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EDITORIAL 

Comentarios alrededor del XII Congreso 
Médico Nacional 

DR. ANTONIO BERMÚDEZ M. 

En la lucha por mejorar la Medicina de nuestro país, en la que se 
han esforzado tantos médicos a través de varias generaciones, desde los 
pioneros Dres. Alonso Suazo y Miguel Ortega, creemos justo rendir un 
tributo de reconocimiento a quienes, en una u otra forma, han cooperado 
y se esfuerzan sin desmayos en el firme propósito de alcanzar un nivel 
superior en el ejercicio de nuestra profesión. Del 8 al 12 de febrero del 
año en curso, se celebró en la bella ciudad de La Ceiba, el XII Congreso 
Médico Nacional y la V Asamblea del Colegio Médico de Honduras. Que-
remos, en esta oportunidad, presentar una calurosa y sincera felicitación al 
Comité Organizador, por la meticulosa y bien ordenada orientación de 
este cónclave, haciendo especial mención de su Presidente, Dr. Enríeme 
Laffite Martínez, por su eficiente y tenaz labor. Su entusiasmo y actividad 
personal lo convirtió, por así decirlo, en el Alma del Congreso. Fue un 
acierto también la invitación extendida al Profesor Theodore Winship, M.D.. 
de la Universidad de Washington, cuyo trabajo, traducido por el Dr. 
Roberto Zepeda Turcios, insertamos en este número. 

Los médicos ceibeños demostraron su habilidad para la preparación 
de este tipo de reuniones, acondicionando perfectamente la Sala de Con-
ferencias, con todos los detalles y el equipo necesario para la presentación 
adecuada de los trabajos. La tradicional gentileza y atención del pueblo 
ceibeño, fue ratificada una vez más. 

Para aprovechar al máximo la enseñanza práctica, que estamos obli-
gados a derivar de este acontecimiento científico, creemos necesario hacer 
una revisión crítica de las diversas facetas que se presentaron durante 
su desarrollo. Naturalmente, es importante llamar la atención hacia al- 
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gunos detalles negativos, en los cuales no tuvo responsabilidad el Comité 
Organizador, sino las características propias de la Simbiosis Asamblea-
Congreso. Para dar mayor énfasis a estos comentarios trataremos de por-
menorizarlos : 

a) Es indiscutible que las actividades propias de la Asamblea del 
Colegio,   interfieren   desfavorablemente  en   el   desarrollo  del  'Programa 
Científico, distrayendo la atención de los asistentes. Así pasó en La Ceiba, 
en donde muchos médicos se desplazaban por los corrillos, movilizándose 
activamente en intensa campaña proselitista, para asegurar la mayoría 
de votos que llevaría a sus favoritos a ocupar los puestos directivos del 
Colegio. 

Después de la elección, el sábado por la mañana, el Salón de Confe-
rencias quedó prácticamente desierto, al grado que algunos expositores 
tuvieron un auditorio raquítico, en ocasiones constituido exclusivamente 
por enfermeras o estudiantes de enfermería, dando esto lugar a que alguno, 
con justa indignación, se negase a presentar el resultado de sus estudios. 

b) Al igual que en años anteriores, hubo trabajos inscritos, que apa- 
recieron en el programa sin que sus autores se preocuparan en lo más 
mínimo por hacerse presentes. Este hecho lamentable no solo trastorna 
el desenvolvimiento normal de la programación, sino que quita oportuni- 
dad á otros colegas que toman con más responsabilidad sus compromisos. 

c) Las mesas redondas, quizá debido a las actividades de tipo polí- 
tico, constituyeron la oveja negra del programa, en algunas de ellas no 
se hicieron presentes ni los coordinadores y la conversación intrascendente 
derrotó el propósito académico de las mismas. Esto es más evidente si las 
comparamos con las Sesiones-Almuerzo del año pasado, en la Casa del Mé- 
dico, en donde fueron precisamente las Mesas Redondas, las que dieron la 
nota Sobresaliente del Congreso, ¿Qué pasó? 

d) La calidad y presentación de algunos trabajos dejó mucho que 
desear. Es necesario tomar decisiones firmes y hacer una depuración es 
tricta,  exigiendo  mayor  calidad,   mejores   fotografías   y   especialmente, 
un enfoque de los estudios hacia nuestra propia patología,  fundamen- 
tándola  en  la casuística  nacional.   Para  mayor  ilustración' sobre  este 
punto,   hubo   expositores  que  teniendo   una   buena   cantidad   de   casos 
interesantes, bien estudiados en nuestros centros hospitalarios, perdieron 
un tiempo precioso, describiendo la enfermedad con profusión de detalles, 
como en una cátedra. A la hora de proyectar las diapositivas de sus casos, 
se vieron obligados a pasarlas a velocidad supersónica, el tiempo se les 
había agotado y la lucesita roja es implacable. De tal manera que su 
esfuerzo prácticamente se perdió y sus enseñanzas no pudieron ser apro- 
vechadas, ya que los asistentes no tuvieron oportunidad de captarlas en 
todos sus aspectos. 

 

e) Las proyecciones, en términos generales, estuvieron buenas, hubo 
algunas fallas, como colocación defectuosa de diapositivas, momentáneos 
desperfectos en el funcionamiento del aparato o falta de habilidad del en 
cargado de utilizarlos. 

f) La sobrecarga de trabajos fue obvia, sobretodo contando con so 
lamente una Sala de Conferencias, esto obligó a largas esperas a quienes 

(Pasa a la página 94) 



Tumor Masculinizante de Ovario 
con Calcificaciones 

M. B. Me Kinney, M.D. (*) Osear Barrientos, M.D.(**) 

R. A. Durón M., M. D    (***) 

Haremos mención de un caso de tumor ovárico en una paciente de 
25 años de edad, al cual &e atribuyen los síntomas masculinizantes que 
dicha paciente presentó, ya que los síntomas desaparecieron después 
de haber extirpado el tumor. El diagnóstico histológico más probable en 
este caso es el de Arrenoblastoma, variedad indiferenciada. Pasamos a 
continuación a describir el caso clínico: 

Se trataba de una paciente de 25 años de edad, de sexo femenino, 
procedente de Gualaco, departamento de Olancho, soltera, de oficios do-
mésticos. El síntoma principal era amenorrea de 5 años de evolución, 
asociada a dolor en región abdominal baja, palpitaciones y sensación de 
llamaradas de calor. Un año después de haberse instalado la amenorrea, 
principió a notar crecimiento de bigote y cambios en la voz. La paciente 
había presentado su menarquía a los 16 años de edad y la menstruación 
había sido normal durante 4 años, hasta que apareció la amenorrea men-
cionada. Un año antes de ingresar al hospital, había sido tratada su ame-
norrea por un facultativo, habiendo solamente menstruado una vez a re-
sultas de dicho tratamiento. No habían antecedentes de importancia, 
fuera de amigdalitis frecuentes. No habían antecedentes familiares con 
sintomatologia similar a la presentada por esta paciente. Al examen físico 
se notaban glándulas mamarias de tipo atrófico, presencia de acné en la 
cara y bigote (Figs. 1 y 2) Se observaba vello pubiano en vértice superior. 
El clítoris estaba agrandado. No se logró visualizar el cervix. La pared abdo-
minal era blanda, depresible, provocándose dolor en la fosa ilíaca derecha. 
Al examen ginecológico se palpaba una masa dura en el anexo derecho, de 
aproximadamente 5 cm. de diámetro. La voz era ronca, casi de tipo 
masculino. Los exámenes de laboratorio rutinarios, estaban dentro de los 
límites normales. Debido a deficiencias del laboratorio, no se logró deter-
minar cromatima sexual, ni se efectuaron dosificaciones hormonales. Con 
los datos clínicos y de examen físico, se (hizo el diagnóstico de Arreno-
blastoma, siendo intervenida quirúrgicamente. Durante la intervención, 
se notaron ambas masas anexiales. El ovario y trompa izquierda de carac-
terísticas normales. El ovario derecho estaba agrandado y fue extirpado 
junto con la trompa uterina. Dicho ovario estaba transformado en una 
tumoración de consistencia dura que medía 8x5 cm. La superficie externa 
era lisa, sin nódulos (Fig. 3) La superficie de corte mostraba tejido blan-
quecino de aspecto fibrótico, duro, con múltiples áreas de calcificaciones 
que hacían difícil la sección del tumor (Figs. 4-5) No se observaron áreas 
quísticas o de reblandecimiento. El aspecto de este tejido era homogéneo, 
estando totalmente encapsulado  por  la  corteza  ovárica  comprimida.   La 
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Servicio de Anatomía Patológica.  Hospital   San  Felipe. Tegucigalpa, Honduras,  C.  
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trompa uterina era de características normales. Al estudio histológico el 
tumor estaba formado por múltiples células de aspecto fusiforme en dife-
rentes áreas estudiadas. El protoplasma claro, con membrana celular mal 
definida. Los núcleos eran redondos, algunos ovoideos, con ligeras diferen-
cias de tamaño, pero sin mostrar hipercromatismo, grumos cromáticos, 
nucléolos o características de anaplasia. Las figuras mitósicas eran escasas. 
Estas células no mostraban tendencia a agruparse en masas, cordones, 
columnas, ni mucho menos a formar estructuras glandulares. En diferen-
tes áreas se observaban calcificiones. Se observaron en algunas áreas ban-
das de tejido colágeno alrededor de las células neoplásicas. No pudieron 
observarse células semejantes a las hiliares (Leydig) en múltiples cortes 
estudiados (Figs. 6-7-8) Se incluyeron cortes transversales de la trompa 
uterina derecha,  los cuales no mostraron anormalidades  microscópicas. 

En resumen, se trataba de un tumor de aspecto fibromatoso con 
múltiples áreas de calcificaciones. 

Al momento de hacer este informe han transcurrido nueve meses 
después de la intervención quirúrgica, habiendo desaparecido la mayor 
parte de los síntomas de defiminización y masculinización que la paciente 
presentaba. Las reglas se han vuelto a instalar en forma cíclica normal y 
la voz ha tornado a ser de tipo femenino. 

COMENTARIOS 

Los síndromes de virilización dependientes de lesiones ováricas se 
pueden clasificar de la siguiente manera  (14): 

Las no neoplásicas, que corresponden a los ovarios poliquísticos del 
síndrome de Stein-Leventhal, la hipertecosis dependiente de luteinización 
del estroma ovárico y tecomatosis, y la hiperplasia de células hiliares. 
Luego está el grupo de las enfermedades neoplásicas de ovario que com-
prenden en primer primer lugar, los tumores de tipo celular masculino, 
como son el Arrenoblastoma, el Tumor de células hiilares y los Tumores 
de células lipoideas, de tipo suprarrenal (masculinoblastoma). En segundo 
lugar, algunos tumores de tipo celular femenino, como los tumores de 
teca granulosa y el tecoma. En tercer lugar, encontramos tumores mesen-
quimales de tipo celular mixto (Ginandroblastomas). Sigue luego el gona-
doblastoma y en quinto lugar, diferentes tipos de tumores benignos y 
malignos de ovario que poseen estroma funcional en algunos casos, como 
tumores de Brenner, Cistadenomas Pseudomucinosos y otros tumores 
primarios o metastásicos. 

Como puede deducirse de la lista anterior, se ha modificado mucho 
en los tiempos actuales el concepto de correlación entre virilismo y las 
lesiones de tipo histológico en tumores ováricos que lo producen, ya que 
existen casos de tumores que clásicamente se consideran como femini-
zantes, tales como los tumores de la granulosa, los cuales en algunos casos 
pueden producir virilización. Del mismo modo, tumores que clásicamente 
se consideraban no funcionales como el tumor de Brenner, pueden en al-
guna ocasión actuar como tales. A la inversa, en lo que respecta a loa 
tumores de tipo celular masculino, en algunas ocasiones pueden ir acom-
pañados de efecto estrogénico concomitante. Se desprende de ésto que el 
patólogo general se encuentra muchas veces en las disyuntiva de dar un 
nombre adecuado a la lesión que está estudiando, dejándose Influenciar 
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por el cuadro clínico del paciente. Aún los gineco-patólogos bien entrena-
dos, no pueden muchas veces establecer un diagnóstico preciso. De ahí 
que Novak (12) proponga que de esta confusión se deba mejor emplear el 
término de tumor estrómico gonadal, indicando si es virilizante, femini-
zante o inerte, como un nombre genérico para todos estos tumores. 

Con respecto a tumores no gonadales pero con estroma funcional, 
que ocasionalmente dan efecto androgénico, ésto se explicaría por el 
carácter multipotencial de la célula del estroma ovárico, como un agente 
activo secretor endocrino. De todo ésto puede resumirse que al mo-
mento presente, el patólogo debe saber que la morfología celular sola no 
es necesariamente un índice de sus propiedades metabólicas y que viri-
lismo clínico no demanda necesariamente el diagnóstico de Arrenoblas-
toma en caso de encontrarse con un tumor ovárico. 

Clásicamente los Arrenoblastomas, desde el punto de vista histopa-
tológico se dividen en tres grupos: 

En el grupo I, hay escasez de células interticiales y la imagen es la 
de un adenoma tubular (Testicular). En estos casos hay rara asociación 
de virilismo. 

En el grupo II (Intermediario), hay abundantes células de Leydig, 
encontrándose grupos de células epiteliales que tienden a formar glán-
dulas, en arreglo columnar o trabecular. En este grupo hay frecuente-
mente síndrome de virilización. 

El grupo III, al cual correspondería nuestro caso, es el tipo indiferen-
ciado con estroma sarcomatoide. Buscando minuciosamente, pueden en-
contrarse en este grupo células de Leydig, pero en muchos casos con 
gran evidencia de virilismo, no han sido puestas en evidencia es-tas células 
androgénicas. Es en este grupo último donde aparecen con mayor fre-
cuencia los síndromes de virilización. No hay que confundir estos tumores 
con los de células hiliares, formados exclusivamente por células semejan-
tes a las de Leydig del testículo, bastante raros, generalmente pequeños, 
pero que en ocasiones pueden pesar 1000 gramos y hasta dar metásta-
sis (16). 

Algunos casos de arrenoblastoma, como ya indicamos, pueden pre-
sentar evidencia de hiperestrogenismo. Así, en una serie de 31 casos in-
formados (13), tres presentaron esta evidencia. Generalmente se acepta 
que un 25% de casos* de arrenoblastoma se comportan como malignos. 
Sin embargo, algunos autores creen que estas altas cifras informadas 
dependen de haber incluido en el grupo de Arrenoblastomas, casos de 
adenocarcinoma ovárico, con estroma funcional, produciendo síndrome de 
virilización. Después de la extirpación de un arrenoblastoma, por la 
desaparición de los andrógenos- circulantes, es factible que la paciente 
pueda embarazarse, como el caso de una mujer de 22 años, quien tuvo 
dos embarazos llevados a feliz término, uno y cinco años respectivamente, 
después de extirpado el tumor (5). Los masculinoblastomas, son aún más 
raros y bastante semejantes a los tumores de células hiliares. La presen-
cia de cristaloides de Reínke, ayudaría en esta diferenciación. Además 
los 17 ketosteroides, normales en pacientes con hirsutismo y tumor ová-
rico sugieren más bien, un tumor de cédulas hiliares que un masculinoblas-
toma o un arrenoblastoma, en los- cuales generalmente los 17 ketosteroides 
están elevados (2).  Sin embargo, en algunos casos donde se ha encontra- 
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do arrenoblastoma, esta elevación de 17 ketosteroides, prácticamente no 
existía. En estos casos quizás la dosificación fraccionada de los mismos, 
podría dar algún indicio sobre la naturaleza arrenoblastomatosa del tu-
mor, aunque en un caso estudiado con este método (6) se llegó a la con-
clusión de que el examen de metabolitos urinarios de las hormonas excre-
tadas por el arrenoblastoma no fueron de ayuda en el diagnóstico pre-
operatorio, deduciéndose que no hay un cuadro endocrino de laboratorio 
característico del mismo. Cuando se sospecha la presencia de un tumor 
de células hiliares, los 17 ketosteroides urinarios se elevan mediante esti-
mulación con gonadotropina coriónica (3). Hasta 1960, habían sido in-
formados cerca de 18 casos de tumores de células hiliares; en cambio los 
de arrenoblastoma informados, llegan a un total aproximado de 150 casos 
(11). En una revisión de 188 neoplasias ováricas en pacientes hasta de 
19 años de edad, en un período de 40 años, 75 fueron catalogados como de 
origen no germinal. Sólo 14 de ellos &e catalogaron como derivados de 
elementos gonadales especializados, 6 de tipo celular masculino (Arre-
noblastomas) y ocho de tipo celular femenino (1). 

Para enfatizar sobre la rareza del tumor, nótese que en África sola-
mente se ha informado un caso hasta 1962, el cual pesaba 2500 gramos, 
siendo uno de los mayores informados en la literatura. Sin embargo, se 
ha informado un Arrenoblastoma que pesaba 4.600 gramos (4). 

Para comprender mejor los eventos bioquímicos fundamentales aso-
ciados con biosíntesis de esteroides en ovarios normales y anormales, se 
están utilizando métodos de incubación y técnicas- analíticas con dilucio-
nes de radioisótopos (8). En un caso de Arrenoblastoma de tipo indife-
renciado, con estos métodos se lograron producir andrógenos en grandes 
cantidades y también pequeñas cantidades de estrógenos. 

De la descripción histológica en nuestro caso, se desprende que el 
tumor presentaba áreas de calcificaciones. Es éste el único dato que podría 
hacer dudar que se trate de un arrenoblastoma. De los tumores ováricos 
que pueden presentar síndrome de virilización y que contienen calcio, so-
lamente tenemos referencia del Gonadoblastoma de Scully (15), el cual 
básicamente consiste en una mezcla de disgerminoma y cordones de cé-
lulas sexuales de origen mesenquimal. Casos semejantes han sido descritos 
por Uzima (17), quien describe cuatro tipos de componentes histológicos 
en estos tumores: 

a) Abundancia de fibras colágenas, especialmente en la periferia del 
tumor. 

b) Componente de disgerminoma. 
c) Pequeñas   estructuras   alveolares   en   estroma   edematoso,   en   el 

cual se encuentran calcificaciones. Estas zonas alveolares o folicu- 
loides semejan al tumor de células de la granulosa; y 

d) Algunas células semejantes a las de Leydig. 
Algunos autores proponen el término colectivo de "Gonadomas disge-

néticos", a tumores semejantes a los de Scully y que se desarrollan en 
estructuras gonadales pobremente desarrolladas en casos de "intersexua-
lismo". Aunque semejantes a los seminomas o disgerminomas que ocurren 
en gonadas de individuos normales, el cuadro histológico es algo diferente 
(9). Estos autores tienen la impresión de que muchos de los casos infor-
mados como "intersexuales" y crecieron considerados como del sexo femé- 



TUMOR   MASCULINIZANTE 67 

niño, desarrollando posteriormente neoplasias gonadales diagnosticadas 
como disgerminomas masculinizantes, eran en realidad pseudo-hermafro-
ditas masculinos. Por consiguiente, se trataba de seminomas en sitio ha-
bitual, es decir, en testículo. 

En nuestro caso, debido a la ausencia de cuadro histológico de disger-
minoma y de estructuras foliculares, a pesar de la abundancia de tejido 
conectivo colágeno y de calcificaciones, descartamos el diagnóstico de go-
nadoblastoma y lo ubicamos, por lo menos tentativamente, como un arre-
noblastoma variedad indiferenciada, sarcomatoide o fibromatosa con una 
imagen histológica semejante a las que aparecen en el tratado de Gineco-
patología de Novak (10). 

Las calcificaciones podrían estar relacionadas con hemorragias an-
tiguas y necrobiosis tumoral. Se han descrito también calcificaciones de 
intensidad variable en fibromas ovarios. No hay que confundir las calci-
ficaciones con los "cuerpos de Psamona", asociados a tumores originados 
de epitelio germinativo como cistadenomas serosos benignos o malignos 
(7). Los primeros quedan descartados desde el punto de vista clínico y los 
segundos desde el punto de vista histológico. 

RESUMEN 

Se informa sobre un caso, el primero en literatura médica hondurena, 
de tumor masculinizante del ovario en una paciente de 25 años de edad, 
quién después de haber estado menstruando normalmente durante 4 años, 
presentó amenorrea de 5 años. Después de extirpado el tumor, volvieron 
a presentarse las reglas. Se hace hincapié en las dificultades diagnósti-
cas, desde el punto de vista histológico, ya que en la actualidad se acepta 
que diferentes cuadres histológicos en lesiones neoplásicas o no neoplá-
sicas de ovario, incluso muchas consideradas anteriormente como de tipo 
histológico femenino, pueden producir el síndrome de virilización. En el 
caso informado, se llegó a la conclusión de que se trataba de un Arreno-
blastoma tipo indiferenciado, aunque no pudo establecerse claramente el 
significado de las calcificaciones del tumor, frecuentes en el Gonadoblas-
toma de Scully. 

SUMMARY 

This is the first case of a virilizing ovarian tumor reported in the 
hondurean medical literature. The patient was a 25 years old female who 
has had normal menses during 4 years; whereafter amhenorrhea ensued 
for a 5 years period. After removal of the tumor, menses where reinstalled 
normally. From the histological viewpoint, the tumor was labeled as an 
Arrhenoblastoma, sarcomatoid type although there was no plausible ex-
planation of the numerous calcific deposits found in several areas of the 
tumor. This fact bring in memory of the Gonadoblastoma described by 
Scully, in which calcification is an outstanding feature of the tumor. 
However, no histological pattern of dysgerminoma with admixture of gra-
nulosa type cells where encountered. A brief consideration is made about 
the fact that some histologically "feminizing cell tumors" prove clinically 
to behave as virilizing. 
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Mola Invasora con Metástasis Pulmonares 

Dr. Osear Raudales (*) Dr. 
Roberto Eibuschitz (*•) 

Ocasionalmente aparecen informes de casos de metástasis pulmonares 
en pacientes que tienen molas invasoras (3-4). Las características ex-
traordinarias del tejido trofoblástico han llamado mucho la atención ; Hertig 
(1) lacónicamente describe los aspectos más sorprendentes de la conducta 
de este tejido: "el trofoblasto aún en sus formas- más benignas muestra en 
un grado acentuado los atributos de invasión, respuesta endotelial, 
permeación intravascular y transporte de tal epitelio a los pulmones. No 
es sorprendente, por lo tanto, que la mola hidatiforme pueda en ocasiones 
realizar todo el potencial clínico de la malignidad trofoblástica, porque la 
mola, de todas las formas de embarazo, es la que permanece más cerca 
del estado del desarrollo de la placenta en que el trofoblasto posee más 
plenamente los criterios de malignidad, ordinariamente sólo presentes en 
el cáncer. El trofoblasto podría servir como instrumento excelente para 
estudiar los problemas de invasión y metástasis. Por qué el trofoblasto 
del huevo de siete días invade rápida y progresivamente, mientras que el 
mismo tejido ya más maduro solamente avanza un milímetro o dos en el 
miometrio? ¿Por qué puede ser transportado el trofoblasto a los pulmones 
pero solamente el del coriocarcinoma es capaz de crecimiento sostenido?" 

La mola invasora no es un tumor maligno a pesar de ser capaz de 
invadir y dar metástasis y de que su trofoblasto es morfológicamente 
muy parecido al del coriocarcinoma. La razón para no clasificar como ma-
ligno a este proceso &e funda en que las metástasis y las lesiones ulterinas 
desaparecen espontáneamente o después de !a extirpación del útero: in-
cluso existe una teoría que considera que la mola es una malformación (5). 

El diagnsótico de la mola invasora (5) (Corioadenoma Destruens de 
Ewing) es difícil clínicamente. Es posible generalmente hasta demostrar 
la presencia de vellosidades coriales hidrópicas infiltrando estructuras 
vecinas, fuera de su localización normal (en intersticios o en los vasos 
sanguíneos). A, continuación se presenta un caso que ilustra la versatilidad 
del trofoblasto. 

RESUMEN   DE  LA  HISTORIA   CLÍNICA 

Mujer de 27 años, originaria de Puerto Cortés. Vista en consulta 
privada (Dr. Eibuschitz) el 2 de junio 1966. Acusaba hemorragia vaginal 
de poca intensidad y por algún tiempo náuseas y vómitos. Al examen 
físico se encontró útero muy blando, no se palparon partes fetales, cuello 
cerrado y fibroso; el fondo uterino a la altura del ombligo, como un em-
barazo de 6 meses lunares. Se sospechó mola hidatidiforme. El mismo día 
ingresó a la sala de maternidad del Hospital Leonardo Martínez, donde 

(*)  Patólogo del Hospital Leonardo Martínez V. 
(**) Jefe del Servicio de Maternidad del Hospital Leonardo Martínez V. 
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continuó con hemorragia. ANTECEDENTES: Menarca a los 18 años, 2 
embarazos, 1 parto, un hijo. Fecha última regla: 28 Enero, 1966. EVOLU-
CIÓN: El 2-VI-66 Hgb 6.7 gms/100 ce: 43%. GR 2.100.000 mni3, GB 
5.300 mm3, N 44%, L 56% El 3 de junio 1966 Rx (8742): masa de densi-
dad de tejido blando, de 20x20 caí.» proyectada en el abdomen inferior, 
línea media. No hay evidencia de partes fetales. Conclusión: El hallazgo 
es compatible con mola hidatidiforme. En la misma fecha se le practicó 
transfusión sanguínea. Radiografía de tórax se informa como negativa. 
El 10 de junio 1966 previa inducción con Pítocin, Synticinon y liranol, se 
practicó histerotomía, se "limpió" bien el útero que no presentó ninguna 
anormalidad. El contenido estaba formado por tejido molar que rao se 
estudió microscópicamente. El 17 de junio se le dio de alta. 

El 12 de julio reingresa porque ha presentado hemorragia abundante 
por 3 días; el útero estaba agrandado, cuello entreabierto. Se sospechó la 
posibilidad de Coriocarcinoma. Se le practicó legrado y el examen histoló-
gico informó: Múltiples fragmentos grisáceos negruzcos, con aspecto de 
coágulos sanguíneos que en conjunto miden unos 20 ce. No se observan 
vesículas, pero el material es muy abundante. Los cortes histológicos están 
constituidos por decidua, no se encuentra tejido trofoblástico. La decidua 
presenta infiltrado inflamatorio crónico focal; las células suelen contener 
vacuolas; en las glándulas parece observarse el fenómeno de Arias-Stella. 
Tanto el tejido trofoblástico como quistes ováricos luteínicos pueden 
ser responsables de la presencia de decidua. Se recomienda hacer un test 
de embarazo para descartar la presencia de tejido trofoblástico. Diagnós-
tico: DECIDUA. ENBOMETRITIS CRÓNICA (18-7-66). Revisión pos-
terior demostró que sí había trofoblasío atípico. El 20 de julio Gra-
vindex positivo. El 21 de julio se le da el alta con la recomendación de 
regresar en 3 semanas para un Tes. de Gravindex Cuantitativo. El 24 
de julio reingresa con abundante hemorragia y el médico interno le aplicó 
un taponamiento. Administró pintas de sangre. PA 70/50 al ingreso. 
Se le practicó Iaparatomía sospechando corioepitelioma. Al abrir el ab-
domen se encontró sangre en la cavidad peritoneal (una pinta), se buscó 
el sitio de la hemorragia y no se encontró, a pesar de haber explorado 
hígado, estómago, etc. El útero se encontró aumentado de tamaño, ambos 
ovarios quísticos; en la pared anterior del útero se encontró un tumor cito 
del tamaño de un guisante, morado, que al tocarlo con los instrumentos 
sangraba. Se practicó extirpación total del útero y anexos, dejando dre-
naje subperitoneal por la vagina. El estudio anatómico comprendía útero 
y anexos. El útero medía 9x6 cm. En el cuerpo uterino se encontraba un 
nódulo de 18 Mm., rojizo que hacía prominencia en !a cavidad endometrial 
hemorrágico y penetraba en el miometrio en una extensión de 10 mm. En 
la serosa se encontraba un nódulo hemorrágico de 5 mm. del cuál provenía la 
hemorragia intraperítoneal. Ambos ovarios eran quísticos y al seccionarlos 
dejaban escapar líquido citrino. Los cortes histológicos del nódulo encon-
trado en la cavidad uterina mostraban 2 vellosidades en el espesor del 
miometrio vecino; un vaso sanguíneo de gran calibre se encontraba ocupado 
por trofoblasto (Fig. 1). Hacia la luz uterina había abundante trofoblasto 
atípico pero aún con aspecto organoide (7ig. 2, 3 y 4). En el nódulo sub-
seroso se observaba trofoblasto pero no se demostraban vellosidades. Los 
ovarios mostraban quistes tapizados por células luteínicas. Se hizo diag-
nóstico de corioadenoma destruens y quistes luteínicos bilaterales. El 17 
de julio, una radiografía de pulmones (fig. 5) reveló densidades pulmo-
nares de límites precisos, de pequeño tamaño en vértice izquierdo, tercio 
medio del campo pulmonar del mismo lado y alta sugerencia de las mismas 
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en el tercio medio y superior del campo superior derecho. Los hallazgos 
sugerían metástasis pulmonares (Dr. Barahona Coello). El 25 de agosto 
Gravindex positivo y radiografía de pulmones en la cual los nódulos aunque 
aparentes habían disminuido notablemente de tamaño (Fig. 6). El 29 de 
septiembre Gravindex negativo, radiografía de pulmones negativa. SI 31 
de octubre radiografía de pulmones negativa (Fig. 7). El 8 de noviembre 
Gravindex negativo. La paciente fue vista por última vez en diciembre, 
asíntomática. 

COMENTARIOS 

A pesar de que no hay prueba histológica de que los nódulos encon-
trados en las radiografías de pulmones son efectivamente metástasis de 
una mola, hay datos de otra naturaleza que son suficientemente demos-
trativos: (A) Los nódulos aparecieron después de haber vaciado el útero, 
cuando era lógico esperarlo. (B) Las pruebas de embarazo se negativi-
zaron al desaparecer estos nódulos. (C) Se encontró tejido trofoblástico 
ectópico en el espesor del miometrio y en localización subserosa. (D) El 
aspecto microscópico mostró trofoblasto atípico, incluso con cierto grado 
de anap!asia. 

Se evitó el uso de agentes quimioterápicos (Metotrexato) para estar 
seguros de una involución espontánea, hasta cierto punto, a pesar de 
que algunos autores recomiendan su uso en el coriodenoma  (6), 

La patología del trofoblasto e& un tema importante en nuestro medio 
porque de acuerdo con autores asiáticos (2), la mala alimentación y la 
pobreza son factores etiológicos importantes, tanto que creen que la mola 
podría llegar a desaparecer al resolver este problema mundial, aunque 
quizás sea demasiado optimista pensar así. Algunos hechos de observa-
ción corriente pueden explicarnos la mayor concentración de la patología 
trofoblástica en nuestro medio: (1) Gran número de pacientes gineco-
obstétricas asisten al Hospital solamente cuando algo anormal sucede, 
esto hace que el porcentaje de procesos patológicos relacionados con el 
embarazo se concentre en los hospitales y altere las estadísticas en rela-
ción a la población general. (2) Las enfermedades que hacen que haya 
más embarazos patológicos son muy frecuentes entre nosotros: 
salpingitis, endometritis, abortos espontáneos o provocados, enfermedades 
venéreas, etc. (3) La actividad gestacional en nuestros países es muy pro-
longada; comienza más temprano y es más intensa, como lo demuestran 
en forma abrumadora las estadísticas de crecimiento de la población. 
En resumen más embarazos normales, más embarazos patológicos nece-
sariamente tienen que ir asociados a una mayor patología del trofoblasto. 

RESUMEN 

Se informa sobre un caso de corioadenoma destruens en una paciente 
de 27 años de edad. Las radiografías pulmonares mostraron nódulos su-
gestivos de metástasis, las cuales aparecieron posteriormente al vacia-
miento de útero. Catorce semanas después los nódulos pulmonares desapa-
recieron, al mismo tiempo que las pruebas biológicas positivas de em-
barazo se negativizaron. 
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SUMMARY 

A case of a 27 years old female with a histological diagnosis of Chorio-
adenoma destruens is reported. X-ray studies of lungs showed nodules 
interpreted as metastases, which appearded after the uterine cavity was 
curetted. Three and a half months later these "pulmonary nodules" dísap-
peared at the same time that previously positive pregnancy tests became 
negative. 
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Fig.  1 

Velosidades coriales dentro  de  vaso 
sanguíneo en el miometrio. 

Fig. 2 
Tejido trofoblástico atípico retenien-
do imagen organoide en nodulo sub-
seroso del útero. 

  

 

Fig. 3 
Teirdo trofobiiástico   anaplástico   en 
nódulo subseroso del útero. 

Fig. 4 Nódulo 
subseroso: Trofoblasto atípico 



Diagnóstico y Tratamiento del 
cáncer del tiroidesí*)(**)

 

Por THEODORE WINSHIP, M. D. Patólogo   
Quirúrgico   del   "Washington   Hospital. . Center"; 
Profesor de Patología de la Universidad Jorge   
Washington,   Washington,   D.   C. 

El carcinoma del tiroides no es una enfermedad muy común. La 
incidencia, basada en les datos de certificados de defunción, indica 
que el índice de mortalidad de esta enfermedad es aproximadamente de 
uno por cien mil (5). Por supuesto, estas cifras no muestran la prevalen-
cia de la enfermedad en casos desconocidos, pues las estadísticas que se 
publican tienen muchas variaciones. La ocurrente de carcinomas infor-
mada en bocios nodulares no tóxicos varía de 5.6 a 17.1 por ciento 
y en nódulos solitarios de 9 a 33 por ciento. (6, 4, 1, 2). Estos datos 
conciernen solamente a pacientes de hospital y no se refieren a la 
población en general. La amplia variación en cifras se debe a la falta 
de seguridad para distinguir clínicamente nódulos solitarios o múltiples 
del tiroides y para diferenciar los carcinomas precoces de los adenomas. 
También se puede atribuir algo de esta disparidad a la inevitable selección 
de casos y a la falta de un criterio uniforme para evaluar los hallazgos 
patológicos. Ciertamente la baja frecuencia de tumores malignos en cier-
tos lugares refleja la falla de los patólogos para reconocer cánceres de 
crecimiento lento. 

Por más de cincuenta años se ha asumido que el cáncer del tiroides es 
más común en las regiones bocígenas. No se ha efectuado una investigación 
en gran escala, pero las pocas encuestas practicadas en los últimos quince 
años indican que el cáncer del tiroides está distribuido de manera igual 
y no tiene relación con las regiones bocígenas. Pareciera que está directa-
mente ligado al interés local en la enfermdad más bien que a las diferencias 
geográficas. 

El carcinoma del tiroides raramente está asociado a la tirotoxicosis (7). 
Los tumores malignos se encuentran en aproximadamente dos y medio por 
ciento de los bocios tóxicos, sean ondulares o difusos en su morfo ogía. 

Como otros desórdenes de la glándula tiroides, el cáncer se encuen-
tra de manera predominante en el sexo femenino. Aproximadamente el 65%, 
de los pacientes con carcinoma del tiroides son mujeres. Se estima 
que este fenómeno está asociado a la influencia de las hormonas estro-
génicas pero se hace difícil su comprobación. Se ha demostrado, sin em-
bargo que el embarazo no acelera el crecimiento del cáncer del tiroides (9). 
Los nódulos tiroideos son raros en el hombre, pero cuando están presentes 

( *) Trabajo presentado  por  su  autor  al   XII   Congreso   Médico   Nacional   celebrado 
en La Ceiba, del 9 al 12 de febrero de 1967. 

(**) Traducción  del  Dr.   Roberto   Zepeda   Turcios. 
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tienen tres posibilidades más de ser carcinomas que los nódulos similares 
encontrados en mujeres. Lo mismo ocurre en los niños y se estima que en 
ellos el 50 por ciento de los nódulos son malignos (12). De manera 
diferente a otros tumores epiteliales malignos, el cáncer del tiroides no 
está limitado a los grupos de más edad. A pesar de que la mayoría de los 
pacientes pertenecen a la quinta y sexta décadas de la vida, aproximada-
mente el 15% tienen menos de 30 años de edad. En la serie de 812 casos 
en niños que Winship y Rosvoll han colectado durante los últimos 20 años, 
dos de los pacientes eran de cuatro meses de edad cuando se hizo el diag-
nósticos y 12 tenían tumores al nacer, y fueron diagnosticados después 
como carcinomas   (12). 

Generalmente, el carcinoma del tiroides se manifiesta primero por 
un nódulo en el cuello, ya sea en la glándula tiroides o en un ganglio cer-
vical. En los adultos el nódulo está casi siempre en la glándula tiroides, 
mientras que un ganglio cervical afectado es el primer signo de la enfer-
medad en el 75 por ciento de los niños. 

En la mayoría de los casos la etiología del cáncer no se conoce, sin 
embargo, se acepta actualmente, de manera general, que una irradiación 
previa puede resultar en la producción de una neoplasia maligna. En 1949, 
Quimby y Werner sugirieron que pedía hacer una relación entre la radia-
ción y el desarrollo subsecuente de un carcinoma del tiroides (8). Desde 
entonces, numerosos investigadores han mostrado esta relación basados 
en los hallazgos encontrados en grandes series de pacientes. En nuestra 
casuística de carcinomas del tiroides en niños, se hicieron intentos para 
obtener una historia de radiación previa a la cabeza y el cuello en 445 
pacientes. Deteste grupo, 74 por ciento habían sido tratados con radiación 
externa, en ocasiones 3 a 14 años antes de que se estableciera el diagnós-
tico. Las dosis variaban de 160 a 2600 r con un término medio de 513 r. 
En el mayor número de casos la radioterapia había sido dirigida al me-
diastino y al cuello durante la infancia por una hipertrofia del timo. El 
segundo grupo, más grande, había sido tratado durante la infancia por 
hipertrofia de las amígdalas y de las adenoides, y los otros habían sido 
tratados por hemangiomas, acné, eczema, nevos y otras numerosas lesio-
nes benignas. El intervalo medio entre la radiación y el diagnóstico histo-
lógico de cáncer fue de seis y medio a siete años (12). Se han producido 
cánceres en animales por el uso de radiación externa o de yodo radioacti-
vo,  lo  que no se  ha logrado en el  ser  humano.  Hasta e l  momento 
no hay explicación para lo que parece ser un efecto diferente entre canti-
dades equivalentes de radioterapia (radiación externa) y el yodo radio-
activo. Basados en los conocimientos que se poseen actualmente, parece 
que además de otros factores existe una relación definida entre la radia-
ción en la infancia o la niñez y el subsecuente desarrollo de un cáncer 
del tiroides. Los peligros del yodo radioactivo en los jóvenes no se 
han determinado. Muy pocos pacientes se han seguido por un período 
suficiente para permitir "conclusiones definitivas, concernientes a la 
seguridad de administrar, aunque sea en pequeñas cantidades, yodo radioac-
tivo. Por consiguiente, sería aconsejable tener mucha precaución al em-
plear radioterapia, de cualquier tipo, en la cabeza y el cuello de pacientes 
jóvenes (14). 

El tratamiento del carcinoma del tiroides depende en un amplio gra-
do de los tipos histológicos. Por esta razón es necesario comprender bien 
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la clasificación de las neoplasias tiroideas. La mayoría de los tumores be-
nignos observados son adenomas foliculares y no presentan problema en 
lo que concierne a malignidad. El raro adenoma feta! ofrece más 
dificultades para su evaluación. tCuando hay duda en la mente del patólogo 
en lo que se refiere a la malignidad de tales lesiones, se debe hacer una 
interconsulta antes que se practique un procedimiento quirúrgico. 

Los neoplasmas malignos del tiroides pueden ser clasificados en tres 
grupos*: 

TIPO PORCENTAJE 
Papilares 62  % 
Foliculares 20  % 
Indiferenciados 18  % 

Total   ...............................    100  7c 

Se incluyen en la categoría papilar todos los casos que muestran pa-
pilación. Estos tumores están casi siempre mezclados y secciones múlti-
ples muestran números- variables de folículos en función. Los carcinomas 
foliculares están compuestos solamente de folículos malignos. Los carci-
nomas indiferenciados son un grupo más heterogéneo y están constituidos 
por aquellos tumores malignos que no tienen ni papilación ni folículos. 
Generalmente son sólidos y tienen un tipo uniforme en contraste con los 
cánceres bien diferenciados. Los indiferenciados, ocurren con más 
frecuencia en los grupos de mayor edad. A pesar de que hay muchas 
variantes en esta categoría se distinguen tres sub.-grupos principales: de 
células pequeñas, medulares y fusiformes, y carcinomas de células 
gigantes. Excepto por algunos de los tumores medulares, estos son 
cánceres muy malignos y de crecimiento rápido (13). 

Para propósitos prácticos los tumores bien diferenciados del tiroides, 
tales como los capilares y los foliculares pueden ser tratados de igual 
manera. Virtualmente todos los aspectos de la terapia para estos tipos 
pueden ser tomados en base al tratamiento de un nódulo solitario de la 
glándula tiroides. Obviamente, un ganglio linfático del cuello, indoloro 
y de crecimiento lento que revele metástasis de un carcinoma del tiroides 
nos llevará a un tratamiento quirúrgico de esta glándula. Ya sea que el 
nódulo esté en la región cervical o en la glándula tiroides se debe prac-
ticar una terapia adecuada y se debe hacer un esfuerzo para eliminar todo 
el cáncer. Como terapia adecuada aceptamos una lobectomía por un 
cáncer pequeño que afecta solamente un lóbulo. La extirpación rutinaria 
del istmo con la lobectomía total es aconsejable. Si al tiempo de la ope-
ración se palpa un lóbulo contralateral anormal, en ese caso y solamente 
en ése, se debe practicar una lobectomía "casi total" que remueva todo 
el tejido tiroideo con excepción de un borde delgado en el área de las glán-
dulas paratiroideas. 

Si se hace necesario más tarde eliminar el tiroides puede hacerse 
con una dosis relativamente pequeña de iodo radioactivo. Nosotros creemos 
que el hipoparatiroidismo es una enfermedad peor que un carcinoma pa-
pilar del tiroides. 

La gran mayoría de los investigadores ha encontrado lesiones bila-
terales en un 20 a 30 por ciento de las glándulas en vez del 82 por ciento 
informado por Clark y sus asociados (3). Por consiguiente, una tiroidec-
tomía total es raramente necesaria y no debe practicarse rutinariamente. 
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Después de que un lóbulo ha sido extirpado, debe practicarse una 
biopsia inmediata por congelación, si se cuenta con ese servicio. A pesar 
de que el diagnóstico de carcinoma del tiroides es difícil en una biopsia 
de esta clase, usualmente se puede hacer el diagnóstico y ésto cons-
tituye una gran ayuda para determinar si es necesario ampliar el 
proceso quirúrgico. Cuando se ha hecho el diagnóstico de carcinoma en 
una biopsia, por congelación, el cirujano debe abrir la vaina carotídea y 
examinar cuidadosamente en busca de nódulos linfáticos firmes e hiper-
tróficos. Si no se encuentran no &e debe practicar ningún otro proce-
dimiento quirúrgico en ese momento. Si los ganglios linfáticos cer-
vicales laterales se están afectando, se debe practicar la disección 
del cuello inmediatamente. En general no es necesario practicar una 
disección radical del cuello incluyendo el músculo esternocleidomastoideo 
y la vena yugular interna como se hace en el carcinoma de la lengua y del 
piso de la boca. En la mayor parte de los casos de carcinoma papilar o 
folicular el músculo esternocleidomastoideo no está afectado y se puede 
practicar la disección respetando el músculo. Las intervenciones qui-
rúrgicas mutilantes y desfigurantes no son necesarias. Si hay gangios 
linfáticos afectados en ambos lados del cuello, se impone una disección 
modificada bilateral. 

En muy raras ocasiones se presentan al médico los pacientes con 
cáncer indiferenciado del tiroides para ser tratados antes de que el tumor 
sea extensivo. En esta situación nosotros recomendamos que se extirpe 
tanto del tumor como sea posible. Se puede usar la radioterapia para fines 
paliativos y para los residuos tumorales. 

En algunas instituciones todos los pacientes con cáncer del tiroides 
reciben radiación profiláctica o terapéutica. Es difícil evaluar cual es 
el beneficio que se obtiene en la supervivencia. Sin embargo, Sheline 
y sus ayudantes (10) y Smedal y Meissner (11) han descrito algunos 
resultados muy favorables con el uso de la radioterapia en pacientes 
cuyos 'tumores no son tratables por procedimientos quirúrgicos., 
Nosotros también tenemos una serie creciente de pacientes con carcino-
mas residuales, reconocidos que han sido controlados por largos períodos 
con el uso juicioso de radiación externa. Esto es de un valor especial 
en aquellos* pacientes en quienes se han dejado residuos carcinomatosos 
en la laringe o en la traquea. 

El yodo radioactivo es a menudo de valor en pacientes con carcinoma 
folicular metastático. Generalmente no se toma en cuenta que muchos 
carcinomas papilares y foliculares combinados, contienen una gran canti-
dad del elemento folicular, suficiente en muchos casos para responder a 
la radiación. Tenemos actualmente 21 pacientes cuyos pulmones han cla-
rificado después del uso de yodo radioactivo. Todos estos pacientes tenían 
carcinomas papilares y foliculares combinados y algunos han vivido por 
más de 10 años después de una terapia adecuada. 

Para evaluar completamente los resultados de la terapia en el cáncer 
del tiroides es necesario seguir a los- pacientes por lo menos durante veinte 
años, sin embargo, ha sido demostrado por muchos investigadores que 
la muerte ocurre con mayor frecuencia en los primeros cinco años. Dos 
factores influyen en el pronóstico del carcinoma del tiroides: El primero 
es el tipo de célula y el segundo la extensión de la afección. En el grupo 
grande de niños,  previamente mencionados,  casi  todos  los  que  tenían 
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carcinomas indiferenciados murieron en los primeros cinco años. En la 
serie de 160 adultos vistos en el Washington Hospital Center se comprobó 
lo mismo. La tasa de supervivencia de 10 años en niños con carcinoma 
del tiroides es de 85 por ciento y en nuestras series de adultos es- de 78. 
por ciento. Debe señalarse que el cáncer del tiroides es una afección cuyo 
curso no se puede pronosticar, y tenemos dos pacientes que han tenido 
recurrencias de carcinoma papilar después de 20 años. Otros pacientes han 
vivido continuamente con carcinoma por más de 3o años. 

Estamos firmemente convencidos de que los pacientes con cáncer bien 
diferenciado del tiroides deben ser tratados de manera conservadora. 

RESUMEN 

Se presenta un cuidadoso estudio de pacientes con cáncer del tiroi-
des, seguidos durante 20 años en el Washington Hospital Center, en una 
serie de 972 casos, 812 en niños y 160 en adultos. Hubo una supervivencia 
de 10 años en el 85% de los niños y en el 78% de los adultos. El autor 
concluye que los cánceres bien diferenciados del tiroides deben tratarse 
en forma conservadora. 

SUMMARY 

A review of 972 patients with carcinoma of the Thyroid gland who 
have been followed in a 20 years period at Washington Hospital Center 
in made. 812 cases were seen in children and 160 cases in the adult group. 
In the first an 85% survival was noted at the end of the 10 years follow up 
period and 78% survival in the older group. It is the opinion of the author 
that thyroid carcinoma of the well differenciated type should be treated by 
conservative measures. 
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Leishmaniasis en Honduras* 

Dr. Eduardo Fernández h. (**) 

A pesar de la gran frecuencia de esta parasitosis cutánea y cutáneo-
mucosa, con sus graves formas destructivas y deformantes, que ataca 
principalmente a nuestras masas campesinas y que con la excepción de 
El Salvador, existe en todos los países centroamericanos, se le ha dado 
relativamente poca importancia en nuestro medio, aunque ya en algunas 
de nuestras reuniones el que esto escribe había propuesto que fuera seña-
lada como un problema de salud pública en el área mesoamericana. 

Los dermatólogos costarricenses han sido los que más han insistido 
sobre el tema y han hecho grandes avances en el sentido de su epidemio-
logía y tratamiento, presentando interesantes investigaciones sobre dicha 
parasitosis. Sin duda alguna, es posible que oigamos en este Congreso, que 
los colegas ticos nos tienen preparados trabajos sobre inmunidad y estu-
dios sobre las formas tegumentarias difusas o anérgicas, de las cuales los 
autores venezolanos con Convit y Kerdel-Vegas (1) a la cabeza han que-
rido crear una nueva entidad clínica. Entidad sumamente interesante y 
cuyo estudio sistemático promete grandes sorpresas en el campo de la 
inmunología. 

De esta manera, este trabajo, no tiene la pretensión de enseñar algo 
nuevo, sino una contribución más para el estudio de la Leishmaniasis en 
Centroamérica, para ir completando nuestra patología dermatológica tro-
pical y de esta manera también en nuestra patología geográfica. 

Honduras, país poco poblado, con extensas regiones montañosas por do-
quier y zonas a veces casi inexploradas, presenta zonas endémicas de 
Leishmaniasis bastante bien conocidas y que están indicadas en el mapa. 
En estos lugares las condiciones climáticas son muy favorables para el 
desarrollo del agente etiológico y del vector. La enfermedad en estas áreas 
se presenta en forma endémica en los grupos de población, habiendo casos 
donde familias completas son atacadas simultáneamente. Recuerdo que 
en varias ocasiones internamos en nuestros servicios de Dermatología, al 
padre, la madre e hijos pequeños, en quienes comprobamos Leishma-
niasis cutánea. 

Todos los autores están de acuerdo en que la Leishmaniasis produce 
un alto índice de inmunidad y que un ataque protege por largo tiempo al 
individuo; tan es así que en algunos países suramericanos y africanos 
existe la costumbre de los padres de inocular de una manera empírica a sus 
hijos pequeños, para que éstos desarrollen una inmunidad duradera. 

Trabajo presentado ante el 5? Congreso C. A. de Dermatología, San José, 
Costa Rica, Diciembre 1965. 

* Jefe Servicio Dermatología Hombres, Hospital General San Felipe, 
Tegucigalpa, Honduras, C. A. 
Profesor Adjunto de Medicina, Escuela de  Medicina, U.N.A.H. 
Profesor Patología Oral, Escuela Dental, U.N.A.H. 
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Sin embargo nuestra experiencia es diferente y las formas recidi-
vantes, con inmunidad baja o nula son relativamente frecuentes; más 
adelante presentaremos ejemplos, lo mismo que un caso en el cual se 
trata sin lugar a dudas de una forma difusa o diseminada anérgica, 
que coincide con todo con las formas presentadas por los brasileños y 
venezolanos. Se debe esto a: ¿ausencia total o parcial de anticuerpos 
antileishmania?, o ¿a la aparición de cepas diferentes o más virulen-
tas? Respuestas éstas que necesitan más estudios sobre todo desde el 
punto de vista inmunológico, que desgraciadamente nosotros no estamos 
en condiciones de hacer por el momento, pero que representan un campo 
extenso de investigación, además de su utilidad práctica, ya que conoce-
mos que estas formas anérgicas son de tratamiento muy difícil, aún con 
las modernas armas terapéuticas como la anfotericina B. 

Una pregunta que siempre me he hecho, es por qué es tan frecuente 
la Leishmaniasís cutánea y mucosa en nuestro país y sin embargo otra 
enfermedad producida por leishmanias, el Kala-azar, que es el tipo vis-
ceral de la enfermedad, que tiene prácticamente los mismos vectores y 
condiciones climáticas favorables para su desarrollo, no ha sido encontra-
do en Honduras. Ha sido informado en El Salvador, en el cual practica-
mente no existe Leishmaniasis cutánea. 

Las diferentes formas de Leishmanias, tanto las causantes de las 
formas viscerales como tegumentarias y mucosas o sea L. donovani, L. 
Trópica, L. Brasillensis son idénticas o imposibles de diferenciar, tanto 
desde el punto de vista morfológico, como en cultivos en medio N.N.N. Es 
posible que los modernos estudios inmunológicos, demuestren dichas dife-
rencias desde ese punto de vista o también demuestren como pretenden 
los autores venezolanos, que sean causadas por variantes de L. brasilionsís, 
con características específicas de algunas cepas, especialmente en pacientes 
con Leishmaniasis cutánea difusa. 

ESTUDIO GEOGRÁFICO  ESTADÍSTICO. 
Honduras, país situado en el Centro de América Central, sumamente 

montañoso, con climas y altitudes variables, grandes zonas cubiertas de 
enormes bosques, muchos de ellos casi vírgenes, presenta condiciones am-
bientales ideales para el desarrollo de los flebótomos vectores de la Leish-
maniasis, como se puede observar en el mapa adjunto. 

Nuestra estadística comprende el estudio de 100 pacientes, desde 
1957 a 1965, tanto de los internados en los Servicios de Dermato-
logía del Hospital General, como de los observados en la consulta 
extensa Dermatológica del mismo. Todos los enfermos proceden de 
diferentes zonas del país, que presentan la enfermedad en forma endé-
mica y no se puede considerar en manera alguna, que ellos representan 
la totalidad de casos, ya que estamos seguros son la minoría, es decir los 
que tienen la oportunidad ^e trasladarse a la capital, para recibir atención 
en el único centro especializado que existe en el país. 

De estos 100 pacientes, 68 pertenecen al sexo masculino y 32 al fe-
menino. Esta diferencia a favor de los hombres, se explica fácilmente 
por sus condiciones de vida y trabajo, que los hace exponerse más a la 
picadura del flebótomo infectante. Insistimos que todos ellos pertenecen 
a la clase campesina y que no hemos observado al presente ningún pa-
ciente de zonas urbanas. 
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Formas Clínicas. En nuestra casuística, encontramos que la forma 
clínica predominante, es la de ataque puramente Cutáneo, con un 67%. 
Las partes del cuerpo más afectados siempre son las zonas desnudas ex-
puestas a la picadura del insecto vector, es decir cara, miembros supe-
riores e inferiores, no siendo raras las lesiones múltiples, con las carac-
terísticas clínicas que han sido ya magistralmente descritas formando las 
úlceras típicas. La Forma Muco-cutánea que según los autores es causada 
casi siempre por Leishmania brasiliensis, da un total de 32%, afectando 
en su mayoría, nariz, labios y cavidad ora], causando las conocidas y tre-
mendas lesiones destructivas. Estos pacientes afectos de esta forma muco-
cutánea, casi siempre necesitan de la cirujía reparadora (Plástica) después 
de su curación clínica. 

De la Forma Diseminada o anérgica solo obtuvimos un caso del Hos-
pital del Instituto Hondureño de Seguridad Social, quien fue visto 
oroginalmente por el Dr. Héctor Laínez y comprobado histológicamente 
por el Dr. Raúl A. Durón M., con todas las características informadas 
por los Drs. Convit y Kerdel-Vegas en su trabajo original y que son 
demostradas perfectamente por las fotografías. Los autores antes 
mencionados creen que esta forma diseminada es una variante de la 
Leishmaniasis cutánea americana, con sus propias características clínicas, 
inmunológicas y parasitológicas, por lo cual debe de ser distinguidos de 
ésta. 

Ellos piensan que el parásito causante es una variedad de L. brasi-
liensis. Hasta la fecha solamente 16 casos han sido informados en Vene-
zuela y sus características clínicas son tan importantes que consideramos 
oportuno consignarlas en este trabajo: 

CARACTERÍSTICAS DE LA LEISHMAMASIS DISEMINADA 

(CONVIT y KERDEL-VEGAS) 

1) Extensa invasión cutánea 
2) Abundancia extraordinaria de parásitos en las lesiones. 
3) Anergia (Montenegro negativa) 
4) Ausencia de invasión visceral 
5) Gran resistencia a la terapéutica 
6) Evolución sumamente crónica y progresiva. 

Infortunadamente nuestros medios de investigación no nos permiten 
llevar este caso hasta la investigación exhaustiva (Inoculación a animales 
de laboratorio .anticuerpos inmunofluorescentes, microscopía electrónica 
etc.) Pero es importante hacer constar, que el caso antes mencionado 
llena completamente los requisitos antes mencionados desde el punto de 
vista clínico, parasitológico e inmunológico (Reacción de Montenegro 
negativa en varias ocasiones). 

Posiblemente el primer caso de esta nueva forma de Leishmaniasis 
tegumentaria difusa o diseminada fue informado en 1948 en Brasil (3). 
En el caso antes mencionado del IHSS, al principio le fue instituido el 
tratamiento con las medicaciones clásicas (Glucantin, Repodral) sin ob-
tener ningún resultado, luego se puso bajo tratamiento con Amfotericina 
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B., con una dosis total de 1.200 miligramos, en fracciones diarias de 100 mi-
ligramos, habiéndose obtenido una respuesta buena con el desaparecimien-
to de las lesiones, pero el resultado definitivo no se conoce, en cuanto a 
posibilidad de recidivas se refiere. 

Epidemiología. Prácticamente puede decirse, que la Leíshmanía sis es 
endémica en todo el país y que las zonas no sombreadas de rojo en e! 
mapa, no significan que la enfermedad no exista en ellas, sino que no se 
han obtenido datos de pacientes procedentes de dichas zonas; porque es-
tamos seguros por ejemplo, que en el departamento de Gracias a Dios 
(Mosquitia hondurena), del cual no hemos recibido ningún paciente, sea 
talvez por sus condiciones* especiales, la mayor zona afectada por esta 
parasitosis. Para esto creemos que la reacción de Montenegro ayudaría 
en una campaña de tipo sanitario a descubrir los individuos que han sido 
atacados por la enfermedad y que presentan una inmunidad duradera. 

Estamos actualmente haciendo estudios, para determinar cuáles de 
los flebótomos, vectores de la enfermedad, son los más frecuentes en 
nuestro país, para de esta manera, poder sentar pautas profilácticas 
en la destrucción de los mismos, aunque actualmente con las luchas 
antimaláricas, los rociados de insecticidas, indudablemente son benefi-
ciosos en la exterminación de los fletemos. También la educación de los 
campesinos en las zonas endémicas como usar ropa adecuada, repelentes, 
protección de partes expuestas, evitar la de ambulación después de la pues-
ta del sol, son medidas que ayudarían a bajar la incidencia de la parasitosis. 

Inmunología: En las formas cutáneas puras (Ulcera Oriental) cau-
sada por la variedad de L. Trópica, hemos encontrado que en la mayoría 
de los casos, el paciente desarrolla una inmunidad duradera a la enfer-
medad, evolucionando las lesiones en un período de 6 meses a 1 año, dejan-
do cicatrices tan características, que el diagnóstico retrospectivo se hace 
fácilmente. En todos ellos, la reacción de Montenegro es siempre franca-
mente positiva. 

En -cambio, nuestra experiencia cambia, en la Leishmaniasis Cutáneo-
mucosa por L. brasiliensis, que causa las conocidas lesiones* destructivas 
especialmente localizadas en nariz y orofaringe, pues a pesar de que la 
reacción de Montenegro resulta positiva en la mayoría de pacientes, las 
recidivas son sumamente frecuenten, a pesar de los tratamientos inten-
sivos y en nuestra casuística varios pacientes han tenido que ser reingre-
sados repetidas veces al servicio para nuevos tratamientos, por la activa 
recidiva de las lesiones que se suponía ya estaban curadas. 

Nuestra experiencia con la forma diseminada o anérgica es muy limi-
tada, ya que hasta la fecha solo hemos tenido un caso, en el que la reac-
ción de Montenegro practicada, con dos antigenos diferentes y en distin-
tas regiones cutáneas, fue totalmente negativa, lo que está de acuerdo con 
las observaciones do Convit y Kerdel-Vegas  (2). 

Los acuciosos investigadores venezolanos creen que esta variedad 
clínica de la enfermedad, puede ser debida a una variante genética de L. 
brasiliensis con poderes enzimáticos propios capaces de destruir los me-
canismos defensivos del huésped o también como una rara forma de la 
enfermedad, que le ocurre únicamente a individuos que son incapaces de 
formar anticuerpos específicos. 
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Tratamiento de la LEISHMANIASIS 

1) Gluconato antimónieo sódico (Solustibosan) 
2) Neostibosan, Repodral, tartrato antimónico sódico 
3) Tártaro emético, fuadina. 
4) Esparseno (derivado de arsfenamina). 
5) Sulfato de Berberina o Atebrina  (infiltración) 
6) Clorcquina   Aralen,  infiltración. 
7) Anfoteridna B (formas difusas o anérgicas) 
8) Pamoato de Hihidrotriazina (A. Peña Chavarría, E. Kotcher, K. O. 

Courtney) Nov. 1965, New Orleans, Reunión Anual Soc. Am. Trop. 
Medicine. 

9) Control infección secundaria. 
 

10) Cortícosteroides. 
11) Electrocoagulación. 

Se resume la lista de medicamentos que hemos querido publicar, 
para beneficio especialmente de los que no están en relación muy íntima 
con la especialidad. En general se puede decir, que los antimoniales penta-
valentes (Repodral, Solustinbusan, etc.), son medicamentos bastante efec-
tivos, lo mismo que los antimaláricos de síntesis (Cloraquina, atebrina), 
especialmente cuando se usan en pequeñas lesiones resistentes al trata-
miento por antimoniales y en la forma de infiltración local. 

En nuestra experiencia el uso combinado de cortícosteroides, 
potencializa la acción de las drogas antes mencionadas, por su potente 
acción anti-inflamatoria, sobre todo en los casos rebeldes, dándonos en 
general buenos resultados. 

La anfotericina B, solo la hemos usado en el caso de la Leíshmaniasis 
tegumentaria difusa, con buen resultado inicial, pero sin poder evaluarla; 
la experiencia de los venezolanos-, indica la recidiva como regla. 

El Dr. Peña Chavarría, de Costa Rica, presentó con sus colaborado-
res, en reciente reunión de la Sociedad Americana de Medicina Tropical, 
verificada en New Orleans (Nov. 1965) un informe preliminar sobre una 
nueva droga de acción prolongada: Pamoato de Dihidrotriazina, en Leish-
maniasis, cuyos resultados parecen ser prometedores, aunque no conozco 
en detalle dicho trabajo  (4). 

RESUMEN: 

Se presenta un estudio Geográfico-estadístico de 100 casos la Leish-
maniasis en Honduras (1957-1965). Sólo un paciente presentó la forma 
diseminada o anérgíca. Hacemos consideraciones epidemiológicas y tera-
péuticas. Consideramos este estudio como una contribución a la patología 
geográfica de la Leishmaniasís en América. 
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SUMMARY 

A study of the problem represented by Leihsmaniasis in Honduras 
and its geographical distribution is discussed (100 cases in our Derma-
tological Service, from 1957 to 1965, Hospital General, Tegucigalpa D. C.) 

One patient with the disseminated or anergic form of Leihsmaniasis 
is reported. 

The epidemiólogo and the different drugs used in its treatment are 
reviewed. 

This paper is considered by the author, as a contribution to the study 
of Leishmaniasis in America. 
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Ángulos Pélvicos en el Mongolismo 

Dr. Roberto Zepeda Turcios (*) Dr. 
Tomás García Erazo (**) 

INTRODUCCIÓN 

El médico general en su práctica diaria se encuentra ante la dis-
yuntiva de hacer un diagnóstico de mongolismo y anunciarlo a los padres 
del niño, lo que constituirá para ellos un impacto emocional ante el hecho 
de haber procreado un hijo anormal y ante la perspectiva de criarlo con 
todos los inconvenientes y complicaciones sociales y morales, derivadas 
de su estado de atrasado mental. Por consiguiente, dicho médico debe ha-
cer acopio de todos los medios a su alcance para llegar a un diagnóstico 
seguro. Por esta razón hemos considerado de importancia hacer una re-
visión de los cambios esqueléticos asociados al mongolismo, que han sido 
descritos por varios autores, además de las malformaciones cardíacas 
y externas pertenecientes al campo de la Clínica. 

En el trabajo actual enfocaremos nuestro interés exclusivamente a 
las alteraciones pélvicas en el mongolismo, ya que se han descrito altera-
ciones de las alas coxales y de los ángulos acetabulares. Según Nelson los 
huesos ilíacos son anchos, los isquiones alargados y los ángulos acetabu-
lares reducidos. 

La relativa frecuencia del mongolismo hace que cualquier medio 
diagnóstico que coadyuve a su determinación sea de mucha importancia. 
Para Nelson el mongolismo constituye el uno por ciento de todas las 
deficiencias mentales, y Benda asevera que el mongolismo se presenta en 
dos de cada mil nacimientos. 

Las alteraciones físicas son difíciles de distinguir en los niños me-
nores y por esta razón se ha recurrido al estudio radiográfico de las alte-
raciones esqueléticas, aparentes aún en los recién nacidos, en quienes 
tienen mayor valor debido a la dudosa apreciación de los cambios; externos. 

Hemos tenido en cuenta las consideraciones anteriores para hacer la 
recolección de casos obteniendo el material de la Sala y Clínicas de Pe-
diatría del Hospital Vicente D'Antoni, durante los años de 1965 y 1966, 
controlados y examinados por el Dr. Tomás García Erazo y habiéndose 
hecho los estudios radiográficos en el Departamento de Radiología del 
mismo Hospital. 

Se hizo el estudio de diez casos, fluctuando sus edades entre 4 meses 
y 10 años, siendo la mayoría menores de un año. Se tomaron radiografías 
de la pelvis en posición neutra, encontrando las alas coxales ensanchadas 
lateralmente con los ángulos ilíacos y acetabulares disminuidos. 

Determinación del ángulo acetabular. (Fig. 1) Se traza una ho-
rizontal a través de los acetábulos, llamada línea sinfisial, y otra 
línea que una los bordes del acetábulo a la línea sinfisial. El ángulo así 
formado será el ángulo acetabular. 

( *) Jefe del Servicio de Radiología. 
Hospital Vicente  D'Antoni. La  Ceiba,  Atlántida. (**) Departamento de 

Pediatría. Hospital Vicente  D'Antoni.  La   Ceiba,  Atlántida. 
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Este ángulo mide normalmente 34 grados en el niño recién nacido 
y 24 grados en el niño mayor de un año (2). El ángulo acetabular varía 
entre 25 y 28 grados en el niño normal. 

El valor promedio para el mongólico es¿ de 14 grados (2). 
Determinación del ángulo ilíaco. Se traza una línea de los bordes 

más salientes del ala ilíaca a la línea sinfisial. 
El ángulo ilíaco mide normalmente de 55 a 58 grados, con un prome-

dio de 56.5 grados (1). 
El valor promedio para el mongólico se calcula en 42 grados. 
índice Ilíaco. Se determina haciendo la suma de los valores de los 

ángulos acetabulares e ilíacos dividido entre dos. 
El promedio normal del índice ilíaco es de 80. El índice ilíaco en los 

mongólicos es más reducido teniendo un valor promedio de 50. 
Según Kauffmann y Taillard cuatro de cada cinco mongólicos tienen 

alteraciones pelvianas típicas y constantes que justifican la designación 
de pelvis mongólica. 

Revisión de la Casuística del Hospital Vicente D'Antoni. 
Como se había mencionado anteriormente se hizo el estudio de diez 

casos obtenidos de la Sala y Clínicas* de Pediatría del Hospital Vicente 
D'Antoni y un caso del Centro de Salud, durante los años de 1965 y 1966, 
fluctuando sus edades de 4 a 10 meses, de los cuales 6 casos eran menores 
de un año, 3 menores de cinco años y uno de más de cinco años. Se 
estudiaron 5 casos de cada sexo, para obtener una proporción igual por 
sexo. 

Las radiografías de la pelvis fueron tomadas en posición neutra. En-
contramos valores reducidos en toda nuestra serie. 

Todos los ángulos acetabulares nos dieron valores reducidos; en uno 
nos dio exactamente el promedio mongólico de Caffey y Ross; en seis 
casos obtuvimos valores ligeramente sobre el promedio mongólico, pero 
sin acercarse al promedio normal; en 3 obtuvimos valores por debajo del 

promedio mongólico. 
CUADRO I RESUMEN DE LA 

CASUÍSTICA DEL HOSPITAL D'ANTONI 

 



 

Todos los ángulos ilíacos nos dieron valores reducidor; en un caso 
obtuvimos un valor más bajo que el promedio mongólico (Kauffmann y 
Taillard) y en 9 casos obtuvimos valores ligeramente por encima del 
promedio mongólico. 

Todos los índices ilíacos fueron más bajos que el promedio normal de 
80 (Caffey y Kauffmann), pero ligeramente por encima del promedio 
mongólico de 50. 

En términos generales* nuestros promedios fueron un poco mayores 
que los promedios mongólicos establecidos por los autores ya mencio-
nados.  (Ver radiografías y cuadros). 

COMENTARIOS 

Se determinó el valor y la exactitud del método de ayuda radiográfica 
en la aportación de elementos para el diagnóstico de mongolismo en todos 
nuestros casos. 

Este método se considera de más valor en los niños menores. Además 
se aprecia su importancia para el diagnóstico diferencial con el hipoti-
roidismo. 

Se considera un método sencillo y fácil que puede ser de mucha uti-
lidad al médico general. 

ÁNGULOS   PÉLVICOS 91 
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RESUMEN 

Estudio de las anomalías pélvicas en diez niños de ambos sexos, 
con el 90% de los casos menores de 5 años, en los cuales en el examen 
físico se observó la presencia de rasgos mongoloides. 

Se practicó la valoración de los ángulos acetabulares, ángulos ilíacos 
e índices ilíacos, en radiografías de la pelvis en posición neutra. 

La casuística del Hospital Vicente D'Antoni comprende los niños 
estudiados en el período de dos años, 1965 y 1966. 

Se verificó uno cuidadosa correlación de los hallazgos clínicos con las 
alteraciones radiográficas, con el propósito de determinar la utilidad del 
método. 

líe enmendamos el uso de este método por su sencillez y su valor en el 
aporte de elementos para un diagnóstico de mongolismo. 

S U M M A R Y  

Ten cases of children with mongoloíd characteristícs, 90% of which 
were under 5 years of age were studied from 1965 to 1966 at Vicente 
D'Antoni Hospital. 

An evaluation of the acetabular angles, iliac angles and iliac indexes 
was made radíographs of pelvis, in neutral position. 

AU cases had reduced values from the mongol oid standards stated 
by Kauffmann, Caffer and Ross. 

The use of this method is recommended, in view of its simplícity and 
accuracy of the diagnosis of mongolism. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1.—CAFFEY, J.: Pediatric X Ray Diagnosis, 4^ edic. 1961, Year Book 
Medical Publishers, Chicago. 

2.—CAFFEY, J. y ROSS, S.: "Mongolism during earíy infancy. Some 
newly recognized diagnostic changes in the pelvic bones". Pediatrics, 
17: 642, 1956, 
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EDITORIAL 
(Viene de la página 62) 

estaban interesados en temas especiales, o bien a que por motivos de otros 
atractivos, que se presentaron en el intervalo, se privaran de oir el trabajo 
escogido. 

Meditando alrededor de estas consideraciones, trataremos de hacer 
algunas sugerencias para que, de esta experiencia, se traten de obtener 
los frutos que nos permitan mejorar la presentación científica en los 
futuros congresos. 

Asimismo, hacemos un llamado a todos los colegas que hayan notado 
otros detalles, que nosotros hallamos olvidado, y los remitan a la Junta 
Directiva del Colegio Médico para que ésta pueda aprovechar sus opiniones. 

SUGERENCIAS 

1.—Dedicar  totalmente  el PRIMER  DÍA,   en   jornada   única,   para   uso 
exclusivo de la Asamblea del Colegio, terminando con la elección y 
toma de posesión de la nueva Directiva. Así se eludiría en forma 

■    efectiva la interferencia de la Asamblea del Colegio con el desarrollo 
del 'Programa científico del Congreso. 

2.—Poner en vigencia el Reglamento de Congresos, haciéndole las mo-
dificaciones necesarias para que se ajuste a los requerimientos ac-
tuales. 

3.—Que la Comisión de Trabajos, de cada Congreso, tenga plenas facul-
tades para rechazar los que no llenen los requisitos establecidos. Para 
ello debe obligar a su presentación por duplicado y en una fecha fija, 
con bastante anterioridad al Congreso. 

4.—Acondicionar por lo menos dos Salas de Conferencias, Medicina y 
Cirugía, que funcionen simultáneamente. 

5.—Uniformar el tipo de diapositivas y proyectores, utilizando tamaño 
de 35 mm y equipo automático de la mayor precisión (carrusel), 
teniendo a mano un aparato manual para casos de emergencia. 
Creemos haber cumplido con un deber al hacer las anteriores obser-

vaciones y esperamos que sean de alguna utilidad. 



CIERRE DE PERFORACIONES GASTROINTESTINALES CON TEJIDO 
ADHESIVO DE CIANOACRILATO.—Matsumoto, M. T., Pant, K. C, 
Hardaway, R. M. y Leonard, F Arch of Surgery 94:184 Febrero 1967 

En situaciones de guerra o de desastres en masa la rapidez y segu-
ridad en la reparación del tubo gastrointestinal es de suma importancia. 
El método convencional toma mucho tiempo y, por ello, se ha desarrolla-
do un método utilizando parches de tejido adhesivo de cianocrilato. 

Los autores utilizaron 40 perros adultos en los que se practicaron 
perforaciones gastrointestinales que fueron reparados a) según el método 
convencional, b) cierres con serosa invertida utilibando N-butilicianocri-
lato; c) cierre con parches de mucosa intestinal normal que fueron sutu-
radas con seda continua. 

Los resultados finales fueron que el uso de parches en el cierre de 
múltiples perforaciones gastrointestinales utilizando N-butil-cianocrilato 
o una mezcla de 959c heptil- y 5% cianoacrilato fue significativamente 
más rápido que el mtéodo convencional y no se observó mortalidad. 

La mezcla de heptil y metil-ianocrilato se reabsorbe más rápidamente 
en el tubo gastrointestinal que el N-butíl-ianoacrilato por lo que el pri-
mero parece ser el adhesivo de elección. 

S. R. Z. 

ÁCIDOS BILIARES Y COLESTEROL SÉRICO EN EL DRENAJE POR 
TUBO EN T. DePalma, R. G., Levey, S., Hartman, P. H. y Hubey, C. A 
Arch    of Surgery 94:271 Febrero 1967 

El objeto de este estudio fue observar en forma completa la excreción 
de ácidos biilares y la respuesta de la concentración del colesterol sérico 
en el hombre con drenaje con tubo en T. En su informe explican el método 
seguido y los resultados con sus correspondientes comentarios. 

Las conclusiones a que llegaron fueron que ocurre una pérdida con-
sistente de ácidos biliares relacionada con una estabilización de la concen-
tración de colesterol sérico en un nivel más bajo. La elevación del tubo en 
T &e acompañó en descenso del volumen de bilis, aumento en la concentra-
ción de ácidos biliares y un ligero aumento en la concentración de coles-
terol sérico. En el hombre el ácido cólico es el principal ácido biliar ex-
cretado por el tubo en T. El colesterol sérico no se afecta por el drenaje 
en el embarazo, posiblemente debido al aumento de la síntesis de coles-
terol. Finalmente, parecen íntimamente relacionados los mecanismos de 
flujo biliar, concentración de ácido biliares en la bilis y colesterol sérico. 

S. R. Z. 
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PORTOGRAFÍA  ARTERIAL:   INDICACIONES  Y  TÉCNICA. 
Bron, K. M. y Fisher, B. Surgery 61:136 Enero 1967 

Los autores hacen resaltar la importancia de la adecuada visualiza-
ción del sistema venoso porta antes del tratamiento quirúrgico de la hi-
pertensión portal. Hacen historia de los variantes usados con este fin 
y el puesto que ha venido a tomar la esploportografía desde 1951 como 
procedimiento preoperatorio de la hipertensión portal. Desde 1953 se ha 
usado la vía arterial para demostrar radiográficamente el sistema porta, 
bien inyectando la aorta abdominal o bien por cataterización selectiva de 
arterias viscerales (tronco celíaco o simultánea inyección en éste y la 
arteria mesentérica superior). 

Los autores usaron la cateterización simultánea del tronco celíaco y 
la mesentérica superior y evaluaron la circulación portal en 25 pacientes 
afectos de hipertensión portal y en 16 pacientes con tumores retroperito-
neales. En todos los casos el procedimiento fue diagnóstico. La versatilidad 
del método demostró su aplicación en pacientes que previamente habían 
sido esplenectomizados. 

Concluyen que los resultados obtenidos sugieren que el método puede 
ser empleado como procedimiento iniciar para evidenciar la circulación 
portal, reservando la esplenoportografía para los casos en que otros estu-
dios han sido inadecuados. 

S. R. Z. 

PERDIDA DE LA FUNCIÓN NERVIOSA EN LA MANO CAUSADA 
POR GANGLIONES 

Trevasks, A. E., Tilly D., Marcks K. M. and Hefferman A.  H.  Allentown, 
P'ennsylvania.  Plástic and Reconstrucyive Surgery 39, 97, 1967. 

Los autores describen la distribución anatómica de los nervios de 
la mano y especialmente del nevio cubital y hacen un informe de dos casos 
de parálisis del nervio cubital y uno de parálisis parcial del mediano, pro-
ducidas por ganglíones, los dos primeros poco aparentes pero de 1 y l1/^ 
cm. de diámetro, profundos, en la región hipotenar y el otro con un gan-
glión bien aparente, de 2 cm. de diámetro, en la parte proximal de la región 
tenar. 

A. B. M. 



REGLAMENTO PARA; LA CELEBRACIÓN 

DEL XII CONGRESO MEDICO 

CENTROAMERICANO 

19—FINALIDADES 
2*1—SEDE Y FRECUENCIAS DE LOS MISMOS 
3?—DURACIÓN 
4?—SECCIONES CON QUE DEBE CONTAR 
59—FINANCIAMIENTO 
6?_DELEGACIONES 
79—TRABAJOS   A   PRESENTARSE 
89—FINALIDADES  DEL CONGRESO 
99—EVENTOS SOCIALES. 

FINALIDADES 

1.—Estimular y dar a conocer la investigación y él desarrollo de la Medi-
cina en Centroamerica. 

2.—Estrechar las relaciones entre las sociedades científicas, escuelas de 
medicina e instituciones médicas del Istmo. 

3.—Impulsar los programas de Educación Médica. 
4.—Propiciar las relaciones amistosas entre los médicos, los pueblos de 

Centroamérica y sus Gobiernos. 

SEDE  Y FRECUENCIA DE  LOS  MISMOS 

Los Congresos se celebrarán cada dos años en un país diferente. La 
sede se establecerá en forma rotativa por orden alfabético a partir de la 
aprobación de los presentes reglamentos. 

Si por razones especiales uno de los países no pudiera llevar a cabo 
el Congreso cuando le corresponde puede intercambiarlo con el país que 
le sigue. 

DURACIÓN DEL CONGRESO 

El Congreso, no podrá durar más de cuatro días en sesiones de trabajo. 

ORGANIZACIÓN 

El Congreso se compondrá de uno General y los de Especialidades. 
Cada una de estas secciones podrá organizar su trabajo conforme a 

los siguientes puntos: 
a) Temas Oficiales 
b) Temas Libres 
c) Conferencias 
d) Seminarios y Mesas Redondas 
e) Exposición Científica. 
Queda a iniciativa de cada país sede el agregar exposiciones culturales. 
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FINANCIAMIENTO 

El financiamiento de cada Congreso es responsabilidad del país sede. 
La Contribución de los otros países constará de: 

a) Cuotas de inscripción de los médicos asistentes la que no podrá 
ser mayor del equivalente a quince dólares. Las esposas, acompa- 
ñantes y estudiantes de Medicina pagarán como máximo la mitad. 

b) Una cuota equivalente a $500.00 por cada país. Los países res 
pectivos  podrán  acudir  en  solicitud  de  ayuda financiera  a las 
fuentes que consideren convenientes. 

DELEGACIONES 

Cada país asistente al Congreso deberá nombrar una delegación ofi-
cial acreditada por la máxima institución médica de su país, tan numerosa 
como sea conveniente, un jefe de delegación y un suplente, adecuadamente 
acreditados ante  el  Comité  Organizador  del  Congreso 

El jefe de la delegación será el representante de su país en las deci-
siones generales que se tomen durante la celebración del Congreso. 

TRABAJOS A PRESENTAR 
Debe dársele máxima atención a las presentaciones que traduzcan el 

trabajo de los países centroamericanos. 
a) Temas   Oficiales:   El  Comité   Organizador  consultará   con   cada 

país su Tema Oficial, que será de índole tal que revista interés y trascen- 
dencia a todos los países centroamericanos y que, al mismo tiempo, ofrezca 
a los países participantes oportunidad de exponer la labor realizada. 

Una vez escogido el Tema Oficial debe comunicarlo al país sede y éste 
a su vez a los demás países, con un mínimo de un año de anticipación a 
la celebración del Congreso, y entregar dos copias a la Secretaría, antes 
de presentar el tema. 

Estos Temas tendrán 45 minutos de exposición y 45 minutos de dis-
cusión por cada país. 

b) Temas Libres: Se considera que los Temas Libres son el reflejo 
más fiel del avance y la intensidad del trabajo médico particular en los 
países participantes. Cualquier médico puede presentar un Tema Libre 
siempre que haya sido llevado a cabo en algunos de los países miembros 
y llene los requisitos que a continuación s-e enumeran: 
1º..—Debe ser una contribución que contenga obserbaciones origínales 

sobre material clínico, anatomopatológico, o de otra clase. 
2º.—El trabajo puede hacer sido presentado previamente en congresos 

internacionales, regionales o locales, pero no en otros congresos cen-
troamericanos'. 

3º.—El que el trabajo haya sido publicado no lo hace inaceptable. 
4º.—Una síntesis del trabajo conteniendo aspectos generales, material, 

métodos y, si es posible, resultados, con una extensión entre 100 y 
200 palabras», debe ser enviado al Comité Organizador con por lo me-
nos, 3 meses de anticipación a la celebración del Congreso, 
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5º.—Si no se cumple con el requisito 49 el Comité Organizador podrá re-
chazar la inscripción de Temas Libres. 

6o.—Los Temas Libres contarán con 15 minutos de exposición y 5 de dis-
cusión. 

7º.—El Comité Organizador dará un certificado a los autores por los 
Temas Libres que se presenten. 

8°—Para poder presentar este tipo de trabajos es necesario entregar a 
la Secretaría dos copias, cuando menos un mes antes de la celebra-
ción del Congreso. 

MEMORIAS DEL CONGRESO 

Las Memorias del Congreso deberán ser publicadas por el país sede y 
constarán de toda la información pertinente sobre el Congreso. Además 
deberán ir en ella resúmenes o texto completo de las ponencias libres y 
conferencias de los invitados. 

EVENTOS SOCIALES 

El tipo, número y demás características de los eventos sociales de 
los Congresos Centroamericanos se dejan a iniciativa de cada país sede. 

RECOMENDACIONES 

1º.—Tratar de que los países se acoplen en la celebración de los Congresos 
Centroamericanos. 

2o.—Los eventos sociales no deben interferir con las actividades funda-
mentales. 

3º.—Los Temas Oficiales deberán programarse en un período que no in-
terfiera con ninguna otra actividad y en horas perfectamente viables. 

4o.—Cuando un Tema Oficial del Congreso General  se  esté  exponiendo 
deberán suspenderse todas las actividades del Congreso. 

5º.—'Temas de interés general pueden programarse  de manera tal  que 
no interfieran con los temas de las especialidades. 
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5o—Si no se cumple con el requisito 4Q el Comité Organizador podrá re-
chazar ]a inscripción de Temas Libres. 

6º.—Los Temas Libres contarán con 15 minutos de exposición y 5 de dis- 
cusión. , 

7º.—El Comité Organizador dará un certificado a los autores por los 
Temas Libres que se presenten. 

8º.—Para poder presentar este tipo de trabajos es necesario entregar a 
la Secretaría dos copias, cuando menos un mes antes de la celebra-
ción del Congreso. 

MEMORIAS DEL CONGRESO 

Las Memorias del Congreso deberán ser publicadas por e] país sede y 
constarán de toda la información pertinente sobre el Congreso. Además 
deberán ir en ella resúmenes o texto completo de las ponencias libres y 
conferencias de los invitados. 

EVENTOS SOCIALES 

El tipo, número y demás características de los eventos sociales de 
los Congresos Centroamericanos se dejan a iniciativa de cada país sede. 

RECOMENDACIONES 

1º.—Tratar de que los países se acoplen en la celebración de los Congresos 
Centroamericanos. 

2º.—Los eventos sociales no deben interferir con las actividades funda-
mentales. 

3º.—LOs Temas Oficiales deberán programarse en un período que no in-
terfiera con ninguna otra actividad y en horas perfectamente viables. 

4º.—Cuando un  Tema Oficial del Congreso  General  se  esté exponiendo 
deberán suspenderse todas las actividades del Congreso. 

59—'Ternas de interés general pueden programarse de manera tal que 
no interfieran con los temas de las especialidades. 
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g) El Jurado estará formado por el Presidente de la Sociedad; el Pre-
sidente electo y el Presidente pasado Dres. Carlos1 Ottolenghi, Gui-
llermo Velasco Polo y Osvaldo Pinheiro Campos. 

h) Los trabajos para optar al Premio se recibirán en la Secretaría 
de la Sociedad antes del 15 de noviembre de 1967. Dirección de 
la Secretaría actual: Dr. José Luis Potracchi, Potosí 4215, Bue-
nos Aires, Argentina. 

CONDICIONES PARA OPTAR A LA BECA SLAOT 

a) No ser mayor de 35 años. 
b) Presentar 5   (cinco)  copias de su  "Curriculum Vitae" conjunta 

mente con una carta de presentación del Jefe del Servicio en que 
actúa, avalando sus condiciones intelectuales y morales. 

c) Los $ 1.000 ofrecidos servirán para pagar los gastos de transporte, 
comprometiéndose la Directiva de la SLAOT en lo posible a con 
seguir la ubicación del becario en el Servicio elegido por él. 

d) El Becario debe permanecer en el Servicio por el término de un 
año, 

e) Las Credenciales serán estudiadas por un Jurado compuesto por 
el Presidente de la Sociedad, el Presidente electo y el Presidente 
pasado. La documentación requerida deberá ser enviada a la Se 
cretaría de la Sociedad con la anticipación señalada anteriormente. 



INFORME ANUAL 
DE LA JUNTA DIRECTIVA DEL COLEGIO MEDICO DE HONDURAS 
A LA IV ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA, CELEBRADA EN LA 
CIUDAD DE LA CEIBA DEL OCHO AL DOCE DE FEBRERO DE 1967 

Compañero Asambleísta: 
De conformidad con el artículo 34, inciso d), de la Ley Orgánica del 

Colegio Médico de Honduras, presentamos a vuestra consideración el in-
forme de las labores realizadas por la Junta Directiva que tuvisteis a bien 
elegir el día 12 de febrero de 1966. 

Lo hemos dividido en ocho títulos para poder así, en forma suscinta, 
daros a conocer de lo actuado durante nuestra gestión, esperando vuestro 
requerimiento si así lo tuviereis a bien en cualquiera de los aspectos con-
templados*. 

FUNCIÓN GREMIAL 

1.—Se procedió al nombramiento de los Delegados de la Junta Directiva 
en los diversos sectores del país, recayendo tales nombramientos 
en los colegas. 

2.—De conformidad a la resolución tomada por la Asamblea General, 
todos los de las profesiones paramédicas- y auxiliares de la medicina 
en poder de la Secretaría, pasaron al coordinador del Comité Nació 
nal de Vigilancia para estas profesiones, Dr. Antonio Bermúdez M., 
para su estudio y aprobación definitiva por la Junta Directiva. 

3.—Se canceló el ejercicio profesional de un médico extranjero en la 
zona de Cuyamel, por no estar debidamente incorporado. 

4.—Se procedió al nombramiento del Dr. Armando Flores Fiallos como 
delegado propietario y del Dr. Asdrúbal Raudales A., como delegado 
suplente ante el Instituto Hondureño de Seguridad Social 

5.—Conforme al mandato de la IV Asamblea General, se procedió de in-
mediato a la compra de bonos del Estado en el Banco Centra] de Hon-
duras, por la cantidad de L. 60.000.00 a un interés del siete por ciento 
(7%). 

6.—Se ha dejado reglamentado y a la vez se ha hecho cumplir, el permiso 
para el ejercicio profesional,, de médicos extranjeros de misiones re-
ligiosas o de otra índole en el país, consistente en: a) ejercicio gra-
tuito; b) acreditación de ser médico; c) ejercicio profesional en lu-
gares donde no haya médico colegiado; d) permiso por un tiempo 
no mayor de un año. 
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7.—El Colegio Médico a través de su Directiva, se pronunció sobre cier-
tos artículos del actual Código Sanitario, a solicitud de la Comisión 
Dictaminadora del Congreso Nacional. 

* 
8.—Se aceptó el fallo del Ministerio de Trabajo favoreciendo al Instituto 

Hondureño de seguridad Social, en el sentido que los colegas que 
laboran por la tarde en la institución, deben de trabajar 12 horas 
semanales. Se aprovechó la ocasión para solicitar a los Directivos 
del IHSS el estricto cumplimiento del Estatuto Médico. 

9.—Se sostuvo cambio de impresiones con los compañeros que laboran en 
el IHSS ofreciendo la Junta Directiva todo el apoyo en base al Esta-
tuto Médico; comprometiéndose los colegas a mandar copia a la 
Secretaría del Colegio Médico de todos los documentos que los rela-
cionen con el IHSS, así como de su encasillamiento y sueldo perci-
bido conforme al escalafón, para ver si se ajustaban al Estatuto. 

10.—La Junta Directiva, previa investigación, dio amplio apoyo al colega 
Dr. Raúl Boesch, ante problema con los trabajadores de SITRAS-
FRUCO. 

11.—Se comisionó al Fiscal de la Junta Directiva para que investigara 
en la Oficina General de Tránsito las certificaciones médicas exten-
didas en papel sellado corriente, algunas falsificadas, previo permiso 
obtenido del Director General de Tránsito. 

12.—Se pidió al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, la can-
celación de nombramiento a un colega cubano por no presentar tí-
tulo. La Directiva fue oída en su petición. 

13—Se nombró al Dr. Raúl Cuéllar, coordinador en San Pedro Sula del 
programa de Ortopedia que mantiene el Colegio, en sustitución del 
programa mal llamado Jewett. 

14.—Se llevó a feliz término y por sugerencia del Delegado del Colegio 
Médico en el Departamento de Cortés, Dr. Luis Cousin, a la primera 
reunión de delegados del Colegio Médico de Honduras, lo que culminó 
con el Reglamento de Delegados, la formación de los Consejos Con-
sultivos de cada Delegación, la encuesta a nivel nacional para solu-
cionar el parcherismo y la distribución geopolítica de las delegaciones. 

15.-—Se visitó al señor Ministro de Defensa y Seguridad Publica solicitán-
dole que los nombramientos de médicos militares y forenses recaiga 
en médicos colegiados, lo cual fue aceptado por el titular del Minis-
terio. 

16.—Se firmó un convenio con las compañías aseguradoras (ramo-vida), 
aceptando éstas pagar a la Tesorería del Colegio Médico la cantidad 
de L. 2.50 (dos lempiras y cincuenta centavos) por cada certificado 
médico que extienda un colegiado. 

17.—Se giran instrucciones a los Delegados para que comuniquen a la 
brevedad posible a la Secretaría, los nombres de los médicos gra-
duados, los nombres de los médicos graduados, colegiados o no, en 
servicio social y pasantes de medicina que ejercen en su jurisdicción a 
objeto de tener tal información en los archivos del Colegio para 
efectos legales y estadísticos. 
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18.—ge acordó dar el plazo definitivo hasta el 17 de diciembre, a todos los 
colegas que ejercen la medicina y que no se han graduado, para 
proceder a legalizar su situación. 

19.—Se acordó que todos los egresados en el año 1966, deberán graduarse 
antes del 30 de junio de 1967, de lo contrario se pedirá su destitución 
o el cancelamiento de su ejercicio profesional, a la autoridad com-
petente. Esta decisión se les dio a conocer con 10 meses de antici-
pación. 

20.—Se protestó enérgicamente ante el ciudadano Presidente de la Re-
pública, por el atropello del que fuera víctima el colego Rodolfo 
Pastor Zelaya. 

21.—-Se hizo contrato con el P. M. Carlos Cano para verificar la auditoría 
del Tesoro del Colegio Médico, así como para organización contable 
del mismo. 

22.—Oficialmente es reconocido el Colegio Médico de Honduras, como 
el máximo organismo gremial del país, por la Confederación Médica 
Panamericana y la Asociación Mundial de la Salud. 

23.—Dado el volumen de trabajo en lo que a Secretaría y Tesorería se 
refiere, se contrató otra Secretaria. 

24.—Se destacan en comisión a la ciudad de Choluteca a los colegas direc-
tivos: Manuel Carrasco Flores y Juan E. Zelaya a solicitud de los 
colegas de aquella zona para obtener más información de las labores 
del Colegio Médico de Honduras. 

25.—Se aprueba el sello obligatorio de los colegiados, enviándose de inme-
diato el formulario que debe de llenar cada uno para efecto de man-
darlos a la Imprenta para ser hechos. 

26.—Se concede permiso por 3 meses al colega directivo Rene Carranza, 
por razones de viaje de estudios a la República Federal Alemana. 

27.—Se nombra la comisión integrada por los Dres. Francisco Alvarado 
(Coordinador), Marta Raudales de Midence, Ricardo Villela y Julio 
C. Batres, para que gestionen ante el Director del Cuerpo Especial 
de Seguridad y Comandante General de Tránsito, que el Colegio Mé-
dico a través de su Tesorería, sea el fiador de los colegas que con-
ducen automóviles. De parte de las autoridades es aceptado el plan, 
más el distintivo especial que llevarán los colegas en sus autos. 

28.—Se solicitó la colaboración de la Sociedad de Psiquiatría, Neurología 
y Neurocirugía para la atención de algunos colegas con problemas 
de adición a drogas. Los colegas contestaron positivamente. 

29.—Se destacó en comisión a los Dres Juan E. Zelaya y Julio C. Batres 
para que tuvieran intercambio con los- personeros del Departamento 
de Fideicomiso del Banco Atlántida, en vista del ofrecimiento hecho 
por este último sobre el manejo de los fondos del Colegio. 

30.—Se aceptó la sugerencia del Dr. Antonio Bermúdez Milla, Coordinador 
del Comité de Vigilancia de las Profesiones Paramédicas, de que en 
vista de lo difícil de reunir a los miembros de esa Junta, personal-
mente discutirá los reglamento con las sociedades médicas respec-
tivas. 
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31.—Por moción del Dr. Ramón Custodio, la Junta Directiva patrocinó 
la reunión con los otros Colegios Profesionales, Decanos y Delegados 
al Claustro Pleno Universitario,, a objeto de tratar de sacar una fór-
mula profesional, en vista de la elección de Rector y Vice-Rector de 
la Universidad Nacional Autónoma de Honduras, lo cual ha sido pa-
trimonio de los estudiantes. La denominación recayó en el colega En-
rique Aguilar Paz y como Vice-Rector el Líe. Cecilio Zelaya Lozano. 
Se perdió al no haber compartido la responsabilidad algunos pro-
fesionales de otros Colegios. 

32.—Se ofreció al Ministerio de Salud Pública la cooperación que estimare 
conveniente, en vista de las inundaciones del área de Namasigüe. 

33.—Se nombró Delegado oficial del Colegio Médico al Dr. "Virgilio Ba-
negas M., al Seminario Centroamericano sobre Planificación Fami-
liar celebrado en Tegucigalpa. 

34.—Se gestionó ante la Dirección del Impuesto sobre la Renta, la deduc-
ción del pago de las cuotas ordinarias y extraordinarias de colegia-
ción. 

35.—Se protestó ante la autoridad competente del atropello sufrido por 
el colega Plutarco Castellanos h. 

36.—Se denunció a la Corte Suprema de Justicia, con copia al señor Pre-
sidente de la República, Ministro de Gobernación y Justicia y Direc-
tor General del Cuerpo Especial de Seguridad, del atropello que fuera 
víctima el colega Marcial Ponce Ochoa, en la Villa de San Antonio, 
Comayagua. La respuesta fue amplia y satisfactoria de parte de ese 
Poder del Estado. 

37.—Se destacan en comisión a La Ceiba por asuntos gremiales y en re-
presentación de la Junta Directiva a las Jornadas Médicas celebradas 
en esa ciudad a los colegas: Virgilio Banegas M. y Manuel Carrasco 
Flores. 

38.—Se visitó al señor Ministro de Salud Pública y Asistencia Social de 
quien se obtuvo en forma sintética y en beneficio del gremio lo si-
guiente: 
a) Las destituciones de colegas en ese ramo se harán por causas jus- 

tificadas. 
b) Los colegas que laborarán  en el Hospital Materno Infantil,  lo 

harán  de  conformidad  a  un  Estatuto  Médico  negociado   entre 
aquella institución y la Junta Directiva del Colegio Médico. 

c) Apoyo al programa de las visitas de los Ortopedas de la capital 
a la ciudad de San Pedro Sula. 

d) Pago de prestaciones a los colegas destituidos que trabajaban en 
el Patronato Nacional de la Infancia. 

c) Los permisos para ejercer los médicos- extranjeros en el país, se 
hará de acuerdo con las regulaciones del Colegio Médico. 

39—Se canceló el funcionamiento de la Clínica Menonita de Tocoa, depar-
tamento de Colón, por haber Sub-Centro de Salud. 

40.—Se apoyó al colega y Delegado de la Junta Directiva en la ciudad de 
Siguatepeque, Dr. Rolando Carias Oviedo en demanda arbitraria 
hecha contra él por la Municipalidad de aquel lugar. Los resultados 
de la Junta Directiva fueron satisfactorios para el colega. 
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41.—Se tuvo intercambio de impresiones con el señor Ministro de Gober-
nación y de-los resultados de la misma se concluyó: 
a) Cooperación de parte del Ministerio en el sentido de aplicar la 

ley en caso de denuncias a parcheros y charlatanes. 
b) Los cargos médicos en esa dependencia serán ocupados por mé- 

dicos colegiados; 
c) Amplia colaboración de ese Ministerio en la prestación del ser 

vicio médico social; 
d) Colaboración para de común acuerdo con el Ministerio de Defensa 

y Segundad Pública, aplicar la Ley de Policía vigente. 
42.—Se aprueba el anteproyecto de fianza para conducir automóviles que 

será presentado a la V Asamblea General del Colegio Médico de 
Honduras. 

43.—Se comisionan a los Dres. Julio C. Batres y Armando Cantillo, para 
cambiar impresiones con el Director General de Aeronáutica Civil, 
sobre el permiso de volar que se concede a los pilotos civiles, quienes 
tienen que pasar por examen médico que debe certificarse, haciendo 
esto último en papel no autorizado por el Colegio. Se nombró al Dr. 
Rene Carranza como delegado del Colegio Médico ante la Cámara de 
Comercio e Industrias de Tegucigalpa para tratar el problema del 
aeropuerto de Toncontín. 

45.—Se aprobó la renovación de los carnets de todos los colegiados inscri-
tos antes del primero de marzo de 1965 para el 1º. de marzo de 1967. 
Al mismo tiempo se aprobó que en el nuevo carnet debe de aparecer 
la fecha de validez del mismo. 

46.—-Se elaboraron las nuevas listas de todos los colegiados en forma más 
o menos completa. 

47.—Se nombró al Dr. Manuel Carrasco Flores como Delegado propietario 
y al Dr. Armando Castillo, delegado suplente ante el Consejo Nacio-
nal de Elecciones. 

48.—Se tuvo un intercambio de impresiones con el Delegado ante el Ins-
tituto Hondureño de Seguridad Social, Dr. Armando Flores Fiallos, 
quien entre otras cosas afirmó la falta de compactación de Tos co-
legas en esa Institución y la falta de relaciones humanas entre 
nuestros agramiados y los colegas directivos. 

49.—Se aprueba la siguiente agenda para la próxima Asamblea a cele-
brarse en la ciudad de La Ceiba: 
1.—Apertura de la sesión. 
2.—Nombramiento de la comisión de credenciales. 
3.—Aprobación del acta anterior. 
4.—Memoria de labores de la Junta Directiva. 
5.—Informe de Tesorería. 
6.—Informe del Tribunal de Honor. 
7.—Informe del Comité de Vigilancia. 
8.—Recursos de Amparo. 
9.—Proyecto de fianza para conducir automóvil. 10.—Aprobación 

aumento del beneficio del auxilio mutuo y comisión 
de estudio. 11.—Proyecto de reforma a la Ley Orgánica 

y Reglamentos. 
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12.—Inversiones. 
13.—Tribunales de Justicia y Colegio Médico. 
14.—Presupuesto. 
15.—Próxima Asamblea Tegucigalpa. 
16.—Varios. 
17.—Elecciones nueva Junta Directiva. 

50. Se tuvo cambio de impresiones con los colegas pediatras que laboran en el 
Hospital del IHSS, quienes explicaron ampliamente sobre los el  
Seguro.  La Junta  consideró  justa  la  petición   de  aumento  de 
salarios bajos hora-mes, que están devengando en la actualidad en 
salario y decidió dar su apoyo a los colegas. 

-Se tuvo un cambio de impresiones con el Director y Sub-Director 
Gral. del IHSS y el Director del Hospital sobre el problema planteado 
por los colegas pediatras, aceptando las autoridades de esas institu-
ciones el bajo salario devengado por los colegas y la posibilidad de 
una nueva estructuración en los turnos del Hospital. Se consideró 
la posibilidad de una reunión en la sede del Colegio entre las partea 
discordantes; 

52.—Se nombró al Dr. Francisco Alvarado S., Delegado del Colegio Mé-
dico ante la Junta de Control de Drogas Heroicas y Estupefacientes 
adscrita al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social. 

— II — FUNCIÓN 

UNIVERSITARIA 

1.—Se nombra los Dres. Ramón Custodio López y Julio C. Batres, 
como Delegados del Colegio Médico ante la Federación de Colegios 
Universitarios de Honduras. Por ausentarse del país el primero, se 
nombró como sustituto al Dr. Rene Carranza. 

2.—Se firmó el acuerdo de creación de la Junta de Vigilancia Médico-
Farmacéutica con el Colegio de Químicos-Farmacéuticos, nombrán-
dose como delegados del Colegio Médico a los Doctores Rigoberto 
Alvarado y Armando Castillo. 

3.—Se procedió a otorgar colegiación proviional a todos los egresados de 
a Facultad de Ciencias Médicas que prestaron servicio social por un 
año. 

4.—Asimismo se hizo efectiva la obligatoriedad de colegiarse provisio-
nalmente a todos los médicos que egresados de Escuelas1 de Medi-
cina extranjera, estuvieren haciendo el año de servicio social. 

5.—La Junta Directiva ofreció su apoyo en las medidas de sus posibili-
dades al señor Ministro de Salud Pública y Asistencia Social, Dr. J. 
Antonio Peraza, para que en el año 1967 comience a funcionar el 
Hospital Materno-Infantil. 

6.—Se han hecho todas las facilidades al programa médico CARE y den-
tro de la Ley de Colegiación, para que continúen trabajando en Santa 
Rosa de Copan. 



108 REV. MED. HONDUR. VOL. 35—1967 

7.—Se solicitó al Soberano Congreso Nacional, la participación del Cole-
gio Médico en la elaboración de los nuevos Códigos de la República, 
de lo cual se ha obtenido aceptación y acción afirmativa de parte del 
la Presidencia del Congreso Nacional. 

8.—Se nombró como miembros de la Comisión Cordinadora para el XII 
Congreso Médico Nacional y de parte de la Junta Directiva a los 
colegas: Manuel Carrasco Flores, Anarda Estrada y Roberto Rivera 
Rivera Reyes. 

9.—Se promovió, junto con la Embajada de Francia, a través de su Em-
bajador, la venida de ilustres conferencistas de aquel país con quie-
nes —y la ayuda de algunos colegas especializados de aquel país— 
se fundó la Sociedad Franco-Hondurena de Medicina. 

10.—Se aceptó la nómina de coordinadores para el próximo Congreso 
Médico Centroamericano propuesta por el Comité Organizador del 
mencionado evento. 

11.—Se aceptó la participación de nuestro gremio en el IX Congreso Mé-
dico Social Panamericano en donde se desarrolló como tema básico 
"Situación Económico-Social del Médico en América", nombrándose 
como Delegado al Dr. Tulio Bertrand Anduray, quien viajaría aus-
piciado por el IHSS. 

12.—Se recibe y transcribe a todos los colegiados, la nota del Ministerio 
Pública y Asistencia Social ofreciendo oportunidad de especialización 
en el Barco-Hospital HOPE que anclará en el puerto de Corinto de 
la hermana República de Nicaragua. 

13.—Se nombró al colega Edgardo Alonzo Medicina, delegado oficial al 
Congreso Internacional sobre Moral Médica celebrada en París. 

14.—Se reciben notas de agradecimiento de la Unión Médica de Costa Rica 
por el respaldo moral y como prueba de solidaridad gremial que el 
Colegio Médico de Honduras hiciera en el conflicto que por aumento 
de salarios se vieron envueltos los colegas costarricenses. 

15.—Se aprobó como tema oficial de parte de Honduras ante el XII Con-
greso Médico Centroamericano "TUBERCULOSIS EXTRAPULMO-
NAR" 

16.—Es acordó que la Junta Directiva en pleno asistiera como observa-
dora al III Congreso de Estudiantes de Medicina y Cirugía Centro-
americano, celebrado en Tegucigalpa, en vista de la gentil invitación 
recibida de parte de los anfitriones. 

17.—Se otorgó permiso al grupo médico "Amigos de Honduras" para ve-
rificar vacunaciones en la zona sur-oriental del país exigiéndoles los 
mismos requisitos que a los médicos extranjeros y otorgándose per-
miso a los estudiantes y enfermeras solo para vacunar. 

«■ 
18.—Se recibe respuesta del Instituto de Investigaciones Socio-Económi-

cas de la Facultad de Economía de la Universidad Nacional Autó-
noma de Honduras, en el sentido de colaborar con la Junta Directiva 
del Colegio Médico para elaborar una boleta de encuesta con el fin 
de obtener información sobre el ejercicio ilegal de la Medicina en 
Honduras. 
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19.—Se nombró al Dr. Manuel Carrasco Flores, delegado a la Asamblea 
General Ordinaria de 3a Liga Hondurena contra la Tuberculosis. 

20.—La Junta Directiva recibió la visita del distinguido Profesor Dr. Sa-
muel Middleton M., Director del Instituto de Fisiología, de la Univer-
sidad de Chile. 

21.—La Junta Directiva del Colegio Médico propició nuevamente la reu-
nión de los Directivos de los demás Colegios a objeto de solicitar la 
reforma de la Ley Orgánica de la Universidad Nacional Autónoma 
de Honduras propuesta por asesor traído por esta Institución. Des-
pués de varias reuniones, no se pudo obtener ningún logro por fallas 
nuevamente de ciertos sectores profesionales que no quisieron acuer-
par tan vital acontecimiento. 

22.—Se acepta la renuncia interpuesta por el Dr. José Gómez-Márquez G., 
como Director de la "Revista Médica" por razones de querer dedicar 
su tiempo a la Secretaría del próximo Congreso Médico Centroame-
ricano a celebrarse en diciembre del corriente año. Se nombra, a 
propuesta del mismo colega, al Dr. Antonio Bermúdez Milla. 

23.—Se ratificó el nombramiento del Dr. Virgilio Banegas M., propuesto 
por el Ministerio de Salud Pública, para formar parte de la comisión 
que estudiará el anteproyecto para el ejercicio legal de la enfermería. 

24.—Por audiencia especial, se sostuvo entrevista con el señor Ministro 
de Educación Pública quien aceptó los siguientes puntos sugeridos 
por los Directivos: 
a) Las certificaciones médicas de matrícula son válidas  extendidas 

en papel del Colegio. 
b) Que la tarjeta de salud no es suficiente para saber si un alumno 

está en condiciones de estudiar de conformidad a un buen estado 
de salud. La Junta Directiva se ofreció para gestionar ante el 
Ministerio de Salud Pública que se agregue una hoja que se re 
fiera a examen físico que deberá hacerse. 

c) Aceptar como válidos los  exámenes  complementarios' de  labora 
torio y Rayos X que se hacen en clínicas privadas. 

d) Permitir a la Junta Directiva, revise los archivos de los diferen- 
tes Colegios de Secundaria, para examinar si ha habido violación 
por parte de los colegas, de extender certificados en papel no 
autorizado por el Colegio. El Ministerio aceptó lo sugurido por 
la Directiva. 

25.—Se aprobó el anteproyecto de Reglamento de la Junta de Vigilancia 
Médico-Farmacéutica, 

26.—Se aprobó el anteproyecto de presupuesto presentado por el Comité 
Organizador del XII Congreso Médico Centroamericano. 

27.—Se nombraron en comisión a los Dres. José Gómez-Márquez G. y 
Francisco Alvarado S., para que presten asesoría a los miembros del 
Comité Organizador del XII Congreso Médico Nacional, en lo referente 
a la organización científica del mismo. 

28.—Se nombró Delegado de la Junta Directiva a la toma de posesión de 
la Seccional de la Zona Norte y Occidente del Colegio de Peritos 
Mercantiles y Contadores Públicos al Dr. Luis A. Cousin. 

29.—Quedan comisionados los Dres. Rigoberto Alvarado Lozano y Fran-
cisco Alvarado S., para discutir con las autoridades competentes, 
el nuevo Reglamento del Servicio Médico Social, que prestarán los 
médicos jóvenes recién egresados de la Facultad de Ciencias Médicas. 
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— III  — 

FUNCIÓN ETICA 

1.—La Junta Directiva dio su opinión, después de estudio exhaustivo y 
consultas legales pertinentes, al ciudadano Presidente de la Repúbli-
ca, con copia al Presidente del Congreso Nacional, sobre la proyectada 
reforma al artículo 21 de la Ley de Química y Farmacia, tendiente 
a la venta libre de productos medicinales. El apoyo dado a] Colegio 
hermano y la opinión de la Junta Directiva pesaron mucho al impedir 
la reforma del mencionado artículo. 

2.—Se distribuyó en forma personal el Reglamento de Sanciones, una vez 
remitido a la Secretaría por la comisión de Estilo, nombrada e inte-
grada por los colegas: Carlos M. Gálvez, Roberto Suazo Córdova y 
Carlos Bendaña, estilo que fue aprobado por la Junta Directiva. 

3.—Se nombró la comisión para interpretar desde un punto de vista mé-
dico el artículo 110 de la Ley Orgánica de Colegiación, quedando in-
tegrada con los colegas Rene Carranza (coordinador), Ramón Cus-
todio, Jesús Rivera h., Joaquín Núñez y Alfredo Zambrana. 

4.—Se apoyó al colega Ernesto Argueta Ariza en la denuncia contra él 
hecha por alumnos1 de la Escuela Superior del Profesorado, la cual fue 
aceptada en forma improcedente por la dirección de esa institución. 

5.—Se destacó a la ciudad de La Ceiba, con el objeto de resolver problemas 
suscitados entre algunos colegas, una comisión integrada por los Dres. 

6.—Se recibió solicitud de apoyo de parte del Colegio de Químicos-Far-
Julio C. Batres y José Martínez Ordóñez. 
macéuticos en el sentido de que los visitadores médicos fueran pro-
fesionales de ese Colegio o alumnos egresados de la Facultad de Cien-
cias Químicas y Farmacia. La Junta Directiva resolvió consultar con 
el Decano de esa Facultad en vista de la posibilidad de hacer servicio 
social los egresados y cubrir en esa forma el déficit de regentes de 
farmacias que existe en el resto de la República. El apoyo solicitado 
dejaría sin oportunidad la posibilidad mencionada. No se recibió res-
puesta del Decano. 

7.—Se denegó el ejercicio profesional de médicos osteópatas extranjeros. 
8.—Los miembros de la Junta Directiva, en grupos de dos, dieron ocho 

charlas a los estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas que están 
por egresar, sobre ética profesional. 

_  IV — DE LAS 

DENUNCIAS 

En capítulo aparte hacemos referencia de que durante nuestro pe-
ríodo se transcribieron al señor Ministro de Gobernación y Justicia, y 
para hacer más expedito el trámite, copia de la misma al señor Director 
del Cuerpo Especial de Seguridad, veinte denuncias de diferentes partes 
de la República hechas por los Delegados, colegas en ejercicio o autori-
dads competentes, relacionadas con el ejercicio ilegal de la profesión. 
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_ v „ 

DE  LAS  EXENCIONES 

Fueron eximidos del pago de cuotas ordinarias y extraordinarias 
de colegiación, quince colegas, todos ellos por salir al exterior, becados, 
a hacer cursos de especialización. 

De conformidad con la ley y previo auditaje, fueron eximidos del 
pago de cuotas de auxilio mutuo, siete colegas. 

_ VI — DEL TESORO DEL 
COLEGIO 

Se exigió el pago de las cuotas que la ley demanda a todos los colegia-
dos. es practicó la auditoría completa al ex-Tesorero, Dr. Armando Cas-
tillo M., copia de la cual se adjuta, así como de las< respuestas a los reparos 
hechos. Se organizó el sistema de contabilidad y el sistema de manejo 
de fondos. 

— VII — 

TRIBUNAL DE HONOR 

Se tramitaron ante ese organismo, seis denuncias recibidas, una de 
ellas afectando seis colegas y cuyo informe de lo actuado sobre las mismas 
se consigna aparte. 

— VIII — 

COLEGIACIONES 

Durante nuestra gestión se colegiaron definitivamente 73 colegiados. 
En forma provisional fueron colegiados 86 futuros colegas, algunos de los 
cuales, al rendiros este informe, ya lo hicieron en forma definitiva. 

— IX — DE  LAS  
SESIONES 

Para realizar esta labor, la Junta Directiva celebró 39 sesiones, te-
niendo que realizar un trabajo promedio de cuatro horas por sesión, lo 
que nos arroja un total de 156 horas trabajadas. Se excluyen indudable-
mente de este número las horas que los Directivos gastaron en hacer vi-
sitas a Ministros, funcionarios estatales y de otras instituciones, lo mismo 
que las horas en las cuales los directivos desempeñaron alguna comisión. 

En esta forma creemos haber cumplido junto con los demás compa-
ñeros directivos, la misión que nos impusieron en el momento de la pro-
mesa de ley, &i vuestros anhelos y aspiraciones no han sido satisfechos, 
estamos seguros que esta pequeña labor servirá de base para que en un 
futuro próximo se plasmen en realidad. 

D. Virgilio Banegas M. Dr. Francisco Alvarado S., 
Presidente. Secretario. 



 
 REGLAMENTO DE TÉCNICOS 

EN RADIOTECNOLOGIA 

Art. Io.—Toda persona que se dedique al ejercicio de la Técnica Ra-
diológica y que como tal manipule equipos de Rayos X o sustitutos, tales 
como Telecobalto o Telecesio, para fines diagnósticos, terapéuticos o cual-
quier otro fin médico; intervenga en el manejo o funcionamiento del equi-
po mencionado, deberá ejercer sus funciones bajo la supervisión directa 
de un médico colegiado y poseer una licencia de técnico en radiología. 

Como "Técnica Radiológica" se entenderá el conjunto de métodos y 
procedimientos empleados en el uso de equipo radiológico, tanto para 
diagnóstico como para tratamiento 

Se tendrá corno "TÉCNICO EN RADIOLOGÍA" a la persona que se 
dedica a la práctica radiológica en la forma, expresa en el inciso anterior. 

Art. 2g—Habrá una Junta Examinadora de Técnicos en Radiología 
compuesta por tres médicos radiólogos. Los miembros de esta Junta serán 
nombrados por la Junta Directiva del Colegio Médico, durarán en sus fun-
ciones un año y tomarán posesión de sus cargos una semana después de 
su nombramiento, 

Art. 3°—Los miembros de la Junta Examinadora de técnicos en ra-
dioolgía prestarán sus servicios en forma gratuita mientras el presupuesto 
del Colegio no permita dietas por sesiones celebradas u otra forma de 
remuneración. Cobrarán la cantidad de diez lempiras cada uno por cada 
examen que practiquen y serán pagados directamente por el interesado 
cualquiera que sea el resultado del examen. 

Art. 4º.—La Junta Examinadora celebrará su primera sesión dentro 
de los primeros treinta días posteriores a su elección y en ella elegirán de 
entre sus miembros, un Secretario Coordinador. Deberá celebrar por lo 
menos cuatro sesiones ordinairas por año y extraordinarias cuando el 
caso lo amerite. 

El quorum lo formarán dos de sus miembros. 
Art. 59—Son atribuciones de la Junta: 
a) Adoptar las medidas necesarias para la aplicación de este Regla 

mento. 
b) Celebrar exámenes a los candidatos a Técnicos en Radiología. 
c) Aprobar la creación de escuelas para técnicos en radiología e ins- 

peccionar su funcionamiento. 
Reglamento. 

d) Anular cualquier licencia expedida por los motivos que señala este 
e) Emitir fallos por mayoría sobre cualquier asunto sometido a su 
f) Informar inmediatamente a la Directiva del  Colegio Médico de 

consideración y que sea de su competencia, en el plazo señalado. 
            Cualquier transgresión de  este Reglamento,  para  que  tome las 

medidas legales convenientes. 
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Art. 6?—El Colegio expedirá licencia para ejercer la Técnica Radio-
lógica a cualquier persona que hubiere aprobado satisfactoriamente las 
pruebas teóricoprácticas del examen propuesto por dicha junta. Las per-
sonas que deseen ejercer solamente la radioterapia, limitarán su examen 
a esta rama de la radiología y así será .especificado en su licencia. 

Art. 7º.—Las personas que deseen ejercer la Técnica Radiológica 
deberán solicitar por escrito examen a la Junta y acompañar los siguientes 
documentos: 

1) Certificado de nacimiento. 
2) Constancia de buena salud. 
3) Haber cursado por lo menos dos años de enseñanza secundaria. 
4) Comprobantes de haber cursado por lo menos dos años de ense- 

ñanza radiológica teórico-práctica bajo la supervisión directa de 
un médico radiólogo y en laboratorios de radíodiagnóstíco y ra 
dioterapia de reconocida competencia o en escuela pública o pri- 
vada para técnicos en radiología. 

Art. 8?—Una vez comprobados los extremos a que se refiere el ar-
tículo anterior, los aspirantes a técnicos en radiología deberán someterse 
ante la Junta a las siguientes pruebas; 

a) Examen teórico sobre nociones de Anatomía, Fisiología,  Teoría 
Física de los Rayos X y substancias radioactivas usadas en radio 
terapia; Técnica de Radiodiagnóstico y Radioterapia: Química de 
revelado y preparación de placas radiográficas; principios fun- 
damentales  sobre  técnica   de  seguridad   contra  las   radiaciones; 
higiene y ética profesional. Este examen tendrá un valor máxi- 
mo de 50% del puntaje requerido. 

b) Una prueba práctica que consistirá en un examen en su habilidad 
técnica radiológica y radioterapia en un hospital del Estado o en 
otro laboratorio radiológico aprobado por el Colegio Médico. 
Esta prueba tendrá también un valor máximo de 50% del puntaje 
mínimo. 
Para ser aprobado será necesario obtener un total de 80% como 
requerido. 

Art. 9º.—La Junta practicará exámenes regulares en marzo y en 
septiembre si hay solicitudes pendientes y en cualquier otra fecha si las 
circunstancias lo requieren. 

Art. 1º.—Dentro del primer año de vigencia de este reglamento, la 
Junta podrá otorgar licencia para ejercer la Técnica Radiológica, sin exa-
men, a las personas que acrediten debidamente los siguientes extremos: 

a) Haber trabajado dos años en forma satisfactoria en técnica radio 
lógica (radiodiagnóstico y radioterapia) en un hospital o labora 
torio de Rayos X y bajo la dirección de un médico radiólogo. 

b) Haber aprobado un curso teórico-práctico en una escuela pública 
o privada de Rayos X o en una clínica, hospital o laboratorio de 
Rayos X, bajo la dirección de un médico radiólogo; y 
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c) Pagar a la Tesorería del Colegio Médico de Honduras la suma de 
veinte lempiras como valor de inscripción. 

Art. 11º.—El Colegio expedirá licencias a las personas que llenen los 
requisitos técnicos a que se refieren los artículos anteriores y enteren a 
la Tesorería del Colegio Médico de Honduras la suma de VEINTE lempi-
ras como valor de inscripción. Las licencias llevarán la firma del Presi-
dente y Secretario de la Junta Directiva del Colegio Médico. 

Art. 12º.—La Junta levará un Libro de Registro de los exámenes prac-
ticados donde constará el nombre, edad, estado civil, domicilio y demás 
datos que puedan identificar claramente al beneficiario lo mismo que su 
dirección, 

Art. 13º.—El presente Reglamento entrará en vigencia al ser apro-
bado por la Junta Directiva del Colegio Médico de Honduras. 
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