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COMENTARIOS

Investigacion Médica en Honduras

Paridad Universitaria
DR. ANTONIO BERMUDEZ MILLA

La Facultad de Ciencias Médicas de nuestra Universidad cuenta con
un bien organizado Departamento de Ciencias Fisiologicas, dotado con
magnifico equipo moderno y personal docente especializado, que actual-
mente estd desempefiando una valiosa labor, no solamente considerando su
ir_nport‘gancia académica sino también su proyeccion en la investigacion
cientifica.

Una prueba de lo que afirmamos es la publicacion en la revista NA-
TUR3K de Gran Bretafia, del trabajo de investigacion que sobre los efectos
metaboliecs y antitumorales de un saponina extraida de la Calaguala,
hicieron en dicho departamento los profesores Antonio Horvath, Francisco
Alvarado, Joseph Szocs, Zoila Ney de Alvarado y Gilberto Padilia. En
nuestro proximo numero insertaremos un comentario sobre ese trabajo.

~ Consideramos que debe ser motivo de orgullo para nuestra Univer-
sidad, haber logrado la iniciacion de estudios de investigacion cientifica
y experimental.

Es especialmente grato para nosotros, constatar que la Facultad de
Ciencias Médicas lleva%a iniciativa y es la pionera en introducir aqui todos
los avances que en materia de docencia se producen en el mundo, actuali-
zando constantemente sus métodos de ensenianza y realizando los mayores
esfuerzos para el constante progreso de nuestra ){Jniversidad. Los profe-
sores, al menos en la Facultad de Ciencias Médicas, estan ahora dando
el ejemplo de un insatisfecho afan de superacion global de la Universidad.
Creemos que los alumnos responden agradecidos y entusiastas a ese es-
fuerzo y que ha llegado el momento de hacer un analisis sereno y serio
sobre eYestado actual de la misma y la influencia contraproducente, en el
momento actual, del mantenimiento de la paridad universitaria.
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[.a Universidad Nacional Autéonoma de Honduras es probablemente
la Gnica en el mundo que aun se aferra en mantener esa posicion, no por
estar convencidos de su importancia como factor evolutivo, sino mas bien
por temor a perder simpatias dentro del conglomerado estudiantil. Ademas
del hecho incuestionable oue la paridad es solo aparente, y que en rea-
lidad existe siempre una mayoria estudiantil. Mucha de la ayuda que po-
drian prestar instituciones internacionales, deseosas de cooperar al mejo-
ramiento de la ensefianza, se pierde por falta de confianza en una univer-
sidad que en un momento dado esta gobernada por el estudiantado, que
algunas veces no piensa en las consecuencias futuras de una actitud
determinada.

Comprendemos que hubo un momento, en la historia de nuestra Uni-
versidad, en que la autonomia no era solamente necesaria sino imperativa
para lograr romper las herrumbrosas cadenas que no3 ataban a un pasado
decrépito, anquilosado y anarquico. Que gracias a la iniciativa estudiantil
se logré dar un empuje significativo a la reforma de nuestra Universidad,
pero no hay que confundir autonomia con paridad. Creemos, sin embargo,

ue esta etapa ha sido superada, que la paridad si acaso ha constituido

actor positivo cumplid ya con su cometido y se ha convertido actualmente
en una remora para el progreso de la misma. La meditacion v el examen
concienzudo del problema esta vigente una vez mas. Rectificar es de sabios,
dice un antiquisimo refran. El analisis ecuanime del problema, alejandose
con valentia de los intereses demagogicos v politicos, tanto en el ambiente
estudiantil como en el docente, se impone como una necesidad perentoria
en el minuto que vivimos, para escoger cual actitud es la que mas conviene
para el futuro del Alma Mater.

Los profesores y las autoridades universitarias han dado ya pasos
efectivos, con eficiente asesoramiento técnico, haciendo un minucioso
estudio del problema y ofreciéndolo al analisis del estudiantado. En ese
estudio se llega a la conclusion de cambiar el sistema de representacion
«ttudiantil, dejandolo en un 33%, que en la practica equivale al 50%
ilebido al ausentismo del profesorado en las sesiones, no por falta de
voluntad sino motivado por sus multiples ocupaciones, ya que aun no
se ha logrado el ideal universitario de contar con personal dedicando
el 100% de su tiempo a la docencia.

De la buena fe que los futuros profesionales, ahora estudiantes, pongan
para emitir sus opiniones y razonar sus juicios para tomar las resoluciones
que ma.3 convengan al pais, depende en gran parte el futuro de nuestros
hijos y de Honduras.

Nos parece que seria sumamente interesante provocar un intercambio
de ideas, en un terreno neutral, entre estudiantes, autoridades universita-
rias, v aquéllos estudiantes —hoy profesionales— que ayer fueron los gesto-
res de la Reforma Universitaria de Hondura?, en un %oro Publico, en el
que sin entrar en divagaciones, se puntualicen los problemas basicos de la
actual situacidn universitaria, con el objeto de obtener conclusiones con-
cretas sobre cuales son las necesidades v las actitudes o resoluciones que
redunden en el mejor beneficio para todos.



PIODERMITIS VEGETANTE
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INTRODUCCION:

Los piococos pueden provocar cuadros cutdneos caracterizados por
vegetaciones; los caracteres de los casos informados son tan peculiares,
que diversos autores han querido darles autonomia.

Asi encontramos diversos tipos clinicos en las descripciones originaels
de Hallopeau, Bosellini, Truffi, Gougerot y otros (1).

Bajo el titulo de Pycdermite Vegetante, Hallopeau describe cinco
casos con localizacion principalmente en piel cabelluda, axila, pliegues
genitales, labios y mucosa bucal y la considera como un tipo de infeccidn
local que se extiende por autoinoculacion.

REVISION HISTORICA:

De Azua (2) en 1903 la describié por primera vez con el nombre de
Pseudo-Lpiteliomas cutaneas y posteriormente la llamo Piodermitis vege-
tante cronica papilomatosa, en tanto que Bosellini publica observaciones
de cuadros clinicos similares con el nombre de Dermatitis Verrucosa de
partes descubiertas.

Desde 1911 Gaucher, Gougerot y Dubosc (3) se refieren de manera
Eoncreta a procesos vegetantes desarrollados sobre tipicos elementos de
piodermitis agudas. En 1929 Gougerot llama la atencion sobre Piodermitis
Vegetante de la boca que simula cancer.

Por otra parte, el término Dermatitis Vegetans fue usado por Hartzell
en 1901, por Jamieson en 1902, por Croocker en 1904, por Pusey en 1906,

por Fordayce y Gottheil en 1906, por King-Smith en 1910 y por Pernet (4)
en 1912.

Wende y De Groot (5) en 1911 informaron seis casos en nifios, a los que
agregaron cuatro casos de la literatura revisada. Seis de ellos .se desarro-

paron sobre eczemas y cuatro aparecieron independientemente de toda
otra dermatosis.

Walhauser (6) en 1929 inform6 dos casos con lesiones en regidn

genitocrural y nuca y la discusion se realizé en derredor de Penfigo vege-
tans e Infeccidn Micotica.

Se han realizado diversos esfuerzos de ordenamiento de las Piodermitis
vegetantes como los de Hudelo y Rabut (7) en 1931, de Pierini (8) en 1933,
de Nanta y Bazek (9) en 1937, de Levi (10) en 1938, quien comunica una
forma a la vez vegetante y erosiva, de De Giorgio (11) en 1938 y de Radaeli

* Profesor de Dermatologia, Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Honduras.
Jefe del Departamento de Dermatologia del Hospital General. Tegucigalpa, Hon-
duras, C. A,

o« Interno del Depto. de Dermatologia del Hospital General. Tegucigalpa, Honduras.
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(12) en 1938 también, quién trata de diferenciar entre la "Piodermitia
Vegetantes verdadera" y la descrita por Hallopeau.

Los trabajos de De Azua fueron completados por Péyri, en tanto que
Zurheile y Klein (13) describieron en Alemania este cuadro como una nueva
entidad con el nombre de Pyodermia Chronica papillaris exulcerans.

Gay Prieto y Alvarez Cascos (14) revisaron la literatura en 1951 y
proponen el término "Piodermitis vegetante Cronica Azua".

Anderson (15) en 1953 usa el término "Pseudo epitelioma de Azua"
al discutir un caso presentado en la Eoyal Society of Medicine, seccion
de Dermatologia.

Autores americanos modernos como Andrews y Domonkos (16), igual-
mente Eecker y Obermayer (17) aclaran que el térni'no Dermatitis vege-
tante suele usarse como sinonimo de Pénfigo Vegetante, "de) cual esta
Dermatitis Vegetativa y Piogenica debe ser claramente diferenciada".

Leyder trata el tema bajo el titulo de Piodermitis Vegetantes.

SINTOMATOLOGIA:

Las lesiones se localizan preferentemente en las extremidades y son
mas comunes en campesinos que estan expuestos a frecuentes agresiones
a la piel y estan deficientemente nutridos.

Una forma comun de iniciarse el cuadro clinico es por una papulopus-
tula muy er'tematosa que genera clementos analogos muy proximos que
confluyen rapidamente.

Luego presenta aspecto de placa vegetante de dimensiones muy va-
riables desde numulares, hasta cubrir todo un .segmento de miembro. Los
bordes son bien delimitados y se elevan variablemente sobre la piel vecina.
El color es violaceo unas veces y gris amarillento en las formas hiperque-
ratosicas. La -superficie es generalmente blanda, de aspecto papilomatoso,
pero también consistente en las formas hiperqueratdsicas. La cubren cos-
tras muy adheridas que al removerlas dejan ver pequeias ulceraciones
irregulares. La presion hace aparecer liquido seropurulento en diversos
puntes de la superficie que recuerda el signo de la espumadera de la tuber-
culosis verrugosa. Hay formas secas. La localizadon puede ser anexial y
extranexial.

Se observan diversas formas clinicas que es conveniente conocer, pues
se pueden confundir con procesos de muy diferente naturaleza: cancer,
sifiils, tuberculosis, etc.

Hemos visto evolucionar casos sin dolor u otros trastornos subjetivos
y algunas veces con dolor moderado. Hay adenopatia regional que no llega
a la supuracion.

La clasificacion de Gougerot es la siguiente:
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A.—Piodermitis vepetantes secundarias,

l—Formas penfigoides o pustulovegetantes cranicas en focos
de progresion excéntyicas de Hallopesn,

: las manos de Hoffmann,
2 —Formas fistulosaa

Sﬂ. Piodermitia vleerovegetante de
o ahzcedadas. ?h. Perifolliculitis capitiz abscedans

v eufodiens de Heffman,
ve. Acné eonglobado de Lang v Spitzer,

gﬂ. Tuberculoides Seudolues papulosa
: gde Lipschutz.

L. Sifiloides “Plodermitis chancri-
forme de Covisa
v Bejarano.

e, Papilomatosas
e. Piodermitiz veretante micosiforme
S.—Formas vegetantes d. Seudopranuloma venéreo
| v secretantes y =3 )
[ f. Piodermitis vepetante seudoneopli-

| giea epitelilomatiforme de Azna
“Piodermitis I ;
Vegetantes |
Primitivas |

r. Pindermitiz Atrofovepante
de Nanta v Bazek

h. Verrugoma de Gougerot

ﬂq

|

‘ 4.—DPiodermitis Vege-
JI tantey agodas

|

! sa. Tipn Bosellini

b. Tipo granulomatose, Troffi

lﬁ.-——FﬂI’!‘ﬂaﬁ de Transicifm
. Tipo botriomicoma

T
]

C—Piodermitiz verrugosa scca
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La forma que describid primitivamente Hallopeau es la mas comun;
se localiza prect]erentemente en las extremidades y zonas pilosas, inician-
dose por foliculitis, cuyas pustulas se propagan luego por contigiiidad,
F_ara constituir placas elevadas vegetantes que al ser comprimidas dan sa-
ida a pus por multiples orificios. El estudio histologico revela multiples
abscesos miliares intraepidérmicos.

Es asimismo, un poco comun entre los campesinos la forma ulcero-
vegetante de las manos que describio Hoffmann, y que suele principiar
después de un traumatismo, por una pustula de crecimiento excéntrico,

provocando ulceraciones, cuyo fondo se torna exhuberante. No se observa
adenopatia comunmente.

~Las otras formas, dentro del grupo de las fistulosas o abscedadas que
incluye Gougerot, nosotros las excluimos, pues ellas tienen identidad pro-
pia ya aceptada.

Las formas tuberculoides fueron inicialmente descritas por Bosellini
y Gougerot; localizan en dorso de manos y antebrazos, teniendo que d'fe-
renciarse de las tuberculosis verrugosas, y que de llegarse a veces hasta las
pruebas de laboratorio, en ciertos casos, menos frecuentemente se confun-
diria esta forma con- la esporotricosis.

Hay formas clinicas tan papilomatosas que pueden llegar a semejar
claramente los condilomas acuminados.

Merece especial atencion la forma Seudoepiteliomatosa que des-
cribiera Juan de Azua (2); localiza preferentemente en extremidades
es de larga duracion. Las prolongaciones epidérmicas penetran en la dermis
simulando globos corneos, haciendo posible su confusion con neoplasia.

Tanto la forma descrita por Bosellini, como "dermatitis verrugoide cir-
cunscrita de las manos", como la forma granulomatosa de Truffi, que
pueden confundirse con el granuloma piogénico, deben considerarse como
formas de transicion.

Pero ya tratando de sintetizar, Péyri (18) distingue segun el aspecto
clinico solamente, tres variedades: a) seudo epiteliomatosa, tal como la de
la primera observacion de Azua: seudo tumoral, muy vegetante y que
recuerda un epitelioma vegetante infectado; b) verrugosa, en la que las
lesiones son de menos elevacion, fa superficie es verrugosa y seca, muy
semejante a la tuberculosis verrucosa cutis; ¢) papilomatosa, c}lle superficie
blanda y frambue”iforme; se ha obscrva(io sn los bordes de las heridas
de guerra que prolongan por mucho tiempo su curacion.

La manera de iniciarse el cuadro merece algiin comentario pues, en
tanto que Péyri considera frecuente el inicio por una pustula en los sitios
descubiertos de las extremidades de los campesinos, principalmente mal
nutridos, Pardo Castello (19) considera que rara vez es primitiva y que
generalmente es precedida por otra piodermitis o por una dermatitis ecze-
matoide infecciosa, en la cual, después de algin tiempo aparecen masas
fungosas que cubren completamente la iesion inicial. Los sitios mas fre-
cuentes de localizacion observados por este autor son los pliegues ingui-
nales vy perigenitales, las axilas y después los pies y piernas y partes des-
cubiertas de miembros superiores. Insiste en que "es solo una complicacion
de otras afecciones, inflamatorias de la piel".

Los autores norteamericanos la individualizan claramente y asi Becker
y Obermayer dicen que "usualmente, pero no siempre, se origina en otras
dermatosis, como resultado de infeccion secundaria con estafilococos".
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Andrews y Domonkos, distinguen claramente los tipos clinicos loca-
lizados y los diseminados y dicen que se originan frecuentemente en p'acas
de eczema o, de tinas en cualquier sitio, pero mas frecuentemente en axilas,
pliegues genitocrurales y craneo y pueden también aparecer en el paladar,
mucosa bucal y labios y atin en vagina.

UBICACION NOSOLOGICA:

La peculiaridad de los casos informados ha llevado, deciamos, a cier-
tos autores a tratar de darles autcncmia, como se ve en los tipos clinicos
de las descripciones originales que hemos revisado.

Por otra parte Gottrom (20) en 1932 describio la "Papilomatosis
cutis", la cual fue denominada en 1950 Papilomatosis cutis carcinoide por

Nikolowski y Eisenlohr (21). Estos autores se refieren a lesiones
tumorales y fungonas de las extremidades inferieres de curso cronico, que
aparecen sobre piel sana y que histologicamente presentan moderada hiper-
queratosis y acantosis con fuertes prolongaciones epidérmicas en la dermis,
en la cual hay también perlas queratinicas. Puede haber aumento mode-
rado de la smitosis, pero no atipias. El infiltrado dérmico es linfocitario
con algunos plasmocitos. Este cuadro fue incluido por Gottron en el tér-
mino Pseudocancerosis que €l cre6 y en el cual incluyd otros estados pa-
tologicos.

Gay Prieto y Alvarez Cascos (14) no aceptan esta interpretacion y
consideran tales casos como piedermitis vegetantes, en tanto que Miescher
(22) por su parte, considera a la papiicmatosis cutis carcinoide como un
carcinoma espinocelular altamente diferenciado y por tanto de muy buen
pronostico. Cortéz y Gomez Vargas (23) publicaron un caso de papiloma-
tosis cutis carcinoide (Gottron) cuya caracteristica clinica y evolucién
son propias de la piodermitis vegeante Pseudoepiteliomatasa.

En 1956 Pillsbury, Shilley y Klingman (24) usan el término blasto-
mycosis-like pyoderma. En 1957 Brenvn, Crauford y Klingman (25) in-
forman dos casos de "Myccsis like pyoderma" y se refieren a cuatro
casos adicionales de otros colegas.

En 1960 Yaffe (26) informa otro caso como "Blastomycosis like Pyoderma"
que se desarrolla en el area de un tatuaje. En 1966 WiUiams y Btone
(27) informan un caso mas de "Mycosis like pyoderma" con fuerte {reaccion

granulomatosa y que no respondidé a los antibidticos, curando con
unicamente.

~ E.sta tendencia de algunos autores norteamericanos a llamarle "Myco-
sis like Pyoderma" ha prosperado solamente en los Estados Unidos de N. A.
y es evidente que es mas descriptivo el término Piedermitis vegetante.

Leider (28) en su conocido texto de Dermatologia Pediatrica man-
tiene el término Piodermitis vegetante. Schmidt (29) usa el término der-
matitis vegetans para e.~te cuadro "originalmente presentado por Hallo-
peau como enfermedad independiente".
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PIODERMITIS AGUDA VEGETANTE:

Especial intencion de este trabajo es referirse a la frecuente obser-
vacion de casos de esta naturaleza en el Sur de la Republica de Honduravs,
ton relacion a los cuales deseamos destacar:

a) Que a la par de casos de piodermitis vegetante cronica, vemos
evolucionar formas agudas que aparecen en elementos de ectima persis
tentes y menos frecuentemente en elementos de impétigo; en aquella zona,
Ue tierra baja, costanera, nuestros campesinos llevan pantalones arrollados,
con la intencion de protegerlos del pantano y la maleza, dejando expuesta
la piel en donde se desarrollan impétigos y ectimas frecuentemente; se
presentan también en las mujeres que se dedican a las rudas labores del

b) Aunque la mayoria de los autores consignan casos de Piodermitis
Vegetante, originados en elementos agudos de piodermitis previos, es tam
bién cierto que generalmente se considera con preferencia en las descrip
ciones, a las piodermitis vegetantes cronicas.

Revisando la literatura de este particular tema encontramos que
Herxheimer (30), publico sobre "impétigo contagioso vegetans" habién-
dole referido a hechos similares Brocq y Darier segiin lo acotan Gaucher
p Col. (3). Se refiri6 Brocq a casos de ectima sobre los que se levanta una
especie de prominencia dermoepidérmica, etc., etc., y Darier sefala, a

ropodsito de piodermitis vegetante, que este nombre podia aplicarse tam-
Eién a los casos en que un impétigo, un herpes infectado, diera lugar a
vegetaciones. Son Gaucher, Gougerot v Dubosc (3) quicnes se refirieron

expresamente a procesos vegetantes generados sobre elementos de pioder-
mitis agudas.

Los casos de Login (31) y de De Giorgio (11) son realmente ejemplos
de formas agudas de piodermitis vegetantes.

~ Pierini y Borda (32) publican sobre Piodermitis aguda vegetante, ha-
ciendo una magnifica revision del tema.

Robert y Gomez Orbaneja (33) describen tres casos de "Granuloma
Angiopapilomatoso eruptivo infeccioso", localizados en cara, habiéndose
encontrado en el estudio bacteriologico, estafilococo dorado, estreptococo
no hemolitico v estafilococo blanco.

IMPORTANCIA DE SU IDENTIFICACION EN HONDURAS:

En nuestro pais, en donde la leishmaniasis es muy comun, ficilmente
fcuede confundirle la dermatitis vegetante, con las formas humedas y
vegetantes de aquélla. Asi lo comprendié Schmidt (29) quien permanecio
algun tiempo en Costa Rica, cuando dice: "la similitud de la dermatitis
vegetans con al leishamaniasis es especialmente notable en pacientes que
presentan la forma lupoide de leishmaniasis". Algunas veces puede plan-
tearse también la diferenciacion con ciertas formas clinicas de esporotri-
tosis y cromomicosis que son muy frecuentes en el drea centroamericana.

Por ultimo, hay que hacer diagndstico entre piodermitis vegetante y tuber-
culosis verrucosa.
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PATOGENIA Y TRATAMIENTO:

Los cultivos han revelado estafilococos aureos y albus y estreptococos
no hemoliticos 8/ B hemolitico, pseudomonas aeruginoSas, difteroides, Ba-
sillus species, Clostridium perfringens, Proteus mirabilis. Pero en el 80%
de pustulas no rotas, varios autores no han podido encontrar bacterias.
Naegeli (34), Gartner y Kalkoff (35) y Degos y Carteaud (36).

Los antibioticos son utilizados en el tratamiento de esta afeccion en
'a que, al decir de Leider (28), "pareciera que existe infeccion combinada
de pidgenos banales vy de microorganismos considerados generalmente como
saprofitos, produciendo una situacion de sinergismo o de proteccion mutua
que hace que sean dificiles de combatir por las defensas naturales".

Habria quiz4, una modificacion adquirida y especifica en la capacidad
de reaccionar a la infeccion, es decir, como si hubiese un alergia de inteccion.

La infeccion es generalmente mucho mas resistente al tratamiento
que las otras formas mas comunes de infecciones pidgenas superficiales;
como si el espectro de les microorganismos presentes fuese mas amplio
que el de los antibidticos que se usan para combatirlos.

~ La mayoria de los autores agregan a los antibioticos y quimioterapicos
sistémicos, previa prueba de sensibilidad in vitro, aplicaciones hiimedas
con permanganato de potasio, sulfato de cobre, etc.

Las recidivas son frecuentes y Williams y Stone (27), en su caso,
minformado cabalmente por las desesperantes recidivas del mismo, emplea-
ron multiples antibidticos, sulfapiridina, curetajes repetidos, ioduro de
potasio por boca, diversos topicos, prednisona, esteroides intralesionales
y radioterapia superficial.

_En general, los antibioticos, quimioterapicos, aplicaciones hiimedas
topicas y curetaje son los medios mas cominmente empleados.

CONSIDERACIONES Y TRATAMIENTO
EMPLEADO POR NOSOTROS

Mhlczer (37) ha demostrado una simbiosis viral-bacteriana en casos
de P. V. y cree que el factor etioldgico es viral.

Andrews y Domonkos (16) opinan que la P. V. puede ser una de las
manifestaciones de colitis ulcerativa, artritis reumatoidea o cancer del
pulmén. Cabe aqui citar la publicacion de Brunsting (38) "Piodermitis
vegetante con colitis ulcerativa cronica" que es bastante ilustrativa a este
respecto.

Se ha demostrado que los pacientes con colitis ulcerosa tienen auto-
anticuerpos circulantes dirigidos contra la mucosa del colon, y cabria pensar
en que es posible una reactividad cruzada a estos anticuerpos con factores
antigénicos comunes de la piel. (Braberger y Perlman) (39).

En otro campo, pero siempre en el ée las piodermitis, Gay Prieto y
Col. (40) muy recientemente han podido aislar un virus en cultivo de teji-
das en un caso clinicamente tipico de Pyoderma gangrenosum vy a partir
del virus identificado han conseguido la reproduccion experimental, en el
(.onegjo, de lesiones no pidgenas, semejantes a las de la afeccion humana.
Ademas un conjunto de pruebas biologicas de neutralizacion y hemoaglu-
tinacion les ha permitido afirmar que el virus produce anticuerpos inmu-



208 H. CORRALES P.—A. L. PADILLA H. REV. MED. HONDUR. VOL. 351967

nizantes y aglutininas. Vemos pues que Melczer y Gay Prieto afirman
etiologia viral para P. V. y para Piodermitis gangrenosa respectivamente.

Sabemos que Brunsting y Col. (4 lf en su publicacion sobre Pyoderma
cangrenosa, aunque muy prudentes al valorar sus hallazgos de los gér-
menes aislados, insisten en que el factor causal esencial es la mala .situa-
cion inmunitaria, provocada por su debilidad organica y unicamente logran
curacion cuando consiguen que desaparezcan las infecciones sistematicas
previas.

Hemos visto arriba que algunos autores han enunciado también para
ia P. V. la posibilidad de factores que condicionen una modificacion'ad-
quirida en la capacidad de reaccionar a la infeccion.

Todas estas consideraciones me indujeron a proponerme la tesis de
trfabajo: tratando el parasitismo intestinal endémico a aquellos pacientes
del Sur de Honduras afectados de P. V., se lograria corregir alguno o al-
ganos de los factores que disminuyen sus defensas o que condicionen una
‘modificacion adquirida en la capacidad de reaccionar a la infeccion.

A doce pacientes, nueve del sexo masculino y tres del femenino, con
edades entre 14 v 45 afos, parasitados principalmente por ascaris, tricocé-
falos v uncinarias con P. V. de diversas formas clinicas, se les administrd
Hidrato o Hexahidrato de Piperazina, Tetracloroestiieno, Yoduro de Ditia-
zanina o Hexahidrato de Hexahidrapirazina, segln ¢l caso.

. El ntimero de. placas de P. V. vari6 en cada paciente desde una hasta
seis. El tiempo_de evolucion antes de Itratamiento varié de uno a tres meses.

A todos los pacientes se les aplico ademas curas himedas con perman-
tranato de potasio al 1:8000 y recibieron 1,200.000 unidades de Penicilina
Benzatinica cada 48 horas, en numero de 6 dosis para cada uno.

De los doce pacientes tratados, ocho curaron y tres mejoraron Unica-
mente, requiriendo tratamiento adicional con antibioticos de amplio es-
pectro, corticoides por via oral durante dos meses vy curetaje. Este Giltimo
fie repitio una vez mas en dos de los pacientes. Un paciente, mujer de 45
afios, con anemia severa, requirié estas mismas medidas y correccion de
ja anemia y solamente ha mejorado en un 50% después de tres meses de
tratamiento.

RESUMEN

Se hace una revision historica de las P. V. destacando que los carac-
teres de los casos informados, por su peculiaridad, han llegado a varios
autores a tratar de darles autoncmia, desde las descripciones originales
hasta las recientes. En este sentido el término Mycosis like pyoderma es
aplicado por autores norteamericanos a casos tipicos de P. V.

Desde Herxheimer, Brocq y Darier se conocen casos de piodermitis
agudas sobre los que aparecen vegetaciones. Diversos autores se han refe-
rido posteriormente a procesos vegetantes generado.s sobre elementos de
piodermitis aguda. Se hace hincapié en que en el Sur de la Republica de
Honduras se ven evolucionar formas agudas de P. V. que aparecen princi-
palmente sobre elementes de ectima e impético pre-existentes.

_ En Honduras es importante identificar debidamente la P. V,, para
evitar confusion con la leishmaniasis y la cromomicosis, asi como algunas
veces también con esporotricosis y tuberculosis verrugosa.
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Al sefialar los micro organismos que los cultivos han revelado, se
consigna también la probable existencia de un modificacion especifica de
los pacientes en la capacidad de reaccionar a la infeccion que hace que el
tratamiento sea muchas veces muy dificil.

Basandose en la eventual relacion que algunos autores han encon-
trado entre P. V. y colitis ulcerativa; en la alta incidencia de parasitismo
intestinal en los campesinos del Sur de Honduras y la probable modificacion
adquirida en la capacidad de reaccionar a la inf}e/ccion que pudiera condi-
cionar dicho parasitismo y finalmente en la disminucion de las defensas,
mel autor tratdo a doce pacientes de ambos sexos, adultos, infestados por
ascaris, tricocéfalos y uncinadas con antihelminticos, ademas de las me-
didas corrientemente empleadas. Los resultados fueron satisfactorios: dt
doce pacientes tratados, 8 curaron, 3 mejoraron unicamente y 1 no curd
aun. El tiempo de observacion fue de tres meses.

SUMMARY

The autors make a historical review of Pyodermitis vegetans and
emphasize that the clinical characteristics of the reported cases, because
of its peculiarity, has ied to many authors try to assemble them as an
autonomous group, from the original descriptions to the more recent ones.
According to it, the term "Mycosis like pycderma" is given by american
authors to tipical cases of Pycdermitis vegetans.

Cases of acute %yodermitis in which vegetacions appear are known
since Herxheimer, Brock and Darier. Posteriorly several authors have
written about vegetant elements that have arosen from acute pyodermitis.

The authors stresses out that in the South sector of the Repubiic
of Honduras acute types of Pyodermitis vegetans are seen to evolute
over pre-existing elements of ectyma and impetigo.

It is important to make a correct identification of Pyodermitis vege-
tan in Honduras to avoid misdiagnose it with leishmanasis, cromomy-
oosis and sometimes with sporothricosis and Tuberculosis verrucosa cutis.

~ Many microorganisms have been cultured from the lesicns; and it is

pointed out the probable existence of specif changes in the host capacity

%0 react against the infection, that makes treatment .somewhat dilficult
ome times.

Based upon the eventual relation that some authors have found
between pycdermitis vegetans and ulcerative colitis, the high incidence
of intestinal parasitism in the souh sector of Honduras, and the probabie
changes in the hast capacity to react ag-ainst the infection, that could be
produced by such parasitism. the authors made, beside the usual therapv
currently employed, antiparasitic treatment in 12 patiens infected with
ascaris lumbricoides, T. Trichuria and uncinaria and with several lesions
of Pyodermitis vegetans each one.

From 12 patiens managed in thia schedule, 8 were completely cured,
3 showed considerable improvement and 1 still under observation.

The lenght of time to observe these patiens was of 3 months.
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Fig. 13.—Abundante infiltrado
inflamatorio.
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ENFERMEDAD DE MONDOR

(TROMBOFLEBITIS SUPERFICIAL DE LA PARED ANTERIOR
DEL TORAX) INFORME DE LOS PRIMEROS CASOS EN HONDURAS

Dr. R. A. Durén M. (%) Dr. Héctor Lainez (**)

INTRODUCCION.—La enfermedad de Mondor es una entidad clinico-
patologica bien definida debida a un proceso de tromboflebitis superficial
de Ja pared toracica anterior, de curso benigno y que se manifesta clinica-
mente por la presencia de un cordon subcutaneo cuyas caracteristicas des-
cribiremos a continuacion. El proposito de este trabajo es el de informar
sobre dos casos observados recientemente en tionduras. Estos informes
pon de los primeros en Latinoamérica ya que la mayoria de las referencias
encontradas corresponden a autores europeos y norteamericanos. Be Amé-
rica Latina solamente tenemos noticia de un caso reportado en la Argen-
tina (Z).) El primero de nuestros casos ya fue previamente informado en
1963 (3).

HISTORIA.—El epénimo de Enfermedad de Mondor empleado para
designar la entidad que estamos describiendo fue adoptado después de una
cuidadosa revision bibliografica hecha por Leger en 1947. Este autor en-
contro que los casos informados por Mondor en 1939 fueron los que funda-
mentaron la base histopatologica de esta enfermedad. Es digno de notar
que mucho antes de Mondor, tan lejos como en 1854 la misma enfermedad
habia sido descrita por otros autores con diferentes nombres tales como
Escleriasis (Flagge, 1869) vy Mastitis vestigial (Moschowitz, 1933).
Amerita también consignar que posteriormente a Mondor otros autores
han descrito la misma enfermedad sin estar percatados de los trabajos
anteriormente mencionados (Adair, 1950). Johnson et al. (1955) sugi-
rieron que se trataba de un tipo de linfangitis superficial. EI numero de
cases reportados hasta ahora, es aproximadamente de unos 150. Una lista

Afin Aulor Pais _N‘-‘ de agod

1869  Fagee (vizto por Adisazon) Fr:gumia.

1954 Feldiman
1953  Clanos
1954  Palmer
1954  Junn Potter Inglaterra

ta

1

1

1922  Fiessinger q
1929  Fabre il 2
19831  Willisums U.5.A. 1
1932  Daniels e 5
1988  Moschowits - 6
1935  Robinson Inglaterra 2
1939 MONDOR Francia i
1941  Nvlander Aunstria 4
1950  Adair U.3.A. a6
4} 2

1

L

3

{(#) defe del Sarvicio de Patslogin, Hoapital General, Tegocigaipa, [0 C., Hondurgs.
{*#] Bervieio de Dermatologia, Hoaspital Generzl, Tegoeigalpa, 1. €., Honduras.
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1962  Harrison et al
1968  Rossman & Frecman "

1955  Gravaon 8.4, 1
19556 Farrow i 13
1955 Mahl = 1
1956 Kaufman I i
1957 Karlan " 1
1958 Kooniz - 1
1958  Miano iy 1
1958 Hamrick ¥ 1
1960  Easteott Inglaterra 1
1961 Honing U8A, 7
1962  Oldfield Inglalerra G
1962  Johmeon et al U.B.A, T
o 7

L]

(Tomado de Johnson et al (4) medificade).

ETIOPATOGENIA.—Es probable que los factores etiologieos son muil-
tiples, segtin se desprende de los diferentes reportes hechos por distintos
autores en diferentes épocas. Algunos hacen hincapié en las infecciones del
aparato respiratorio como antecedente inmediato a la aparicion de la trom-
boflebitis. En otros casos se puede evidenciar un factor traumatico directa-
mente relacionado. Se mencionan también como factores etiologicos las
intervenciones quirurgicas como biopsia de glandula mamaria. Gran na-
mero de pacientes desarrollan esta enfermedad después de haber practi-
cado ejercicios fisicos extenuantes de los musculos pectorales tales como
escribir en el pizarron por largas horas, jugar al tennis, ocupaciones ca-
seras en el lavado y tendido de gran cantidad de ropa, trapear y barrer el
piso por tiempo excesivo, etc. (5).

.. De todo lo antedicho se puede deducir que la base patogénica primor-
dial exige un dafio mecanico en la pared de la vena con inflamacion secun-
daria que lleva a la trombosis, al menos en la mayoria de los casos.

DATOS CLINICOS.—De los casos informados, aproximadamente el 75%
han ocurrido en mujeres. Este aparente predominio en pacientes del sexo
femenino puede ser debido en gran parte al hecho de que las mujeres mues-
tran gran suspicacia en todo lo relacionado con cualquier proceso patologico
en las regiones mamarias. La mayoria de los pacientes se encuentran
comprendidos entre los 20 y los 40 anos. El nimero de casos informados
es relativamente escaso pero este hecho es debido con toda seguridad a
que los médicos y en especial les cirujanos ain no estan conscientes de la
existencia de una entidad clinicopatologica tan bien definida como la pre-
sente aunC{ue se encuentren en presencia de casos auténticos de ella. Es
muy posible que ya teniéndose en mente la existencia de la enfermedad de
Mondor, el numero de casos encontrados e informados tendra que ir "in
crescendo”. Es del caso mencionar que Farrow informé 43 casos en 1955
de los cuales 18 se presentaron en el término de un afo.

SINTOMATOLOGIA.—Inicialmente la enfermedad estd caracterizada
or dolor espontaneo de intensidad moderada, a veces de caracter pieuritico,
ocalizado en la pared anterolateral del torax. Este dolor se asocia de

eritema localizado en la region donde posteriormente aparecera el cordon
subcutaneo. Todo esto tiene una duracion desde unos dias hasta dos
semanas. En algunos casos reportados no ha habido dolor. Estos sintomas
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ueden asociarse de sensacion de malestar general. Esto es, sin embargo,
Fa excepcion de la regla y el enfermo permanece generalmente afebril y
en buenas condiciones fisicas. Después de este periodo inicial aparece un
endurecimiento en forma de cordon subcutdneo, adherido a Ja piel pero
fio a las estructuras profundas, sobre las cuales se puede movilizar. Este
cordon ha sido comparado de distintas maneras segun los autores que lo
han descrito, tales como "cuerda de arco", "canuto de pluma de ganso",
"palillo de tambor", "lapiz delgado”, "catéter uretral", etc. Uno de nosotros

(Lainez), en el primer caso que hoy reportamos, lo comparé como "una
cuerda de violon".

Las venas comprometidas por el proceso tromboflebitico pueden iden-
tificarse segun la direccion de! cordon fibrotico subcutaneo (5). Asi por
ejemplo puede dirigirse hacia arriba y afuera iniciandose en la region

el pezon mamario indicando en este caso que la vena toracica lateral es
la afectada. Puede también dirigir:: e hacia abajo y adentro cuando es la
vena epigastrica superior la afectada y hacia abajo directamente en caso
de la teracoepigastrica. Por regla general el proceso patologico es unilateral
y afecta una sola de las venas mencionadas pero puede suceder el caso de
estar mas de una vena comprometida. La longitud del cordén es variable.
Usualmente mide unos 10 ¢cm. pero puede llegar a medir hasta 40 cm. Otras
veces es tan_corto y casi sin la apariencia de un cordon (iue_puede confun-
dirse, especialmente en las mujeres, con procesos patologicos completa-
mente diferentes tales como carcinoma mamario incipiente, forunculo y
absceso. En muy rarns casos puede existir linfadenopatia axilar asociada.
El cordon es adherente a la piel que lo recubre y se mueve con ella notan-
dose a veces retraccion cutanea semejando "piel de naranja" (2).

Mediante maniobras especiales 0 a veces espontaneamente, en el area
correspondiente al corddén puede observarse un surco caracteristico que
jjigue exactamente la miima trayectoria linear del cordon. Esto es mas
aparente en el estado tardio, fibrotico de la enfermedad, aunque puede
ogservarse también desde el comienzo. Las maniobras para hacer evidente
este surco pueden consistir en el estiramiento manual de los extremos del
cordon, levantamiento del brazo, hiperextension de la cabeza, inspiracion
profunda o depresion de la piel del hemiabdomen del lado afectado.

Algunas autores han incluido casos de tromboflebitis transitoria su-
perficial del brazo como ejemplos de la enfermedad de Mondor, lo cual
segin Rossman (6) debe considerarse como incorrecto.

Después de un periodo de 3 a 4 semanas va desapareciendo el cordon
lentamente hasta su resolucion final. Se han informado, sin embargo, casos
de persistencia del mismo por varios meses y en casos muy excepcionales
hasta por un término de 1 a 2 afios.

El curso de la enfermedad es benigno siendo !a regla que involucione
espontaneamente aun sin tratamiento. No se han informado manifesta-
ciones embolicas a partir de las venas involucradas. En algunos casos parece
que el procedimiento de practicar la biop.?ia con fines diagnosticos acelera
'a curacion de la enfermedad a tal grado que algunos autores recomiendan
la biopsia también como medida terapéutica (1).

PATOLOGIA.—Los cambios microcOpicos son esencialmente los de
una tromboflebitis con ligeras variantes, segiin la época de evolucion de la
enfermedad en el momento de practicar la biopsia. Siguiendo a Johnson
et al (4) se observan cuatro fases progresivas durante el curso de la
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enfermedad. En la primera fase se nota un trombo adherido a un iado de
m!a pared de la vena. Dicho trombo contiene polimorfonucleares, fibrina y
eritrocitos degenerados. El tejido elastico y la pared aparecen normales.
En la segunda fase el trombo aparece organizado semejando un nodulo
de fibroblastos adherido a todo el contorno de Ja superficie interna, sin luz
vascular discernible a pesar de que desde esta fase puede haber indicios de
recanalizacion. La mayor parte del tejido elastico ha sido destruido. En la
tercera fase aparecen multiples areas pequefias de recanalizacion del trombo,
las cuales a menudo coalescen para formar un lumen Unico pequefio. La ma-
triz mucinosa ha desaparecido y comienza a depositarse substancia colagena.
Reaparecen fragmentos de la tunica elastica. Por ultimo en la cuarta fase
se observa la vena nuevamente recana'izada, libre de trombo pero con una
pared fibrotica notablemente engrosada.

En algunos casos, areas de la misma vena pueden mostrar fases o
estadios diferentes del proceso descrito. Ademas de los cambios de endofle-
bitis se observan a menudo lesiones de perifleblitis.

Los estudios bacterioldégicos hechos hasta la fecha han .“ido infructuo-
sos en demostrar microorganismos responsables. Los examenes rutinarios
de laboratorio estan dentro de los limites normales.

TRATAMIENTO.—Siendo la enfermedad de Mondor un proceso pa-
toldégico de curso benigno y autolimitante y basandose en la experiencia
acumulada por diferentes autores se puede afirmar que no es necesario
tratamiento alguno para la enfermedad que ahora nos ocupa. Puede re-
currirse al empleo de antibidticos, esteroides, anticoagulantes, diatermia
local, etc., aunque todo ello contribuira probablemente en muy poco o en
nada a acelerar la evolucion de la enfermedad o a aliviar los sintomas.

PRESENTACION DE CASOS

CASO N? 1.—Se trataba de un paciente de sexo masculino, de 49 anos
de edad, mestizo, mecanico, referido a la consulta de dermatologia del
I.H.S.S., el 20 de marzo de 1963, por presentar dos cordones duros y dolo-
rosos de totalizacion subcutanea en pared anterolateral izquierda del torax.

Este paciente habia estado en el Hospital del I.H.S.S. el 23 de enero
de 1963 por una neumonia de la base pulmonar izquierda, habiendo sido
dado de alta como curado el 29 de enero de 1963 después de haber recibido
un tratamiento a base de penicilina y sulfametoxipiridazma. El examen
bacterioldgico del esputo reveld en aquella ocasion la presencia de Diplo-
cocus Pneumoniae, estreptocosos y Micrococois pyogenes.

Cuatro semanas después de haber curado la neumonia lobar, notd
enrojecimiento inflamatorio alrededor del pezon izquierdo, observandose
la presencia de dos cordones duros delgados, de direccion vertical y loca-
lizacion subcutanea en la pared anterior del hemitorax izquierdo. Habia
dolor local al levantar el brazo izquierdo. Como antecedente lejano reiena
accidente cerebro vascular con hemiparesia derecha residual.

La revisién de sintomas por sistemas no reveld nada en especial. Al
examen fisico se notaba paciente en la cuarta década de la vida, bien
“«arrollado y bien nutrido, con presion arterial de 140/70, temperatura
37°C pulso 78, respiraciones 18 y peso 112 libras. Fuera de los hallazgos
fisicas existentes en la pared anterior del hemitorax izquierdo el 20 de
marzo de 1963 no se revelaron ningunas otras anormalidades. Dichos
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hallazgos fueron los siguientes: habian dos cordones de consistencia fi-
brosa, duros y tensos a semejanza de "cuerdas de violon" de direccidn
vertical ascendente y de localizacidon subcutanea, los cuales estaban presentes
desde hacia unas tres semanas. Se acompafiaban de dolor local, sobre todo
al levantar el brazo izquierdo y durante esta maniobra se provocaba la
aparicion de dos surcos cutancos que calcaban precisamente la trayectoria
de los cordones. La localizacion anatomica correspondia a la pared anterior
del hemitorax izquierdo. Los cordones persistieron por tres semanas mas en
el mismo lugar. Los examenes de laboratorio que incluyeron: Recuento
globular completo, V.D.R.L., glicemia en ayunas, nitrdgeno no proteico,
creatinina en sangre, orina, heces ¢ investigacion de bacilo ds Koch en el
esputo fueron todos normales. La biopsia practicada en oL corddn
subcutaneo durante ia tercera semana de evclucion de la enfermedad fue
reportada como flebitis toracoepigastrica: "Enfermedad de Mondor", -Hasta
entonces, no se habia hecho el diagnostico clinico. No se hizo tratamiento
adicional alguno y el paciente ha seguido siendo controlado notandole la casi
desaparicioén total del cordon subcutaneo a los dos meses.

CASO N? 2.—-J. 1. T., 33 afos, sexo masculino, ayudante de conductor
de un camioén distribuidor de la Cerveceria Tegueigalpa. Este paciente fue
visto en abril de 1965 por presentar dos cordones duros y dolorosos en
umbas regiones anterolaterales del torax, de aparicidn lenta, atribuida por
el paciente al hecho de levantar pesadas cargas de cerveza y refrescos en
su trabajo diario. Los cordones se hacian mas visibles al levantarse los
dos brazos. Interrogatorio y examen fisico completo mostrdé un paciente
en buenas condiciones generales, afebril y sin ninguna otra sintomatologia
fuera de la local anotada. En vista de la similitud de este caso con el
(interior, el diagndstico clinico fue facil y la existencia de tromboflebitis
en biepsia de uno de los cordones afectados, confirmo6 el diagndstico de
Enfermedad de Mondor. Este paciente ha sido controlado dos afos después,
notandose adn persistencia de los cordones .subcutaneos, habiendo desapa-
recido los fendmenos inflamatorios locales manteniéndose un buen estado
de salud general.

RESUMEN

Se presentan los primeros informes de tromboflebitis superficial de la
pared anterior del téorax (Enfermedad de Mondor) en Honduras, los cuales
son a la vez unos de los primeros en la América Latina. A propdsito de ello
5e hace una exposicion de los principales datos etiopatogénicos, clinicos,
histopatologicos y terapéuticos de la enfermedad de Mondor.

SUMMARY

The first two cases of superficial thrombophlebitis of the anterior
chest wall (Mondor's disease) in Honduras and at the same time one of
the firsts in Latin America are reported.

With regard of it, a brief descriptian of the main ethiological, clinical,
pathologic and fcherapeutic features of Mondor's disease are made.
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Fig. 1 Fig. 2
Caso N? 1.—Tromboflebitis unilateral Caso N 2.—Tromboflebitis bilateral
de la vena toracoepigastrica izquierda de venas toracoepigéstricas.
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Cirugia Conservadora del Utero

Dr. Alejandro Ziniga L.
Dr. Alfredo Zambrana
Dr. Octavio Zavala C.

Presentamos a la consideracion de Uds. este modesto trabajo de Ciru-
oia Conservadora del Utero, como contribucion de la Sociedad de Gine-
cologia y Obstetricia de Honduras al XII Congreso Médico Nacional. En
nuestro trabajo nos referimos unicamente al tratamiento del Mioma Ute-
1ino :

1) Por considerar al Mioma Uterino como el mas frecuente de los
tumor(elsogélwcos benignos de la mujer, durante su época reproduc
tiva

2) Por la dificultad de encontrar en la revision de expedientes clinicos,
datos contribuyentes para la relacion de otros procedimientos qui
rargicos conservadores.

A pesar de lo expresado anteriormente; daremos nuestros puntos do
vista ,“obre las bases generales de la Cirugia Conservadora en Ginecologia.

'De acuerdo con algunos autores, (1), (5), (7), (17), al hablar de ci-
rugia conservadora, tenemcs que considerar el aspecto anatomico y fun-
cional del organo. En el aspecto anatomico, "Una buena cirugia Conser-
vadora, debe ser, la que respeta tejidos vy organos sanos, porque de otra
manera estariamos conservando enfermedades en vez de organos" (5).
Fn el aspecto funcional: Debemos recordar que son tres las funcionen
basicas del aparato genital femenino. La reproductiva, la endocrina y la
sexual La mente del Cirujano Conservador debe ser la de de respetar la in-

%Kiad de estas funciones basicas; pero en caso de no ser esto posible,

e de individualizar y valorar cual de las funciones debe preservar.

CIRUGIA CONSERVADORA DEL UTERO

Al referirnos a este tipo de cirugia, tenemos que mencionar: 1) Mioma
Uterino, 2) Malformaciones del Utero y 3) otras afecciones tales como:
Pollpos procesos benignos del cérvix, ruptura uterina, etc.

Tal como lo mencionamos anteriormente, nos referimos unicamente a
la Cirugia Conservadora del Utero en casos de Miomas.

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA CIRUGIA CONSERVADORA
EN CASOS DE MIOMAS UTERINOS

Fue en el afo de 1840 que Amussat practico la primera Miomectomia
Selectiva por Via vaginal (6). En 1844 Washington Atlle extirp6 con éxito
una Mioma por via abdominal. No hay publicaciones sobre Miomectomias
Multiples hasta que Alexander de Liverpool en 1898 extirpé 25 tumores
de un ttero. Debido a los problemas infecciosos y hemorragicos que estos
cirujanos confrontaron, este tipo de cirugia no se popularizo hasta en la
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década de los 20, con Bonney (2) de Inglaterra; Noble, Kellﬁ, los Mayo
y Rubi en los Estados Unidos. En Sudamerica, I\flcholson, (9) Borras (3-4)
y otros desde 1934 practicaron este tipo de cirugia. Pobablemente en Hon-
duras se iniciaron las miomectomias en 1950 con Montoya y Zuniga G. A.

La miomatosis uterina es una afeccion muy frecuente, presentandose
aproximadamente en el 20% de todas las mujeres mayores de 30 anos
(11). La gran mayoria de éstas pacientes, son asintomaticas (7), (8) y
no requieren tratamiento.

Sin embargo, muy a menudo se observa, que tan luego se hace el diag-
nostico de miomatosis uterina se practica histerectomia, operacion muti-
iadora que especialmente es ejecutada por los llamados cirujanos generales.

Siendo la Miomectomia en Ja actualidad una intervencion facil para
el ginecologo y con escasa mortalidad, gracias al mejoramiento de las
tacticas quirargicas, progreso de la anestesiologia, uso de antibioticos
vy a la disponibilidad de sangre para transfusiones; creemos que debe
practicarse en todos los casos que haya indicacion condicionada a la edad
de la paciente, tamafo y localizacion del tumor, presencia del dolor, sinto-
mas comprensivos, cantidad de la hemorragia, el deseo de la paciente por
futuros embarazos y patologia asociada.

INDICACIONES:

Puntualizando debemos considerar que las indicaciones_primordiales
para realizar Miomectomia son: conservar v mejorar la funcion reproduc-
tiva. Es importante siempre tomar en cuenta el deseo de la paciente de
tener embarazos en el futuro, no importando mucho la edad, indudable-
mente tenemos que ser mas conservadores cuanto mas joven sea la pa-
ciente. Otro aspecto que no debemos olvidar es también la importancia que
para muchas pacientes tiene el conservar Ja funcion menstrual, dado el

an significado sicologico <iue para ella representa como signo de femini-
ggd. Asi puede ocurrir que en algunas pacientes predispuestas la histerec-
tomia desencadene o agrave trastornos neur6ticos por el mero hecho de
saber que no menstruaran en el futuro.

Antes de pensar en la Miomectomia con el objeto de mejorar la fer-
tilidad, consideramos necesario un estudio completo para descartar otros
factores que podrian ser mas importantes en el mantenimiento de su con-
dicion tales cerno ciclos anovulatorics, eeterilidad tubaria, o infertilidad
del marido, etc., etc. Una vez descartados los factores antes mencionados
y que aparentemente Ja causa de su infertilidad sea motivada por la mio-
matosis; tenemos la obligacion de aclarar al paciente que: 1) No podemos
darle garantia absoluta de gravidez post-operatoria puesto que solamente
en un tercio de los casos miomectomizados se embarazan (2). No es posible
prometerles antes de la operacion que se hara Uinicamente miomectomia
para conservar su matriz, porque puede ser que la histerectomia sea el
procedimiento mas apropiado, (13). 3). Que la cesarea en caso de embarazo
después de la miomectomia puede ser el procedimiento adecuado o por lo
menos discutido.

CONTRAINDICACIONES:

1). Edad. La edad minima admitida por el mayor nimero de autores
es de 35 afios, 12) casadas o no, puesto que las no casadas experimentan
satisfaccion de sentirse capaces de peder ser madres. Sin embargo, en
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circunstancias especiales, tales como matrimonio tardio. Dicha indicacion
puede extenderse hasta los 40 afios.

2) Procesos anexiales: a) Salpingooforitis cronica bilateral irrepara
blei‘b) Hidrosalpinx bilateral masivo, ¢) Piosalpinx agudo, d) Afecciones
malignas.

3) Embarazo: El embarazo no constituye una contraindicacion ab
soluta para la miomectomia; pero las experiencias demuestran que el
manejo conservador da los mejores resultados.

Los miomas complican raramente el embarazo, pero cuando lo hacen
pueden acarrear serios problemas. Condicionando, por consiguiente, una
individualizacion y manejo cuidadoso del caso.

La ocurrencia de alteraciones de les miomas tales como cambios
agudos degenerativos que no responden al tratamiento conservador, creci-
miento rapido del tumor, torcion del pediculo y cuando por su localizacion
obstruye el canal del parto, obliﬁa a volverse intervencionista en lo que
al mioma respecta pero conservador en relacion al embarazo.

Aunque la miomectomia durante el embarazo no es procedimiento
sencillo, expone a serias complicaciones tales como hemorragias incontro-
lables, que pueden obligar a practicar la histerectomia con la pérdida del
embarazo. El aborto post operatorio es otro peligro sobre todo cuando los
nodulos miomatesos son numerosos, requiriendo indicaciones multiples,
pesentando esta complicacion en los dos tercios de las pacientes. La mio-
mectemia, no implica mayor peligro cuando el tumor es pediculado. Siendo
estos miomas pediculados les que constituyen la indicacion ideal para
uu extirpacion durante el embarazo.

La cesarea y miomectomia es un procedimiento de mucho riesgo, es-
pecialmente cuando los miomas son multiples e intramurales. Es una
operacion que debe evitarse, el riesgo elevado de hemorragia y/o infeccion
puerperal después de miomectomias extensivas, en el momento de una
cesarea, hablan en contra de este procedimiento.

MATERIAL

Hemos revisado un total de 375 casos de Fibromiomatosis uterina
tratados quirargicamente desde enero de 1961, hasta diciembre de 1965
(5 anos). Del total de casos, a 334 (89.1%) se les practico histerectomia
y a 41 (10 9%) miomectomial Estos corresponden a dos hospitales pri-
vados (57.3%) y a! Hospital General (42.7%‘;.

De los 41 casos de miomectomia el 39% correspondian al Hospital
General y el 61% a casos privados (Grafica N? 3).

RESULTADOS:

En lo que se relaciona con la edad, se practico mayor niimero de mio-
mectomias en pacientes comprendidos entre los 21 y 35 afios; siendo fre-
cuentes en los extremos de la vida reproductiva.

El mayor numero de pacientes 522) a quienes es les practico mio-
mectomia, no tenian antecedentes de embarazos. En las 19 pacientes
restantes ocurrieron 51 embarazos.
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De los 51 embarazos, 35 fueron partos a términos y 16 abortos.

El mayor numero de pacientes (12) tenian como antecedente 1 parto
o 1 aborto.

EMBARAZOS POSTMIOMECTOMIA

Muy pocos casos han sido seguidos después de su intervencion; de los
cuales 8 han logrado embarazo. De éstos, 5 han tenido partos normales,
ningun aborto, 1 cesarea y 2 que estan embarazadas en ja actualidad.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

1.—Debemos mencionar que se hicieron varios estudios previos a las
miomectomias, tales como: Citologia Vaginal, Histerosalpingografias,
legrados, biopsias, pruebas bioldgicas de embarazo, etc.; todos estos
estudios son de mucha importancia para realizar esta clase de ciru-
gia, pero de todas ellas sobresalen tanto las pruebas biologicas de
embarazo, como coadyuvantes en la seleccién de los casos para pre-
cisar el diagnoéstico y evitar con ello intervenciones innecesarias como
la citologia y legrado biopsia, especialmente realizados para descartar
lesiones de tipo maligno.

2.—Tal como se demostrd, los casos privados revisados resultaron mas
numerosos que los del Hospital General. Las miomectomias fueron
por consiguiente en mayor nimero, sin embargo creemos, que si estos
casos hubieran sido manejados por ginecologos, dichas miomectomias
hubieran sido atin mas y las histerectomias que fueron practicadas
con mal criterio por los cirujanos generales se hubieran reducido.

3.—Se realizo miomectomia en dos pacientes mayores de 40 afios por
tratarse de polipos miomatosos pediculados del cuello que se extir-
paron por torsion.

4 —1La cirugia conservadora del utero debe garantizar una buena funcion
de reproduccion en el futuro.

5.—La miomectomia es un procedimiento quirugico a escoger en el
manejo de miomas uterinos sintomaticos en mujeres con deseos de
tener hijos.

6.—Al practicar cirugia conservadora del utero, debe descartarse cual-
quier otra patologia por medio de exdmenes complementarios tales
como: citologia, legrado biopsia, histerosalpingografia, etc.

7.—Teda paciente con diagnostico clinico de Miomatosis Uterina debe
tener pruebas biologicas de embarazo previas a la intervencion qui-
rargica.

8.—Al practicar miomectemia con el proposito de mejorar la fertilidad,
no se le debe garantizar a la paciente futuros embarazos.

Tam{aoco debe prometerse miomectomia a todas las pacientes, porque
en el momento del acto quirtirgico la histerectoniia podria ser la in-
tervencion de eleccion.

/s—Muchas de las conclusiones anteriores no son consideradas por los
cirujanos generales, por lo que creemos que este tipo de cirugia debe
ser realizada siempre por ginec6logos.
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RESUMEN:

Nuestro trabajo consiste en Ja revision de 375 ca.sos de fibromioma-
tosis uterina, tratados por ginecologos y cirujanos generales en hos-'
pitales de la ciudad de Tegucigalpa.

De éstos 375 casos a 334 se les practico hiiterectomia y 41 miomec-
tomias, o sea que el 10.9% fueron casos de cirugia conservadora.

El mayor nimero de miomectomias se practicd en pacientes con
edad comprendida entre los 26 y 40 afios; siendo raros las casos en la
edad extrema de la vida reproductiva.

En las 41 pacientes tratadas por miomectomia habia antecedentes

de 51 embarazos de los cuales 35 terminaron en parto normal y 16
en aborto.

Hubo pocos casos de pacientes con antecedentes de mas de dos em-
barazas.

SUMMARY

375 cases of uterine leiomyomatosis are reviewed by gynecologists
and general surgeons in Tegucigalpa. Histerectcmy was performed in 334
cases and in the rest (41 — 10.9%) conservative surgery by simple myo-
mectomy was carried out most of these cases ocurred between 26 and 40
years of age finding only rare cases in the reproductive life span. There
was an antecedent of 51 pregnancies among the patients treated by myo-
mectomy, 16 of which ended in abortion.
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SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

Dr. Carlos Rivera Williams*

INTRODUCCION

El Sindrome de Guillain Barré es una Poliradiculoneuropatia aguda,
rara y caracterizada por un disturbio motor y sensorial progresivo de los
nervios espinales y craneales, con disociacion albuminocitologica del li-
quido espinal. Desde que Guillain Barré v Strohl describieron el Sindrome
en 1916 han aparecido numerosos articulos en la literatura con titulos va-
riados: Pcliradiculoneuritis, Mieloradiculitis, Polineuritis con diplejia
facial, Polineuritis Infecciosa, Neuronitis infecciosa, Paralisis Ascen-
dente de Landry, etc. Es muy dudoso.que ¢éste problema de nomenclatura
o nosologia pueda ser solucionado mientras no se conozca mejor la Etio-
logia y la Patogenia. El diagnostico se basa hasta el presente en el cuadro
clinico, los hallazgos del liquido Cefaloraquideo y la evolucion del padeci-
miento.

ETIOLOGIA

En el pasado se invocaron como de importancia etioldgica, toxinas espe-
cificas, virus y bacterias, deficiencias dietéticas, envenenamiento por
metales pesados y disturbios circulatorios. Ninguno, sin embargo, ha sido
comprobado en la practica clinica o experimental. Algunos estudios
reflejan diferencias de opinion en cuanto a ctiologia vy clasificacion. Ford (1)
cree que la disociacidon albiimino citoidogica no es caracteristica puesto que
ee puede encontrar en Polineuritis diftéricas o Neuropatias asociadas con
otras enfermedades especificas. A favor de lo anterior .se encuentran pu-
blicaciones que describen el Sindrome asociado como Mononucleosis infec-
ciosa, Mieloma multiple, Enfermedad de Cushing y otras. Un caso de
Menmgitis Tuberculosa mostrd al principio la disociacion clasica. Ford
clasifica los casos de Sindrome G. B. no asociados con enfermedades espe-
c_i(fjicas bajo el titulo de Polineuritis Aguda Infecciosa de origen descono-
cido.

Lewey (2) en un analisis critico adopta una posicion moderada al ex-
presar que aunque tales casos forman un grupo Heterogéneo, el Eponimo
de Sindrome G. B. esta aceptado y debe seguirse usando en beneficio de
un ordenamiento mejor de las Polineuropatias.

Finalmente Haymaker y Kernohan (3) después de revisar la litera-
tura cencluyen que el Sindrome de G. B. es real para aquellos casos que
presentan Radiculopatias motoras primarias con o sin cambios sensoriales,
Los cambios en la cuenta de células y proteinas del liquido cefalo-raquideo
puede decirse que son incidentales.

Jefe de la Sala de Polio del Hospital General '
Instructor de Pediatria de la Escuela de Ciencias Médicas.
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Deben excluirse las entidades capaces de provocar Neuropatias peri-
féricas como la porfiria, diabetes mellitus y poliarteritis ncdosa. Una vez
hecha esta exclusion los casos reatantes pueden ser clasificados dentro de
tres grupos como sugiere Crozier y Ainley (4): 1°—Post-infecciosas. tanto
virales como bacterianas, 2?—Producidas por administracion de drogas
X> proteinas extranas y 3?—Idiopaticas. La aparicién del padecimiento
Gigue a infecciones agudas en el 50% de los casos. Esto, junto con aquellos
casos que aparecen despues de la administracion de drogas o0 proteinas
mextrafias .sugiere el denominador comin de un estado alérgico e Hipersen-
eitivo_andlogo a la fiebre reumatica o a la enfermedad del suero. Trabajo
experimental reciente sugiere esta teoria. Waksman y Adams (5) han
producido en cenejes una Polineuritis alérgica inyectando extractos ner-
viosos homoélogos y heterélogos combinados con aceite mineral y bacilos
tuberculosos.

PATOLOGIA

Los hallazgos neurcpatologicos tempranos sugieren la etiologia alér-
gica. De acuerdo con Schienker, Haymaker y Kernohan (6-7) el hecho mas
sobresaliente y precoz, es el edema pronunciado de !as fibras nerviosas de
los nervios periféricos. Schienker ha descrito ademas, edema de los cordones
espinales, las raices espinales y porciones proxima'es de los nervios craneales
(Fasciculos). El edema axonal, con aumento rapido de volumen de la ma-
yoria de las raices espinales, conduce a estrechamiento y obliteracion de
las espacios permeurales y en algunos casos severos, estrangulacion de los
troncos nerviosos. Como resultado de lo ultimo, hay degeneracion de la
Vaina mielinica con pérdida de la funcidon de la fibra nerviosa que conduce
a una paralisis o paresia flaccida y los caracteristicos disturbios senso-
riales. Los hallazgos inflamatoiios en los nervios periféricos y centrales
que han sido descritos en la literatura son secundarios a la degeneracion
retrograda de las células y de la vaina de mielina. La obliteracion de los
espacios permeurales bloquean la absorcion del LCR. a lo largo de estos
canales, que conduce al estancamiento y aislamiento del liquido dentro
mdel espacio subaracnoideo. El resultado final es similar al bloqueo del li-
quido producido por una lesién que ocupa espacio. La disociacion a.'bumi-
nocitologica observada casi siempre en este sindrome, puede explicarse
pensando que esta obstruccion permite el escape de agua y electrolitos
pero no de proteinas de molécula grande. Aunado a ésto puede haber un
factor de dano capilar con aumento de la permeabilidad y fuga de pro-
teinas dentro del liquido cefalo raquideo. El ataque minimo o ausente de
las meninges, explica que el namero de células sea normal. Debe enfati-
Barse sin embargo que una pleocitosis linfocitica no es rara durante ia
fase precoz de la enfermedad,

CUADRO CLINICO

El sindrome se desarrolla de pocos dias a varias semanas después
de una infeccion mediana, generalmente del tracto respiratorio o gastro-
intestinal. Los sintomas neurologicos tempranos se refieren generalmente
al sistema sensorial y se limitan caracteristicamente a las porciones dic-
tales de las extremidades. A las pocas horas o a la semana siguiente al dis-
turbio sensorial, hacen su aparicion los signes motores. Consisten tipica-
mente en una debilidad progresiva bilateral y simétrica y posteriormente
paralisis flaccida, mas severa en las porciones proximales de los miembros.
Este cuadro oscurece los cambios sensoriales y su severidad varia de una
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debilidad ligera a una completa cuadriplejia. El espasmo muscular es
raramente tan severo como en la polio. Los reflejos tendinosos superficia-
les y profundes estan disminuidos o ausentes pero no hay reflejos patolo-
gicos. Los esfinteres vesical y rectal son atacados a menudo en los casos
maAs severos.

Los disturbios sensoriales se manifiestan frecuentemente de manera
subjetiva con sensacion punzante o parestesias. Sin embargo, puede haber
alteraciones de la sensacion vibratoria y ausencia o disminucion de la
percepcion del dolor y del tacto. Los nervios craneales son invadidos en el
SO al 50% de los casos y se manifiestan clasicamente como una paralisis
facial periférica uni o bilateral. La disfagia y la disartria son también
muy comunes. Mdas raramente .se puede ver ataque del tercero, cuarto,
quinto, sexto y duodécimo nervios craneales. El papiledema y la neuritis
optica se ven raramente. Aunque el padecimiento puede estar asociado con
cambios viscerales en el examen post-morten, manifestaciones sistémica,s
tales como fiebre y leucocitosis no se presentan o son raras. La taquicardia
en ausencia de fiebre es frecuente y algunas casos pueden ser referidos
como una miocarditis focal. Necrosis focales de) higado y de la corteza
suprarrenal y aun nefrosis han sido descritos en la autopsia.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del sindrome puede ser liedlo solamente después de
excluir las neuropatias especificas por desnutricion, alcoholismo, envene-
namiento por metales pesados, diabetes mellitus, porfiria, poliarteritis
nodosa y polineuritis po.?.t-diftérica. Los tumores primarios del sistema
nervioso central pueden diferenciarse usualmente por las alteraciones en
ta presion y ios hallazgos neurologicos indicativos de una lesion focalizada.
Descripciones de este sindrome han aparecido en la literatura, provocado
per carcinomas metastasicos de la médula o de las raices nerviosas. Las
metastasis han sido encontradas en la autopsia como causantes de com-
presion en las raices nerviosas y conducen a un cuadro analogo e indistin-
guible del sindrome de G. B.

La enfermedad que se confunde mas frecuentemente €S la Poliomie-
iitis, particularmente la variedad bulbo-espinal. Aunque hay muchas di-
ferencias entre ambas, en ocasiones el diagnostico puede hacerse solamente
después de varias semanas de observacion cuidadosa o por pruebas sero-
logicas especificas para Poliomielitis.

PRONOSTICO

El curso del padecimiento es variable, Ja duracion usual es de 3 a 6
meses con un promedio de 2 semanas a 3 afios o mas. Solamente del 5 al
10% de los pacientes tienen secuelas permanentes de significancia. El
sindrome no es tan benigno como Guillain y su grupo creyo. Varias series
de casos informan una mortalidad que va del 14 al 42% con un promedio
de 20%. La muerte ocurre usualmente dentro de las primeras semanas
del padecimiento y se puede atribuir en la mayoria de casos a falla respi-
ratoria o colapso cardiovascular.
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TRATAMIENTO

El manejo clasico del sindrome de Guillain Barré es practicamente
de sostén. Se administran vitaminas del Complejo B por creerse que tienen
algun valor, pero lo esencial es mantener al paciente confortable, afebril
y sin dolor. Se le debe dar una buena nutricidn, reposo y fisioterapia. Se
debe prevenir la contractura mediante posiciones adecuadas y aparatos
ortopédicos en casos especiales. Cuando ya se han instalado las contrac-
turas es necesario practicar cirugia ortopédica que va desde simples elon-
gaciones hasta trasplantes musculares o artrodesis. En los casos severos
con compromiso respiratorio es muy util el pulmén de acero combinado con
el uso de aerosoles y aspiracion continua. En ocasiones es necesaria la tra-
qugotomia. El uso ge los antibioticos esta limitado a las infecciones agre-
gadas.

_ Desde 1952 se vienen utilizando el ACTH y la Cortisona en el trata-
miento de esta enfermedad. La experiencia con estos medicamentos es mas
que todo en adultos y .se utilizan hasta 300 a 400 mlgs. de Cortisona, por
metro cuadrado de superficie v por periodos variables de 1 a 3 sc(eéngarfg)s

Aparentemente los esteroides actian en la fase primaria en la
que hay unicamente edema axonal, potencialmente reversible con anti-
inflamatorios. En las etapas caracterizadas por degeneracion secundaria
de Jos cilindro-ejes v por la estrangulacion de las raices nerviosas, la accion
de los esteroides es nula. De lo anterior se deduce que dicha terapéutica
hormonal debe limitarse al periodo inicial y progresivo del padecimiento
siendo inutil cuando la enfermedad ha llegado a su climas o se encuentra

en periodo de convalescencia. (11-12-13). Entre los esteroides mas usados
esta la prednisona.

MATERIAL

El criterio que se siguio para el diagnodstico del sindrome de G. B. se
baso en lo siguiente: Paralisis o Paresia periférica, bilateral y simétrica,
con o sin trastornos de la sensibilidad; ausencia de enfermedades especi-
ficas; aumento de las proteinas en el liquido cefalorraquideo y un ntimero
normal de células en el mismo.

Se revisaron todos los expedientes de ia Sala de Polio de 1964 a la
fecha, escogiendo aquellos en los que se sospechaba Sindrome de G. B. De
ellos se eligieron 25 que llenaban los requisitos arriba seflalados. De
estos 15 eran varones y 10 mujeres. El mas joven de todos era de 2 afios
v el mas viejo de 11 anos.

TABLA §
EDAD DE APARICION. 25 CASOS, GUILLAIN BARRE

Edad Niimers easos )
0-1 2 1]
1-2 2 b
2-8 14 5
6-12 9 86

Taotal 20 100



£71 C_ R WILLIAMS REV. MED. HONDUR. VOL. 35—1967

HISTORIA

~ Se encontr6é que Jos 25 casos mostraban pardlisis o debilidad de los
miembros. En uno solo .se encontr disnea como sintoma principa] Sen-
sacion de escozor o piquetazo aparecio en cinco. El doior muscular se apre-
cio en 10 pacientes.

En 15 encontramos antecedente infeccioso uno o dos meses antes de
aparecer la enfermedad paralitica. 11 mostraren infeccion respiratoria
aﬁa y los otros 4 diarrea, probablemente infecciosa. Vomito se encontrod
tinicamente en 2 casos. Trece nifios mostraron parestesia de Jas extremi-
dades y dos de ellos ataxia.

TABLA II
ANTECEDENTES INFECCIOSOS
Enfermedad Numero casos
Infeccion de vias respiratorias ......ccecceeceervvervenvernennen. 11
Gastroenteritis  .........coceeeeviiiviniininieenennne, S 4
Fiebre no eSpecifiCa ......coooouviiiiiiieiiiieiieeeeeeeeeeeeee, 3
ASINtOMALICA  weveeeeeeeeeeeeeeeeenn, L 7
TOTAL 25
EXAMEN FiSICO

Al examen fisico encontramos signos de irritacion meningea Unica-
mente en dos de los pacientes. Los 25 nifios mostraron ausencia competa
0 parcial de les reflejos osteotendinosos. En un paciente .se observo al
principio hiperreflexia que luego cedid. En dos casos se mando a hacer
fondo de ojo encontrandose normal.

LABORATORIO

El estudio del liquido cefalorraquideo mostré aumento de las proteinas
desde 60 hasta 600 mililgramos por ciento, encontrandose un promedio de
150 miligramos. Las células en todos los fiquidos no pasaron de las cifras
normales, es decir de 0 a 10. La glucosa fue normal, excepto en un caso que
se encontro disminuida. La presion del liquido cefalo-raquideo se encontrd
arriba de 16 cms. de agua en 3 pacientes y en 2 normal. En los 20 restantes
no se hizo medicién de la presion. Tampoco se practicaron estudios serolo-
gicos de fijacion del complemento o de neutralizacion para descartar En-
cefalomielitis, Coriomeningitis o Poliomielitis. El cultivo del liquido cefalo-
raquideo investigando bacterias se hizo en 20 pacientes encontrandose
negativo.

CURSO HOSPITALARIO

La fiebre .se presentd en todos los pacientes con variaciones desde
37.5 hasta 38.6 con un promedio de 38 grados. La paralisis se presento
también en todos. De los 25 pacientes el 100% presento paralisis de los miem-
bros inferiores y dieciocho de los miembros superiores. Se encontraron
afectados Jos nervios craneales en 15 pacientes, 13 de los cuales presenta-
ban paralisis de nervio facial. Los musculos respiratorios se encontraron
falfectados en 6 pacientes de los cuales 2 requirieron uso del pulmén de

ierro.
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TABLA III DISTRIBUCION DE LA

PARALISIS
Paralisis Numero casos
MiIEmDIOS SUPEIIOTES ....vvvveeeveeeeeneeeeeeieee et eeeee et e s 18
Miembros INTETIOTES  ..ovvviiiiiiieiiieeeee e 25
Nervios Craneales .......oooooocviiieiiiiiiieeeiciieeee e 15
Nervio Facial 13
Musculos ResSpiratorios .......cccceceeeevieecieeeiieencieeeieeeie e 6

El tratamiento consistié esencialmente en cuidados generales, tra-
tamiento sintomatico, cuidando sobre todo la funcion respiratoria cuando
se encontr6 comprometida, fisioterapia y aparatos ortopédicos. En nin-
gun paciente se utilizé Cortisona o Corticotropina sin observarse dife-
rencia en cuanto al tiempo de recuperacion con los pacientes informados
por otros, en los que se hizo dicho tratamiento. (12-13).

EVOLUCION

De los 25 pacientes 1 murié debido a una complicacion respiratoria
de tipo bronconeumoénico. Dos presentaron recaida un mes después de la
aparicion del padecimiento, con fiebre y cuadro respiratorio alto. En
ambos hubo remision de este segundo episodio con el tratamiento sin-
tomatico sefalado, lograndose la recuperacion total pocos meses después.
Cabe senalar que en ambos casos se trataba de pacientes desnutridos los
cuales son muy susceptibles a infecciones agregadas que pueden propi-
ciar recaidas como en dichos casos. La paresia residual que se observa
frecuentemente en adultos no se aprecio en los 18 casos curados.

TABLA IV
EVOLUCION
Pacientes Numero %
CuradoS  ...eeeeeeeeiiiiieieeeeeeeeeee 18 72
Mejorados  .....ooeeviieeiieeeeie, 6 24
MUETtoS  .oooevieeeeeeeieiiieiias 1 4

La evaluacion de la mejoria se hizo practicando examenes muscula-
res periodicos utilizando el test siguiente:

Qe Paralisis completa

| Contracciones musculares

2 e Arco de movimiento sin gravedad

3 Arco completo contra gravedad

o, Arco completo contra resistencia y gravedad.

5, Musculos sanos.
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GRAFICA N°1

CURVA DE RECUPERACION
—18 CASOS GUILLAIN BARRE—
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Los examenes fueron practicados mensualmente. Observamos que
16 de los nifios presentaron una total recuperacion en les primeros 6
meses y 2 mas se agregaron a este grupo en el resto del afo.

Los 6 restantes presentaron mejoria aparente de un 50 a 60% valo-
rada sobre todo en su capacidad para deambular y para desarrollar sus
actividades de la vida diaria. Dos de estos casos usan hasta la vez apa-
ratos ortopédicos largos de miembros inferiores.

Es posible apreciar que la mayoria de los pacientes tuvieron mas
del 50% de su recuperacion en las 6 primeras semanas y el resto se
completod en el primer afio. Este patron es diferente al de la Poliomielitis.
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GRAFICA N22

CURVA DE RECUPERACION
& CASOS GUILLAIN BARRE
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CONCLUSIONES

El sindrome de G. B. representa una categoria clinica bien estable-
cida. Usualmente el 50% o mas de la recuperacion muscular ocurre en
las 6 primeras semanas de la convalescencia.

Aparentemente en los nifios la evolucion es mas rapida y satisfac-
toria tal como observamos en los 18 casos curados. Sin embargo el hecho
de no haber obtenido una recuperaciéon mayor del 60% en 6 de los nifnos,
nos hace pensar que el padecimiento no es tan inocuo como algunos
autores creen. Cabe sefalar que estos ultimos casos estaban compren-
didos todos ellos en el grupo eiario de 6 a 12 anofi. Por otro lado se ob-
servo que a pesar de no usar esteroides en ninguno de los casos, el resul-
tado obtenido fue el mismo que ¢l senalado en la literatura aunque la
mayoria de los informes son en adultos. (12-13).
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RESUMEN

Se hace una revision de diferentes aspectos del sindrome de Guillain
Barré, mostrando los hallazg-os clinicos de 25 casos que se revisaron en
la Sala de Polio del Hospital General. Se analizé la evolucion, observan-
dose una total recuperacién en la mayoria de ellos. El tratamiento con
esteroides no fue utilizado, obteniendo sin embargo resultados similares
a los encontrados en la literatura. No obstante, creemos que dicho tra-
tamiento es 0til en la fase aguda inicial. Aunque el padecimiento es
benigno en los nifios, se observo paresia residual en 6 de ellos.

SUMMARY

A brief outline of several perspectives of the Guillain Barré Syn-
drome has been given and clinical findings in 25 children of the Polio-
mielitis ward, at Tegucigalpa General Hospital, the reviewed has been
done from 1964 to 1967.

The treatment was symptomatic and satisfactory in 18 cases and re-
gular (50%) in six.

Therapy with steroids was not used.
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INTRODUCCION AL ESTUDIO DE LAS
GENODERMATOSIS

PRESENTACION DE CASOS ESTUDIADOS DEL HOSPITAL
"LEONARDO MARTINEZ V." SAN PEDRO SULA, HONDURAS, C. A.

Dr. Alberto E. Handal (*)
INTRODUCCION:

Tema de tan dificil como discutible sacrificio en el campo de la investi-
gacion se ha estado realizando en todo el mundo, motivo por el cual ha sido
¢l tema oficial que se llevo al Congreso Ibero-Americano de Dermatologia
realizado en 1967, en Barcelona, Espana.

Cada uno de nosotros ha sido testigo en la practica diaria de casos
que perteneciendo al grupo de las gencdermatosis conllevan a una mala
interpretacion debido a un desconocimiento de su factor etiolégico v pa-
togénico, vy como consecuencia del tratamiento, en el cual casi nada hay
que hacer.

Los casos que tuve oportunidad de estudiar son raros y de duro pro-
nostico para los pacientes, a veces dependiendo de la mayor o menor ex-
presividad de la afeccion existente (9).

Perorantes abordaré ciertas partes de Genética.

GENETICA. Palabra cuyo origen es Genetes, Engendrador, Padre.
Es una rama de la biologia, que trata del estudio de la reproduccién, Heren-
cia, variacion y del conjunto de los fenomenos relativos a la descenden-
cia (8).

Todo ser humano inicia su existencia como una célula unica: El
ovulo fecundado. A partir de esta célula se originan mediante el proceso
ce la multiplicacidén celular, la mitosis, billones de células aproximada-
mente de 100 distintos tipos. Esta multiplicacién persiste en los adultos
hasta su muerte (1).

Cada 24 horas se destruyen o renuevan casi el 100% de nuestras cé-
lulas. Los diversos tejidos con distinta velocidad y parece .ser en ¢l curso
de la vida, solo las células nerviosas no se renuevan.

La embriogénesis es regida fundamentalmente por los genes, que
se hallan localizados en los cromosomas. Los genes son los factores here-
ditarios responsables de la continuidad de la vida. Controlan la diferen-
ciacion de las células y los tejidos, la organizacion del cuerpo y, garan-
tizan la persistencia de estructura y funciones en los adultos. En las
células sexuales, los genes transmiten la informacion tipica de la especie (1-
3).

CROMOSOMAS.—Nombre de los pequefios cuerpos en forma de
bastoncillos en asa en que se divide la cromatina del nacleo celular en
la mitosis, cada uno de los cuales se divide longitudinalmente dando origen
a dos asas gemelas perfectamente iguales. Su nimero es constante para

f*) Departamento de Dermatologia, Hospital Leonardo Martinez, San Pedro Sula,
Honduras, C- A.
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una especie determinada (en e1 Hombre 46) v se cree estan constituidos
por genes o factores dispuestos linealmente. Los cromosomas tienen
dos funciones distintas: a) la conservacion y transmision del material
hereditario, b) la formacion de substancias que influyen sobre el meta-
bolismo celular que determinan los caracteres hereditarios. Los cromo-
somas estan constituidos en su mayor parte por proteinas y acidos
nucleinicos. Las proteinas desempefian un importante pape] en el man-
tenimiento de la estructura de los cromosomas, pero no contienen infor-
macidn genética alguna (1-3).

GENES.—Estan constituidos por el DNA (4cido desoxiribonucleico)
una substancia muy polimerizada. Sus moléculas estan formadas por
miles de unidades quimicas, son los nucleotidos de cuatro tipos distintos.
Los genes nunca abandonan los cromosomas y a pesar de ello controlan
también la sintesis de proteinas en el citoplasma.

Esto es posible debido a que otro acido nucleico, constituido en fun-
cion del gen en toda su estructura, el acido Ribonucleico (R N A) pene-
tra en el citoplasma para catalizar en ¢él la sintesis de cada uno (F los
tipos de proteinas. La herencia de cada especie, almacenada en los genes
en forma de codigo quimico puede asi manifestarse con caracter clai'a-
mente reconocible por la transmision de la informacion genética del DNA
de los genes al RNA a las enzimas en ¢l citopasma por intermedio de
este ultimo. Tanto en los seres humanos, como en los virus, los genes
estan dispuestos linealmente en lo.s cromosomas. (1-3).

GENODERMATOSIS.—Son enfermedades hereditarias a malforma-
ciones debidas a unidades patologicas de la herencia. Afectan la piel en
general, y son mds numerosos que los desordenes hereditarios de los or-g-
ancs internos. Cada una de Jas dermatosis es debida a mutaciones
genéticas simples, raras e incomunes, su total incidencia es considerable
y en los individuos afectos es enorme (2-4).

ETIOLOGIA.—Modernos conceptos en el gene, su valor en el estudio
de la etiologia y patogenia de estas afecciones ha sido el fruto de los
recientes avances en Bioquimica, Fisiologia, Microscopia Electronica, etc.
Estos avances han revelado acciones entre el mecanismo de los genes y
Jas enzimas que conducen a numerosas hipotesis que todavia no han
aclarado el verdadero metabolismo intermedio de cada una de las afec-
ciones genodermatosicas (4).

La clasificacion actual se hace de modo como se presentan genéti-
camente, siendo cuatro los grupos:

GRUPO 1

| —Tipo autosdémico Dominante.
a) Acroqueratosis Verruciforme (Hopi).
b) Adenoma Sebaceo: Enfermedad de ?ringle, Esclerosis Tuberosa.
c% Albinisrrfo incompleto incluyendo piebaldismo y albinoidismo.
d) Angioqueratosis de Mibelli.
e) Aplasia cutis Congénita.
f) Dermatitis atdpica.
% Displacia ectcdérmica menor hidroética.
Sindrome Ehlers-Danlos.
1) Epidermolisis bullosa simple.
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1) Epitelioma quistico adenoideo, k)

Pénfigo familiar benigno cronico. I)

Linfoedema hereditario.
m) Telangiectasia hereditaria hemorragica.

n) Incontinencia pigmentaria (Reticular, Naegeli, Nevus Cromotofor)
1) Queratosis folicular, (Enfermedad de Darier). o) Queratoderma
plantar y palmar.

p) Queloides, frecuentemente familiar por mas de 150 afios,

q) Neurofibromatosis (Enfermedad de Von Recklinghausen).

r) Poroqueratosis de Mibelli. s) Porfiria cutanea tarda, t)
Psoriasis. Cerca del 30% familiar, u) Xantomatosis

tuberosa multiple.

GRUPO 2

2 —Tipo Autosémico Recesivo.

a) Acrodermatitis enteropatica (Dist. Metab. triftofano).
b) Albinismo completo. )
c% Telangiectasia congénita con eritema.
d) Disquerato-sis congenita.
e) Epidermosliis distrofica bullosa.. )
f) Hiperlipemia familiar esencial, juvenil (Buerger-Grutz).
g) Enfermedad de Gaucher.

h) Ictiosis congénita (Harlequin fetus).

1) Ictiosis del recién nacido. o o TTDU-»m
1) Lipoidosis cutanea y mucosa (Proteinosis hpoidica URBACH). k)
Enfermedad de Niemann-Pick.

I) Porfiria congénita (Grombland-Stranbers).
m) Poiquilodermia Congénita (Thomson), n)
Sindrome de Rothmund. 11) Sindrome de
Werner. )

0) Xeroderma pigmentosa.

GRUPO 3

Tipo Sexual (Origen X) Dominante, incompleto, intermedio:
a% Deficiencia en esmalte en dientes en uno de los padres.
b) Incontinencia pigmentaria (Bloch-Sulzberger).

¢) Queratosis con ofiasis.

GRUPO 4

Tipo Sexual (Origen X) Recesivo. o
a) Displasia mayor ectodérmica anhidrotica.
b) Epidermclisis bullosa distrofica (Tipo Méndez Dacosta. V. D. Valk)

c) Aiigioqueratoma difuso corporal.

d) Lago blanco pilosos occipital (Pearson, Nettleship) (Usher).

e) Ictiosis vulgar (2).

Después de presentar a Uds. a breves rasgos lo referente a todas

las enfermedades genéticas con fondo dermatologico, presentar¢ un re-
sumen de los casos estudiados.



242 A. E. HANDAL KEV. MED. HONDUK. VOL. 35—1967

|.—Adenoma Sebaceo. Paciente del sexo femenino, referido a Con-
sulta Externa de Piei, con historia que desde su infancia presentaba pa-
pulas en cara y cuello, que han ido aumentando en la época de ]a pubertad.
(Iconografias explicativas).

2.—Linfadema hereditaria (Milroy y Meige) Paciente del sexo fe-
menino, consulta por aumento de su miembro inferior derecho desde su
nacimiento. (Iconografias explicativas).

_ 3.—Neurofibromatosis generalizada (Von Recklinghaussen). Pa-
ciente del sexo femenino, consulta por multiples tumoraciones en todo el
cuerpo. (Iconografias explicativas).

RESUMEN

A proposito de tres casos de genodermatosis estudiadas en el Hospital
Leonardo Martinez, el autor hace un recordatorio de datos genéticos que
deben estar presentes en la practica dermatologica, para ofrecer alguna
esperanza a estos pacientes o a sus herederos.

SUMMARY:

Three cases of genodermatosis are reported. The autor stresses the
importance for the dermatologist to keep in mind genetical data in current
practice in an effort to offer some futuro to these patients or to their
descendence.
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IV CURSO COMPLETO DE GASTROENTEROLOGIA
PARA GRADUADOS

A partir del 1° de marzo de 1968, se encontrard abierta [a inscripeidn,
en el Departamento de Graduados de Ia Facultad de Medicina de la TUni-
versidad de Buenos Aires, calle Paraguay 2155, para el IV Curso Completo
de Gastroenteroloria “Dr. Bonorine Udsonds”, ¢l Profezor Dr. Mareo Maar.
Actuara de Encargado Suplente, el Docente Autorizado de Clinica de la
Nutricién Dr. lsaias Schor. Colaboraran en diche curso ¢l cuerpo de espe-
rialistas del mencionado establecimienfo hospitalario, gue dirige & Dr.
Manuel M. Ramos Mejia: Dres. Adolfo M, Rev, Victorine I'Alotto, Manuel
Lemos Garcia, Toribio Sehvartz, Alfonso Fraise, Salemdn Kripin, Pedro
Cotella, Adolfo Schapira, Julio César Rojas, Pedro Scorza, Jorge Caffare-
lla, Horacio Capizzano, Atilio Iorio, Ricardo A. Sabagh, Erman Crosetti,
Emilio Chattis, Mario Larrieu, Alde Copello, Carlos Grandval, Ramdn
Pando SBegundo Zampini, Leén Kesner, Ricardo Feldman, Jorge Jeriz,

Antonie Mu=i, Edith R, Maur, Gustavo A. Schickendantz, Riesrdo Vivone,
Elida Yaquina, Luciano Bombaci v Carlos Ricei,

El Curso tendra una duracién de 8 meses, desde el 1?7 de abril &l 2 de
dicicmbre. Los meédicos inscrites deberdn concurrir todes Ins dias habiles
de 7:30 a 12 horas, pudiendo inzeribirse médicos residentes en otros paises.
Eatos ditimos deberdn tracr on el momento de la inscripeitn, e titmle de

médico o copia autenticada del mismo, salve que sean eogresados de la
Univerzidad de Buenos Aires.

PROGRAMA DEL CURSO:

Lag Clazes Magistrales ze dardn los dias lunes, miéreoles, jueves,
viernes v sdbados abarcando diversos aspectos de la Gastroenterologia,
fisiopatelogia, diagndstico, tratamiento, clinica, civugla, dietolegia, epide-
miclogia, cirugia experimental ¥ medicina psicosomaitica.

Loa trabajos priictices comprenderin asistencia a los Servicios de Cli-
nice, Nuotricidn, Radiologia, Endoscopia, Proctologia, Laboratorio, asi co-
mo ejercicios de Clrupia Experimental. Se constituirdn comisiones gque ro-
tarin log primeros 6 mezes en log mencionados Servicios, En |oz 2 meses
restantes =¢ incluirdn en aguel Servicio por e cual havan demostrade ma-
yor interés o aguel al cual deseen dedicarse preferentemente en el hospi-
tal de origen. Los inseriptos cirujancs, ademds de recibir instruecidn en
los Servieios indicados, se adscribirénm en los dltimos 2 meses al Servicio
de Cirugia, donde actuarin en el mismo plano gque los médicos residentes
conque cuenta el Hoespital

El Departamento de Graduados de la Facullad de Medicing, otorgard
pertificado de asistencia a los inseritos que hayan cumplide con el 80 por
clento de las actividades previstas. Esfe curso estd limitado a 30 clinicos
y 10 cirujancs. Los médicos residentes en ofros paises gestionarom por
apticipado su inseripeion, mediante carta simultinea al: Sr. Decano de la
Faeultad de Medicing, Paraguay 2155, Buenos Aires, Argentina y al Di-

veetor del Curso. Profeser Dr. Mareoz Maur., Caseros 2061, Buenos
Aires. Argentina.

Para informacidn complementaria dirigir carta al Director del Curso.
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IINTVERSIDAT NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

BOLETIN INFOEMATIVO N? 86
Aposto, Septiembre, Octubre 1967

“La actitud del médico latinoamericano en cuanto al desarrollo econd-
mico ¥ social, ha sido congruente con Ia filosofia de su tiempo ; cuando pre-
valeeia una corriente liberal ¥ pesitiva eonsfderd gue el éxito individual
era el mejor instruomento para el progreso colective, Con el avance oxtra-
ordinario del conocimiento vy la técniea que ha medificado tan profun-
damente los estructuras sociales, su posicion al respecto estd cambiande
v manifiesta eada vez con mayer vigor, su interés por compartir las res-
ponsabilidades del desarrollo de acuerdo con los principios de justicia social
que tienden a generalizarse, El logro de este propdsito se ve limitado por-
que en la actualidad 1o mavoria de las Teeuelas de Medivina no éontienen
la suficiente arientacidn, las condiciones y las Tacilidades indispensabels para
cocnvertir a sus egresados en promstores conscientes ¥ efectivos del desarro-
Ho. Las Facuelns siguen formande profesionales de acoerdo con un con-
cepto tradiciomal del rol de! médico. El papel del médico serd un factor
que contribuya eficazmente al dezarrolle econfdmico v social en tanto se

integre en equipos de trabajo gue contemplen todoz Iog aspectos de 1a vida
social™,

Informe Final, Tema I. ¥V Conferencia Latinoamericana de
Facultades de Medicina. Lima. Limz, Perd, oetubre 1967,

“En la actualidad sucede gue la mayoer parte de las Escuelas de Me
dicina ofrecen al estudiante una preparacion bestante solida en clencias
besivas y en las preclinicas, que en conjunto reprecentan el conoeimiento dol
aspecto puramente bioldgico ¥ funeional del hombre; en eambio. poco o
nada es lo gue se estd haciendo por ensefiar 2 los alumnos los aspectos pai-
ealdpicog, sociales v eulturales gue confirman la conducta humana tanto en
galud como en enfermedad™.

"La Ensefianza de la psicologia v de la sociclogia en la forma-
cidn del Médiea™, Dr. Herndn 2an Martin, V Conferencia
Latinoamericana de Facultades de Medicina. Lima, Perq,
octubre 1967,

ACTIVIDADES CULTURALES

Este Decanato conzidera un complemento necesario en la formacion
del médico el estimulo vy promocidn de actividades cullurales de diversa
indole que le proporcionen una wisiém mas amplia ¥ cabal del mundo en gue
va a desenvolverze. Con este espirity, hemes infciado una zerie de actividades
euiturales, que hasta el momento pueden resumirse asi: Fortalecimiento
de ung citedra de Historia de la Cultura para los estudiantes de V Curso,
aue estd g cargo del Dy Carlos M. Galvez.

CONVENIO DE LIBROS CON OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

El Departamento de Educacién Médica de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana ha iniciade un programa de proporeién de libros médicos, tradu.
eidos al espafiol ¥ a precics muy baratos, para los estudiantes de medicing
latinsamericanos. Bl Dr, Enrique Aguilar Paz tuvo los primeros contactos
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para hacer participay a nuesiva Fsenels en ese programay promovio el
interés de la OSP para incluir 8 Henduras en ¢l mismo: v hace dos meses
¢l Consejo Universitario ha aprovadoe el convenio, que va ha sido firmado
por las autoridades respectivas. Be vendrin libros de texto a precios alre-
dedor del B0% de su precio actual en el mercado, ¥ el estudiante podré, a
fin de afio, E_*le”'i'la rlo o devolverlo a 'a Escucla, para que €5t lo venda nueva-
mente 4 un precio més reducido ain; la devolueidn a su ver permitira al
catudiante recuperar parie del dinero invertide, para racer una ecompra
de otro libro gue necesite. Este magnifico programa es parte de la avnda
gque la Oficina Sanitaria Panmericana esta ofreciendoa nuestra Escoela,

I REUNION DE LA ABOCIACION CENTROAMERICANA
FACULTADES DE MEDICINA

Duarante les dias 9, 10, 11 de cetobre, las Facultades de Medicina Cen-
trommericanas fe veunieven en San Salvador. Loz puntos zobresslientes
tratades alli foeren les siguientes:

a) Modificacion del Estatoto de la Agocizeidn, para crear una Divec-
cidn Ejecutiva von cardcter permanente ¥ aumentar la ¢uota anual
de cada Facultad.

b) Eleceidgnde! Ik, Tite Chang Pefia como Director Ejecutive de la
Agociacion, v de 'a Facaltad de Medicinade El Balvador como sede,
armbos para un periodo de cuatro afios.

¢) Autorizacidn de los Laboratorios de Relaciones Iumanas y LEdu-
cacidn Médica en Niesragua y en Panami, parg reiniciarlos des-
pués en los demdis paises.

d) Andlisis grbre la Fngefisnza de la Patologin, El trabajo de este ca
pitule no se desarrolld completamente, por el escaso tiempo asig-
nado, ¥ como ernclusidn qguedd establecida la necesided de des-
arrvollar un Seminario Eapecial sobre Ensciianza de la Patologia,
en primer trimestre de 1968, posiblemente en Guatemala,

La delegacién de esta Facultad fue presidida por e! Decano, e inte-
grada ademds por log Dres. Virgilio Cardona T ¥ Franciseo Alvarado.

Kl martes b de diciembre, ¥ como pago previo al XIT (,ﬂngl o Médico
Centroamericano, log Decancs centroamericancs e revnirin en Teguci-
galpa para Nevar a cabo una Mesa Redonda sobre “Problemas de 1z Edu-
cacitn Médica en Centroamerica”.

V CONFERENCIA T.ATINOAMERICANA DE FACULTADES DE
MEDICINA

Se llevd a cabo en la Universidad de San Mareos, de Li_|:11ﬂr del _19
al 21 de getubre pagado, siguiendo la tradicion de lag Conlerencias anlerio-
res, celebradas en Méxien en 1857, Montevideo en lgﬁﬁ.ﬁFiﬁit del Mar en
1982 y Pocos de Caldas en 1964, Se discutieron los siguientes temas:

a) Modalidad de formaciion del médice latinpamericane como pro-

mator del desgreollo econdmico-social de su pais.

b} Fnsefianza de la Saciologia v la Paicologia en el curriculum médieo.

¢) El problema de la emigracion de médices al extranjerc.

d) Distribucion de médicos ¥y 2u relaciin con la demanda demogrifica
en Latinoamédrica.
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Egte Decamato esta preparando un informe detallado sobre la reunién,
¥ las recomendaciones y conclusiones obtenidas seran puestas en manos
del Consejo de Directores de Deparfamento, para estudiar las posibiildaces
de aplicacion en nuestra Escuela.

PROYECTO DE HOSPITAL UNIVERSITARIO

Este Provecto extraordinario, catd marchando en la forma siguiente:

a) Existe una Comision Permanente que esta elaborande la planifi-
cacion y programaciin funcional del Hospital, integrada por el
Dr. Carlos A. Pineda, Arquitecto Manuel Lapez Callejag ¢ Ing.
Héctor Zaniga, por parte del Ministerio de Salud Publica; v por
los Dres, Envigue Apuilar Paz, Jorge Haddad, Mario Cerna, Rainel
Funes, Carlos Alvarado, el Lic. Rolando Lopez Visquez v el Arg.
Luis Diaz Zelaya, por parte de la Universidad. E1 Dr. Apuilay Paz
fue electn Coordinador del Prowecto,

b) El Banco Interamericanc de Desarvollo envid una Comisién en sep-
tiembre pasado para insiruir a la Comizion sobre el trabajo a
desarrollar.

¢} La Oficina Sanitaria Panamericana envid a las mismas reuniones
¥ con el mizmo propisito, una delegaciom integrada por el Dr,
Carlos Davila, Asescor de Hospitales, v Alejandro Jiménez Arangso,
Asesor en Educacién Médica, quienes nos orientaron en forma ex-
haustiva, sobre el particular,

d) Hasta el momento, existen dos punios de vigta en coanto a lecali-
gacion: los terrenog adyacentes al Hespital Materno-Infantil, »
las ampligs dreas de la Ciudad Universitarin, La Comizidn estudia
amhbas posibilidades, v escoperd la localizacion gue mds convenga
a log intereses del paja.

e) Bl Convenio bipartito entre el Ministerio v la Univerzidad ha sido
va firmade por el sefior Minigtro ¥ el =sefior Rector,

f) En vista de la magnitud del provecto, se ha =efalado como plazo
para completar la programacidn v eztudies arguitectdnicos o o
gue resta de sste afio ¥ todo 1968, De desarrollarse los trabajos en
¢l plazo previsto, la construcciin del Hospital se iniciard a eo-
mienzns de 1969,

FORMACION DE PROFESORES

Iin nuestro Boletin anterior dibames informacion schre el Provecto
de Formaeion de Docentss de la Facultad, y menciondbamosz los nombres
de 4 jivenes que ya estd en entrenamiento decente en los Estades Unidos.
Aetualmente, ze llevan a eabo los tramites para que viajen en marzo pro-
ximo a los Estados Unidos los Dres. Jozé Ramon Pereira (Clencias Bdsicas),
Dr. Pablo J. Cambar (Ciencias Bisicaz), Rina Girard (Microbiologia), José
dela Cruz Garcian (Medicina Interna), Rolando A, Lara EMediE‘ina Interna),
Martha Y. de Cambar (Morfologia) ¥ Rosario J. Flores {Medicina Interna) ;
al Uruguay ol Dr. José Rubén Lépes (Gineco-Obstetricia) a Cali, Colombia,
el Dr. Alfredo Ledn Padilla (Psiguiatria), a Medellin, Colombia, el Dr.
HiltonTrochez (Medicing Preventiva) y a Santiago ¢l Dr. Alonzo ﬁ;gushlwa
Ponce (Medicina Preventiva ¥ Social). La Beca del Dr. Trochez es ofrectda
por la Oficina Sanitaria Panamericana, la del Dr. Ledn Padilla por la Orga-
nizacicn de Estades Americanos, ¥ las demds por el programa LASPAU
v nuestra Universidad.
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