICA SAMPEDRANA

PRESIDENTE ..ot . JESUS SIKAFY
. . HUMBERTO SALGADO

....DR. RODOLFO PASTOR ZELAYA
SECRETARIO.......... ....DR. EDGARDO ARRIAGA 1.

PROSECRETARIO... . ALBERTO E. HANDAL

TESORERO.............. . GERMAN PASCUA

FISCAL ..o eeess e . RAUL CUELLAR M.
DIRECTIVA DE LA ASOCIACION MEDICA CEIBENA

PRESIDENTE . JESUS ALBERTO VASQUEZ C.

VOCAL 1 . RAFAEL ANTONIO PAVON

VOCAL 2 . ROLANDO A. TABORA

. ROLANDO ANDRADE TEJEDA
. EDUARDO MAYESH.
ASCAL...ooii . RAUL G. OVIEDO
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LISTA DE LOS MIEMBROS DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS

1.—Agquilar Paz, Enrique................... Colonia El Prado, Calle N? 5, CasaN? 106. Tegucigalpa

2.—Agquiluz Berlioz, Osear ........ ... C. Palmira, No 324. Tegucigapa, D.C.
3.—Andonie F., Juan Alberto.... .. Barrio Palmira, Tegucigalpa, D. C.

4.—Alonzo Medina, Edgardo............. Barrio La Hoya, Tegucigalpa

5.—Alvarado S., Francisco Ramon.. C. Alameda, 7a Avenida, Tegucigalpa
6.—Alcerro Oliva, J. Napoledn............ C. LaGranja, Comayagiela, D. C.
7.—Acosta Guifarro, Isidoro............ CuestaLa Leona, N? 743, Tegucigalpa, D. C.

8.—Ayestas Lopez, Claudio Leonardo Bo. EI Manchen, Tegumgalpa

9.—Alvarado Lozano, Rigoberto..... Bo. LaHoya, 22 Avenida, No 87, Tegucigapa
10.—Alvarado Lozano, Carlos Alberto 2? Calle B N? 1227, Tegucigalpa, D. C.
11.—Andino Matamoros, Armando....... Colonia 15 de Septiembre, Comayaguela
12.—Alemén Quifibnez, Armando........ Bo. PalmiraNo 202, Tegucigal pa

13.—Abadie Garcia, César Augusto.... Avenida Cervantes, No. 509, Tegucigalpa, D. C.
14.—Abdul Handal, César Roberto... 7« Ave,, N? 14, San Pedro Sula

15...Aguilar B., Gabriel Rafad............ Calle del Comercio, Progreso, Y oro
16.—Arriaga Iraheta, 6dgardo..... .. 6'Ave. S. O. N?44, San Pedro Sula
17.—Alvarado Lozano, Hugo .......... .. Hospital TelaRR. Co., LimaNueva, Cortés
18.—Abularach Sabat, Francisco.......... Yoro, Yoro

19.—Agquilar, José Trinidad.............. ... San Pedro Sula, Cortés

20.—Batres Pineda, Julio César.... .. Calle Morelos, N? 305, Tegucigalpa

21.—Boza Zeron, Adan............ .. Detrés Iglesia La Merced, Tegucigalpa
22.—Bendafia Medal, Renato.... ... ColoniaLara, N? 306, Tegucigalpa, D. C.
23.—Bueso Gémez, Manuel ........ ... Colonia Palmira, No. 240, Tegucigalpa, D. C.

24.—Bermidez Milla, Antonio ....
25.—Borjas V., Ernesto A .
26.—Banegas, Virgilio.....
27.—Barrientos V., Juan..
28.—Burgos C, Marco Tulio..
29.—Bueso C, Julio César ............

.. la. Ave. B No. 321, Colonia Palmira, Tegucigalpa, D. C.
.. la. Calle, No. 413, Comayague'a, D. C.

... Colonia Las Palomas, Tegucigalpa, D. C.

... la Ave. ba. y 6a. Calle, No. 518, Tegucigalpa
... 6a. Ave. ba y 6a. Calles. No. 518, Tegucigalpa
... Lomasdel Guijarro, Tegucigalpa
31.—Baltodano Mejia, Federico.. ... Bo. Guacerique, No. 1736, Comayaguela, D. C.
30.—Benavides G., Juan Pablo..... ... 7a. Ave. No. 508, Tegucigalpa

32.—Bendafa UIIoa, CarlosA .............. Ave. Cervantes, No. 1124, Tegucigapa
33.—Barahona Garay, Luis Alonso. Colonia LaCampafia, Tegucigapa, D. C.
34.—Bertrand Anduray, Tulio .............. la. Ave., No. 273, Comayaglela, D. C.
35.—Bendafia Meza, Guillermo... .. 17 Ave. S. O. No. 46, San Pedro Sula, Cortés
36.—Bendafia Meza, Sergio...... ... San Pedro Sula, Cortés

37.—Bendaia Meza, Arturo..... ... San Pedro Sula, Cortés

38.—Bendafia Meza, Rene..... ... San Pedro Sula, Cortés

39.—Beaumont L., Austin A .... ... LaLaguna, Puerto Cortés, Cortés
40.—Bustillo O., Guillermo.................. Col. Juan Lindo. Apdo. No. 569, San Pedro Sula
41.—Bustamante C, Maria Cristina... Puerto Cortés, Cortés

42.—Bermldez B., Roberto.................. 4a. CaleS. O. No. 31-B, San Pedro Sula
4v.—Bueso Arias, Luis........... .. San Pedro Sula, Cortés

44.—Barahona C, J. Rodrigo.... ... 2a. Ave. N. O. No. 7?2, San Pedro Sula
45.—Baobadilla B., J. Antonio ..... ... ba. Calle S. O., No. 31, San Pedro Sula
46.—Barahona C, Adan........ ... Colonia Altiplano, San Pedro Sula
47.—Bennaton G., CarlosA ..... ... Bo. Las Piedras, 5a. Calle S. O. No. 18
48.—Bendafia M., Luis Tirso.... ... Comayagua, Comayagua

49.—-Breve M., Roberto......... ... Juticalpa. Olancho

50.—Bustilio Rivera, Emilia..... ... Choluteca, Choluteca

51.—Bueso Arias, Juan Angel ...... ... 2a. Calle S. O. N» 24, San Pedro Sula
52.—Custodio L 6pez, Ramon A .. ... 3a. Calle, No. 1229, Tegucigalpa
53.—Corrales Padilla, Hernan..... ... Bo. LaGranja, No. 315, Comayagiiela
54.—CarranzaV., Rene............. ... Colonia Alameda, Tegucigalpa

55.—Carrasco Flores, Manuel ... 3a. Ave. 4a.y 5a. Calles, Comayaglela
56.—Carcamo, Tito H ... Colonia Alameda, No. 1012, Tegucigalpa, D. C.
57.—Cueva V., J. Adan... ... Bo. Pamira, Tegucigalpa, D. C.

58.—Castro Reyes, José......... ... 2a. Ave., No. 85, Bo. LaHoya, Tegucigalpa, D. C.
59.—Céceres Vigil. Manudl.... ... Colonia Country Club, Comayaglieia
6é.—Castillo Handal, Selim .... ... Colonia Las Jacarandas, Tegucigalpa, D. C.
61.—Cardona L6pez, Virgilio... ... 3a. Ave. 10y 11 Calles, No. 1005, Comayagiela
62.—Castillo M., Carlos A ..... ... Avenida Cervantes, CasaNo. 1206
63.—Callgjas Zelaya Luis.. ... 4a. Calle, No. 207, Colonia El Prado, Comayagiiela
64.—Canales ZUniga, Zulema..... 6a. Ave.,, No. 103, Tegucigalpa
65.—Cardona R. de Herrera, HenaH.... Colonia Alameda, 2a. Avenida, Tegucigalpa
66.—Corrales Padilla, Cornelio ........... ColoniaLas Palomas, Tegucigalpa
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67 —Cervantes Gallo, Rene........
68—Cuevas Bustillo, Pablo José.
69—Canahuati, M. Shibli..
70—CousinB., LuisAlgandro.
71—Cudllar Martinez, Radl ....
72 —Collart Vale, Juan Ramén.
73—Castellon T., Esteban.......
74—Caderén R., Manuel Antonio.
75—Claros Fortin, Honorio
76 —Carias Oviedo, Rolando..
77 —Cadtillo Antinez, Mario..
78—Codllo Oliva, Miguel H.
79 —Cabdlero Rivera, Armando.
80.—Cércamo Tercero, Osear Jacobo
81.—Casco Mazier, José Harold..
82 —ChavarriaSuazo, Gilberto...
8).—ChirinosVelasquez, Ralll.........
84.—Chirinos Ve ésquez, Manfredo.
85—Déd&vila A., Jos¢ Manud .........
86—Delgado Gonzdlez, CarlosA
87—Duréon Rivera, Jos¢ Ramon.
88—Dominguez R., Jost Refugio
89—Durén Martinez, Radl ...
90—Delgado Pineda, Juan.
91—Diaz Maestre, Luis*
92 —Diaz Santos, Pablo
93—Downing Chavarria, Albert
94 —Diaz Bonilla, Jos¢ Manuel
95—Flvir Aceituno, Carlos...
96 —Echeverri Mendoza, Victorian
97 —Eibuschitz, Roberto..............
98 —Estrada Dominguez, Anarda..
99 —Fernandez Selva, Eduardo..
100—Fialos Salgado, Federico J.
101—Farg R., Elias Algandro..
102—FloresFidlos, Rall .......
103-—FigueroaRosa, Rodolfo
104 —Ferguson Luna, Arturo.
105—FH oresFidlos, Armando...........
106 —H orentino Pineda, Guillermo
107 —Ferrufino Ortiz, Ramdn.
108—FgardoF., Jer6nimo ...
109—+Fgjardo C, Danilo Hernan
110—FialosFonseca, Ernesto N.
111 —Fortin Midence, Benjamin
112—Gonzdez Flores, Atilo....
113—GoOmez-Rébelo, Roberto.....
114—Goémez Padilla, César Alberto
115—Girén Mena, Edgardo.......
116—Godoy Arteaga, Carlos.
117—Gonzélez Ortiz, JulioR
118—G06mez Nuriiez, Concepcion
119—GuneraAguilar, Napoleon..
120—Gomez-Méarquez, José
121 —Géavez Robelo, CarlosM.
122—Gir6n Aguilar, Aristides.
123—Guzmén Banegas, Alberto...
124—Gonzédlez Rosa, Virgilio...
125—GarciaBecerra, Guillermo
126 —Godoy Sandoval, J. Leonardo.
127 —Gutiérrez V., Roberto..
128 —Haddad Quifiénez, Jorg
129—HerreraArrivillaga, Victor
130—Handal, Alberto Elias....
131—nteriano Torres, Rodolfo E......
132 —Javier Santos, Carlos Alberto
133—Jménez Navarro, Rodolfo
134 —Jménez Leiva, Sdvador.....

.. ColoniaPamira, CasaNo. 355, Tegucigalpa

ColoniaReforma, Tegucigapa
Apdo. Postal No. 216, San Pedro Sula
22a Ave. Norte, No. 10, San Pedro Sula

.. SanPedro Sula, Cortés
.. 6aAve. S. O,, No. 10, San Pedro Sula

2a Ave. S. O. No. 26, San Pedro Sula

.. CaleLalndependencia, SantaBérbara

.. El Mochito, SantaBérbara

.. Siguatepeque, Comayagua

.. Ave. Ramdn Rosa, No, 57, LaCeiba, Atlantida

8a C, CasaNo. 23, LaCeiba

.. Santa Rosade Copan, Copan
.. San Marcosde Coldn, Choluteca

ColoniaMaradiaga, Tegucigapa, D. C.

.. Cdle12a,6ay7a Aves, No. 617
. Hospital Vicente D'Antonie, LaCeiba, Atlantida

Hospital Vicente D'Antonie, LaCeiba, Atlantida

Bo. LaGranja, Comayagiiela, D. C.
4a Ave, 3ay 7a Cdles, Comayp.glida
ColoniaSan Fdlipe, No. 503, Tegucigapa

.. Comayaguela. D. C.
. SanlLorenzo, Vale

Colonia Soto, Comayaguela, D. C.

.. 16a. Ave. N. O. No. 27, San Pedro Sula
. Juticalpa, Olancho

7a Ave. S. O, No. 2-B, San Pedro Sula
Rio de Piedras, San Pedro Sula

.. 3a CaleN. O., No. 63, San Pedro Sula
. CdleRed, Bo. Guanacaste, No. 1533, Tegucigapa, D. C.
. ColoniaPamira, Tegucigapa, D. C.

. 3a CaleNo. 1229, Tegucigapa

. 8a Cadle No. 419, Tegucigalpa, D. C.
. 5a Ave, No. 822, Comayagiela D. C.
. Ave. Morelos, No. 617, Tegucigapa

Bo. Alameda, No. 1006, Tegucigapa
Barrio San Felipe, Tegucigapa

. 5«Ave. S. O,, No. 6, San Pedro Sula

El Progreso, Y oro

. 3a Ave, entre6a y 7a Calles, Puerto Cortés

Hospital Vicente D'Antoni, J.aCeiba, Atlantida
Danli, El Paraiso
Hospital Vicente D'Antoni, LaCeiba

. la Ave, 4a y 5a. Calles, No. 417, Comayaglela
. 5a Ave, Cruce CdleLempira, Tegucigdpa

. Tegucigdpa, D. C.

. 4a Ave, No. 409, Comayagiela

Bo. LaPlazuela, No. 1228, Tegucigapa, D. C.

. 2a Ave, No. 417, Comayagiela D. C.

Bo. El Guanacaste, Tegucigalpa, D. C.

: 7a Ave, No. 1313, Comayagliela, D. C.

CarreteraEl Picacho
Bo. LaGuadaupe, Tegucigalpa

. Ave LaPaz, Tegucigdpa, D. C, No. 303
. 4a. Calle,No. 1232, Tegucigalpa
. Campo Rojo, Puerto Cortés, Cortés

Calle Centenario, Juticalpa, Olancho

LaCeiba, Atlantida

Choluteca, Choluteca

LasLomasde Guijarro, Teguciga pa

LaCeiba, Atlantida

7a. Ave., 3a. CdleS. O., No. 42, San Pedro Sula
Bo. El Calvario, SantaRosade Copan

Centro M édico Guanacastd, TelaR. C. Co., Lima

.. C. SanJuandeDios (Bario Belén), Comayaglela, D. C,
.. ColoniaReforma, No. 211, Tegucigapa D. C-

4a. Ave, No. 211, Frente Normal de Sefioritas, Comayagliela

Danli, El Paraiso
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135.—Lozano Caballero, César............... Colonia Las Minitas, Tegucigal pa
136.—Ledn Gémez Alfredo................. ColoniaLa Campafia, Tegucigalpa
137.—Lebn Gobémez, Francisco............ Colonia Matamoros, No. 105, Tegucigalpa
138.—L ozano Matamoros, Ramiro H..... Calle La Fuente. No. 709, Tegucigalpa
139.—Lainez Nufiez, Héctor............... 5a. Calle, No. 624, Tegucigalpa

140.—L ozano Matamoros, Ramiro H..... Calle La Fuente, No. 709, Tegucigalpa

141.—L azarus Bernhard, Roberto....... Barrio Viera, Tegucigalpa

142.—L ardizédbal Garcia, Donado....... Ave. Jerez, Calle LaRonda, No. 913, Tegucigalpa >
143.—L arios Bonilla, Manuel Enrique..... Colonia Palmira, No. 221, Tegucigalpa

144.—LaralLépez, AlgO .....ccovvveernnen. Avenida La Paz, Tegucigalpa
145.—L anza Sandoval, Mario Luilio....... Trinidad, SantaBarbara
146.—Larach Mamis, César................ Apdo. Postal No. 95, San Pedro Sula

147.—L affite Martinez, Enrique. ... Ave. Ramén Rosa, No. 64, La Ceiba, Atlantida
148.—LeivaVivas, José Maria.... ... SantaBérbara, SantaBarbara
149.—LaraZepeda, Juan...................... 2a. Ave. y 8a. Calle, Puerto Cortés, Cortés
150.—Moneada Medrano, Lucas Gregorio..Bo. LaMoneada, Tegucigalpa

151.—Midence Moneada, Ignacio Emilio....Colonia Las Palomas, Tegucigalpa, D. C.
152.—Medina Nolasco, Anibal Barrio LaHoya, No. 155, Tegucigalpa, D. C.
153.—Munguia Alonzo, Luis....... ... ColoniaLaFlorencia, Apdo. P. No. 751, Tegucigalpa
154.—Munguia Alonzo, Salomén 7a. Ave., No. 710. Comayagiela
155.—Medrano Diaz, Héctor Alfredo..... Bo. LaRonda, lia. Ave., No. 606, Tegucigalpa
156.—Midence Raudales, Martha de.. Colonia Country Club, Comayagiiela, D. C.
157.—Midence Vailecillo, Alfredo........... Colonia Country Club, Comayaguela, D. C.
158.—Montes Guerrero, Francisco......... Bo. Morazan, la. Ave., No. 421, Tegucigalpa
159.—Mufioz Mendoza, Miguel Rafael ... Farmacia Ariza, Tegucigalpa, D. C.
160.—Mendoza Alvarado, Amado Mario....4a. Ave., 5a. Calle, No. 415, Comayagiiela

161.—Muriilo Selvah., Francisco......... Colonia Reforma, Tegucigalpa

162.—Moneada Amador, Miguel Rafael.. Barrio La Guadalupe, No. 513, 1. a sur Ig. Guad.
163.—Mencia Salgado, Danid ................ ColoniaLas Minitas, Tegucigalpa
164.—Martinez Ordofiez, José..... ......... ColoniaPalmira, Tegucigalpa, D. C. -
165.—Mannheim de Goémez, Eva...... Ave. Paz Barahona, Tegucigalpa

166.—Megjia Castro, Céandido................. Ave. Toncomin, Comayagiiela, D. C.
167.—Matute Caflizales, Eugenio.......... Barrio La Ronda, Tegucigalpa

168.—Molina Castro, Rafadl.............. Lomas del Guijarro, Tegucigalpa
169.—Martinez Pinel, Carlos Alfredo .... Tierra Colorada, Tegucigalpa

170.—Medal, Mario Santos................ Colonia Alameda, No. 1105, Tegucigalpa, D. C.
171.—Megjia Dur6n, Roberto................. Colonia Alameda No. 202, Tegucigalpa, D. C.
172.—Mendoza Fialos, José Trinidad. Ave. Replblicade Chile, No. 412, Tegucigalpa
173.—Moneada Banegas, Pablo............. Barrio LaHoya, 2a. Calle, Tegucigalpa
174.—Mena Diaz, Carlos..........ccu...... Ave. Edificio el Poatal, Tegucigapa
175.—Matamoros Flores, Benjamin...... Hospital La Lima, Cortés

176.—MillaGaleano, Horacio............... 4a. Calle N. O. No. 59, San Pedro Sula

177.—MegjiaM., Miguel Angel ... . Hospital Sta. Teresa, Comayagua

178.—Martel Guillen, Pedro Hospital La Lima, Cortés
179.—Moreno Perdomo, Dagoberto... 6a Calle, S. O., No. 82, San Pedro Sula
180.—Me Kinney, Mariano B................ Hospital Evangélico, Siguatepeque, Comayagua

181.—Moneada Ramirez, Miguel Roberto..Boulevard 15 de Septiembre, Ira. Calle, La Ceiba
182.—Mena Quiroz, Emigdio Cadle Laz, No. 42, Santa Béarbara

183.—Meza Galeas, Ramon.... ... Bo. Las Flores, Juticalpa, Olancho

184.—Madrid Zelaya, Germéan Rigoberto..Trinidad, Santa Barbara

185.—Murillo Escobar, Francisco....... Hospital Lima Nueva, Cortés

186.—Moreno Véasguez, José Jacinto...... El Zamorano, F. M,

187.—Nufiez Corraes, Cristobd ........... Bo. La Guadalupe, 2a. Calle, No. 404, Tegucigalpa, D. C.
188.—Nufiez Ortiz, Joaguin Angel.. ........ Bo. La Granja, Comayagiiela, D. C.

189.—Osorio Contreras, Gilberto............ 8. Calle, No. 425, Tegucigalpa, D. C.
190.—Odeh-Nasrala, Nicolés... .... Lomas del Guijarro, Tegucigalpa, D. L.

191.—Ochoa Reina, Efrain........ .... Bo. LaGranja, Comayaguela, D. C.

192.—Oliva Barralaga, Roberto . .... Choluteca, Choluteca

193.—Pineda Tabora, Manuel................. Colonia El Prado, Comayagtiela, D. C.

194.—.Pacheco Reyes, Jorge Alberto...... Costado Norte Embotelladora Kist, Tegucigalpa, D. C.
195.—Ponce Ochoa, Marco Antonio...... 6a. Calle, 3a. y 4a. Ave., No.y 314, Comayaguela
196.—Pereira, José Ramon..................... Colonia Alameda, 3a. Ave., No. 803, Tegucigalpa, D. C.
197.—Palma Molina, Jacobo .................. Barrio La Granja, 4a. Calle, No. 209, Comayagiiela
198.—Pineda Mufioz, Carlos Alberto...... ColoniaAlameda, 6a. Ave. No. 1006, Comayagiela
199.—Paredes Regalado, L. Salomon...... Colonia Reforma, la. Calle No. 005, Tegucigal pa
200.—Portillo G., Carlos Fidencio ...... Calle Atrés, No. 1633, Bo. Guanacaste, Tegucigalpa
201.—Pineda Contreras, Octavio.......... Tela, Atlantida

202.—Pascua Leiva, Hernan................... 2a. Ave. S. O. No. 90, San Pedro Sula
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203.—Peraza Casaca, Antonio.............. 4a. Ave. No. 6, San Pedro Sula
204.—Pastor Zelaya, Rodolfo.... . 7a. Ave. la CaleNo. 0, San Pedro Sala

205.—Pavon Aguilera, Armando ............ Hospital La Lima, La Lima, Cortés
206.—Pavoén Leiva, Rafael-Antonio....... Ave. 14 de Julio No. 82, La Ceiba, Atlantida
207.—Ponce Ochoa, Marcid................ Comayagua, Comayagua

208.—Pinto Mejia, JOSE.........ccvvveeennen. El Paraiso, El Paraiso

209.—Paredes P., Manuel Armando........ Barrio La Plazuela, No. 309, Tegucigalpa, D. C.

210.—Pefia Zelaya, Guillermo................. Calle 10a., Puerto Cortés, Cortés

211.—Rivera Reyes, Manuel de Jesls... 2a. Ave., ColoniaLara, No. 506, Tegucigalpa
212.—Rivera Reyes, Osear Armando ..... ColoniaLara, No. 301, Tegucigalpa
213.—Ramirez Alfaro, Rigoberto......... Colonia Palmira, 4a. Ave., 2a. Calle, Tegucigalpa
214.—Reyes Soto, Joaquin................ ... ColoniaFlorencia, Tegucigalpa

215.—Raquel Sanchez, Pompeyo............ 5a. Calle, entre 12a. y 13a. Aves., No. 1210, T.
216.—Rivera Williams, Carlos............ Bo. El Olvido, No. 118, Tegucigapa
217.—Rivera Miyares, Jorge Alberto..... Colonia Las Minitas, Tegucigalpa

218.—Raudales A., Rodolfo Asdribal .. Contiguo Campo de Golf, Country Club
219.—Riera Hotta, Abrahara.................. 4a. Ave., No. 722, Tegucigalpa
220.—RiveraMedina, Carlos H... ... Ave. Cervantes, No. 29, Tegucigalpa
221.—Raudales Barahona, Osear ... ... Barrio LaHoya, No. 104, Tegucigalpa, D. C,
222.—Ramos Reina, Luis Vida .......... la. Ave., 10a. y Ira. Calles, No. 1008, Comayagiela
223.—Rivera Céaceres, Augusto....... ... Colonia Palmira, Tegucigalpa, D. C.
224.—Rodriguez Soto, Gonzalo............... Edificio Lazarus, No. 8, Tegucigalpa, D. C.
225.—Rodriguez Ortez, Conrado E ........ Avenida Jerez, No. 631, Tegucigalpa, D. C.

226.—Rivera Vallecillo, M. JesGs............ Calle Cervantes No. 410, Tegucigalpa, D. C.
227.—Reyes Ramirez, Ramon.... ... Calle 3a. Antes Ave. Cervantes, Bo. La Plazuela
228.—Rivera NUfez, José Benjamin........ 12a. Calle, No. 728, Comayaglela
229.—Rivera Henry, Julio César ............. Lima Nueva, Cortés

230.—Rivas Alvarado, Carlos. ... Ave. San Isidro, No. 120, La Ceiba, Atlantida
231.—Reyes Berlioz, Rodolfo..... ... Comayagiiela

232.—Reyes de Paz, Olga........ ... ba. Calle S. O., No. 30, Clinica San Pedro Sula
233.—RiveraFgjardo, Elio...................... 5a. Calle, S. O., No. 29, San Pedro Sula
234.—Rivas, Bustamante, Gustavo A ...... ClinicaMédica, Tela, Atlantida
235.—Romero Madrid, Manuel ............... Hospital LaLima, LaLima, Cortés
236.—Romero Madrid, Radl Manuel ..... LaLimaNueva, Casa No. 5802

237.—Ruiz Leiva, José Rafadl ................. Hospital Coyoles Central, Yoro

238.—Rodriguez Armijo, Reynaldo A...... La Ceiba, Atlantida

239.—Sosa Alvarado, Manuel Esteban. la. Ave, 7a. y 8a. Calles, Comayagiiela
240.—Sandoval Pineda, Manuel Antonio....Colonia Matamoros, 5a. Ave., No. 106, Tegucigalpa
241.—Sanchez Guevara, Angel Porfirio......Col. Lomas del Country, No. 17, Comayagiiela
242.—Sarmiento Soto, Manuel................ Colonia Palmira, 2a. C. B., No. 504, Tegucigalpa
243.—Sierra Andino, Carlos........ ... Barrio LaHoya, Tegucigapa, D. C.

244.—Suazo Cérdova, Roberto.. ... Colonia Las Palomas, Tegucigalpa

245.—Sdvado Aguilar, Ramén. ... 3a Aves, y 2a. Calle, Puerto Cortés, Cortés
246.—Sequeiros Verde, Manudl.... . Colonia Ciudad Nueva, Tegucigalpa, D. C.

247.—Soxa Vidal, Jesis............ .. 10a Calles, S. O., No. 42, San Pedro Sula
248.—Seaman Reyes, Jdulio... ... Centrp de Salud San Pedro Sula
249.—Sahillon Leiya, Juan .........cceeneeeee. 5a. Ave. N. O., No. 35, San Pedro Sula

250.—Sénchez Zelaya, Miguel Andrés.. Santa Béarbara, Santa Barbara

251.—Salgado Martinez, Humberto..... 7a. Ave. Norte No. 80, San Pedro Sula
252.—Sikaffy S., JesUS.......cccevvveeeeecnneen.. San Pedro Sula, Cortés

253.—Tercero Mendoza, Rafael Antonio....la. Ave., entre 4a. y 5a. Calles, Comayagiiela
254.—Tabora Bautista, José Eliseo Colonia La Campafia, Tegucigalpa
255.—Talavera Westin, Eduardo....... ... 6a Calle, S. O. No. 127, San Pedro Sula
25<5.—Torres Wills, Carlos Arturo....... 4a. Avenida. N. O.No. 13, San Pedro Sula
257.—Torres Wills, Manuel Antonio...... La Esperanza, Intibuca

258,—Ulloa Donaire, Miguel Antonio..... Danli, El Paraiso

259.—Valle Mgjia, Carlos Aristides........ Bo, Buenos Aires, 7a. Ave., 14a. Calles, No. 1404, Tegucigalpa
260.—Vargas Funes, Angel D ................. Colonia Reforma, No. 97, Tegucigal pa
261.—Velasquez Lainez, Armando...... Ave. Jerez, No. 307, Tegucigalpa
262.-—Valladares Lemaire, Juan Rene.. Casade Salud LaPoliclinica, S. A.

263.—Velésguez V., Victor Manuel ....... Calle LaRonda, No. 1018, Tegucigalpa
264.—-Villanueva Doblado, Jorge Alberto....Colonia La Camparfia, Tegucigalpa
265.—Vaenzuela A., Juan Ramon........... 13a Ave. S. O. No. 4, San Pedro Sula
266.—Vallecillo Toro, Octavio César ..... ColoniaPalmira, 4a. Ave. No. 219, Tegucigalpa
267.—Vadlecillo Toro, Gaspar............. 2a. Ave. No. 622, T.

268.—Valle Mendieta, Teodoro Barrio La Ronda, No. 1103, Tegucigalpa
269.—Vdésquez Garcia, José Ramén..... Barrio La Ronda, No. 1018, Tegucigalpa
270,—VilldaVida, Ricado.................. 3a, Ave. No, 808, Tegucigalpa, D. C.



VOL. 33 203

271.—Voto Delgado, José.................... 4a. Ave. S. E., No. 9, San Pedro Sula
272.—Vaguero Mufioz, Luis.............. ... 7a. Ave. N. O. No. 5, San Pedro Sula
273.—Vésquez Cueva, Jesis Alberto........ Ave. San Isidro, La Ceiba, Atlantida

274.—Villeda Soto, Juan JOSé................. Hospital R. R. Co., Lima Nueva, Cortés
275.—Valladares Rivera, Jos¢ Erasmo.. 2a. Calle S. O., No. 30, Barrio Concepcién, San Pedro Sula
276.—Valladares Estrada, Octavio Ciudad de La Paz, La Paz

277.—Vaerio Pazzety, José Rene..... ... Danli, El Paraiso

278.—Venegas Flores, Arturo J.... ... Callefrente Hospital Lima Nueva, Cortés
279.—Vedasguez Suazo, Fausto.. ... LaPaz, LaPaz

280.—VéarelaMgjia, Fausto José........ ... LaPaz, LaPaz

281.—Villela Chinchilla, Roberto 12a Ave. S. O,, No. 44, San Pedro Sula
282.—Zuniga Duran, Silvio Renato....... 2a. Avenida de Comayagiiela

283.—ZUniga, César Augusto................... Colonia Reforma, 3a. Ave, 2a. Calle A. N. 118, T.
284.—Zelaya Smith, Jorge M............ ... 5a. Avenida, ColoniaPalmira, Tegucigalpa
285.—ZUniga Diaz, Gustavo Adolfo........ Barrio La Granja, Comayaglela, D. C.

286.—Zepeda Raudales, Adan................. Colonia Mayangle, Comayaguela
287.—Zedaya Flores, Juan Evangdlista.......Colonia Mayangle, Comayaguela
288.—Zavala Cadtillo, Octavio........... Colonia Las Minitas, Tegucigalpa
289.—Zavala Chirinos, Alegjandro........ Barrio La Ronda, No. 615, Tegucigalpa
290.—Zelaya Pinel, Arturo................. Colonia La Primavera, Tegucigalpa

291.—Zepeda Valladares, Francisco.... Barrio EI Manchen

292.—Zambrana Castillo, Mario Alfredo....Frente Asociacion China, Tegucigalpa, No. 1307 .
293.—Zdlniga Lagos, Algandro............ la Ave. 11 Cale, Comayaguela D. C.
294.—Z0lniga Ortega, Radl Enrique ........ la Ave. No. 201, Comayaglela

295.—Zelaya Ramirez, Angdl ....... ... Hospital Lima Nueva, Cortés

296.—Zepeda Turcios, Roberto.... ... Hospital D'Antoni, La Ceiba

297.—Zelaya Martinez, Rafael . ... Sub-Centro de Salud, Amapala, Valle

298.—Cortés Méndez, Martha.... . ba. Avenida de Comayagiela, 9a. y 10a. Calles, No. 815
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LISTA DE LOS MIEMBROS DEL COLEGIO MEDICO DE
HONDURAS (AGREGADOSEN 1965)

1.—Alcerro, Ramoén...........cccccevenneee. Reside en |os Estados Unidos
2.—Alberto Orellana, Carlos............. Barrio El Calvario, Santa Rosa de Copan, Copan
3,—Agiero Vega, Rene.......cccceeueeee. Calle Morazan, No. 14, Choluteca

Avenida Morazéan No. 92, La Ceiba, Atlantida
Calle El Paraiso, Olanchito, Yoro
La Ceiba, Atlantida

4.—Andrade Tejeda, Rolando..
5.—AyadaAvila, Sall..............
6.—Agurcia Membrefio, Carlos...

7.—Bueso Castillo, Antonio...... ... Choluteca

8.—Bulnes Bustillo, Martin A ............. LaPaz

9.—Caballero Erazo, Servio Tulio........ Campo Rojo, Puerto Cortés, Cortés
10.—Carias Donaire, Gu;tavo............ Minas de Oro, Comayagua

11.—Cardona Chinchilla, Herlindo ...... Ocotepeque, Ocotepeque
12.—Chavarria Rodriguez, Santiago Danli, El Paraiso

13.—Duarte de Laffite, Olga................. Avenida Ramén Rosa, No. 64, Atlantida, La Ceiba
14.—Dubén M., Rodolfo.........c.cccceunees Barrio Las Delicias, No. 430, Tegucigal pa

15.—Diaz Sdlinas, Rene..........ccc....... Barrio Abgjo, Calle Centenario, No. 618, Tegucigapa
16.—DelLebn Paz, Carlos.................. Calle Morelos, No. 307, Tegucigapa

17.—Echeverria Fong, Justo Manuel Colonia Alameda, No. 515, Tegucigalpa
18.—Escorcia Hernandez, Dafael de Jests.. Calle5a A. No. 104, Tegucigalpa, D. C.

19.—Fajardo Aguirre, Modesto............ Callela Calvario, Santa Rosa de Copan
20.—Figueroa Rodezno, Ramiro......... Colonia Las Palomas, Tegucigalpa, D. C.
21.—Gonzélez Herrera, Carlos Humberto.. Farmacia Europa, La Ceiba, Atlantida
22.—Gutiérrez Lopez, Rodrigo.............. Avenida Roosevelt, Choluteca
23.—Galo, David Abraham...... Edificio El Nortal, No. 2, Tegucigalpa

Masapéan, LaCeiba, Atlantida

24.—Garcia Erazo, Tomas...
Bo. Este, San José de Colinas, Santa Barbara

25.—GoOmez Rivera, Daniel ...

26.—Galo Puerto, Ramén................. Tela, Atlantida

27.—Gauggel Cardona, José Eduardo...... Hacknda San José, Florida de Copan, Copan
28.—Guillermo Pinel, Humberto............ Avenida Valle, Choluteca

29.—Hernandez Meléndez, Pablo....... 7a. Calle, N. O. No. 4, San Pedro Sula, Cortés
30.—Hilsaca H., Fernando................. Edificio Landa Blanco, Tegucigalpa, D. C.
31.—Hernandez Rodriguez, Rene......... 2a. Ave., entre 10a. y Ira. Calles, Comayagiiela
32.—Interiano Rodriguez, Manuel ......... San Luis, Santa Barbara

33.—lrias Céalix, Héctor Armando...... Catacamas, Olancho

34.—Joya Moneada, Pablo Ulises.......... Ira. Ave. N. O. No. 6, San Pedro Sula, Cortés
35.—Lopez Villa, Antonio ................... Farmacia Honduras, La Ceiba, Atlantida

Boulevard Morazén, Apdo. P. No. 603, San Pedro Sula

36.—Martinez Valenzuela, Rafael.
10a. Ave. S. O. y Boulevard Morazéan, San Pedro Sula

37.—Membrefio Marin, Héctor

38.—Montoya Alvarez, Juan.............. Barrio Alvarado, La Ceiba

39.—Moneada Garcia, Juan Vicente. 2a Calle, No. 81, LaCeiba, Atlantida

40.—Montes Guerrero, José Anibal....... Bo. Belén, 9a. Calle 15 Ave,, No. 1424, Comayagiela
41.—Mejia Delcid, Armando.. ............... Bo. El Guanacaste, 20. Callejon, No. 618, Tegucigalpa, D. C.
42.—Mejia Antlnez, Cornelio.............. Yoro, Yoro

43.—Montenegro Pefia, Leopoldo....... Puerto Cortés, Cortés

44 —Miralda Navas, Valentin.............. Hospital Vicente D'Antoni, La Ceiba, Atlantida
45.—Marquez Cerrato, Antonio............. Colonia No. Tona, Apdo. P. N. No. 6, San Pedro Sula
46.—Mayes Huete, Santos Eduardo........ Cuarta Calle, Ave. San Isidro, La Ceiba, Atlantida

47 —Martinez Guillen, Andrés Arturo.... Hospital Vicente D'Antoni, La Ceiba

48.—Oviedo Cubas, Ralll Gabrid ............ Hospital Vicente D'Antoni, La Ceiba

49.—Oviedo Padilla, Guillermo.............. Calle LaFuente, CasaNo. 702, Tegucigalpa
50.—0segjo Paz, Gloria.........cccvcuvernenne Hotel Las América’, Tegucigalpa

51.—Orellana Magtioni, Jesis Humberto.. Hospital Vicente D'Antoni, La Ceiba, Atlantida
52.—Paredes Toro, Salvador Ramoén .... 4a. Calle N. O. No. 35, San Pedro Sula
53.—Pineda Coello, Mario.................... Centro Médico, TelaRR. Co., El Progreso, Y oro
54.—Ponce Tejeda, Felipe ... Policlinica San Jorge, El Progreso, Y oro
55.-—Pineda Fasquelle, Conrtantino..... TelaNuevo, Atlantida

56.—Pérez | zaguirre, Jo:é Antonio ....... Danli, El Paraiso

57.—Paz Rivera. José Trinidad......... 5a. Cdle S. O. No. 30, San Pedro Sula

58.—Rodriguez Guerrero, Benjamin ...... 5a. Ave. N. O., No. 15, SanPedro Sula

59.—Rivas Pérez, Mario Catarino......... Rio Piedras, San Pedro Sula

60.—Reyes Quezada, José Lisandro.... Colonia La Campafia, Tegucigalpa. D. C.

61.—Romero Méndez, Joaquin............. Reside en Buenos Aires, Argentina

62.—Saybe Cabus, Jorge Martin............. El Maxi, Apdo. No. 580, San Pedro Sula

63-—SierralLagos, Rafael Enrique...... Colonia Palmira, esquina opuesta a Campos Marcd, Ao. 217, T.
64.—Sibrian Corea, Laudelino............... Centro de Salud de San Pedro Sula, Cortés

65.—Tréchez Sabillén, Gonzalo........ 6a. Ave. N. O. No. 5, San Pedro Sula, Cortés
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. Yoro

Siguatepeque

Mineral El Mochito, Santa Barbara
Finca San Antonio, Tegucigalpa, D. C
Choluteca, Choluteca

Barrio Los Andes, San Pedro Sula

. Mércala, La Paz

66.—Tinoco Araya, Eduardo
67.—Ulloa Padilla, Atel Augusto
68.—Villafranca Soto, Terencio
69.—Villeda Morales, José Ramén
70—Villalobos, Roberto.....................

71—Villela Aguilar, Miguel Angel
72—Bonilla Contreras, Adan




XVII

Sindrome Neurasténico: Comparacion del Efecto
Terapéutico dd "Librium" con € Meprobamato

BEYME, F.

Schweiz. meci. Wschr, 94, 1147-1150 (1964)

_ Ef auto¢, compara el efecto del «Librium» Roche con el del meprobamato en un grupo de enfermos
diagnosti cados de sindrome neurasténico, A cada uno de los 24 pagientes se e asigné un nimeroy sdividieronen
2 Qgrupos, seguin que fuese par o impar. El grupo A (nUmeros pares) se trato durante una semana con «Librium,
10 mg 3 veces a dia, v la ana siquiente con meprobamato 400elra%_ veces al dia. El grupo B de la
misma manera, pero empezando con €l meprobamato y siguiendo con el «Libriums.

Para valorar los resultados se estudig en cada enfermo el efecto del medicamento («Librium» o
meprobamato) sobre 32 si nta%mas. Lavaloracion se hizo siquiendg €l principio de «todo o nada»; es decir, que
solamente Se registré si estaba o no presente el sintoma en cuestion.

Los resultados pueden verse en el cuadro siguiente:

GRUPO A N* DE SINTOMAS EN CADA ENFERMO

Drespuaes \'lll.' 1

..dtIIIL': det Drespués de 1

Enfermo BN Py et semane de -i~?”:'1:1|;.|-'.:\ seprann de f““."":'i"
s b s Librium ARGy meprobamars WEAI Rk
2 I8 I 11 0
+ 22 17 i 12 )
it 14 | % i 14 ]
8 14 (1] a 14 9
10 11 8 A f 2
12 19 3 i i i}
14 7 3 4 2 1
lb 18 8 10 11 3
18 7 2 a g 7
20 13 3 10 ' — 1
22 17 13 4 12 1
24 23 3 20 f 3
TOTAL 188 I8 i 114 5
GRUPO B N* DE SINTOMAS EN CADA ENFERMO
= S | . el B | =
e . Antes del pripd Sintomas puicie iy - Simromas
Eofermo N% IfAlAmICRIT n::;:-ll"ls:n:]:ru suprimidos '-15.-rjrh.;li5:mun- suprimidos
I 19 14 1 12 2
| 6 24 0 18 5
b 23 [§2 15
7 13 11 2 i 3
g By 29 2 17 12
11 26 22 + 17 A
13 22 17 5 19 }
15 18 14 9 10 |
17 22 9 13 11 2
19 27 20 1 23 3
21 2 2% iy 15 i
23 |3 12 1 4] 7
TOTAL 250 221 29 171 L
Total sintomas suprimidos {grupo A+ grupe B} Librium 130

?'-il'.|.':u|:-.1||a.51-.s 24



