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EDITORIAL

Al término de una misidn

Después de mas de cuatro anos de estar al frente de "Revista Médica
Hondurenia", solicitamos a la Junta Directiva del Colegio Médico de Hon-
duras, ser relevados de la Direccion, con el fin de poder atender adecuada-
mente otra mision encomendada por nuestra organizacion gremial, cual
es la Secretaria General del Comité Organizador del XII Congreso Médico
Centroamericano. Nos retiramos con sentimiento, con aquel pesar que se
experimenta cuando uno se aleja de los seres queridos, porque esta Revista,
como organo publicitario del Colegio, vio la luz en nuestras manos de
tocologo improvisado para tal fin. En estos cuatro afios, y con el apoyo
de varios de los compafieros que nos acompaiiaron sucesivamente en el
Cuerpo de Redaccion, dirigimos nuestros esfuerzos, a cambiar tanto el
aspecto exterior como el contenido de la Revista, 1rnpr1mlendole ciertas
caracteristicas mas a tono con el momento cientifico que vive nuestra
Honduras. Creemos dejarla asentada en bases solidas y estamos seguros
que el nuevo Comité de Redaccion dirigido por nuestro estimado colega
y amigo, €l Dr. Antonio Bermudez Milla, la llevara en cada edicion por
senderos de superacion.

Como organo del Colegio Médico, la Revista serd en el curso del afio
que se inicia, el portavoz de las tareas 1mp0rtant1s1mas que éste tiene
ante si, y que a nuestro modo de ver esta ya desarrollando con pleno
éxito. 1967, vera en febrero la celebracion en la ciudad de La Ceiba, del
XII Congreso Médico Nacional y la V Asamblea del Colegio Médico, ambos
eventos de excepcional importancia en esta ocasion. E1 Congreso, vendra
a ser en muchos aspectos un ensayo de la participacion cientifica de Hon-
duras en el Centroamericano del mes de diciembre. La Asamblea, tras
haber dedicado gran parte de su tiempo en sesiones pasadas a dictar las
normas fundamentales constitutivas del Colegio, estard en capacidad de
propiciar discusiones sobre temas concretos, entre los que figuran muy
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especialmente, una nueva estructuracion del Seguro Médico, que hoy,
después de los pasos iniciales es ya una hermosa realidad, que traera
tranquilidad al hogar de todos los médicos de Honduras. Y por fin, hacia
las postrimerias del afio, del 6 al 10 de diciembre, Tegucigalpa, recibira a
los representantes de la Medicina de Centroamérica en ese Congreso ist-
mefio junto al cual paralelamente se celebraran doce Congresos de diversas
especialidades y varias Mesas Redondas. Con vista a este gran aconteci-
miento cientifico, el Colegio Médico, por medio del Comité Organizador,
ha estado dando metdodica menti; todos los pasos encaminados a lograr un
verdadero éxito. En 1954, le cupo a Honduras el mérito de ser el pais que
revivido los Congresos Médicos Centroamericanos, adormecidos durante
largos 16 afios; dimos en aquel entonces todo lo que teniamos, es decir,
mas que nada, entusiasmo y hospitalidad. Confiamos en que en 1967,
podremos dar mucho mas, puesto que los 13 afios que han mediado entre
ambas fechas, no han pasado en balde y la Medicina de Honduras ha
efectuado avances muy sensibles, en un esfuerzo desesperado por recuperar
tanto tiempo perdido. Honduras prestara como siempre hospitalidad,
pero también mostrard orgullosa que su Medicina ha salido ya de la tene-
brosa noche que durante tanto tiempo la cubrio.

En todos estos acontecimientos participara activamente Revista

Médica Hondurena. Sus nuevos guias tendran que cumplir con esta im-
portante mision. Nosotros intentamos cumplir con la nuestra.

DR.J. GOMEZ-MARQUEZ G.



PATOLOGIA

Efectos Toxicos del Cloranfenicol
en Médula Osea

Dr. Virgilio Cardona Lopez*

Debido a] amplio uso de Cloranfenicol en la practica de la Medicina
y las recientes publicaciones de su toxicidad mas mi experiencia de 2 casos
clinicos en los que se demostraron cambios toxicos en médula ésea, que
permiten y sugieren el efecto toxico del mencionado antibidtico, he revi-
sado la literatura americana al respecto de dichos cambios.

Desde la extracion del Cloranfenicol del Streptomyces Venezuelae en
1947 y su introduccion en la clinica en 1948, numerosos casos de efectos
hematologicos han sido reportados.

En 1950, se reportd el primer caso de anemia anaplasica en asociacidn
con Cloranfenicol y en 1952 se reportaron un total de 33 casos de anemia
anaplasica de los cuales 28 fueron fatales. Una encuesta nacional (USA)
en ese afio reveld que de 296 casos de A.A., 44 pacientes (14.9%) habian
recibido Cloranfenicol.

En consecuencia el uso de este antibiotico declind en los 2 afios si-
guientes.

En 1954 una segunda encuesta demostré una disminucion marcada de
los casos de A.A. asociados con el uso del Cloranfenicol y desde entonces
loa reportes de toxicidad por la droga han sido observados raramente en
la literatura.

No hay duda que la mayoria de los pacientes que reciben Cloranfe-
nicol no presentan evidencia de cambios indeseables, pero si es importante
detectar lo mas temprano posible los casos en que hay toxicidad.

Se ha sugerido que: 1) La caida del recuento de Reticulocitos (15) y
2) Cambios en la Fe plasmatico, ayudan a un reconocimiento temprano
de efectos toxicos por cloranfenicol y por lo tanto la descontinuacion de
la droga en estos casos es la regla.

En 1960 Rosenback(l) y colaboradores reportaron efectos no usuales
en M.O. en dos pacientes que recibieron Cloranfenicol, en ambos casos
habia arresto de la maduracién, con prominente vacuolizacidén citoplasma-
tica de células eritroides de M.O. Después de descontinuar la droga estos
cambios desaparecieron y los pacientes se recuperaron.

Este tipo de arresto de la maduracién ha sido notado en infecciones
sin uso de antibidticos pero sin presencia de vacuolizacion.

La vacuolizacion celular ha sido observada también en leucocitos en
pacientes con leucemia aguda tratada y no tratada con Acido Félico.

* Profesor de Patologia de la Escuela de Medicina, Tegucigalpa, Honduras, C. A.
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Antes de este reporte estos cambios también en el mismo afio habian
sido observados por Saidi y Walleestein, describiendo vacuolas en erito-
blastos en 12 de 22 pacientes que recibieron Cloranfenicol.

__Krakoff también observo en 1 de 4 pacientes con carcinoma que re-
cibieron grandes dosis de Cloranfenicol, la vacuolizacién en leucocitos,
ademas, de la Reticulocitopenia y Anemia.

~ Ridgon(20) y colaboradores también describieron Anemia, depresion
eritroide y "cambios degenerativos" que no fueron descritos especifica-
mente en patos de Pekin que recibieron Cloranfenicol.

En 1962 Macurdy y colaboradores describieron estos™ mismos cambios
vacuolares en eritroblastos en casos de alcoholismo agudo y en el Sindro-
me de Di Guliemo en casos de mielosis eritrémica.

Segun Sherman J.(2) estas vacuolas eritroides son reversibles en
todas las condiciones enumeradas, excepto en Mielosis Eritrémica. Cuando
el agente principalmente Cloranfenicol es descontinuado, siendo posible
que si en estos casos la droga se continta, se llega a un dafio mas pro-
fundo de la médula y eventualmente a una Anemia Aplasica, por con-
siguiente la vacuolizacion talvez indica cambios toxicos tempranos que
preceden una depresion seria de la Médula osea.

~ En 1964, el mismo Sherman J. y colaboradores (2) reportan el mismo

tipo de vacuolizacion en nifio prematuro con Fenilketonuria cuando el
nivel de Fenilalanina se encontraba bajo, esta vacuolizacion de los prono-
moblastos desaparecido cuando se agregd Fenilalanina a la dieta y se
mantuvo a un nivel normal.

El Cloranfenicol y la Fenilalanina tienen una estructura quimica se-
mejante y se cree que la actividad antibacteriana del antibidtico sea debida
a que interfiere con la accion de la Fenilalamina. Ademas la accidn anti-
})act_eriana del antibidtico puede ser denominada con la adiciéon de Fenila-
amina

En esta publicacion los autores sugirieron la hipdtesis a ser demos-
trada posteriormente de que un bajo nivel de fenilalamina producida por
dieta restringida, produciria una sintesis inadecuada de las proteinas in-
cluyendo la de la Hemoglobina y el Cloranfenico linhibiendo asi la incor-
poracion de Fenilalamina al Acido Ribonucleico y produciendo disminucion
local de los niveles de la Fenilalanina y por lo tanto disminucion de la
sintesis proteica.

En 1965 nuevamente Ingall y Sherman (3) sugieren que el Cloran-
fenicol talvez actiia sobre la Médula ¢sea porque afecta el metabolismo
de la fenilalanina. En esta publicacion se presentan los estudios de 8 nlnos
que recibieron Cloranfenicol por variadas infecciones, notando en la mé-
dula 6sea de 5 de ellos vacuolizaciones c1t0plasmatlcas en las células eri-
troides v mieloides, las cuales desaparecieron después de tratamiento por
48 y 96 horas con 100 mgs. orales de L-fenilalanina por Kg. de peso en
dos de los pacientes.

El tercer nifio aun tenia cambios vacuolares en médula 6sea despu¢s
de 72 horas de tratamiento con L-fenilalanina, pero el nimero y tamafio
de las vacuolas y el numero de células afectadas habia disminuido nota-
blemente. Los 3 nifios continuaron recibiendo Cloranfenicol en las mismas*
dosis sin ningun problema.



VOL. 34 Efectos Toxicos del Cloranfenicol en Médula Osea 229

CONCLUSION

Con el uso amplio del Cloranfenicol es importante hacer notar que
la depresion de médula 6sea es generalmente a sobre dosis y a tratamien-
tos prolongados con este antibidtico pero en ocasiones la toxicidad se ma-
nifiesta con pequefias cantidades, indicando que en estos pacientes hay un
estado de hipersensibilidad para el Cloranfenicol" generalmente con con-
secuencias fatales.

RESUMEN

La presente revision y la preesntacion de dos casos clinicos tiene por
objeto recalcar el estado de aletra en pacientes que reciben Cloranfenicol
y que empiezan con manifestaciones de anemia y reticulocitopenia y hacer
nota Y que los cambios toxicos tempranos de vacuolizacion citoplasmatica
en las células eritroides (pronormoblastos principalmente) pueden detec-
tarse con un estudio de médula 6sea, cambios estos reversibles al descon-
tinuar la droga.

Posiblemente en todas estos pacientes hay un fondo de hipersensi-
bilidad.

Se recomienda también que si por alguna razén el antibidtico tiene
que continuarse por periodos prolongados, el uso de Fenilalanina oral ha
probado disminuir estos cambios toxicos celulares.
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Observese la vacuolizacién citoplasmdatica en un Pronormoblasto
de médula 6sea. 45 100x.

La variolizacidén es también notable en un Nomblasto Sasofilico
en un monocito. 100x



PATOLOGIA

Secuestracion Intralobular
del Pulmon

Dr. Virgilio Cardona Lopez*

En 1940 Harris y Lewis describieron casos de anomalias pulmonares
con referencia especial al peligro de vasos anormales en Lobectomias;
pero no fue hasta 1946 cuando Pryce describio la entidad S.I. de P. como

una entidad patologica, haciendo referencia al peligro de vasos anormales
al practicar Lobectomias.

La patologia esencialmente consiste en 16bulos otejido pulmonar quis-
tico, congénito con o sin comunicacion al sistema bronquial e irrigado por
uno o varios vasos aberrantes originados en la aorta, arriba o abajo del
diafragma. Se acepta que es una malformacion o un error de desarrollo
embrioldgico que ocurre en estado temprano de la vida embrionaria.

Se explica esta malformacion con la llamada "teoria vascular" que
implica que lo que ocurre originalmente es un vaso aberrante o anémalo,
que en la época embrionaria irriga tejido pulmonar y que progresiva-
mente en lugar de atrofiarse como muchos vasos aberrantes, persiste y
tracciona parte del tejido pulmonar, aislandolo anatdmicamente del resto

del tejido pulmonar normal y separandolo del resto del arbol bronquial
produciendo un Secuestro.

La Secuestracion puede ser Introlobular o Extralobular, en la se-

unda el tejido pulmonar se encuentra completamente separado del resto

gel tejido pulmonar y casi siempre va acompafiada con otras malforma-
ciones como hernia c%, iafragmatica, ausencia del pericardio, etc.

Es mas frecuente en el lado izquierdo que el derecho y 2/3 de los casos

el 1obulo superior es el sitio de la Secuestracion y en un 1/3 el 16bulo
inferior derecho.

Generalmente es una arteria la que irriga el tejido pulmonar secues-
trado, pero hasta 5y 6 han sido reportados. En 87 casos la arteria salio
de la porcion tordcica de la aorta y en 13 casos entr6 a través del diafrag-
ma. La arteria puede ir sola o acompanarse de una vena, en el primer caso
la sangre regresa a través de las arterias pulmonares y en el segundo por
la vena azigos. La arteria es de tipo "pulmonar" siendo mas bien elastica
que muscular y es frecuentemente arteriosclerdtica. No se han demos-

trado cambios en la dinamia del corazén, con el recargo circulatorio que
pudiera haber en éstos casos.

Hasta 1956 se habian reportado 94 casos y en 1961 ya habian 114
casos reportados en la literatura inglesa.

La incvidencia segun Pryce en 336 toracotomias fue de 1.8%. Otros
autores en 460 toracotomias encontraron una incidencia de 0.4%.

* Profesor de Patologia. Escuela de Medicina.
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Histologicamente el tejido pulmonar aparece malformado dando lu-

ar a formacion, de multiples quistes llenos de material mucoide o vacios

%ando el aspecto caracteristico llamado "pulmon en panal de abejas”; que

radiologicamente cuando tienen comunicacion con el sistema bronqulal

pueden diagnosticarse por la entrada de aire al tejido pulmonar. Si se in-

fectan se observa una zona de consolidacion pneumonica obscureciendo los
quistes. Otras veces semejan el aspecto radioldgico de una Bronquiectasia.

El diagnostico radioldgico preoperatorio puede hacerse mediante Aor-
togramas retrogrados o Angiocardiogramas que demuestran claramente el
vaso andémalo saliendo de la aorta toracica o abdominal y entrando al tejido
pulmonar secuestrado. La Tomografia también puede ayudar al diag-
nostico.

HISTORIA DEL CASO

D. L. C. L. 6 meses de edad. Originario de Tegucigalpa, D. C, que
ingresa al Hospital General San Felipe el 3 de octubre de 1964.

Sintoma principal: Tos.

Historia de la Enfermedad: Refiere la madre que hace 4 dias el nifio
presenta tos con expectoracion abundante, fiebre, taquipnea, respiracion
extertorosa y adinamia. Tratamiento en el Consultorio de su barrio a base
de Penicilina, Calcio y Vitamina C.

Enfermedades anteriores: Bronquitis.

Historia Pasada: Naci6 por cesarea, con asfixia neonatal, después de
embarazo a término, padres sanos.

Revision de Sintomas: Erupcioén en mucosa y sialorrea.

Aparato cardiorespiratorio: siempre se ha observado al nifio desde
su nacimiento con respiracion dificultosa.

Examen Fisico: Mal estado general con signos de insuficiencia res-
piratoria. T: 38°C; R. 40/m; P. 120/m.

Toérax: Polipnea, Expansion respiratoria limitada.

Pulmones: Estertores bronquio-alveolares en ambos campos pulmo-
nares.

Corazon: Ruidos Normales.

Higado: Tres traveses de dedo por debajo del reborde costal.
Resto de exdmenes negativos.

LABORATORIO: Heces: negativo. Orina: Albuimina 3-. Glucosa: 0;
Leucocitos: 1.

RADIOGRAFIA DE PULMONES del 5 de octubre de 1964: Impresion
Pneumonia derecha, control después de tratamiento.

14 de noviembre/64: Derrame Pleural abundante que sube hasta la
5/ costilla sobre la linea axilar media.

IMPRESION: Proceso Tuberculoso Pulmonar.
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CEVOLUCION: Tres dias después de su ingreso la temperatura bajo a
37 ~C y permanecio afebril hasta el dia de su salida. Su condicion respira-
toria mejor6 notablemente con tratamiento a base de Penicilina, Sulfadia-
zina, Digitoxina y Oxigeno y fue dado de alta aparentemente curado 7

dias después de su ingreso.

SEGUNDA ADMISION

Paciente ingresa a la Casa de Salud "La Policlinica" el 16 de no-
viembre de 1964 con historia de Broncopneumonia que hace un mes mejord
con tratamiento; pero hace 15 dias la madre noto fuerte tos con elevacio-
nes* térmicas, dificultad respiratoria, estrefiimiento y apetito regular.

EXAMEN F{SICO: T. 37 C; R. 80/m.

Craneo Fontanela anterior deprimida.

Pulmones: Respiracion ruda en vértice derecho. Ausencia de mur-
mullo vesicular en base derecha. Estertores roncos sibilantes en area pul-

monar izquierda.
Abdomen: N. de P.

LABORATORIO

16 de noviembre/64. G.B.- 12,800; Hb 10.8 gms. (64%); N°30% ;
E:2% ; M:2% ; L:66% ; Malaria: Negativo; Orina: albumina, trazas. Res-
to de examenes negativos. 9 de diciembre de 1964: G. B. 12.450; Hb:10
gms. (64%); Ht: 35 vol 100; E:1%; N:36% ; M:2%; L:61%.

CURSO HOSPITALARIO

El niflo continudé en el mismo estado afebril pero con insuficiencia
respiratoria. En vista de la historia y aspecto radiologico (Derrame Pleural
Derecho) se inicidé tratamiento anti-tuberculoso por 6 dias y un nuevo
control radiologico.

La radiografia de pulmones no demostr6 ningin cambio. Al mismo
tiempo recibi0 tratamiento con antibioticos (Penicilina, Sigmamicina y
Kaomycin) y diez dias después de su admision se considerd una toracoto-
mia, sin embargo dos dias después desarrolldé Sarampion con mal estado
general, fiebre, tos y disnea. Se indic6 Pantomicina suspendiendo los

otros antibioticos.

El 14 de diciembre de 1964, su condicion general habia mejorado y
se encontraba afebril por lo que se practicé una toracotomia exploradora
del lado derecho. El Cirujano encontré durante el acto quirtrgico todo el
lobulo pulmonar inferior derecho marcadamente aumentado de tamafio
congestionado y consolidado, con areas de fluctuacion, se procedid a su
puncién con extraccion de liquido purulento amarillento espeso, que en
cultivos demostré Pseudomona Aeroginosa.

Al proceder a la neumonectomia se encontr6é lo que parecia ser una
brida fuerte entre diafragma y la superficie pleural del 16bulo inferior
derecho y fue seccionada produciendo una severa hemorragia que poste-
riormente fue controlada con dificultad, esto fue debido a que la brida
seccionada era en realidad una arteria de mediano calibre.
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El pulmén derecho resecado pes6 440 gramos, los 16bulos superior y
medio estaban comprimidos y atelectasicos. El 16bulo inferior estaba con-
solidado con una superficie pleural inflamada; al corte demostré multiples
cavidades quisticas de diferente tamafio, separadas por tejido fibroso in-
tersticial dandole un aspecto de "panal de abejas" y presencia de abun-
dante material mucopurulento espeso, adherente, de color amarillento. Se
encontrd una arteria aberrante, ligada, que entraba por la superficie dia-
fragmatica del 16bulo inferior derecho con un trayecto de unos 3 cms. y
que se dividia en dos ramas colaterales que terminaban ramificadndose en
el parénquima pulmonar anormal.

Habia comunicacion de este tejido pulmonar con el sistema bron-
quial correspondiente por un bronquio delgado y atroéfico.

Histologicamente el l6bulo inferior demostré formacion de espacios
dilatados y quisticos llenos de material mucoide y rodeados por paredes
de tejido conectivo fibroso con abundantes células espumosas llenas de
material vacuolado, habian también leucocitos polimorfonucleares. Algu-
nos espacios que parecian bronquiolos malformados tenian fibras muscu-
lares en la pared, todo ésto daba una apariencia de tejido pulmonar mal-
formado con abundante material mucoide e inflamacion aguda.

COMENTARIO

Es mi idea hacer notar la importancia del conocimiento de esta mal-
formacion congénita tanto al Pediatra como al Cirujano de Térax, ya que
su desconocimiento da origen a hemorragias que pueden ser fatales du-
rante el acto quirurgico, como casi sucedi6 en este caso.

Ante la sospecha clinica de la condicion, el diagnostico preoperatorio
es la regla, el cual puede hacerse mediante estudios angiograficos princi-
palmente retréogrados que permiten visualizar el vaso andomalo procedente
de la aorta entrando al tejido pulmonar malformado.

La enfermedad puede ser asintomatica principalmente cuando no hay
comunicacion entre el tejido secuestrado y el arbol bronquial, impidiendo
asi el proceso infeccioso pulmonar por retencion de secreciones mucoides
infectadas.

RESUMEN

Se reporta el primer caso de Secuestro Introlobular del Pulmoén, en un
nifio de ocho meses de edad, que esta actualmente en condiciones salu-
dables, después de una Pneumonectomia derecha.

Se hace notar la importancia de tener en mente la posibilidad de
este tipo de lesion pulmonar a pesar de su rareza y tratar de hacer un
diagnostico preoperatorio por medio de estudios radiolégicos y angiogra-
ficos para evitar accidentes quirurgicos.

Se agradece la colaboracion del Dr. Daniel Mencia, Director del Sa-
natorio Nacional de Tuberculosos, quien practic6 la intervencion quirtr-
gica en éste caso.
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DERMATOMIOSITIS
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Las Colagenosis o Enfermedades de la Colagena, constituyen un
grupo de enfermedades Sistematicas, en las cuales el tejido conjuntivo,
conectivo o, colageno, es el sitio mas importante, lesionado por la enfer-
medad, derivando de ahi su nombre. Las Colagenosis ademas de su gran
importancia en patologia médica, por sus multiples manifestaciones Sisté-
micas, tienen también importantes manifestaciones dermatoldgicas, las
cuales inician a veces el proceso patologico.

Generalmente son enfermedades de curso rapido y desenlace fatal,
aunque en la actualidad pueden ser controladas hasta cierto punto, por
los modernos métodos terapéuticos de que disponemos. Desgraciadamente
y por mas investigaciones que se realizan en los centros cientificos mas
avanzados, su etiologia permanece aliin obscura.

Practicamente todas las colagenosis, han sido diagnosticadas y des-
critas en nuestro pais, con excepcion de la Dermatomiositis. Revisando
hasta donde nos ha sido posible, nos encontramos que la Gnica mencion
sobre la enfermedad que vale la pena consignar, fue la hecha por el Dr.
Carlos A. Delgado, del Servicio de Pediatria del Hospital San Felipe, quien
en 1953, sospech6 en una nifia la presencia de una Dermatomiositis; infor-
tunadamente dicho estudio no fue publicado.

De mucha importancia como veremos mas adelante, es la indudable
relacidon que existe entre la frecuente asociacion de neoplasias malignas
y Dermatomiositis, asunto éste que ha sido demostrado sin lugar a dudas,
por autores Europeos y Norteamericanos.

La Dermatomiositis es una de las mas raras enfermedades de la Co-
lagena, siendo las mas frecuentes: el Lupus Eritematoso Sistémico, la
Esclerodermia, Periarteritis nodosa, artritis Reumotoide,

Historia: Hay alguna divergencia de opiniones acerca de quien fue el
primero que describid la enfermedad, algunos lo atribuyen a Wagner en
1887 (1), otros a Unverricht (2), quien informd el primer caso en 1891;
Oppenhein (3) en 1903 se refirio a la dificultad de diferenciar la derma-
tomiositis de la esclerodermia generalizada. Steiner en 1905 (4), informé
el que posiblemente fue el primer caso en el continente americano.

Frecuencia: Es un padecimiento relativamente raro. Una de las mas
completas revisiones ha sido la hecha por Schuermman (5) de Alemania,
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pudo recopilar 573 casos, revisando, toda la literatura mundial hasta la
fecha; sin embargo Karelitz y Welt (6) revisando la literatura mundial
en 1932 encontraron solamente 75 casos. Sheard (7) revisando series de
pacientes del New York Hospital de 1935 a 1954, solamente encontrd 14
enfermos bien diagnosticados de Dermatomiositis. Chamorro (8) en el
Hospital Infantil de México, hasta marzo 1961, en un total de 141.006 pa-
cientes admitidos, comprobo la dermatomiositis en 18 enfermos, es decir
1 caso por cada 7.833 nifios internados en el hospital. En el resto de los
paises Centroamericanos, aparentemente no ha habido informacion al
respecto en lo que he revisado, pero esto no quiere decir que no haya sido
informada. En nuestro pais, aparte de la mencion hecha anteriormente
en 1953, que no fue publicada, el caso nuestro que ahora publicamos es
el primero bien confirmado y diagnosticado.

La Dermatomiositis: es una entidad patoldgica rara, cuyas caracte-
risticas mas importantes son las lesiones degenerativas de la Piel y muscu-
los. Generalmente tiene un desenlace fatal. Afecta indiscriminadamente a
cualquiera de los sexos, y su mayor incidencia es entre los 10 y 50 afios
de edad. A veces su diagnoéstico es sumamente dificil, debido a sus sinto-
mas tan variables.

El inicio de la enfermedad generalmente es agudo, con un eritema
generalizado, descrito a veces como color heliotropo, que se acompafia
de edema ligeramente duro, mas marcado a nivel de la cara, especialmente
en los parpados; el edema puede extenderse a la superficie extensora de
los antebrazos y dorso de las manos, donde puede a veces, sobre todo en
ninos, acompanarse de intenso eritema. A veces puede observarse pérdida
del cabello y presencia de pequeias ulceras de aspecto aftoso en la mucosa
oral (9). Todos estos cambios son muy sugestivos y pueden encontrarse
en el Lupus Eritematoso Diseminado, dependiendo el diagnostico de la
observacion ulterior del paciente y la investigacion de células L.E.

A medida que la enfermedad progresa, se puede observar tendencia
hacia la poiquilodermia, atrofia y presencia de multiples telangiectasias,
estas lesiones a veces son tan aparentes que es sumamente dificil diferen-
ciarlos de los producidos por la Esclerodermia. Los cambios observados
en los muasculos son de gran importancia, hay debilidad muscular y dolor
en los mismos, aunque generalmente en la dermatomiositis aguda son blan-
dos a la palpacion. Después de este proceso inflamatorio, los musculos
tienen tendencia a la atrofia, esclerosis y por consiguiente se aprecian
deformidades de los miembros por las contracturas de los musculos afec-
tados. A veces la enfermedad puede invadir el miocardio y se pueden
confirmar cambios por el examen electrocardiografico debido a miocar-
ditis. El paciente se queja de marcada debilidad y se fatiga facilmente.
Puede observarse discreta anemia hipocromica, hay elevada velocidad de
sedimentacion y ocurre lo contrario que en L.E.S.; el VDRL no es reac-
tivo ; las células L.E. son negativas; lo que si tiene importancia es el enor-
me aumento de la excrecion de creatina por la orina, aumento que va de
acuerdo con la gravedad del caso, aunque esto no es especifico de la der-
matomiositis. Puede haber fiebre y el higado y bazo estan aumentados
de tamafio, puede también encontrarse albuminuria y hematuria.

En el diagnostico diferencial hay que considerar muchas entidades
como: polineuritis, miopatias-, triquinosis, miastenia gravis, escleroder-
mia, L.E.S., escleredema, erisipela, reacciones a la luz, etc.
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Desde el punto de vista histopatologico, los hallazgos son muy im-
portantes, ya que las lesiones mas caracteristicas se encuentran en los
musculos, por eso es que una biopsia profunda es necesaria; a veces uno
tiene que seleccionar muy cuidadosamente el sitio de la toma de la biopsia,
porque a veces se puede caer en lugares no invadidos. Cuando el musculo
esta invadido los cambios observados son bastante notorios; las fibras
musculares estan fragmentadas y hialinizadas, notandose la presencia de
vacuolas dentro de las fibras, ademas hay una severa infiltracion de tipo
linfocitico. También es notoria la presencia de bandas de tejido colageno
que infiltran las fibras musculares. Esto, unido a los otros examenes de
laboratorio, lo mismo que a la clinica, permiten hacer el diagnostico; es
por eso que se insiste, que para hacer el diagndstico de dermatomiositis
es necesaria la colaboracion del dermatdlogo, el neurdlogo y el histo-
patologo.

Desconcemos la etiologia de la dermatomiositis, pero ha sido demos-
trado, que uno de cada cinco pacientes con la enfermedad tiene un adeno-
carcinoma, ya sea del tracto intestinal o de los 6rganos genitales feme-
ninos, es por €so, que en estos pacientes, siempre debe hacerse un cuida-
doso estudlo ya que estd demostrado que en estos casos, al extirpar el
adenocarcinoma, los pacientes mejoran notablemente.

Schuermann revisando la literatura de 336 pacientes con la enfermedad
encontr6 31 o sea 9.2 por ciento asociadas con neoplasmas malignos. Curtis
et la observo en 45 pacientes con Dermatomiositis 8 con carcinomas 0 sea
17.8 por ciento. Sin embargo otros autores creen que esta asociacion es
puramente una coincidencia, porque la mayor parte de pacientes con dicha
asociacion estaban en el grupo de edad en el cual los tumores malignos
son mas frecuentes y que ademas, mas o menos la misma incidencia ha sido
encontrada en esclerodermia sistémica, ya que en 125 pacientes
adoleciendo de dicha entidad, se encontro malignidad asociada en 8 o sea
un 6.3 por ciento. Como nuestra expenenma en dermatomlosltls no nos
permite opinar sobre lo expresado mas arriba, unicamente consignamos
dichos hallazgos, esperando que futuras investigaciones aclaren
definitivamente la relacién dermatomiositis-adenocarcinoma.

El manejo de estos pacientes es dificil, el reposo en cama es manda-
torio. El advenimiento de los cortlcostermdes ha venido ha mejorar mu-
cho el pronostico, produciendo a veces remisiones totales expectaculares,
de la enfermedad teniendo que mantener sin embargo al paciente con
dosis de sostemmlento dependiendo ésta de la gravedad del caso. Los
antimalaricos de smtesw como la cloraquina, también son de una gran
utilidad en el manejo de esta afeccion, administrandose en combinacion
con los corticosteroides; la f1s1oterap1a también es buen coadyuvante en
el tratamiento.

INFORME DEL CASO.—Paciente masculino de 20 afios de edad, Re-
gistro N°® 38.264, ingresa a Dermatologia Hombres, Hospital General, el
17 de febrero 1964 consultando por astenia y debilidad progresiva en Tos
miembros superiores de aproximadamente 5 meses de evolucion.

Antecedentes.—Nada contributorio.

Historia.—Refiere que hace 5 meses y sin motivo aparente, nota debi-
lidad progresiva en los miembros superiores, que se ha ido acentuando
de tal manera, que le es imposible incorporarse por si mismo estando acos-
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tado; al mismo tiempo ha observado delgadez de los brazos, hinchazén de
la cara y erupcion generalizada en la piel. También refiere dolores no

muy fuertes en los musculos de los brazos y del cuello; falta de apetito,
fiebre ligera.

Exploracion Fisica: P. A.° 120x65; Pulso: 96; Temp. 37.6. En cara
(Fig. N° 1) se aprecia notable eritema y edema duro, mucho mas marcados a
nivel de los parpados, el eritema es tan intenso que recuerda el clasico color
heliotropo. El térax se encuentra bastante aplanado, aunque simétrico, piel
xerodérmica y ligeramente escamosa. En piel del abdomen, especialmente
alrededor del ombligo, notables cambios, casi compatibles con poi-
quilodermia. En piel de antebrazos y dorso de manos se observan las
mismas lesiones; hay atrofia indudable de los musculos de los brazos, lo
cual produce un adelgazamiento notable de los mismos, (Fig. N° 2) los mo-
vimientos de las extremidades superiores son muy débiles y muy limitados.
Examen Neuroldgico: (practicado por el Neurdlogo) Atrofia y fibrosis inci-
pientes en los siguientes musculos de la cintura escapular (bilateral): su-
praespinoso, pectoral mayor y menor, deltoides, biceps, coracobraquial prin-
cipalmente, siguiendo un patréon "préxima"; los musculos del cuello estian
poco afectados al presente y conservan su funcionalidad; ademas se ob-
serva hiporreflexia en ambos brazos, que casi siempre coexiste con este
tipo de distrofia. Estos cambios son compatibles con dermatomiositis,
sugiriéndose un electromiograma.

El resto del examen fisico es completamente negativo. En vista del

examen clinico y dermatoldgico, se sospechd la posibilidad de una enfer-
medad de la colagena.

Examenes Complementarios: Biopsia (Fig. N 3) Profunda de musculo
deltoides derecho: "Hay fragmentacion evidente de las fibras musculares,
las cuales se encuentran separadas por bandas de tejido colageno y lesiones
degenerativas, que le dan a las fibras un aspecto baséfilo y homogéneo. Se
observa ademas* un infiltrado linfocitico muy marcado entre las bandas
musculares", estos hallazgos, pueden perfectamente comprobarse en las
microfotografias, y sin lugar a dudas corresponden a una Dermatomiositis.

Investigacion de células L.E., negativas en dos ocasiones, investiga-
cion de creatina en orina de 24 horas: 328.5 miligramos, lo normal es de
0 a 50 miligramos. Liquido Cefalorraquideo: normal. Velocidad de Sedi-
mentacién 21 mm. V.D.it.L.: Negativo. Hemograma; Normal. Estudios ra-
dioldgicos de pulmones, eso6fago, estbmago e intestinos, craneo, columna
vertebral, huesos largos: negativos; unicamente se constatdo ligera osteo-
porosis de los huesos del carpo y de las extremidades articulares de meta-
carpianos y falanges, en ambas manos. Electrocardiograma: Normal. Qui-
mica Sanguinea: Normal.

Comentarios: Recordando la frecuente asociacidon, adenocarcinoma y
dermatomiositis (1 de cada 5), fue que insistimos en un estudio exhaus-
tivo de nuestro paciente, sobre todo desde el punto de vista radiolégico,
para eliminar la posibilidad de dicha asociacion. No encontramos nada que
pudiera hacernos sospechar la presencia de un adenocarcinoma.

Fue extraordinario en este paciente, 3a enorme cantidad de creatina
excretada en 24 horas por la orina (328.5 miligramos, la cual bajé a 76
miligramos (un poco por encima de lo normal), a las 2 semanas de insti-
tuido el tratamiento con corticosteroides y cloraquina.
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La mejoria fue notoria casi inmediatamente después de iniciado el
tratamiento, con bastante recuperacion funcional de los miembros supe-
riores y mejoria subjetiva del estado general.

Resumen: 1) Se informa en Honduras, el primer caso bien estudiado
y comprobado de Dermatomiositis. 2) Se hace una breve resena de las
Colagenosis y en especial de la Dermatomiositis, desde el punto de vista
clinico y etiologico. 3) No encontramos en este paciente ningun dato que
nos hiciera sospechar asociacion con adeno-carcinoma, lo cuaiges frecuente
en Dermatomiositis.
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FIG. N* 1

Cara del paciente, mos-
trando el edema caracte-
ristico, con el color heli6-
tropo de la piel, que no
puede ser demostrado en
foto blanco y negro.

FIG. N* 3

Biopsia profunda de mus-
culo deltoides derecho,
que muestra fragmenta-
cion de bandas muscula-
res, degeneracién niali-
na, invasion de bandas
colagenas y marcado in-
filtrado linfocitico y de
polimorfonucleares.

2
ik

FIG.N<>2

Notable atrofia muscu-
lar de la parte proximal
del brazo derecho, mos-
trando el adelgazamiento
del miembro, ambos
miembros superiores es-
taban tomados.




CARDIOLOGIA

Incidencia de Enfermedad
Cardiaca en Honduras

Dr. Alfredo Le6én Gomez h.*

La incidencia de la enfermedad cardiaca en Honduras, no ha sido es-
tablecida con certeza, ya que hasta a la fecha no se han realizado estudios
que puedan indicar la frecuencia con que este tipo de afeccidén se encuentra
entre la poblacidon del pais. En 1961 Flores Fiallos y Leén Gomez (2) en
Honduras realizaron un estudio de cardiopatias en poblacién general y
poblacion hospitalaria, observandose como causas mas frecuentes la arte-
rioclerosis y el reumatismo. Se estim6 ademas que alrededor del 2.5% de
los hondurefios sufrian de algun tipo de enfermedad cardiovascular. En
el area centroamericana se han realizado muy pocos estudios destinados
a determinar la frecuencia y las caracteristicas de las enfermedades- car-
diovasculares en su poblacion. En Costa Rica en 1923, Rotter al revisar
559 autopsias (2) encontré un 6% de afecciones del aparato cardiovascular.
En 1949 Garcia Carrillo (3) también de Costa Rica encuentra un 9.6%
de patologia cardiaca al revisar 8000 autopsias practicadas en el Hospital
San Juan de Dios de San José.

En Guatemala Fernandez Mendia (4) en 1953 estudi6o 577 casos de
cardiopatias observando como causas mas frecuentes la hipertension
arterial 38%, la arteriosclerosis 31%, la fiebre reumatica 20% y la
cardiopatia congénita 2.6%. Todos estos casos corresponden a la practica
privada. En 1958 Tejada Valenzuela y Castro (5) en Guatemala comuni-
caron la revision de 800 autopsias de las cuales 152 correspondian a
enfermedades del corazon. De estas 30% fueron miocarditis cronicas, el
15.5% reumaticas y el 4% arterioscleroticas.

A excepcion del estudio llevado a cabo en Guatemala por Fernandez

Mendia (4) no se ha realizado aun en Centro América un analisis clinico
detallado de las causas de enfermedad cardiovascular. Con este proposito
decidimos hacer un estudio comparativo de las enfermedades cardiacas
entre la poblacidén hospitalaria del Hospital General San Felipe de Tegu-
cigalpa y la practica privada. Se tomaron al azar 500 casos ingresados al
H.G.S.F. de 1959 a 1964 y se compararon con 500 casos de la practica
privada escogidos sin seleccion alguna. Todos los 1000 pacientes contaban
con adecuados expedientes clinicos, estudios radioldogicos y electrocardio-
graficos. Se analizaron en detalle las causas de la afeccidén asi como ca-
racteristicas especiales del cuadro clinico que a continuacioén se especifi-
caran en detalle en las siguientes transparencias: CONCLUSIONES:

En este estudio se han analizado 1000 casos de enfermedad cardiaca
en Honduras con el fin de determinar la etiologia y caracteristicas clinicas
de las cardiopatias. Ademas se compararon entre si 500 casos de la

* Del Departamento de Medicina, Hospital General San Felipe, Tegucigalpa, D- C.
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practica privada con otros 500 casos del Hospital General San Felipe. Los
pacientes de la practica privada provenian en &u mayoria de la ciudad de
Tegucigalpa, con ingreso economico y nivel cultural bastante alto en com-
paracion con el que se observa en las areas rurales de la América Central.
Los pacientes del Hospital General San Felipe son en su mayoria campe-
sinos de las zonas rurales de todo el pais, con un nivel econdémico y
condiciones s-ociales y culturales extremadamente bajas; el ingreso per
capita del hondurefio es de alrededor de $200 al afio y las condiciones de
vida son mas o menos similares a la de los campesinos del resto de la
América Latina. Son en su mayoria personas expuestas a las enferme-
dades infecciosas y con niveles sanitarios precarios; el reconocimiento
precoz de la enfermedad practicamente no existe y los pacientes llegan
por lo general al Hospital con etapas ya avanzadas de su condicion nosold-
gica presentando formas severas de insuficiencia cardiaca congestiva.

La forma de cardiopatia mas frecuentemente observada fue la cardio-
patia arterioclerostica isquémica; un 40% de los pacientes* la presentaban
en el total de los casos, sin embargo al comparar la practica privada con
el H.G.S.F. el porcentaje de la primera llega al 47% y el segundo al 35%.
La angina de pecho fue mas frecuente (25% a 9%) en la practica privada
que en el H.G.S.F. La insuficiencia cardiaca se observo en el 62% de los
hospitalizados en el H.G.S.F. y en el 32%? de la practica privada. Un hecho
interesante es la mayor frecuencia del infarto del miocardio entre los
pacientes del HG.S.F. que entre la clientela privada; esto ha sido sor-
prendente para nosotros ya que siempre creimos que la incidencia del
infarto era mas alta en las clases con ingresos economicos elevados.

La siguiente cardiopatia observada en Honduras en cuanto a fre-
cuencia es la cardiopatia hipertensiva; ésta constituye el 28% del total
de los casos.

Al igual que la cardiopatia isquémica fue mas frecuentemente obser-
vada en la practica privada (34% a 22%) que en el H.G.S.F.

En tercer lugar se encuentra, en cuanto a frecuencia, la cardiopatia
reumatica.

Por muchos afios se pens6 en Honduras que la fiebre reumatica era
un problema sin mayor importancia en el pais. Sin embargo ella constituye
una causa importante de cardiopatia. Es mucho mas frecuente en el
H.G.S.F. que en la clientela privada (3 a 1) ; los pacientes con lesiones
valvulares severas y con actividad reumatica intensa provienen en su
mayoria de las zonas altas, montafiosas y humedas del interior del pais.
Hasta la fecha no se han realizado estudios epidemioldgicos que deter-
minen la frecuencia de las infecciones estreptococias de las vias aéreas
superiores.

Como cuarta causa de enfermedad cardiaca encontramos la cardio-
patia congénita y la miocarditis cronica. Al comparar los 2 grupos en es-
tudio se observa que las malformaciones congénitas son mas o menos
iguales. Sin embargo la miocarditis cronica se ve en el 8% de los casos
del H.G.S.F. y tnicamente en el 1% en la practica privada. Sin duda alguna
la mayoria de las formas de miocarditis crénica eran de la forma cronica
de la enfermedad de Chagas. Usando la prueba de la fijacion del comple-
mento por el método de Bozicevich y de Pedreira de Freitas alrededor de
60 casos de esta entidad han sido diagnosticados en el pais. Hace alrededor
de 8 meses el Depto. de Patologia del H.G.S.F. encontrd en autopsia abun-
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dantes lehismanias de tr. cruzi en el corazén de una nifia de 13 afios y

quien presentaba un bloqueo auriculo-ventricular completo, muriendo
subitamente. (6)

A juicio nuestro esta estadistica hoy presentada no refleja en forma
exacta el problema que la enfermedad de Chagas- constituye entre la po-
blacion campesina de Honduras.

El Cor pulmonale cronica es la quinta causa de enfermedad cardiaca
en nuestro pais.

El enfisema, el asma y la tuberculosis son los factores etioldgicos
mas frecuentes.
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SALUD PUBLICA

Resultado del Estudio Epidemiologico
de la Histoplasmosis y Coccidioidomicosis

realizados en la Republica de Honduras,
C.A. 1962 -1965

Por el Dr. Rigoberto Alvarado

HISTORIA:

Como resultado de la intensificacion de las actividades de lucha anti-
tuberculosa y su extensioén a la zona rural, ha llamado la atencion de
tisiologos y radidlogos, el hecho de observar un gran nimero de radio-
grafias con calcificaciones miliares, nddulos solitarios multiples, lesiones
hipolares en tuberculino-negativos y numerosos casos de patologia respi-
ratoria, sospechosos de tuberculosis, en los cuales ha sido practicamente
imposible encontrar el bacilo de Koch y donda los tratamientos de prueba
han dado resultados negativos.

MATERIAL Y METODOS:

El estudio comprende 74,897 personas, a quienes se les practico prueba
para la histoplasmina y 8,052 para coccidioidina. El método usado fue el
de practicar en un brazo la prueba de la tuberculina y en el otro la hito-
plasmina, y en algunas localidades tomadas al azar se aplicé la coccidioidi-
na que se nos- suministro y la imposibilidad de obtenerla en el afio de 1965.

A toda persona que reaccionaba positivamente a cualquiera de los
antigenos, se pasaba a fotofluoroscopia para investigar el estado del pa-
rénquima pulmonar y si en este examen habia alguna sospecha de pato-
logia, se le tomaba radiografia 14 x 17.

La histoplasmina y coccidioidina empleadas fueron suministradas por
el Dr. Robert L. Taylor, del Departamento de Bacteriologia y Micologia del
Walter Reed Hospital y se ha usado en solucion de 1 x 100, aplicando a
cada persona un 0.1 mi. por via intradérmica.

La lectura de la prueba se hacia a las 48 y 72 horas, midiendo el
dlametro transverso de la induracion. Se consideraba posmva toda reac-
cidn que tenia mas de 6 milimetros de diametro.

HISTOPLASMOSIS
RESULTADOS:

Del total de personas probadas, 34.758 o sea el 46.4% eran del sexo
masculino y 40.139 o sea el 53.6% del sexo femenino, estando distribuidas
por edades en proporcion bastante similar, (Tabla N° 1, Grafico N° 1). El

55% de todos los individuos son menores de 15 anos, notandose en éste
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grupo una infeccién temprana, que se inicia con 17% en los menores de
1 afo, para alcanzar el 36.8% a los 14 afios, con un ascenso marcado y
continuo hasta los 49 afios para declinar progresivamente en los grupos
de mayor edad. Este hecho de infeccion a temprana edad nos parece inte-
resante y talvez relacionado con el escaso nimero de casos cronicos ob-
servados, en un medio donde es frecuente ver todo tipo de calcificaciones
pulmonares en los examenes de investigacion fluoroscopica.

Con relacion a la intensidad de la reaccion (Graficos numeros 2, 3
y 4), el histograma se aproxima a la curva sinusoidal, con una ligera des-
viacidén hacia la derecha, alcanzando su maximo en los 11 milimetros,
para declinar rapldamente hasta los 19 milimetros, habiendo por lo
tanto un pequefio porcentaje de hiperalérgicos de 0. 8% en los 20-21 mili-
metros, bajando a 0.2% en los 22-23 milimetros, para descender a 0.1%
entre los 24 y mas milimetros.

Con relacion al sexo (Ver Tabla N° 1, Grafico N'? 1) llama la atencion
el hecho de que la infecciosidad es mayor para el sexo masculino, ponién-
dose de manifiesto desde temprana edad, hasta los 69 afios, donde la
curva se aproxima ligeramente con pequefio predominio siempre del sexo
masculino. Este hecho no tiene para nosotros ninguna explicacion y talvez
esté relacionado con el trabajo de campo que realiza la mayoria de la
poblacién examinada ,aunque la diferencia es ya notoria desde los pri-
meros afios de vida.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA:

De acuerdo con la divisidn politica, Honduras tiene 18 departamentos,
de los cuales 8 han sido investigados en el presente trabajo, (Ver Tabla
N° 3), en el que podemos observar el total de poblacion examinada en cada
uno de ellos con su porcentaje de positividad, que alcanzo el 45% en la zona
central de la republica, que corresponde al Departamento de Francisco
Morazan, 44% en Cortés en la costa del Atlantico, 31% en Choluteca en
la costa del Pacifico, 48% en la regidon oriental, correspondiente al depar-
tamento de El Paraiso y 60.7% a la regiéon occidental, correspondiente al
departamento de Santa Barbara, con un total nacional de 38.8%.

En la Penitenciaria Central, en la capital de la Repﬁblica se practicd
el examen simultaneo con tubercuhna en 1962, y dos anos después se re-
piti6 obteniéndose los mismos resultados (Ver Tabla N'? 4) con un 70.1%
para un total de 2.145 en el primer examen y 1.580 en el segundo, llamando
poderosamente la atencion este hecho, en virtud de que los reclusos pro-
ceden de todo el territorio nacional y el alto porcentaje obtenido viene a
demostrar que en Honduras la histoplasmosis es endémica, con infeccidon
en edad temprana.

Con relacion al sexo (Ver Tabla N' 3) y en los departamentos antes
mencionados, observamos siempre un marcado predominio en el sexo
masculino, que se hace mas notorio en los departamentos de Cortés y
Choluteca.

COCCTDIOIDOMICOSIS

RESULTADOS:

Con relacion a la coccidioidina (Ver Tablas numeros 2 y 5) se prac-
ticaron 8.052 reacciones, con una positividad de 1.5% para el total de las
zonas investigadas, llamando poderosamente la atencion el hecho de que
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la infeccion se inicia en edad temprana, continuando su ascenso hasta los
60 afios, que alcanza el 4.5%, para declinar progresivamente en los afos
siguientes. Con relacion al sexo- hay poca diferencia entre ambos- con
un total de 1.6$ para el sexo masculino y un 1.4% para el femenino. En
lo que se refiere a las localidades estudiadas, todas estan localizadas en la
zona central de Honduras, correspondiendo al departamento de Francisco
Morazan y proximos a la capital de la republica. En esta area estamos
estudiando un proceso de patologia respiratoria de etiologia desconocida,
que ha sido objeto de estudio especial y donde hemos encontrado el por-
centaje mas alto, correspondiendo al 3% para el total de examinados.

RESUMEN:

Se presenta el resultado de 74.897 reacciones para h i stop las mina y
8.052 para coccidioidina. La infecciosidad para la primera fue de 38.8%
y la de la segunda de 1.5% . Los departamentos de El Paraiso y Francisco
Morazan dieron los indices mas altos con 48.4% y 45.3%, respectivamente.
Con relacidn a la coccidioidomicosis se obtuvo 1.5% en la zona estudiada

y 3% en pequefias comunidades donde se estudia proceso de etiologia
desconocida.
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TOTAL DE REACCIONES HIOTOPLASMINICAS EXPRESADAS EN
LOS DEPARTAMENTOS DE FRANCISCO MORAZAN, CHOLUTECA,
VALLE, COMAYAGUA, SANTA BARBARA, CORTES, LA PAZ
Y EL PARAISO. HONDURAS, C. A., 1962-1965
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REACCION HISTOPLASMIN1CA EN MUJERES EXPRESADA EN

MILIMETROS EN LOS DEPARTAMENTOS DE FRANCISCO MORAZAN

CHOLUTECA, VALLE, COMAYAGUA, SANTA BARBARA, CORTES.
LA PAZ Y EL PARAISO. HONDURAS, C. A., 1962-1965.
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NEUROLOGIA

Librium y Valium en el Tratamiento
de Estados Convulsivos

Dr. Francisco Le6n Gomez*

No es sabido con seguridad el porcentaje de epilépticos en la pobla-
cion hondurefia. Probablemente, sea algo mas alto que en paises donde
existen estadisticas cuidadosas. En Europa y EE.UU. la incidencia de
epilépticos es 1 a 2 casos x cada 200 a 300 personas, 0 sea que en un pais
como Inglaterra, existen aproximadamente 375.000 epilépticos, contra
750,000 en EE. UU. Segun estas cifras, Honduras con una poblacién de
2.000.000 tendra 8.000 pacientes de epilepsia o estados convulsivos simi-
lares. Esto seria asi, si existieran en Honduras las condiciones de higiene
prenatal, cuidados obstétricos y post-natales que existen alla. Pero por la
falta de dichas condiciones el 70% de la poblacién hondurefia carece de
elementales cuidados durante el periodo de gestacidon, parto y durante la
infancia, resultado de lo cual es que abunden los casos de mal-nutricion
pre y post-partum, anoxia cerebral, trauma e infecciones durante el parto;
y enfermedades infecciosas que producen varios tipos de encefalitis en
la primera y segunda infancia.

Agréguese a ésto los estados hiponutricionales infantiles, que dejan
secuela permanente (difunciéon o focos de irritacion cortical) sobre las
neuronas corticales, y se tendrd una idea clara de porque es natural que
la incidencia de epilepsia en el medio hondurefio sea superior al de paises
con mejor asistencia médica.

Un calculo de 12.000 casos de epilepsia en Honduras, se acercaria mas
a la realidad, y posiblemente un tercio de dichos casos sean producto de
fendmenos de mal nutricioén infantil, encefelitis post-infecciosas, y secue-
las de trauma o anoxia durante el parto. (4)

Es pues, inescapable para el médico hondurefio, en practica hospi-
talaria o privada, el verse confrontado con casos de accesos epilépticos
o aun estados epilépticos que demanden de é1 un tratamiento activo, rapido
que proteja al paciente de varios accesos, o que "pare" la serie de convul-
siones si se trata de un "estado epiléptico". Esta ultima categoria diag-
nostica puede constituir un verdadero problema terapéutico, y se diagnos-
tica cuando el paciente epiléptico tiene una serie de accesos convulsivos
en rapida sucesion, sin que la conciencia se recobre entre los episodios,
conduciendo rapidamente a un estado comatoso y muerte si no se toman
las medidas apropiadas. La siguiente tabla muestra algunas caracteristicas
clasicas de variedades de desdérdenes convulsivos, y su tratamiento con
varios anti-convulsivantes, no incluyéndose en ella el estado epiléptico,
que es discutido al final en relacion con el tratamiento con Diazepan y
Clordiazepan:

* Del Departamento de Neurologia, Hospital San Felipe, y Hospital Neurosiquiatrico,
Tegucigalpa.
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TIPO DE TRATAMIENTO POR
CONVULSION CARACTERISTICAS ORDEN DE ELECCION
Epamin-100mg. T.I.D,,
aura, convulsion toénico-cléonica, hasta 1 gm. diario
Gran Mal con pérdida de la conciencia. Es , , ... ... . 5,
Gran Mal, o Fenobarbitral-0.10 tableta
o casi tipica la mordedura de la len- ., veces al dia
Mal comieialL gua; frecuente la incontinencia de
«pP i« ,» Mysoline-250 mg. T. 1 D
Epilepsia orina y por ultimo una fase de ,
0 mas.
fatiga o "post-ictal".
Bromuros.
TRIDIONE (de eleccidn),
Pérdida breve de la conciencia, 300 me. T1) comenzando
(45 segundos o menos), con lige- ., 7o0sis menores.
Pequeiio mal rog mOvimjentos faclalesy sin cai-
» PARADIONE-igual dosis
o Petit mal darfrecuente en minos»  TM, e gue e] TRIDIONE.
adultos. Se presentan varios epi-
5 e . ZARONTIN-1 cap T.I.D.
sodios diarjos. *
BENZEDRINA-15mg. T.I.D.
Periodos de alteracion de la con- -ppATifTM
Epilepsia ciencia* con una fase de actividad
i (caminar) coordinada, con amne- MYSOLINE.
Psicomotora - . s 5 s
sia ulterior y recobro subito de la
o temporal conciencia. 10 minutos a 30 0 45 PHENURONA (bastante
minutos.
Sensacion de "marcha" de fenO- DILATIN
menos espasmo - convulsivos, co- FENOBARBITAT
TiTht menzando en una area del cuerpo
i , . m , MESANTOINA-O.I gm.
.Tacksoniano ?/ riljenerallzéndose luego al resto . , . )
.I.D., hasta un maximo de de la musculatura. Se pierde la (<
gm - dogig menoxes en
conciencia al final de la "marcha" nifios.
. DILANTIN (Epamin)
Convulsion .
Permanece localizada, no hay
localizada ncohiciencia. FENOBARBITAL

focal

VALIUM (10 mg. i. v. len-
tamente, B.i.D.)
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LIBRIUM Y VALIUM, TRATAMIENTO EN ESTADO (CONVULSIVO)
EPILEPTICO

Cuando un paciente, que ha estado bien controlado con_anticonvulsi-
vantes, descontiniia bruscamente su medicacion, o a veces sin causa apa-
rente, se puede presentar el "estado epiléptico".

El estado epiléptico es siempre una emergencia médica, en que hay
que actuar rapido para proteger la vida del pa01ente Hay que proteger la
lengua del paciente y mantener una via aérea que le permita respirar
entre las convulsiones. Habiendo inconciencia, quedan descartados los far-
macos por via oral, y se recurre a la via intramuscular o intravenosa. Por
via intravenosa el Amytal sodico en dosis de medio gramo, lentamente,
es casi siempre efectivo para controlar o disminuir la frecuencia. Si se in-
yecta muy rapido se produce paro respiratorio. Un buen indice es el
reflejo corneaﬁ cuando desaparece descontinuese inmediatamente la via
intravenosa, y dése el resto de la ampolla intramuscular.

Si no se quiere el riesgo de Amytal, se usa Paraldehido de 3 a 6 ce.
intramuscular, o Fenobarbital Sédico en ampollas de 2 gramos para uso
intramuscular.

El Epamin (Dilantin) se presenta también en ampollas de 100 mg.
pa{a uso intramuscular; 2 o 3 ampollas generalmente controlan las con-
vulsiones.

Si bien parece facil tratar un estado epiléptico; en la practica no es
asi. La mortalidad es alta a pesar del tratamiento; un estudio de Whitty
y Taylorl; arrojan un 38%, de mortalidad, o sea 1 de cada 3 pacientes,
y Hunter 2) reporta el 239[ en todos los casos tratados. Tissot{3), en su
tratado de epilepsia cita: "Gaveseth diseco el cerebro del cardenal Cam-
mandoni, quien tuvo 60 convulsiones epilépticas en un dia y murid de
fatiga, y le encontro agua en todas las cavidades y tejidos"

Paraddjicamente (o ldgicamente), neur6logos que han tratado estados
epilépticos sin usar Amytal, reportan incidencias menores de muerte, en
los casos asi tratados. Parece ser que debido a lo impresionante dé la
sucesion de convulsiones se tiende a sobre dosificar y combinar drogas que
pueden asi, producir paro cardiaco o respiratorio. El paciente en estado
epiléptico, de por si ya esta fatigado y con problema de circulacion bulbar
y pontino después de varias convulsiones, de manera que sus centros va-
gales de respiracion y circulacion estan deprlmldos por el aporte insufi-
ciente de oxigeno, y son entonces particularmente vulnerables a los efectos
de depresion centrales que caracterizan al Amytal y otros agentes anti-
convulsivos. Si son inyectados intravenosamente a un ritmo rapido o en
pacientes muy exhaustos, el paro cardiaco y respiratorio se presentard
facilmente. En 4 pa01entes en estado epiléptico agudo del servicio de mu-
jeres del Hospital Psiquiatrico de Tegucigalpa, se usé exclusivamente
amipollas de Valium de 10 mg. intravenosamente, inyectadas en 5 a 10
minutos, al cabo del cual se obtuvo cesacion de los ataques en todos ellos vy
solo en una de ellas se uso concomitantemente Fenobarbital intramus-
cular. Similar efecto terapéutico hemos obtenido en 2 pacientes en el
Hospital San Felipe, quienes presentaban Hemibalismo. Este Sindrome de
naturaleza extrapiramidal, se cree debido a la destruccion de un pequefio
nicleo de substancia gris subyacente al tdlamo (nucleo subtalamico de
Luys), casi siempre por lesiones tromboticas o hemorragicas de pequefias
arterias. Se caracteriza por movimientos involuntarios rapidos y abruptos
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de las extremidades de una mitad del cuerpo, que contintian incesante-
mente, so6lo desapareciendo durante el suefio. Los movimientos son exten-
SOS y extravagantes pudiendo el paciente golpearse o morir por fatiga
s1 no se trata rapldamente En los 2 casos la administracion de Librium,
100 mg. intravenosamente, 3 veces al dia, produjo la remision del sindro-
me, pudiendo el paciente abandonar el hospital sin los movimiento».

El Librium debe administrarse lentamente en 10 a 12 minutos; la
ampolla debera disolverse en 10 ce. de agua destilada y nunca con el
disolvente para la via intramuscular.

Aunque esta casuistica es escasa, ciertamente provee base para mayor
utilizacion del Valium y Librium por via intravenosa, en casos de estado
epiléptico (o de Hemibalismo), ya como substituto del Amytal, o porque
no se disponga de dichas drogas ya clasicas en este tipo de tratamiento,

o simplemente cuando se quieran evitar algunos riesgos inherentes al uso
1gl .v. de los barbittricos y, como son paro cardiaco, respiratorio o espasmo
Gtico.

RESUMEN:

Se presenta un trabajo Pobre tratamiento de estados convulsivos.
Apreciacion estadistica de las razones por las cuales la incidencia de epi-
lepsia en la poblacién hondurefia sera mayor que en paises con medicina
social avanzada. Se ilustra una tabla de caracteristicas y tratamiento par-
ticular de diversos tipos clinicos de convulsiones. Por ultimo se discute el
tratamiento de urgencia del estado epiléptico; el uso de los barbituricos
intravenoso, y nuestra experiencia en cuatro casos de estado epiléptico
agudo, tratados con Valium i.v. y 2 casos de Hemibalismo, tratados con
Librium i. v.

BIBLIOGRAFIA

1.—1\gfh59itty, C. W. M. and Taylor: Tratment of Status Epilépticos, Lancet

2.—Hunter, R. A. Status Epilepticus - Boston 1959, pagina 120.
3.—Tissot, Tratado de Epilepsia Paris 1789, pagina 80.

4 —Ledn Gomez, F., "El Sindrome de Darfio Cerebral Minimo", Rev. Médica
Hondurefia, Vol. 32, N° 1, pagina 54.



EDUCACION MEDICA

Problemas de los Estudiantes de
Medicina *

Dr. Jorge Haddad**

En los ultimos anos, se ha notado un mayor interés por los problemas
que atafien a la educacion médica, debido en parte a la necesidad cada
vez mayor de dotar al pais de mejores médicos, al deseo de no quedarse
atras en los progresos médicos alcanzados en los paises vecinos, a la exi-
gencia en aumento de los estudiantes por recibir mejor preparacion, o,
incluso, por la necesidad de justificar ante la opinion publica la lucha dé
las Escuelas por mantener vigentes procedimientos aparentemente dis-
criminatorios , como los examenes de seleccion, o aparentemente dilatorios,
como el servicio médico social, etc.

Pero, con todo, tenemos la impresion de que muchos problemas no
han sido todavia enfrentados, ni mucho menos analizados adecuadamente,
y entre €stos, ocupan sitio preponderante algunos problemas que atafien
al estudiante, el objetivo central del complejo proceso ensefianza-apren-
dizaje.

Miller y colaboradores, en su excelente estudio sobre temas de edu-
cacion médica (7) dicen que en la mayoria de las escuelas de medicina,
el objetivo primordial de casi todos los estudiantes es obtener un titulo
profesional, y en consecuencia, la causa mayor de stress y ansiedad en
estas instituciones la constituyen los exAmenés. En la misma obra se cita
la conclusion a que llegd un grupo de investigadores, respecto a que la
ansiedad del estudiante radica en su sensacion de poca o ninguna defensa
ante el poder del profesor, siendo esta sensacion de mayor o menor grado
segun &u percepcion del grado de arbitrariedad y de la capacidad de usar
ese poder, que atribuyen a ese profesor. Es significativo que algunos de
estos profesores creen que si un estudiante de medicina ha escogido una
profesion en la que un error puede conducir a la pérdida de la vida de un
paciente, es "conveniente" que vaya prepardndose para comportarse bajo
situaciones de intenso stress y ansiedad. Es importante aclarar que la
percepcion de este stress y la forma de responder a €l es una caracteristica
muy individual y personal de cada quien (7).

Existen otras situaciones menos obvias que los exdmenes que producen
stress en los estudiantes, por ejemplo, la primera experiencia en los labo-
ratorios de anatomia, este es su primer contacto con la muerte y con un
cadaver, y aqui pueden influir convicciones religiosas, formacion hoga-
refa y otras actividades mentales; el profesor debe estar atento a estas
situaciones, y favorecer las que producen un alivio de la tension (pequefios
intervalos entre clases permitir un cigarrillo, etc.) El primer examen
fisico de un paciente, al iniciarse la etapa de estudios clinicos, introduce

* Presentado ante el 3er. Congreso Centroamericano de Estudiantes de Medicina.
** Secretario y Coordinador a.h. del Ciclo Clinico. Fac. Ciencias Médicas, U.N.A.H.
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el stress de la observacion del cuerpo desnudo, dando por tierra brutal-
mente con los conceptos convencionales acerca del pudor y la privacidad.
Escuchemos aqui la palabra del Dr. Edward M. Bridge (1):

"Cuando el estudiante de medicina inicia el periodo de adiestramiento
clinico, se produce un cambio abrupto en los métodos y en el ritmo de tra-
bajo. Las clases ya no van seguidas de trabajo en el laboratorio, ni hay
un libro de texto asignado a todo el curso y que debe estudiar éste al mismo
tiempo. En su lugar, pequefios grupos de estudiantes pasan un mes o dos
trabajando en una sala de hospital y prestando servicios como aprendices.
Las tareas no se llevan a cabo en un orden logico, sino que dependen de los
pacientes admitidos o de los casos de emergencia que necesiten atencion
en un momento dado. Periddicamente se celebran reuniones del personal
para discutir los casos hospitalizados y se efectuan visitas regulares a las
salas para examinar a los pacientes asignados a los estudiantes. Las clases
e instrucciones en las que se indican las materjas que deben aprenderse
son escasas 0 han sido totalmente eliminadas. El estudiante debe decidir
principalmente por si solo que ha de estudiar y en qué momento. Aprende
especlalmente practicando, compartiendo experiencias con sus compafie-
ros de curso y recogiendo lo que puede de la experiencia de sus maestros.
Todos esperan que adquiera una gran variedad de conocimientos, que
aprenda a pensar en términos clinicos y alcance pericia técnica antes de
recibir el titulo de médico, pero no hay un programa organizado para al-
canzar esa meta. En realidad los diferentes departamentos y la escuela
han definido esta meta sélo en forma vaga. Hay, naturalmente, exdmenes,
pero no con el refinamiento de las ciencias basicas ; es probable que se trate
de examenes orales en donde se insista en los intereses especiales (o in-
vestigaciones) del examinador".

Este cambio abrupto entre las ciencias basicas y clinicas ha sido
causa de no pocos casos de desorientacion y answdadgentre estudiantes
de 2" y 3er. afio; hemos observado en los estudiantes de 4” y 5” aflos demos-
traciones de ansiedad porque creen "que no estan preparados todavia",
esto es, hay ansiedad por un sentimiento de déficit de preparacion, que
en algunos casos es justificado, lamentablemente.

Hay otro aspecto de ansiedad en los estudiantes de los afios clinicos,
que a menudo es menospreciado por los profesores, o, en el mejor de los
casos, es motivo de hilaridad, y es el temor de los estudiantes en contraer
enfermedades por contagio en las salas del hospital, y no es raro encontrar
estudiantes que "tienen sintomas" que fueron discutidos en una clase
reciente. Por supuesto, a menos que se encuentre un vicio de personalidad
acentuado, este brote de preocupaciones y de ansiedad es prontamente
superado en la mayor parte de los casos.

Tal vez mas frecuente que el anterior, aunque mucho menos evi-
dente, es la ansiedad que se despierta en los estudiantes a medida que
gradualmente se va descubriendo que el médico no es omnipotente, que
muchas enfermedades no tienen tratamiento efectivo, o que un brillante
especialista es absolutamente incompetente ante casos de otra especialidad
o de otra rama de la medicina, o, peor aun, que dos especialistas del mismo
campo tienen desacuerdos diametrales en determinados conceptos de
dlagnostlco o terapéutica. Algunos estudiantes aceptan pronto estas situa-
ciones, pero otros encuentran en ellas solo una causa mas de tremendos
conflictos mentales. Es obvio que en estos casos, el profesor puede ser la
causa de que se agraven las tensiones y las dudas.
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Los afios de estudios médicos son fisicamente, intelectualmente y
emocionalmente dificiles. Las horas son largas, el curso es exigente, Y
la sensacion de inseguridad va en aumento a medida que los estudiantes
adquieren con frecuencia otras responsabilidades como tener esposa ¢
hijos. Las escuelas que han integrado sistemas y comités de ayuda y
consejo para los estudiantes en dificultades, han resuelto solo parcialmente
el problema, ya que son muy pocos los profesores calificados para Henar esta
funciéon ; la mayoria se ven imposibilitados por consideraciones dis-
ciplinarias, o por ineptitud personal o por falta de tiempo. Muy pocas
escuelas tienen experiencias favorables sobre estos aspectos.

El ambiente favorable y propicio al aprendizaje no lo hacen los edi-
ficios, ni la organizacién, ni el prestigio, ni el curriculum. Lo hace el
cuerpo de profesores y el grupo de estudiantes*. Y si uno de aquellos quiere
servir a éstos en sus problemas, debe ser amistoso, que se le encuentre
siempre que se le busque, tener tiempo para discutir con los estudiantes
fuera de las horas de clase, interesarse en ellos y sus problemas (7). Es
1211 unica forma de aliviar en parte las tensiones y ansiedades propias del
alumno.

Las actitudes de los estudiantes hacia los diversos aspectos de la
profesién a menudo son evaluados muy pobremente en la mayoria de las
escuelas médicas* latinoamericanas. Me parece de gran utilidad citar aqui
lo que los profesores del Colegio Médico de Virginia consideran actitudes
que deben estimularse en los estudiantes (8):

a. Respeto por la dignidad, la propia estimacion y el valor del hombre.

b. Compasion y sensibilidad en el cuidado de los pacientes y sus fa
milias.

c. Comprension de los derechos fundamentales de los pacientes, de los
colegas y de la comunidad.

d. Honestidad intelectual y capacidad para reconocer las propias li
mitaciones e ineptitudes.

e. Apreciacion completa del papel de la investigacidon cientifica,
tanto basica como clinica.

f. Aceptacion de que la responsabilidad ante un paciente no solo se
limita a cuidar su salud sino también a los problemas no médicos
que estan relacionados.

g. Comprension absoluta de la necesidad de continuar su educacion
por el resto de su vida.

Se ha insistido en que una forma de capacitar mejor al estudiante
para enfrentar estos problemas, es la asignacion de una familia durante
todos los afios de estudio. El problema de la inseguridad del alumno ante
muchos aspectos profesionales se resuelve mejor si se le da esta oportu-
nidad desde el inicio de sus estudios (4). Este plan, que se inicid el primero
en la Universidad de Pennsylvania en 1949, se aplica ya en casi todas las
escuelas latinoamericanas, pero puede constituir un rotundo fracaso o una
agravacion de la insegurirad del estudiante, si no se selecciona bien el am-
biente de trabajo y los instructores encargados de dirigirlo. Para el caso,
no debe menospreciarse la influencia peligrosa que puede tener en un
estudiante el encontrar inseguridad en una familia que le recibe con frial-
dad y hasta con temor ante "el médico que so6lo esta practicando con ellos".
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Se ha reportado también con notoriedad el gran nimero de estudiantes
que se adaptan facilmente ante el paciente hospitalizado, pero fracasan
en su relacion con el paciente de Consulta Externa. Los programas de
entrenamiento en consultorio externo deben ser cuidadosamente vigilados*
y asesorados, cuidando de corregir no solo los aspectos médicos, sino
también las actitudes emocionales y psicologicas de los estudiantes (3).

Sobre los resultados de los dos procedimientos educacionales citados
no se ha dicho aun la ultima palabra. Y los problemas de ansiedad en el
estudiante de consulta externa y de familia, siguen presentandose.

Analicemos ahora otros problemas de los estudiantes de Medicina, *
mas intimamente relacionados con su propia personalidad:

Los que estuvieron presentes en el Segundo Congreso Centroameri-
cano de Estudiantes de Medicina en San Salvador, escucharon por boca del
sefior Decano de la Facultad de Medicina de El Salvador, la clarificacion
que Eduardo Spranger hace de los tipos fundamentales de personalidad,
que se pueden encontrar entre los grupos de estudiantes (2, 6):

Homo BIOLOGICUS, 0 vegetativo
Homo AECONOMICUS, o comercial
Homo THEORICUS, o intelectual
Homo POLITICUS, o social
Homo AESTHETICUS, o artistico
Homo RELIGIOSUS, 0 mistico

y en cuanto al interés, legitimo resorte de todo esfuerzo y todo aprendizaje, se
cit6 en la misma conferencia al pedagogo brasilefio Luiz de Mattos (6):

a) Practico, utilitario, trascendental o abstracto
b) Egoista, altruista o socializado,
¢) Inmediato, mediato o remoto.

Es indudable que el grado de aprendizaje variara en cada estudiante
de acuerdo a las variantes de su personalidad y a las influencias, buenas
o malas, que le rodean. Bajo cualquiera de las formas de personalidad
citadas, el interés es esencial para el éxito de la educacion, aunque cada
uno trate después de llenar los objetivos segun su capacidad, interés y
grado de esfuerzo (2).

El estado econdmico de la familia, las condiciones de vida, el ambiente
y todo lo que segun Rosinski constituye la "clase social" de los estudiantes
(9), puede influenciar en un sentido a determinado tipo de personalidad,
y en otro sentido a una personalidad diferente.

En otras palabras, la situacidon econdémica precaria, para el caso, puede
anular definitivamente las capacidades intelectuales de un individuo pusi-
lanime, en tanto que estimulara incluso en forma violenta a aquellos carac-
teres agresivos, aunque solo sea por ¢l deseo mas o menos intenso de
cambiar un sistema de vida.

El Dr. George Saslow, profesor de Psiquiatria de la Universidad de
Harvard (10), ha ido atin mas alla, al estudiar y clasificar a lo largo de
12 afios, padecimientos puramente psiquiatricos en estudiantes de medi-
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cifia. En un 22%- de los casos, hubo suspension definitiva de los estudios
médicos, pero el 78% restante pudo continuar adelante, después de trata-
miento, de psicoterapia, y sobre todo, por la intervencion efectiva del
equipo de Consejeros de que habladbamos antes. A manera de ilustracion,
queremos resumir los hallazgos de Saslow, el porcentaje de casos y la
relacion que estos tenian con la etapa de estudios del alumno:

1. Reaccion de angustia, inclina- 20% Aproximadamente un tercio de

ciones a preocupaciones hipo- los casos fueron precipitados al
condriacas. inicio de los estudios de clinica.
2. Ineficaces en trabajo escolar. 17% Altibajos en capacidad; rebel-

des a la decision de los padres;
no saben estudiar; mimados
toda la vida.

3. Depresion recurrente, accesibles 7%
a terapia por medio de entre

vistas
4. Personalidad psicopatologica 6%
5. Histeria 5% También ver reporte de Purtell,
JAM.A. 151-997, 1953
6. Reaccion psico-fisiologica, Colon irritable, colitis ulcerada,
principalmente gastrointestinal 5%, Agravacion en los examenes.

— 000 —

Sefiores estudiantes:

El objetivo de los congresos como el actual es el intercambio de ideas,
la discusion de conceptos y normas de conducta pre-establecidas, para con-
firmarlas o para condenarlas ; armados de un vasto espiritu universitario,
ustedes estan reunidos para contribuir con su opiniéon y sus consejos a
mejorar situaciones existentes, o para aceptar con hidalguia las criticas
y opiniones adversas cuando éstas son razonables y justas.

Pero, basicamente, ninglin congreso logra su cometido si no se llega
al final a conclusiones definidas, y como colofon, a la elaboracién de reco-
mendaciones y resoluciones adecuadas.

En base a lo anterior, nuestra contribucién con esta charla pretende
ser la de estimular una actividad estudiantil en el sentido de trabajar en
sus respectivas escuelas por la creaciéon de sistemas que ayuden a los
estudiantes a resolver los problemas analizados. Los comités profesores-
estudiantes han funcionado bien en varias escuelas norteamericanas, y loa
sistemas de Consejeros para loa estudiantes de medicina deben seguirse
estimulando y purificando, para que resuelvan los obstaculos que el estu-
diante encuentra a lo largo de sus afios de estudio escolar, en los que
tiene que desarrollar a menudo métodos enteramente nuevos de estudio y
de autoeducacion; tiene que enfrentarse con una responsabilidad creciente;
tiene que ocuparse de problemas de pacientes que abarcan toda la escala
de las emociones humanas, y se espera de él que aprenda a enfrentarse a
esos problemas de tal modo que ello le sirva como pauta para su conducta
profesional (5).
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Si bien hay evidencia clara de que el estudiante de medicina posce
mas inteligencia que el promedio, y que desde el punto de vista intelectual
es un ser superior, también hay indicios de que quizas sufre de una serie
de problemas emotivos mayor que la usual (5), de donde, es absolutamente
urgente y necesario que las situaciones emotivas que interfieren con su
rendimiento y su preparacion sean objeto de estudio y atencidén inmediata
por las autoridades universitarias. Los estudiantes, si no insisten en soli-
citar este tipo de actividad en sus profesores y directivos, deberan, al final,
gompag‘gir la responsabilidad del fracaso de muchos de sus compaifieros

e estudio.
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ACTUALIZACIONES

LINFOGRAFIA

Por el Dr. José Gomez-Marquez G.*

De entre los elementos que componen el sistema vascular, los linfa-
ticos son los menos conocidos de todos ellos. Su disposicion anatomica, su
fisiologia y su patologia encierran atin hoy en dia muchas incognitas.
En los ultimos afios, se ha dado un gran paso hacia el mejor conocimiento
de los linfaticos en el ser humano vivo, gracias a un procedimiento que
permite la visualizacién de estos vasos por distintos medios. Este proce-
dimiento se conoce con el nombre de linfografia. Nosotros, en el Servicio
de Angiologia del Hospital "San Felipe", estamos iniciando actualmente
esta investigacion y por ello nos ha parecido oportuno dar a conocer en
estas paginas, las caracteristicas de este medio de exploracion, asi como
explicar en sintesis que es lo que pueden esperar en él, algunas ramas
de la Medicina.

Las primeras exploraciones linfangiograficas en el terreno experi-
mental fueron realizadas en el ano de 1930, por Hernani Monteiro y cola-
boradores, Alvaro Rodriguez, Sousa Pereira y Roberto Carvalho. Estos
investigadores obtuvieron imagenes radiograficas de los vasos y ganglios
linfaticos inyectando Thorotrast por via subcutanea y a nivel de los gan-
glios linfaticos. Este procedimiento tuvo que ser abandonado por lo dolo-
roso de la inyeccion y por obtenerse imagenes de mala calidad, debido a la
dificultad de reabsorcion del medio de contraste. La primera linfangio-
grafia obtenida por inyeccion del contraste en un vaso linfatico fue reali-
zada por Servelle, quien logrd la inyeccion por puncion percuntidnea de
una dilatacion vascular linfatica de la pierna. Este método, por supuesto,
s6lo puede usarse excepcionalmente. En 1933, Hudack y McMaster descri-
bieron la linfoangiografia visual o linfocromia, exploracion que permitia
evidenciar los linfaticos de la dermis mediante la inyeccion intradérmica
de una solucién de Azul-Patente (Patent Blue) (Alfazurin 2-G) colo-
rante que es absorbido principalmente por la circulacioén linfatica. Poste-
riormente en 1952, Kinmonth se valid de este mismo procedimiento de
linfocromia, para visualizar primero los linfaticos del pie, procediendo a
continuacidon a su diseccidén y a la inyeccion en los mismos de medio de
contraste, con lo cual obtuvo buenas imagenes radiolégicas. Desde enton-
ces el método se ha ido perfeccionando y su campo de accidén se ha am-
pliado considerablemente como veremos mas adelante (6).

Técnica (2)

La investigacion puede ser hecha bajo anestesia general o por medio
de anestesia local; ésto varia segun las preferencias de las diversas es-
cuelas. El paciente es colocado sobre la mesa radioldgica, siendo de desear

* Jefe del Departamento de Cirugia Vascular y General de La Policlinica, S. A.
Jefe adhonorem del Departamento de Cirugia de la Facultad de Ciencias Médicas.
Jefe del Departamento de Cirugia Vascular del Hospital General "San Felipe".
Profesor de Cirugia de la Facultad de Ciencias Médicas, Tegucigalpa, D. C.
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que ésta tenga los dispositivos necesarios para poder tomar varias placas
en diferentes partes del cuerpo. El primer paso consiste en la inyeccion en
los espacios interdigitales del miembro inferior (donde es mucho mas
frecuente), del superior o en otros lugares cuando se desean investigar
2rupos linfaticos especiales, de una solucion de Azul Patente Violeta al
11%, a la dosis de 0.2 mi. del colorante. Acto continuo se hace un masaje
sobre la region y se efectian movimientos activos y pasivos de las arti-
culaciones del pie y de la rodilla para permitir la absorcion mas rapida
del colorante. A continuacion, incision en el dorso del pie (&i se trata del
miembro inferior) de 1 a 5 cms. aproximadamente. Se encuentran unos 5
0 6 linfaticos de los cuales se escoge el de mayor didmetro. Se introduce en
¢l una azigu]a de calibre N° 25 a 30 segln las distintas técnicas(5). La aguja
va unida a un tubo conector y ¢éste a una jeringa de 20 ce. con el
medio de contraste. Como la inyeccion del medio de contraste debe hacerse
como veremos mas adelante muy despacio, es necesario usar una inyectador
automatico a tal fin. El medio de contraste usado ha variado
progresivamente; durante bastante tiempo se usaron los medios de con-
traste hidrosolubles, pero actualmente se prefiere en general los liposolu-
bles y para reducir su viscosidad, el inyectador automatico posee un sistema
de calentamiento (5-6). La razon de usar los medios liposolubles es que
estos permanecen en los linfaticos durante semanas y aun meses permitiendo
ello .seguir el curso de la enfermedad, los resultados de una terapia y puede
servir al cirujano para planear adecuadamente el acto quirurgico. Los
americanos usan con preferencia el Ethiodol; Kinmonth y otros (2), el
lipiodol ultrafluido. Rodriguez Apurua usa medios hidrosolubles como el
Hypaque Nosylan, loduron calentados a 37 grados. La cantidad del medio de
constraste usada es de 6 a 10 ce. generalmente. El tiempo de inyeccion en
ﬁeneral preconizado es de 5 a 7 ce. dpor hora, en cada. extremidad inferior y

e 4 ce. por hora en cada extremidad superior (5). Las radiografias deben
hacerse al final de la inyeccién; los vasos linfaticos estaran bien
contrastados. Se toman radiografias posteriormente en posicion
anteroposterior y lateral a las 24 y 48 horas. Estas dardn informes
adicionales referentes a los ganglios retroperitoneales. Se da un valor muy
importante a las radiografias laterales (2),

Aplicaciones Clinicas

La linfografia tiene un interés practico en diversos estados patold-
gicos. Usado el principio esencialmente para el estudio Unicamente de
ciertos edemas de los miembros inferiores, su interés ha aumentado con-
siderablemente, al encontrarsele aj licacién en la investigacion de otros
problemas. As1 la linfografia puede sernos 1til en las siguientes circuns-
tancias :

1. Linfedemas.
2. Diagnéstico de edemas de origen dudoso.

3. Como estudio complementario de utilidad para el cirujano con el
fin de tener un mejor conocimiento de los grupos ganglionares
afectados en ciertos casos de cancer.

4. Para determinar el grado de radicalidad que se le ha dado a una
cirugia.
5. En la radioterapia endolinfética.
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l.—Para la interpretacion de las imagenes linfograficas, siguiendo
las ideas de Kinmonth en el estudio del linfedema primario, deben con-
siderarse cuatro tipos distintos (5):

a) Aplasia de los colectores linfaticos de las extremidades. En estos
casos se obtiene unicamente un linfocromia cutanea (por la inyeccion de la
solucion de Azul Patente), pero no se visualizan los troncos linfaticos y
por lo tanto, no &e pueden inyectar estos con medio de contraste.

b) Hipoplasia de los troncos linfaticos. Aqui &e colorean tnicamente
uno de eses troncos linfaticos muy finos (alteracion generalmente de ori
gen congénito) y la inyeccion por medio de contraste con frecuencia es
imposible por razén de la estrechez de ellos.

¢) Varices de los troncos linfaticos. Esto generalmente es debido al
bloqueo linfatico a nivel de los ganglios inguinales, popliteos o crurales.
La imagen radiologica es bien manifiesta.

d) Flujo cutaneo retrogrado. Se caracteriza por un reflujo del medio
de contraste, de los troncos linfaticos hacia los plexos linfaticos de la
dermis, lo cual normalmente s6lo ocurre en un 5'/i de los casos. Habitual-
mente significa un trastorno a la libre circulaciéon de la linfa, especial
mente por bloqueo adquirido de los ganglios linfaticos 1ngu1na1es crurales
o iliacos, sobre todo por invasion tumoral, por vaciamiento quiriurgico o
por aphcacmn de radioterapia en estas regiones.

Como se comprendera facilmente, la adquisicion de los datos que
acabamos de apuntar puede tener una gran importancia en la valoracion
de la terapéutica a seguir segun los casos.

2.—Es usual encontrar una serie de pacientes, en los cuales por exis-
tir evidentemente otros estados patoldgicos ostensiblemente, hay duda
sobre el hecho de si el sistema linfatico participa en mayor o menor grado
en estos edemas. Asi, la linfografia (4-5), ha podido establecer por ejem-
plo, que en los casos de varices esenciales, los vasos y ganglios linfaticos
son completamente normales. En el sindrome postrombotico. Rodriguez
Azpurua(5), después de numerosos estudios linfograficos, ha llegado a
las siguientes conclusiones:
a) En los casos de flefotrombosis pura, ¢l edema es debido casi exclusi-
vamente a la existencia de un bloqueo a la circulaciéon venosa del retorno.

b) En los casos de tromboflebitis aguda o subaguda, el edema es
debido al bloqueo de la circulacion venosa de retorno y ademas a la parti-
cipacién del sistema linfatico por existir una linfangitis con linfangioec-
tasias y obstruccion linfatica inflamatoria transmitida de la vena al lin-
fatico.

3.—-Para el Cirujano, la linfografia puede tener una gran importancia
tanto desde el punto de vista diagndstico, como terapéutico en los casos de
ciertas neoplasias malignas con invasiéon ganglionar y en los linfomas.
Hay caracteristicas radioldgicas que permiten contribuir al diagndstico
diferencial entre los ganglios con proceso inflamatorio y los nédulos ma-
lignos (3). Los ndédulos inflamatorios tendrian como los normales un as-
pecto reticular homogéneo, si bien el ganglio es anormalmente grande.
En cambio los nédulos con invasion neoplasica tienen un aspecto moteado
caracteristico. El autor considera que cuando los ganglios han sido bien
opacificados, se puede hacer asi un diagnostico diferencial. El linfograma
es un método que puede ser de gran valor para determinar el grado de
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invasion de los ganglios metatasticos, y ello puede ser una guia de gran
valor para el cirujano en el curso del acto quirurgico. Ademas, se pueden
detectar una serie de ganglios metastaticos en casos de linfoma que clini-
camente no habian sido sospechados, ayudando asi enormemente a la
tarea del radioterapista. Se comprenderd facilmente lo importante que
puede ser la deteccion de nddulos retroperitoneales inaccesibles a la inves-
tigacion por otros medios (3).

En casos de carcinoma de la mama, la linfografia axilar ha sido de
gran valor (1) habiéndose comprobado que existe una buena relacidén en-
tre los hallazgos radiologicos y las comprobaciones clinicas e histologi-
cas. Sirvio en gran medida para evaluar postoperatoriamente el grado de
radicalidad conseguido con la intervencion. EI empleo de la cromolinfan-
giografia (afnadiéndole clorofila al medio de contraste), parece ser de
positivo valor para que el cirujano se pueda ayudar en la diseccion de
los ganglios linfaticos tifiendo a estos de verde.

Con el objeto de estudiar determinadas regiones con sus grupos linfa-
ticos, existen una serie de técnicas especiales, como las que describen
Romero Marques h. y Laudenor Pareira, para obtener linfografias de
los vasos linfaticos profundos en los miembros inferiores (7) y los del
miembro superior (8). Afiafos y col. (6), tiene una técnica especial para
visualizar los ganglios submaxilares, mentonianos y cervicales anteriores
por medio de la inyeccion directa del medio de contraste, Ethiodol, en una
mitad de la lengua, procedimiento al parecer muy sencillo.

4.) Se han iniciado algunas investigaciones encaminadas a inyectar
por via endolinfatica (previa coloracion de los vasos por el Azul Patente)
de oro coloidal radioactivo y de iodo radioactivo, especialmente en el tra-
tamiento de melanomas malignos de los miembros. Los pocos casos que
han sido ensayados parecen indicar que el procedimientos puede ser una
contribucidén importante en este problema.

Como se puede ver, la aplicacion de la linfografia tiene un campo bas-
tante extenso, tanto desde el punto de vista diagndstico, como terapéutico
y probablemente es mucho lo que aun se puede alcanzar por medio de
este procedimiento. Si bien su técnica es laboriosa, creemos que amerita
iniciar su practica en nuestro medio.
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¢, Cual es su Diagnostico?

Paciente de sexo femenino de 41 afios que se queja de malestar gene-
ral y cefaleas frecuentes. En el examen fisico se encontré6 una presion
arterial de 170-110. Se le practicé un pielograma intravenoso durante el

cual no se elimind el medio de contraste por los rifiones. Seguidamente
se hizo pielografia retrograda bilateral.

Radiografia preoperatoria, obsérvese la opacidad y zonas de radiotrans-
parencia de aspecto quistico en la base y porcion media del campo pulmonar
derecho. Hay también desviacion del mediastino hacia el lado izquierdo.

Respuesta en la pagina 282
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EXTRACTOS DE REVISTAS

EFECTO DE LA MORFINA SOBRE LA AMILASEMIA; SU RELACION
CON LA PRESION COLEDOCIANA—Gentile, J. H.—Pren. Méd. Argent.
52:3034, 1965.

Informa el autor que desde 1950 se conoce la posibilidad de un au-
mento de la amilana sanguinea por la administracion de un opidceo; en
3 personas normales en quienes se inyectdé morfina subcutdneamente se
aumento el fermento. En 1951 en 6 de 27 pacientes que recibieron codeina
se observo lo mismo. En un intoxicado de morfina la amilasemia fue con-
siderable. En 1954 se obutvo amilasemia postmorfinica considerable en 3
de 41 pacientes.

El autor investiga en el ser humano la relacion entre morfina y ami-
lasemia por un lado y la presiéon coledociana por el otro utilizando 16 pa-
cientes que fueron intervenidos quirurgicamente sobre el arbol biliar y
que eran portadores de un tubo de Kehr.

De los 16 pacientes sometidos a la prueba, 11 (68%) mostraron ele-
vacion de la presion coledociana y en solo 50% esta elevacion fue notable.
Solo 3 pacientes presentaron una elevacidén de la amilasemia estadistica-
mente significativa. Ninguno de los pacientes cuya presion coledociana
permanecié normal tuvieron elevacién de la amilasa.

Concluye: 1) La morfina produce una clevacion de la presion cole-
dociana en un porcentaje elevado atribuible a la contraccion del esfinter
de Oddi. 2) Algunos de ellos presentaron elevacion de la amilasemia (27%)
y 3) La enzima no aumenta si no hay elevacion de la presion coledociana.

S.R.Z.

LA FUNCION RENAL DURANTE Y DESPUES DE LA CIRUGIA.—
Mielke, J. E. y Kirklin, J. W. The Medical Clinics of N. A. 50:979 julio 1966

Los autores aseveran que la funcion renal es la principal determinan-
te de las cantidades de agua y electrolitos que deben ser dados a un pa-
ciente que normalmente convalece de una operacion.

Hacen un recuerdo fisiologico de las alteraciones que puede sufrir la
funcién renal por el influjo de la emocion, del dolor, de las medicaciones
preoperatorias y de los agentes anestésicos por medio de los sistemas
cardiovascular y simpatico.
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Las implicaciones clinicas que se desprenden de su trabajo son las
siguientes:

1) Cerca de 400 ml. de orina por metro cuadro de superficie corporea
y por 24 horas se requieren para la excrecion de solutos y iones
hidrégenos en el paciente postoperado usual con la condicién que
no se le administre sodio parenteralmente.

2) Las pérdidas acuosas insensibles son de 400 a 500 ml./m2/24 horas.

3) Alrededor de 250 ml./m2/24 horas de agua se producen por los
procesos metabdlicos del paciente.

4) Los mecanismos normales para la conservacion de sodio eliminan
la necesidad de administrarlo rutinariamente durante las primeras
48 horas después de la operacion quirurgica.

5) La pérdida de potasio por la orina indica que debe darse atencion
al mantenimiento del equilibrio potasico después de la operacion.

6) Los pacientes deben tener corregidos los desequilibrios acuosos y
electroliticos antes de la intervencidon cuando sea posible y las pér
didas anormales de agua y electrolitos que ocurran después de
la operacidn requieren adecuado reemplazamiento.

El empleo de un programa de administracion de fluidos después de una
intervencion que se base en estos hechos, razonablemente adaptada a nifios
y viejos lo mismo que a pacientes con o sin afeccion cardiaca, lo consideran
los autores como ventajoso. La experiencia de 10 anos indica su amplia
aplicabilidad:

a) El agua (5% de glucosa en agua) se administra en cantidades de
750 ml./m2/24 horas en el dia de la operacién y cada subsiguiente
dia en que &e requieran fluidos parenterales.

b) Cuando se deban administrar fluidos en el Ser. dia postoperatorio
(48 horas después de la operacion) y de ahi en delante una can
tidad adicional de 300 mi., m2/24 horas de glucosa al 5% en 0.9%
de solucién salina deben administrarse.

¢) Cerca de 20 mEq de potasio (como KCI) por metro cuadrado/24
horas deben agregarse a los fluidos parenterales a menos que haya
oliguria o se presente nivel elevado de potasio en el suero.

d) Debe darse atencion a las pérdidas anormales de fluidos* y solutos.
(de tubos nasogastricos, excesiva sudoracion, diarrea, etc.) Y
deben reemplazarse cuantitativamente.

Si uno se desvia del programa anterior agregando mas agua sin elec-
trolitos un azar puede ser la intoxicacidén hidrica. Si se agrega sodio &in
afiadir agua se produce diuresis que puede conducir a deshidratacion.
Cuando hay oliguria severa o anuria, ¢l agua que normalmente se adminis-
tra para cubrir esa pérdida para la excresion de solutos no debe sumarse
(cerca de 400 mJ./m2/24 horas) y la cantidad total de agua administrada
debe ser alrededor de 350 ml./m2/24 horas.

S.R .Z.
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PLICATURA INTESTINAL SIMPLE.—McCarthy, J. D. y Scharf, T. J.
Surgery, Gynec. & Obst. 121:1340 Diciembre, 1965

En 1960 Childs y Phillips describieron una nueva técnica para me-
jorar las plicaturas de Noble en base a economia de tiempo, disminucion
de fistulas entéricas y prevencion de obstrucciones recurrentes. Largos
segmentos de intestino se disponian como salchichas colocadas lado a lado y
esta posicion se mantenia con suturas de seda N° 2; 3 suturas colocadas en
largas agujas atravesaban de arriba a abajo y de abajo a arriba al
mesanterio a 3 mm. de la pared intestinal, atandose por arriba cada sutura
entre si. Los informantes recomiendan substituir la seda por nylon mono-
filamento N° 2, aconsejan atravesar el mesenterio a varios cms. de la
pared intestinal y, finalmente, cada aguja debe pasar el mesenterio Uni-
camente en la direccion de aba]o a arriba, atando sucesivamente entre
&i los extremos libres superiores e 1nfer10res con la técnica anterior habian
6 pasajes, con la que ellos informan Unicamente existen 3.

5 pacientes tratados por Childs y Phillips sobrevivieron quedando 3
asintematicos y 2 con colicos abdominales. Otros 5 pacientes tratados con
igual técnica por otros cirujanos tuvieron los siguientes resultados: 1 con
resultados pobres, 2 asintomaticos y 2 con buenos resultados. En el grupo
en que se utilizdé la modificacion sugerida por los informantes se obtu-
vieron los siguientes resultados: 9 de 10 quedaron asintomaticos y solo en
1 se obtuvo un resultado regular.

S.R.Z.



Seccion: Preguntas y Respuestas

I PREGUNTA: ;Puede manifestarse una hipertension postencefali-
tica aun después de decenas de afios de intervalo?

En un repatriado rezagado de 58 afios de edad se afirma que existe
una correlacion entre una hipertension comprobada en 1960 —por ahora
sin complicaciones consecutivas del corazon ni del fondo de ojo— y una
meningoencefalitis sufrida en 1942 después de una vacunacién anti-tifopa-
ratifoidea y una distrofia por hambre acaecida posteriormente.

RESPUESTA: En la bibliografia cientifica se han descrito repetidas
veces casos en que se observo una hipertension sobrevenida a continuacion
de una encefalitis; esta eventualidad se considera especialmente a conti-
nuacion de la encefalitis post-tifus-exantematico y de afecciones encefa-
liticas relacionadas con epidemias de poliomielitis.

Las hipertensiones postencefaliticas que raras veces evolucionan hacia
una hipertension permanente, se acompafan siempre de un sindrome
encefalotroncal mas o menos marcado (amimia, discinesias, hiperhidrosis,
trastornos pupilares, trastornos del ritmo suefio-vigilia, de la psicomo-
tricidad, de la vida afectiva). También las reacciones vacunales alérgicas,
especialmente cuando s-e acompafian de sintomas neurocentrales, pueden
desembocar en hipertensiones, pero suelen normalizarse practicamente
siempre en el término de seis meses. Las graves distrofias por hambre no
se complican con trastornos hipertensivos; por el contrario pueden ori-
ginar hipotonias (con tendencia a los colapsos vasomotores ortostaticos)
que persisten durante afios y afios.

En el caso que motiva la consulta, la existencia de una hipertension
postencefalitica seria tedricamente posible, pero ella deberia haberse ins-
talado poco tiempo después de la meningoencefalitis del afio 1942. Ademas,
andando los afios, habria provocado alteraciones de la forma del corazon,
del electrocardiograma y de los vasos del fondo de ojo, porque una hiper-
tension postencefalitica se cataloga en el grupo de las hipertensiones re-
sistentes, con cara palida, vasos contraidos del fondo de ojo, porque una
hipertensidén postencefalitica se cataloga en el grupo de las hipertensiones
resistentes, con cara palida, vasos contraidos del fondo de ojo y aparicidén
relativamente precoz de complicaciones vasculares. La ausencia de estos
sintomas hace poco probable que la hipertension sea postencefalitica y
remonte al afio 1942. Si se manifesté s6lo en 1960 con valores cambiantes
(con ateromatosis adrtica demostrable de relativa importancia y alta con-
centracion de colesterol en la sangre). Se debe pensar en primer término
en una hipertension esencial por obra del destino.

Por consiguiente en estricta medicina cientifica no es posible fun-
damentar, con la probabilidad que exige la ley, una correlacion de la hiper-
tension con la afeccion sufrida demostradamente en el ejercicio del ser-
vicio militar.

Prof. Dr. A. Sturn. Medizinische u.
Nervenklinik der Stadt.

Krankenanstalten Wuppertal-
Barmen.
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I PREGUNTA: LA ABSORCION DISMINUIDA DE GRASAS EN
LA INSUFICIENCIA PANCREATICA. ;PROTEGE CONTRA LESIO
NES VASCULARES ARTERIOESCLEROTICAS?

RESPUESTA: La insuficiencia exocrina del pancreas provoca un
déficit de lipasa, con el consiguiente trastorno de la digestion de las grasas.
Las grasas se absorben incompletamente y en forma retardada. Por ello,
este alimento es evitado por los pacientes, cuyo pancreas no es capaz de
cumplir satisfactoriamente la absorcion intestinal de las grasas. Poco se
sabe acerca de las proporciones de las alteraciones vasculares en los enfer-
mos del pancreas. Se ha prestado especial atencion a tales alteraciones
vasculares, cuando como consecuencia de una extensa lesion parenqui-
matosa del pancreas consecutiva, una inflamicion cronica recidivante o
grave, o de una pancreatectomia, se habia instalado una diabetes pancreo-
priva. Personalmente estudi¢ en nuestra Clinica 16 pacientes con una
pancreatitis cronica recidivante asociada con diabetes sacarina (Z. klin.
Med. 1965, en prensa) ninguno de los cuales acusaba una arterioesclerosis
de proporciones llamativas que hubiese provocado trastornos circulatorios
significativos. Martin y Dettwler (Journées annuelles de diabetologie,
Paris 1963), estudiando enfermos con pancreatitis cronica y diabetes
sacarina, en comparacion con pacientes con diabetes espontanea, no com-
probaron diferencias fundamentales en la frecuencia o en la evolucion
de las complicaciones vasculares tardias de la diabetes. Una observacion
comunicada hace poco por Whitfield y colaboradores (Lancer 1965/1) 675)
ofrece interés para este problema: Un hombre de 70 afios habia sobre-
vivido durante 15 afios a una pancreotectomia total. Por mas que reci-
biera 12 g. de un preparado de fermentos pancreaticos, continuaba elimi-
nando unos 40 g. cF e grasas en las heces. Necesitaba 20 a 30 U. de insulina
por dia. Fondo de ojo, presion arterial y electrocardiograma eran per-
fectamente normales. No existian signos de degeneraciones arteriales pe-
riféricas. Solo los reflejos rotuliano y arquileo no eran provocables. Los
estudios de balance efectuados en este paciente, mostraron que la insufi-
ciencia del pancreas exocrino conduce tamben a pérdidas de proteinas y
minerales. Por consiguiente, los trastornos funcionales del pancreas re-
frenan las influencias alimentarias en la patogenia de la arterioesclerosis,
pero todavia no se sabe hasta qué punto, los trastornos metabodlicos im-
piden el desarrollo de alteraciones vasculares- arterioescleréticas, porque
en su patogenia los factores constitucionales son, probablemente, de peso.

Privatdozent Dr. K. Muller-Wieland,
I. Medizinische Universitatsklinik,
Hamburg 20, Martinistr. 52.

III PREGUNTA: ;Como se puede separar las células tumorales de
erictrocitos. mezclados que molestan en el material obtenido por biopsia
aspirante, sin malograr la evaluacion citoldgica por contraste de fase-

RESPUESTA: En la pesquisa de células tumorales en la sangre
circulante, se han elaborado \0s métodos tendientes a inducir una concen-
tracion dé las células tumorales. Estos métodos pueden ser aplicados en
principio también en otros procedimientos citologicos y se fundan en dos
técnicas:
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1) El método de Fawcett y colaboradores (Science 111 (1950), 34)
recurre a una solucidén de albimina bovina al 35% para separar 10S eritro
citos de las células tumorales. Se centrifuga el liquido celular a 2000
r. p. m. durante 10 minutos y se suspende el sedimento con 20 mi. de suero
fisiologico. Después de centrifugar una vez mas, se depositan 5 mi. en la
solucion de albtimina en tubos de ensayo; se centrifuga 5 minutos a 500
r. p. m. y 30 minutos a 3000 r. p. m. Se forman cuatro capas que son de
arriba a abajo: solucidn de cloruro de sodio, células tumorales, solucion
de albimina y eritrocitos y leucocitos. Se quita con pipeta la solucioén
que sobrenada y el material tumoral puede ser estudiado en extendidos.
g.a separacion de las diferentes células™ se debe a la densidad especifica

1stinta.

2) El método de Seal (Cancer 9 (1956) 866) se funda en el principio
de separar las células con la técnica de la filtracion bacterioldgica. Se
suspende el material en una solucion de cloruro de sodio y se deposita en
un filtro de silicon conectado, abajo con una bomba de vacio. La filtracion
se efectila en un vacio parcial de 25 mm. Hg y por poros de 0.5 a 3 p. Las
células que han quedado sobre el filtro pueden ser refijadas y tefiidas,
y se hace una especie de preparacion de clisé desde el filtro al portaobjetos.

Todos los demas métodos que se fundan en la destruccion de los
eritrocitos (acido acético y otros) son inadecuados porque dafan implici-
tamente las células tumorales malogrando o dificultando la evaluacidn.
Como se ve, hasta ahora no se ha conseguido desarrollar un método de
disoluciéon especifica de los eritrocitos.

Prof. Dr. G. Seifert.
Pathologishes Institui der Universitat
Hamburg 20, Martinistr. 52.

IV PREGUNTA: Diagnéstico y tratamiento del enanismo hipofisario.

RESPUESTA: Actualmente, la determinacion de la concentracion
de la hormona somatotrépica en el suero después de la hipoglucemia in-
ducida (tolbutamida o insulina) es probablemente el mejor método para
el diagnostico de un enanismo hipofisario. Si existe insuficiencia hipofi-
saria, falta el aumento de la concentracon de somatrotropina en la sangre
que se produce en condiciones normales (Hunter y Greenwood: Brit. Med.
J. 1964/1, 804). Como la determinacion radio-inmunologica de la somatro-
tropina se efectiia s6lo en pocos centros, en el ultimo caso la determinacion
simultanea de la glucemia y de los acidos grasos libres en el plasma
después de la administracién de insulina, podria servir como test. En la
hipofuncién hipofisaria se comprueban, no sélo una sensibilidad aumen-
tada a la insulina, sino también un aumento deficiente de los acidos grasos
libres. Conjuntamente deben existir, por supuesto, los signos clinicos como
ser edad o6sea retardada, enanismo proporcionado, etc. Eventualmente, pero
no con caracter obligatorio, se demuestran otros déficit hipofisarios mas
(tiroides, corteza suprarrenal).

Para el tratamiento se obtendran muy buenos resultados con la
somatotropina humana, no asi como las somatotropinas animales (especi-
ficidad de la especie). La prolactina tiene ciertos efectos en comin con
la somatotropina. pero su accién somatotropica es solo aproximada-
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mente de 10% de la somatotropina. Cabe presumir igualmente que sélo
sea utilizable la prolactina humana (Knobil, E. J. Hotchiss; Ann. Rev.
Physiol 26 (1964) 47).

Prof. Dr. M. Vest. Basler
Kinderspita-1 Basel/Suiza,
Romergasse 8.

V PREGUNTA: En el shock anafilactico jestan indicados los corti-
costeroides ademas de la terapéutica antishock convencional?

RESPUESTA: El tratamiento sistematico del shock anafildetico se
mdirige contra el colapso vasomotor agudo muy peligroso y contra la accion
de las sustancias mediadores anafilacticas que persiste por espacio de
varias horas. El pleno shock se trata con una inyeccidon intravenosa inme-
diata de 1 mi. de adrenalina (1:1000) y seguidamente instituyendo un
goteo de 300 a 500 mi. de glucosa al 5'/i con agregado de noraderenalina
(5 ampollas de 1 mg.) ; las demas medidas terapéuticas como ser respira-
cion artificial e intubacidon, dependen de los sintomas y del curso. Como
el shock anafilactico es provocado por las sustancias mediadoras que se
liberan con motivo de la reaccién antigeno-anticuerpo y cuya liberacion
y actividad pueden ser breves (histamina, 5-hidroxitriptamina) pero
también prolongada (SRS-A, cininas), en todos los casos se debe adminis-
trar simultaneamente corticosteroides en una dosis inicial de 50 a 100
mg. de prednisolona. Con su efecto puede contarse aproximadamente al
cabo de 30 minutos de latencia. A causa de ello se acorta considerable-
mente el transcurso del shock y sobre todo, se deprime notablemente la
reactividad de las paredes capilares y de la musculatura lisa y las sus-
tancias mediadoras.

El tratamiento combinado del shock anafilactico con adrenalinas, ex-
pansores del plasma o soluciones de glucosa y corticosteroides, es en la
actualidad la terapéutica de eleccidon, merced a la cual se ha mejorado
muchisimo el pronostico de los estados agudos y amenazadores de shock
(Hoigné, R.: Scheveis Med. WSchr. 93 (1963) 408). Para el tratamiento
del primer periodo agudo del colapso vasomotor la institucion terapéutica
de corticosteroides es de importancia secundaria, pero para €) curso
ulterior estos farmacos son a menudo decisivos.

Prof. Dr. M. Werner.

Medizinische Abteilung des Kresikrankenhauses,
Pinneberg.
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(CUAL ES SU DIAGNOSTICO?

Esquema del pulmon derecho que demuestra  Radiografia postoperatorio después de neu-

el aspecto poliquistico del parénquima y pre-  monectomia izquierda, demostrando el rae-
sencia de la arteria aberrante con sus dos  diastino en posicion normal.
colaterales entrando en el 16bulo sequestrado.

EESPUESTA: En el pielograma retrogrado se encuentran cambios
tipicos de rifion poliquistico bilateral congénito.



Seccion de Informacion -----------------------

VI Congreso Ibero-Latino-Americano de Dermatologia. Este Congre-
so estd organizado por el Colegio ibero-Latino-Americano (C.I.LL.A.D.)
y tendra lugar en Barcelona (Espafia) los dias 24-25-26 y 27 de julio de
1967. Es Presidente de Honor el Prof. Xavier Vilanova Montiu (in Me-
moriam)' Presidente Oficial Nato, Prof. Juvenal Esteves y Presidente
Ejecutivo el Dr. José¢ Mercadal Payri.

TEMAS OFICIALES DEL CONGRESO:

Las Genodermatosis y el Eczema Seborreico.

Habra ademas comunicaciones sobre Temas Libres en los que podran
participar todos los Congresistas, siendo obligatorio su aviso de partici-
pacion y envio del resumen del tema antes deFlS de abril de 1967. Tam-
bién tendran lugar Conferencias extraordinarias a cargo de destacados
Dermat6logos que por sus trabajos de investigacion umversalmente reco-
nocidos seran invitados por el Comité Ejecutivo.

. Otras actividades: Presentacion y discusion de casos clinicos. Exhibits
cientificos y comerciales.

Los idiomas oficiales del Congreso serdn el Espafiol o Portugués. Se
facilitaran traducciones simultaneas e intérpretes para aquellos idiomas
cuyo numero de Congresistas sea suficiente. Los trabajos realizados en
otros idiomas habran de ser traducidos y leidos en espanol o portugués.

Coincidiendo estas fechas con el apogeo del turismo en Espaiia, se
encarece la peticion de reserva e inscripcion con la maxima antelacion.
Los derechos de inscripcion seran de 30 $ o su equivalente en pesetas para
los miembros del C.I.L.D.A.D. 40 % para los no miembros y para los acom-
pafiantes de Congresistas seran de 20 %.

Estan previstos diversos actos sociales y excursiones a distintos mo-
numentos de interés historico-artistico, pf;yas, visitas a los Museos,
fiestas folkloricas y una corrida de toros en homenaje a los Congresistas.
Asimismo tendran lugar viajes facultativos pre y post Congreso a Ma-
llorca, Costa Brava y Tarragona.

La correspondencia en relacion con el Congreso ha de ser dirigida al
Dr. Joaquin Pinol Aguadé, Facultad de Medicina, Casanova N? 143 Bar-
celona (21 1), Espafia.
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