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EDITORIAL

Biblioteca Médica Nacional*

ANTONIO BERMUDEZ MILLA

Lo que se conoce ahora como Biblioteca Médica Nacional nacid de
la que habia formado la Asociaciéon Médica Hondurefia, cuando por ini-
ciativa del Doctor Edgardo Alonzo se llegd a un acuerdo para cederla a
la Escuela de Medicina, juntamente con las obras que tenian otras aso-
ciaciones médicas. El objetivo principal de esta medida era el de hacerla
accesible a todos los profesionales de la Medicina y al estudiantado.

Para su mantenimiento, mensualmente aportan cierta cantidad: el
Colegio Médico de Honduras, la Asociacion Médica, la Sociedad de Medicina
Interna, la Asociacion Pediatrica y la Sociedad de Ginecologia y Obstetri-
cia. Con estas aportaciones se pagan las subscripciones de revistas ex-
tranjeras y los libros con que actualmente cuenta la Institucion.

Su unico empleado, una bibliotecaria, es remunerado por la Facultad
de Ciencias Médicas.

Su administracion estd bajo la responsabilidad de un Consejo for-
mado por dos representantes de la Escuela de Medicina y uno por cada
asociacion que contribuye a su mantenimiento.

La idea del Dr. Alonzo era convertir la Biblioteca en una institucion
accesible y util a los Médicos de Honduras y a los estudiantes, sin em-
bargo, si analizamos bien la situacion facilmente se concluye que esto no
se ha logrado. Querramoslo o no, en la practica, aquellos profesionales que
no son catedraticos de la Facultad de Medicina no hacen uso de ella
porque se consideran extrafios en el ambiente docente; por otro lado, £.
parecer no hay suficiente vigilancia y se extravian libros y revistas.
El indice acumulativo del Index Medicus, que se edita a fines de afio y
hay que solicitarlo con anterioridad a su publicacion, no ha podido ser
mantenido, lo que hace perder tiempo y eficacia a la solicitud de literatura
a través de esta magnifica fuente de informacion.

1) Ya en prensa este comentario tuvimos una reunién con la Junta Directiva del
Colegio Médico y ya se tomaron resoluciones favorables para la Biblioteca Médica
Nacional.
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Es por estas razones que en nuestro editorial anterior sugerimos la \
necesidad de evaluar nuevamente la situacion haciendo un estudio sereno '
y objetivo para tratar de resolver el problema en la mejor forma posible y
ampliar [0& servicios de la Biblioteca.

El Colegio Médico de Honduras abarca en su seno a todos los médicos
del pais, logicamente seria la Institucion que deberia encargarse de orga-
nizar y hacer funcionar adecuadamente esta Biblioteca, por medio de
un Consejo de Administracion que, como el actual, tuviese la represen-
tacion de varios sectores y tendencias médicas y de la Facultad de Ciencias
Médicas.

De preferencia deberia instalarse en un lugar céntrico, facilmente
accesible, cercano o adjunto a las instalaciones de las oficinas del Colegio.
En esta forma todos los médicos, sin excepcion, se considerarian con
derecho a consultar sus obras y revistas y solicitar la literatura inter-
nacional cuando sus investigaciones y estudios lo requirieren, ya sea que
estuvieren vinculados o no con la Universidad y demas centros hospita-
larios o asistenciales del pais.

Desde luego, creemos que se podria obtener personal técnico bien
remunerado y equipo adecuado para ofrecer reimpresiones o fotocopias
de la literatura que solicitaren los agremiados.

Habria un mejor control del material y se evitaria la perdida de
revistas que dejan incompletas las colecciones de la Biblioteca.

Siendo el Colegio Médico econdémicamente mas fuerte que todas
las demas asociaciones juntas, podria crear un fondo especial para
dotarla de mayores suscripciones, haciéndola mas completa y atractiva.
Si insistimos en manifestar nuestra inquietud por la Biblioteca Médica
Nacional, es con el propdsito de externar nuestras ideas para que sirvan
a la manera de punto de partida para emprender un estudio detenido de
la actual situacion, con el objeto de convertir nuestra Biblioteca Médica
en una institucién verdaderamente 0til para todos los sectores médicos
del pais, con un funcionamiento mas efectivo. Hemos oido decir que se
tienen planes para establecer una hemeroteca, en el Hospital General,
patrocinada por el Consejo de Administracion, aplaudimos la idea y esta-
mos de acuerdo con ello en sus principios fundamentales, sin embargo, si
no se cuenta con el personal idoneo para su vigilancia y cuidado podria
redundar en mayores pérdidas del material bibliografico con que actual-
mente cuenta.

La Revista Médica Hondurefia con muchisimo gusto insertara en sus
paginas, previa solicitud, cualquier tipo de informaciéon permanente o
temporal que el Comité de Administracion estime de interés para que
todos los médicos se enteren de las facilidades que ofrece la Biblioteca
para uso de los médicos asi como de obras recién adquiridas o de las
suscripciones con que cuenta y de los servicios de canje internacional y
facilidades del Index Medicus.

Nuestro interés en la Biblioteca Médica se ha despertado, como lo
deciamos en nuestro anterior editorial, por la escasez de escritores mé-
dicos que colaboran con la Revista y nuestro convencimiento que al tener
mejor acceso y mayores facilidades de consultar la Biblioteca se podria
estimular el interés de mayor nimero de médicos que deseen estudiar y
escribir temas que ameriten su publicacion, dandole mayor prestigio a
la Revista y al cuerpo médico hondureiio, asegurando al mismo tiempo
la supervivencia de la Revista facilitando la labor de los futuros direc-
tores.



Cancer primitivo del tracto digestivo

Dr. Silvio R. Zuldiga*

I1.—CANCER DEL INTESTINO GRUESO
FRECUENCIA

En nuestra revision de 309 casos de cancer primitivo del tracto di-
gestivo comprobados en el periodo 1958-1966, en 30 oportunidades la
neoplasia maligna radico en el intestino grueso comprendido desde ciego
a recto, ocupando, por tanto, el segundo lugar de frecuencia en los canceres
primitivos del tubo digestivo. Su incidencia comparativa con los mismos
dio para él un 9,7% y entre los egresos representd un 0, 0270 de todos
los diagndsticos de exhospitalizacion, es decir, que de cada 4.098 pacientes
que abandonaron el hospital, uno estaba afecto de cancer del intestino
grueso.

En el ambiente centroamericano encontramos que en El Salvador (1),
como antes se especifico, el cancer gastrico ocupo el primer lugar entre
los canceres del tubo digestivo y el del intestino grueso tomé el segundo
puesto con un 21% de frecuencia. En Guatemala, Tejada y Scrimshaw
(2) informan que el cancer del intestino grueso ocupd el segundo lugar
con un 16,2% ; segun estos informadores "el carcinoma del colon es muy
poco comun en la poblacion guatemalteca en general, siendo alin mas raro
entre los grupos indigenas".

De Sur América tenemos datos informados por Rojas y Col. (3) en
su revision de tumores del aparato digestivo en Buenos Aires, Argentina;
en esta serie, que abarca 10 afos, el 42% de los tumores malignos radico
en el intestino grueso, seguido por el del estdbmago que ocupd el segundo
lugar con un 28%.

Ya en otra parte de este informe se ha manifestado que en los Es-
tados Unidos del Norte el cancer del colon ha tomado prioridad sobre el
cancer del estomago. Segliin Berk y Haubrich (4) el colon y el recto se
han convertido en el sitio mas frecuente de cancer en ese pais. De igual
opinion se manifiestan Colé y Col. (5) al asegurar que es el mas comun
de los carcinomas aunque, afortunadamente, de mejor prondstico. Peyster
y Gilchrist (6) aseveran que el 75% de los canceres intestinales se ori-
ginan en ¢l colon, recto o ano. Morson (7). asegura que en Inglaterra
el carcinoma del intestino grueso es ciertamente una de las formas mas
comunes de enfermedad maligna.

SEXO

En la Fig. 1 se expresa su distribucién por sexo, notandose un pre-
dominio en el sexo masculino (70%)., dando una proporcién de 2,3:1
con relacion al sexo femenino.

Infante Diaz (1) no encontr6é predominio de ningin sexo en los casos
de El Salvador. Lopez Varela (8) en Costa Rica constatdé un 86% para

* Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital Genera, Tegucigalpa, D. C.
Profesor de Diagndstico Quirtrgico de la Facultad de Ciencias Médicas.
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el mismo sexo. Rojas y Col. (3) en Argentina vuelve a encontrar ligera
preponderancia para el hombre en la proporcion de 1,45:1. Zerpa-Morales
y Col. (9) encontraron en Venezuela una ligera desviacion a favor del
sexo femenino. En Brasil, Montenegro (10) no comprob¢ diferencia sexual.

Aseveran Berk y Haubrich (4) que en los Estados Unidos del Norte
el cancer del intestino grueso en conjunto ocurre con igual frecuencia en
hombres y mujeres, sin embargo, Peyster y Gilchrist (6) dicen que afecta
mas frecuentemente a los hombres en la proporcidén de 3:2. Morson (7)
informa que en Inglaterra su incidencia esta parecjamente distribuida en
los sexos.

Doli (11), al hacer un analisis mundial sobre esta incidencia en 37
paises, concluye que a diferencia de otros cdnceres comunes a ambos
sexos, el cancer del colon es mas comun en el sexo femenino, aunque con
muy escaso margen.

EDAD

La distribucion de los casos en décadas de vida queda expuesto en la
Fig. 2. 2.

La década mas afecta fue la 5" (33,3%) pero el mayor nimero de
casos se acumularon en la 5" y 6", representando un 56,6% del total. En
esta serie se constataron como edades extremas un caso de 8 afios y otro
de 82. El 73,1% de los casos se encontr6 en personas mayores de 40 afios.

Una distribucién por edades semejante a la nuestra informan Infante
Diaz (1), Zerpa-Morales y Col. (9) y Montenegro (10) en El Salvador,
Venezuela y Brasil respectivamente. En la serie de Costa Rica Lopez
Varela (8) comprob6 que la maxima frecuencia ocurridé en la 7* década
42%). Morson (7) manifiesta que la edad promedio en que se diagnostica
'a afeccion es la segunda mitad de la 6" década.

LOCALIZACION

La ubicacion del cancer en los distintos segmentos del intestino grueso
se expone en la Fig. 3 donde, ademas de la localizacion, se dan los por-
centajes de frecuencia.

Se comprueba que casi la mitad de los canceres ocurrieron en el recto
y que mas de la cuarta parte de los casos radicé en el sigmoide. Si unimos
estos dos segmentos (recto-sigmoide) constataremos que el 73,2% de las
neoplasias malignas del intestino grueso ocuparon esta localizacion.

Berk y Haubrich (4)., basados en el analisis de aproximadamente
15.000 casos colectados, manifiestan que casi 2 de cada 3 tumores malig-
nos del colon radican en el rectosigmoide y que su frecuencia dismi-
nuye en los segmentos proximales, excepto en el ciego donde vuelve a
hacerse frecuente. Segun Cattell y Col. (12) el 37% ocurre en el recto y
el 75% en la mitad izquierda del intestino grueso. Peyster y Col. (6) nos
muestra un cuadro de localizacidén y porcentajes muy semejante al que
nosotros obtuvimos. Datos similares nos dan Zerpa-Morales y Col. (9)
en Venezuela y Rojas y Col. (3) en Argentina.

La coleccion de casos informados por Infante Diaz (1) vuelve a poner
al recto a la cabeza de los canceres del intestino grueso aunque con un
porcentaje mucho mayor (73%), seguido por el del sigmoide con una



CANCER DEL TRACTO DIGESTIVO 199

incidencia mucho menor a la nuestra (11%). La serie de Lopez Varela (8)
dio un 79% para el recto y un porcentaje igual para cada una de las
restantes porciones del intestino grueso.

COLON DERECHO Y COLON IZQUIERDO

Se nos ha dicho que existen manifestaciones clinicas en las neoplasias
malignas situadas en la mitad derecha del colon y que, a su vez, las que
se desarrollan en la mitad izquierda tienen caracteristicas propias que
permiten distinguirlas entre si. Esta aseveracién ha continuado siendo
afirmada por autores extranjeros en época reciente. Colcock (13) dice que
los sintomas iniciales del cancer del colon derecho son debilidad y fatiga
cronica debida a una disminucién de los eritrocitos producida por minimas
y continuadas hemorragias que no logran llamar la atencion del paciente;
advierte que toda anemia inexplicable debe sugerir el diagnéstico de
carcinoma del colon derecho hasta que se pruebe lo contrario. El mismo
autor informa que los sintomas que obligan al paciente afecto de cancer
de la mitad distal son dolor abdominal persistente, constipacion diarrea
o proctorragia.

Hemos querido comprobar si en el grupo que analizamos se cumplian
estas claves clinicas: a) que en el cancer del colon derecho el dato mas
constante y .sobresaliente es la anemia y b) que en el cancer del colon
izquierdo lo dominante eran manifestaciones de oclusion mecanica del
intestino (dolor célico, estrefiimiento, diarrea, periodos de alternancia de
los dos ultimos). He aqui los resultados:

COLON DERECHO. .. Hematocrito bajo 35, Hemoglobina bajo 8 50%
COLON IZQUIERDO .Hematocrito bajo 33 Hemoglobina bajo 8  50%

HABITO DEFECATORIO

COLON DERECHO. .. Ninglin cambio ....ccccocevcerenienenenencnenns 100 %

COLON IZQUIERDO. .Alteracion del habito defecatorio .................. 100%
Diarrea sanguinolenta ........ccccccoeevennneen... 25%
Heces sanguinolentas .........ccccceevvvveeveeeeenn. 23%
EStreflimiento  ....cccccceevvveiiiiiieiieeiiieeeeeieeeeenn, 19%
Obstruccién mecanica completa .............. 18%
Diarrea acuosa .....cccceeeiiiiiiiiieeeeeeeeeeen 11%
Diarrea alternando con estrefiimiento ... 4%

Tenemos que concluir que en lo relacionado con habito defecatorio
la regla clinica se cumplid en el grupo que analizamos pues en el del colon,
derecho no hubo ningun cambio, en tanto que en ¢l del izquierdo si hubo
manifestaciones acordes con lo informado en el extranjero.

No podemos decir lo mismo en lo que a anemias se refiere. Hubo
anemias mas acentuadas en el cancer del colon izquierdo que en el del
derecho. Sin duda esta acentuacion fue debida a lo tardio de la evoluciéon
en que se presentaron al hospital, pero tan tardios fueron los del lado
izquierdo como los del lado derecho y hay que recordar que los informa-
dores extranjeros dan como un sintoma y signo inicial del cancer del
colon derecho a la anemia inexplicable que ha sido mal tratada con hierro
o; transfusiones sanguineas; si desde un principio es evidente deberia
constatarse, alin mas acentuada, en las épocas avanzadas de la enfermedad.
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ANALISIS POR LOCALIZACION
A —CANCER DEL RECTO

El namero total de casos, sus incidencias (global, en vias digestivas,
en intestino grueso) y su frecuencia por sexo se consignan en forma
grafica en la Fig. 4.

Se demuestra, por lo tanto, que en nuestra serie el cdncer rectal
ocurridé en mas de las 3/4 partes de los casos en el sexo masculino. Berk
y Col. (4) aseguran que en el segmento rectosigmoideo el cancer es mucho
mas frecuente en el sexo masculino, particularmente en los afosos; asi-
mismo, Morson (7) manifiesta que el cancer rectal es mas comun en el
hombre que en la mujer.

La distribucion de los casos por décadas se detalla en la Fig. 5.

El 57% de los casos acontecio en la 5y 6" décadas de la vida, siendo
la edad minima registrada la de 8 afios y la maxima de 82.

Los sintomas acusados por los pacientes fueron los que se consignan
en el .siguiente cuadro:

Heres fOn SHANETE . .0 e e e i e e e e nnnns LYt

Diarreas ...... 0. ... RN a0
Dolores eolicos ... iie ey, 427
Proctorragia ... . . it iirinrnnnaans 35%
Anorexia ... . ... .. i e, 28,
Pérdida de peso ........ ... ... oL 21 %
Doloy rectal . ...... ... v .. .. 216
Vamitne .. e e 21 %
Heees aecintadazg ... . ... . 0. 21%
Debilidad ... e e e 147
Distensién abdominal .......... ... . ..., 144%
Prurito anal ... ... i e 1445
Moeo entre defecaciones ................. T %

Las manifestaciones hemorragicas fueron las mas frecuentes si
tomamos en cuenta que en el 82% la sangre se hizo presente, bien en
forma de heces manchadas de sangre o de verdaderas hemorragias rec-
tales. Esto esta de acuerdo con lo que nos dice Coller (14) al asegurar
que "el sangrado es el mas comun de los sintomas del cancer rectal ya
que a menudo ocurre en ausencia de otros sintomas"; Swinton y Col. (15)
exponen que en su serie el 73% tuvo sangrado y alteracion de la funcion
intestinal en igual porcentaje; hubo dolor abdominal inexplicable o dolor
rectal en el 63% de los casos; Berk (4) asimismo, encabeza los sintomas
por "sangre en las heces" con un.81% de frecuen01a pero asegura que
los tumores rectales malignos se expresan lo mas a menudo por altera-
ciones de la defecacion (cambio del tamaﬁo, forma y regularidad de las
heces, disquesia, diarrea, mucorrea). ; asegura que estos tumores que
se originan en la mucosa son notablemente indoloros, y que s6lo cuando
invaden los tejidos presacros, particularmente las vainas perineurales del
plexo 1sacro es que se presenta un dolor referido al perineo, regién lumbar
o muslos

Se dice que en el recto el cancer usualmente no da cuadras de obs-
truccion, basandose en el amplio calibre de la ampolla y en, que la neoplasia
tiende a ulcerarse lo que trae consigo que el lumen del intestino se man-
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tenga abierto hasta periodos avanzados de la enfermedad. El que en nues-
tro grupo se hayan comprobado manifestaciones de obstruccion seria
indicativo de lo avanzado del proceso.

_ Los signos encontrados al efectuar el examen fisico fueron los si-
guientes :

Tumoracion reetal . ... ... ..o ennnes 100 %
a}) Cara anterior .................... 1
b) Cara posterior -« ........ccovuienann. 1
c) Caras anterior v lateral ............ 2
d) Con estenosis circunferencial ....... 5
e) Sin especificar .............. .. .... 5
Dedo explorador manchado de sangre .... 42%
Abdomen digstendido ................... 219%
Febricula % e sl A 21°%
Sangre en el puunt—*n ................... 14 9%
Linfadenopatia inguinal ................ 145
Palider .. ... .. . i e e 14 %
Infiltracion Ldl}n;ne rectovaginal ........ 14%
Hepatomegalia . ........ ... ... .. : T %%
Aseitis ... e e T %

La evidenciacion de la tumoracion fue efectuado en la mayoria de los
casos merced al tacto rectal. En una minoria tal constatacion se efectud
por medio de la rectoscopia o de 3a radiografia con enema baritado.

Los examenes de laboratorio demostraron que el hematdcrito estuvo
sobre 40 vols./00 en 2 casos y que fue inferior a esta cifra en 12; la cifra
mas frecuentemente encontrada fue 37 y la minima 24. Los valores de
la hemoglobina estuvieron bajo 10 gm./00 en 4 ocasiones, la cifra mas
frecuente fue 13 y la minima 6.

~ Se recurri6 a la ayuda radioldgica en 9 ocasiones, utilizando la placa
simple de abdomen o el enema baritado. Sus resultados fueron:

Placa simple: Distension gaseosa de todo el colon ........ 4
Hepatomegalia..............ouvveeeveeeiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn, 1
ASCILIS e 1
Ostedlisis del 1liaco ....cccevvevieriiiienienen. 1
Enema baritado: Lesion estenosante .........c..cccceeeeveenueenncnns 2
Defecto de relleno en ampolla...................... 1
Lesion vegetante .......cccccoevevvviienieeneeennne. 1

Se confirm¢é el diagnostico por medio de biopsia rectoscopica en 11
ocasiones, por biopsia operatoria en 2 y por biopsia inguinal en 1.

En todas las oportunidades el estudio anatomopatologico demostrd
que se trataba de adenocarcinomas (bien diferenciado 5, indiferenciado 2,
sin especificar 7).

Tres de estos pacientes no tuv1er0n mngun tratamiento por lo avan-
zado de su mal (infiltracion a Organos vecinos, metastasis hepaticas,
Oseas o peritoneales). Once de ellos fueron intervenidos quirdrgicamente:
3 fueron Ginicamente explorados, en 5 se efectud colostomia paliativa y
en 3 se practico reseccion abdomlnoperlneal
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8 pacientes egresaron en igual estado, 3 como mejorados y 3 falle-
cieron (mortalidad hospitalaria de 21,4%).

2 de los pacientes que se les habia intentado intervencion de tipo
curativo reingresaron: a) uno con lesiones osteoliticas en el sacro y b)
otro con recidiva local. El primero egres6 nuevamente en igual estado y
el segundo murié mientras estaba en cobaltoterapia.

En suma, de los 14 pacientes 4 fallecieron en el hospital, 9 fueron
evacuados en igual estado destinados a una muerte préxima y solo de
I, que tuvo una abdominoperineal, el hospital ignora cual ha sido su super
vivencia, si es que la tuvo.

En este grupo los resultados obtenidos han sido extremadamente
sombrios. Entre otros motivos es probable que intervenga como factor
determinante de fracaso lo avanzado que se encontraban los casos en el
momento de la hospitalizacion. En el exterior se nos dan cifras de super-
vivencia mas halagiiefnas; para el caso Swinton y Col. (15) informan que

en la Clinica Lahey el porcentaje de supervivencia a los 5 afios fue de
50'/.

B.—CANCER DEL SIGMOIDES
Su frecuencia numérica y sexual se exponen en la Fig. 6.

Después del cancer del recto, el del sigmoides fue en nuestra serie la
mas frecuente de las neoplasias malignas del intestino grueso. Esta misma

relacion nos informan autores del area centroamericana y foranea (1, 6,
I, 13).

Hubo una mayor frecuencia en el sexo masculino, hallazgo diferente
a lo que informan en el extranjero pues segun sus observaciones su inci-
dencia esté distribuida parejamente entre los sexos (7, 9).

Su distribucion por décadas de vida se presenta en la Fig. 7.

EIl mayor nimero de casos ocurrié en la 4" y 5 décadas, que sumadas
representan el 50 %. Llamamos la atenciéon sobre la comprobacion de 2
casos en la 2° década (una paciente de 14 afios y otro de 18).

La evolucion d« la sintomatologia fue la siguiente:

=~ 3 caszo
P 1 L S 1 caso
6 meses ..., e e ot e g e 2 casos
L B0 o v et ettt vt nanneannnsnnstnnns 1 cazo
2 oAN0R . .. e S I i 1=

Los sintomas expresados por los pacientes fueron los siguientes:

Dolor abdominal edlice . ... ... ... ... . ... BT
R T 3 o RPN s N Rt ot .o BO0%
Diatensicm sahdominal ... ... oL, a7
Péardida de peso ... e et a e 37 %
Eatrefimiento . ....covovviniernnrnnn, R I
Paro de evacuaciones intestinales ........ 25%
Diarrea sanguinolenta .................. 25 %
Tarnr e -F Tl - ove ot ras v ez taians cad Th 25%
T e T i 20 %
Ermctmrain e s e R i e 12¢
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Sobresalen en esta lista el dolor abdominal de tipo colico y la fiebre.
El primero, junto con distension abdominal, estrefiimiento, diarrea san-
guinolenta y paro de evacuaciones intestinales son testimonio de la pre-
sencia de obstrucciéon mecanica en el 25% de los casos llegd al grado de
completa.

Como signos se constataron los anotados a continuacion;

Hiperperistaltismo intestinal ............. 82%
Ampolla rectal vacia: . ... ... . 0. ... B2
Disgtengiom abdominal . ... .. .. SR o~ aT%
Dolor en F. L I ... i ieennnnn 3T %
el L e s o a7
PallleE .. veinnct i s nsan smnin ot ne 259

De nuevo, las manifestaciones de oclusion dominaron el cuadro de
hallazgos fisicas. Solo cerca de 1/3 de los casos demostro la presencia
de masa tumoral.

La radiologia utilizada en forma de placa simple informé distension
gaseosa del colon en 3 oportunidades. El enema baritado descubrio la
presencia de una estenosis organica del sigmoidea en 5 ocasiones con la
siguiente localizacidn: en su tercio proximal 2 veces, en su tercio medio 1
vez y en el tercio distal 2 veces.

La comprobacién histopatologica se obtuvo por biopsia sigmoidosco-
pica en una ocasidén y en las restantes por el estudio de las piezas rese-
cadas o por biopsia obtenida mediante laparotomia. Todos los casos
demostraron ser adenocarcinomas con diferentes grados de diferenciacion.

La laparotomia demostro que en 3 oportunidades la lesion estaba
localizada exclusivamente en el sigmoides, en otras 3 habia linfadenopatia
regional y en las otras 2 se comprobo invasion peritoneal con ascitis y una
vez un trayecto fistuloso en la ulceracion neoplésica.

La operacion efectuada fue reseccion del sigmoides en 2 ocasiones,
reseccion rectosigmoidea en otras 2 y, finalmente, en 4 oportunidades
unicamente se explord y tomo biopsia.

Egresaron bajo la siguiente condicion: mejorados 4 y en el mismo
estado otros 4.

Reingresaron 2 casos del grupo de los mejorados, uno a los 5 meses
y otro a los 4 ainos, ambos con recidiva en la anastomosis. Al primero se
le efectud una transversostomia y se le dio el alta; al segundo se le
practico nueva reseccion y no ha regresado a control.

C—CANCER DEL COLON

Los datos generales de incidencia se dan en la Fig. 8.
En la Fig. 9 se detalla su distribucién en décadas de vida.

Su localizacién en los distintos segmentos del colon puede ser com-
probada en la Fig. 7. En el ciego fue donde se comprobo el mayor nimero
de casos y desde ahi habia invadido parcialmente la parte inicial del colon
ascendente. No se constatd ningun caso que aparentemente se hubiera
iniciado en el colon ascendente y en el angulo hepatico del colon no hubo
comprobacion neopléasica; dos veces se localiz6 en el angulo esplénico y
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mma lo hizo en cada una de las siguientes partes del colon: porciéon media

del transverso, porcion media del descendente y, finalmente, porcidén
distal de este ultimo.

La duracion de los sintomas estuvo comprendida dentro del afio en el
87% de los casos y, de éstos, el 75% acusaban una evolucién dentro de
los 6 meses anteriores a su ingreso; en el 25% la sintomatologia fue
menor de 1 mes. El tiempo méaximo fue de 3 afios y el minimo 5 dias.

La sintomatologia referida fue la siguiente:

Dolar edlico ... .. e e 1007
B2 11 1 To%
DHATFEH ... e o e e e e 50
ANOPEXIN . ..ttt e e e 50 %
Perdicla de peso ... ... o, Sl
Debilidad ... .. e e 2R
Fatrefiimiento ... ... ... . . ... . 25%
Tumor abdominal ... .. ... L. 255
Heces con SANETE . ... oo iriiinnrcean. 120,

Heces negrag oo o valen e e 12 %
Parc de evacnaciones intestinales

Los hallazgos constatados por el examen fisico fueron:

Hiperperigtaltismo integtinal ............. B7T%
Distensiom  abdominal I D B e e B a7
Tumor abdominal ....................... 3T
Dibujo asas intestinales ................. 265
Desnutricion . .- vveieroes e onsarnsssss 25 %
Palidez ...........cccovunvmcncracnnanas 1254
Febricule . ... .or i i e e e e nneenns 125

Las datos de laboratorio sobre hematocrito y hemoglobina revelaron
cierto grado no muy acentuado de anemia. Las cifras mas frecuentes
fueron 37 para el primero y 8 para la segunda.

La principal ayuda radioldégica fue el enema baritado que reveld
paro de la columna radiopaca a nivel del segmento afecto en 7 oportu-
nidades e irregularidad de la pared externa del ciego en una. La placa
simple de abdomen informé la existencia de una obstruccién mecanica
completa de intestino grueso en 3 ocasiones.

Los 8 casos fueron laparotomizados y la exploracion demostrd la
existencia de las siguientes metastasis:

Ganglios regionales ... . ... ... 8 CHas0s
Epiplén mayor ....0.. ... i 2 -
Peritones visceral v parietal ......... 2 "
Epiplon rastroesplénice ............... 1 caso
Higado ......ciriiiiiiiiiirnrinannnn, |
La operacién efectuada consistio en:

Hemicolectomia derecha .............. 2 casos
Hemicolectomia izquierda .. ..., .. ... .. 1 caso
Deseceidn del dngulo esplénice ......... 1 7
Neocol0ANASTOMOSIE .. oo o e s aan ... 2 CAZDS

Colostomnin . ...coiecersessssnsnneacnnne B
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La confirmacion diagndstica se obtuvo del estudio de las piezas re-
secadaso de las biopsias obtenidas durante la laparotomia. El analisis

histopatologico informoé que todos los casos era adenocarcinomas de dife-
rentes grados de diferenciacion.

Su condicion de egreso fue calificada como sigue:

Mejorados
Muertos  ..eeeeeeciiieeeenn.
Igual estado

Dos pacientes en quienes se practicO hemicolectomia derecha se re-
hospitalizaron: uno a los 10 meses y el otro al afio, ambos con recidiva
en la anastomosis y con sindromes de oclusiéon mecanica del intestino;
uno muri6 en el hospital y el otro egresé en igual estado.

Del resto de los casos el hospital no tuvo control.

CONCLUSIONES

1.—El cancer del intestino grueso ocupo el segundo lugar de frecuencia
9.7%) entre las neoplasias malignas primitivas del tracto digestivo.
2.—Hubo dominio del sexo masculino en la proporcion 2,3:1. 3.—EI
56,6% de los casos ocurrid en la 5° y 6 décadas. 4.—La mitad de los
casos ocurrio en el recto y mas de la cuarta parte
radico en. el sigmoides.
5.-—En el cancer del colon izquierdo hubo un 100%. de cambios defeca-
torios, hecho que no ocurridé en el del derecho.
6.-—En ambos lados hubo anemia siendo mas acentuada en los que radi-
caban en colon izquierdo. 7.—EIl cancer del recto ocurriéo en mas de las
3/4 partes de los casos en
el sexo masculino.
8.—Los sintomas relacionados con pérdidas sanguineas fueron los mas
frecuentes, seguidos por manifestaciones de obstrucciéon mecanica
distal.
9.—El hallazgo mas frecuente fue la constatacion de la tumoracion.
10.—Los examenes complementarios demostraron anemia y la radiologia
contribuy6 adecuadamente al diagnostico.
11.—Los casos eran avanzados y el resultado del tratamiento fue sombrio.
12.—EI cancer del sigmoides en el 75% de los casas se instald en hombres.
13.—Los sintomas principales se subordinaron al obstaculo mecanico que
ocasionaban en el intestino.
14.—Los hallazgos se relacionaban, también, con igual fenémeno.
15.—Los resultados finales del tratamiento, aunque mejores que en el
anterior, continuan ensombrecidos.
16.—EIl cancer del colon fue poco frecuente encontrandose 3 casos en
ciego, 2 en angulo esplénico y 1 en cada una de las siguientes porciones:
1/3 medio del transverso, 1/3 medio y 1/3 distal del descendente.
17.—Los sintomas y signos se relacionaron con pérdidas sanguineas y con
obstruccion mecanica del intestino. 18.—Los resultados finales
del tratamiento fueron desalentadores.
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I11.—CANCER DEL HIGADO

FRECUENCIA

De cada 4.391 pacientes egresados en el lapso en analisis, 1 estaba
efecto de cancer primitivo del higado (0,02% de incidencia global). Ante
tal dato tenemos que concluir que la frecuencia de esta neoplasia maligna
es baja en nuestro medio si la comparamos con otras afecciones ocurridas
en el periodo de examen; pero si su ocurrencia la parangonamos con. otros

canceres del tracto digestivo comprobaremos que su incidencia no es tan
baja ya que ocupo el tercer lugar, con un 9,0% de frecuencia, sobrepasada
unicamente por la del cancer gastrico y la del intestino grueso.

Nos es dificil tratar de establecer comparaciones con lo informado
en el area centroamericana y en el resto del mundo pues la mayoria de
los informes &e relacionan con material de autopsia y no con material
clinico con comprobacion anatomopatoldgica. Lo que si es evidente es que
el cancer del higado tiene una variacion acentuada desde el punto de vista
geografico y creemos que en éste interviene, mas que una situacion mera-
mente fisica, una serie de factores agregados (alimentos, habitos, etc.)
que dan la explicaciéon porque en lugares proximos con identidad de con-
diciones geograficas den marcadas diferencias de incidencia.

Confirman los datos anteriores las incidencias de autopsia que han
llegado a nuestras manos: Infante Diaz (1) informa un 0,43% en El
Salvador, Rivero (2) un 0,47% para Venezuela, Oropeza y Pack (3) un
0,1% para Europa y Berk con Priest (4) da una incidencia que va del
3,19 al 0,72% para Estados Unidos del Norte; los ultimos manifiestan
que el porcentaje de incidencia en Francia es de 2,36, en Vietnam es de
1,35, en India es de 1,6, en Japon de 1,7 y en Tailandia es de 1,55. Los
unicos informes de incidencia clinica con comprobacion, patoldgica que han
llegado a nuestro poder proceden de Iglesias Betancourt y Col. (5) que
da para Cuba un 0,099% y de Brea (6) que obtuvo un 0.31% en la
Reptiblica Dominicana.

Diferencias mas acentuadas encontraremos .si analizamos los infor-
mes foraneos sobre frecuencia del cancer hepatico dentro del grupo de las
neoplasias malignas. Asi, en Guatemala (7) representa un 5,97%, en
Republica Dominicana (6) un 2,4%, en Estados Unidos del Norte (4) un
2,5%, en Europa (3) un 1,5% y en Africa Occidental Francesa un 55%
para los hombres y un 17% para las mujeres (8).

En nuestra serie, las frecuencias generales y por sexo se consignan
en la Fig. 1.

Es obligatorio concluir que en nuestra serie los sexos se repartieron
a partes iguales los casos de cancer hepatico (50% cada uno). En la serie
de El Salvador (1) tampoco hubo manifiesto predominio sexual (54%
para el masculino)'. En E.U.A. ocurre mas frecuentemente en hombres
bajo 3a proporcion 4:1 (3) ; en la Argentina el sexo masculino tema el
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66% de los casos (9), en Venezuela el 70% (10), en Cuba el 88% (5), en
Canad4 sube al 98% (11).

Las décadas de vida en que se encontraban los afectas de cancer
primitivo del higado fueron las que se especifican en la Fig. 2.

Las que tomaron mayor numero de casos estuvieron comprendidas
entre la 3" y la 6~ décadas y, en conjunto, representaron el 71% de los
casos. Las edades minimas fueron 3 y 12 afios y la maxima 76.

En El Salvador (1) la década que obtuvo mayor nimero de casos
fue la 6”; lo mismo pasé en Venezuela (12) y en Cuba (5) ; en la Repu-
blica Dominicana (13) la maxima frecuencia ocurrié en la 5, seguida por
la 6*. En Estados Unidos del Norte (4) la mayoria de los 'casgs se en-
cuentran entre los 50 y 60 afios de edad, en tanto que en el Africa la
edad promedio es de 37,6 afios. Segun Glenn (14) existen dos maximas
incidencias en la vida: la una en la nifiez, antes de los 10 afios, y la se-
gunda entre los 45 y los 60 afios.

DURACION DE LOS SINTOMAS

El tiempo que habia durado la manifestacion de los sintomas en el
momento de ingreso al hospital queda expresado en el siguiente cuadro:

1 MES e, 3 casos

2 IMESES  eeeeieeeiiiiieeeee e 4 "

R I 41 (1T ROt 7

4 MESES oo 5 "

0 INESES  coriiiieeeeieeee e 4

I A0 oo 4 "
ATNOS  ooieiieieieeee et 1 caso

Por tanto, en la mayoria de las ocasiones los canceres exteriorizaron
su existencia y obligaron al paciente a hospitalizarse cuando la enfer-
medad tenia 6 meses o menos de haberse hecho evidente (82%) ; en el
50% de los pacientes este periodo prehospitalario se acortd a 3 meses.
En la literatura consultada no hemos encontrado especificaciones para
establecer comparaciones a este respecto.

SINTOMAS

Los sintomas acusados por los enfermos de nuestra serie aparecen
condensados en el siguiente cuadro:

Dolor en H. D. 0 epigastrio ........cccceeeuveeenennne 85%
ANOTEXIA  tovreerieeieeeiesiiesieeieereseeeevestaesseenseesnees 60%
Pérdida de peso  .coeeciiciieeeee e, 57%
Tumoracion en H. D. o epigastrio .................. 53%
DiSpepsia  .ooceceecieieeieeee e 50%
Debilidad .....ccceevveiieiecieeee e 42%
Fiebre oo 35%
Cambio habito defecatorio ........ccccecveeneenee. 34%
TCtericia .ooieciieieciee e 29%

Crecimiento abdomen superior ................. 14%
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De la lista de sintomas apuntados, s6lo la percepcidon por parte del
paciente de la tumoracion. o crecimiento del abdomen superior, el dolor
en C. S. D. y la ictericia eran posibles indicadores de la afeccion neopla-
sica maligna del higado. Todos los demas eran compatibles con afeccion
hepatica no neoplasica, con afeccion de variada etiologia del tubo diges-
tivo y hasta extradigestiva. La fiebre, en la mayoria de los casos fue
precedida de escalofrios y seguida de sudoracion, lo que hizo que en varias
oportunidades se considerara la posibilidad de un absceso hepatico ame-
biano. Los cambios del habito defecatorio consistieron en estrefiimiento
acentuado o en diarrea.

En la serie de Iglesias Betancourt (5) la astenia, el dolor abdominal
y la pérdida de peso tomaron el 33,3 % de los casos cada uno y la anorexia
el 22,2%. En los casos personales de Zerpa-Morales (15) la astenia
representd el 80% y el dolor abdominal el 50%. Segtiin Llobet (16) el
cuadro tipico es el de un hombre sobre los 35 afios con tumor grande en
cuadrante superior derecho, sin mas tumores, ictericia leve, ascitis y
ligera fiebre inexplicable. Opina Serpa-Morales que Berman ha descrito
la mas completa monografia sobre el cancer primitivo del higado estu-
diando casos de la raza Bantu; este autor divide los aspectos clinicos en
formas tipicas (62%) y formas atipicas; las Gltimas las subdivide en
forma de cancer agudo abdominal (8%) que simula un abdomen agudo,
ia forma de cancer febril (8%) que mimetiza un absceso hepatico ame-
biano, la forma de cancer oculto que se descubre de manera fortuita al
examen clinico por cualquiera otra patologia o durante la autopsia y,
finalmente, la forma de cancer metastasico (5%) en que el cancer hepa-
tico se hace ostensible por sus metastasis en otros 6rganos.

HALLAZGOS

Las comprobaciones obtenidas del examen fisico de estos pacientes
fueron las siguientes:

Hepatomegalia ........cccceveiiivciieniiiiieeeeeeeee, 92%
Tumoracion hepatica .......ccceeeveevveeeecneeenee. 38%
TCteriCIa  covieieiieeeiiiiie e 21%
DeSnutriCion .....cccccceeveevvveiiieeeeeiieeeeee e 21%
Manifestaciones febriles........ccccoovvviiiviiiviinnnen. 21%
PalidEZ ..o 14%
ASCILIS oo 10%
Esplenomegalia ........ccceevviiiiiencienieieeeee 7%

El agrandamiento del higado fue la constataciéon mas frecuente, ha-
biendo sido uniforme y total en el 32% de los casos, a expensas del 16bulo
derecho en el 42% y del 16bulo izquierdo en el 32%. Cuando la exploracion
clinica detectd la presencia de tumor se constatd que era unico en el 21%
V multiple en el 17%.La ictericia s6lo se observo en 1/5 de los casos lo
que se explica porque sélo en los casos en que se comprima o infiltre una
via biliar principal se puede producir ictericia de tipo obstructivo o
porque el cancer crezca injertado en un higado cirrético dando una ic-
tericia de tipo hepatico. Las manifestaciones febriles se hicieron pre-
sentes, también, en 1/5 de los casos, siendo febricula en el 14 y fiebre
3n el 7%.

Segun Berk y Col. (4) los signos fisicos mas frecuentes son hepato-
megalia "(75%), ascitis (66%), ictericia (50%), esplenomegalia (33%),
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edema (80-40%) y, menos frecuentemente, fiebre. Zerpa-Morales men-
ciona como frecuentes la emanciacion, aumento volumétrico del higado,
sensibilidad del mismo, ascitis, ictericia y edema. En la serie de Iglesias
Betancourt se comprobé hepatomegalia (77%), edema de las extremidades
inferiores (77%), ascitis (55%), ictericia (44%) y fiebre (1170).

LABORATORIO

El Hematocrito reveld cifras por bajo de 40 vols./00 en el 60% de
los casos; la cifra mas frecuente fue 35 (30%) y la mas baja fue de 24
en una ocasion.

La Hemoglobma estuvo por bajo de 10 gm./00 en el 54% de las
veces, la cifra mas frecuente fue de 8 (23%) y la mas baja de 7,5 gm./00.

La cuenta de globulos blancos reveld elevaciones sobre 10.000 por mm®
en el 36%; de los casos, usualmente no se excedieron de 15.000 y la cifra
méxima encontrada fue de 42.000 por mm®.

El indice Ictérico mostro cifras sobre lo normal en el 65%, de las
ocasiones pero solo en el 35% las unidades estuvieron sobre 30.

La bilirubinemia se elevo a expensas de la fraccidon directa en el 63%
y de la fraccidén indirecta en el 37% de los casos.

En los casos que la ictericia aparentaba ser de tipo obstructivo hubo
elevacion de fosfatasa alcalina y del colesterol total.

En el 43% de las ocasiones la Cefalin-colesterol dio + + +
O++++e

Segun Berk y Priest (4) la anemia frecuentemente esta presente con
un hematdcrito promedio de 35 vols./00 y una hemoglobina promedia de
10 gm./00. Llobet (16) manifiesta que una anemia leve es frecuente pero
que la forma severa es rara. Opinidn semejante exterioriza Zerpa-Morales
(15). Las pruebas de funcionamiento hepatico son anormales cuando
previamente al desarrollo del tumor la funcidon estaba alterada o cuando
el dafio producido por la neoplasia es muy extenso. Los leucocitos s6lo
estan ligeramente aumentados en la mayoria de los pacientes, siendo el
promedio de 11.000 mm°, pero a intervalos del curso de la enfermedad
la leucocitis se vuelve prominente (4). En la .serie de Salomoén y Col. (1)
hubo leucocitosis en el 42,5% vy la transaminasa glutamico oxalacética se
elevo por encima de 100 unidades en el 77% y la transaminasa glutamico
piruvica se mantuvo por abajo de 100 en el 63,6% de los casos.

RADIOLOGIA

Los datos aportados por la radiologia, utilizando la placa simple de
abdomen, el transito gastroduodenal y la radiografia de torax, fueron los
siguientes:

Hepatomegalia ....... 000 enirvnarcinssnas vaeae 22 VECES
Desplazamiento gastrico a la lzquierda .............. 1w "
Elevacién eqpula diafrapmatica devecha ........... 3 "
Obliteracidm del angulo costofrénice derecho ... ... 2
Metastasis ]Ju_l 4 4 0T 0 = S 2 "
ARCTblE e . B
Esple tlc:-mr’_gn] LB e u b e e s e e e e e e e e A o

Atelectazia laminar basal derecha ................. 1 ver
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El agranda miento de la masa hepatica fue la constatacion radiold-
gica mas frecuente (78%), seguida por el rechazamiento del estdmago
hacia la izquierda por el crecimiento del tumor (56%:). Las otras consta-
taciones fueron poco frecuentes. En ninguno de los casos de la serie se
practicé esplenoportografia.

CONFIRMACION DIAGNOSTICA

El establecimiento diagnostico definitivo de la afeccion fue estable-
cido por medio de dos procedimientos, puncion-biopsia y laparatomia con
biopsia operatoria. Por medio de la primera se diagnosticaron 15 casos
y en los 13 restantes se tuvo que recurrir a la laparotomia exploradora.

En los casos en que se efectud la exploracion quirtrgica, los datos
consignados en la descripcion operatoria fueron los siguientes:

Tumores hepaticos mualtiples ........cooeeeveveeiivviiineeenenn. 10 casos

Tumor hepatico INICO  ......coovvvveiiieiiiieeeeeeeeeeeeen 3 "

Liquido ascitico CItrNO  ......cccovvveeeeveeciiiieieeeeeeenieeeen. 2

Metastasis pPeritoneales .........cooeevveveeeiiveiiieeeee i, 2"

Liquido ascitico hemorragico ..........cccccviiiiiiininnne 1 caso

Hemoperitoneo ........ccccveeeiciiiiiieiecee e "
ANATOMIA PATOLOGICA

El estudio de las biopsias obtenidas por medio de laparotomia o por
la puncion dio el siguiente resultado:

Adenccarcinoma hepatocelular ... .. .. ... ... 26 rasos. .
Adenocarcinoma colangiocelular .
Hepatoblastoma ......... e 1 caso ., i
] dltimo easo oeorrid en und nit'lu de 3 afios de edad,

]
o £3 B

S
&
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Si excluimos este ultimo y establecemos comparacion de frecuencia
entre el primero con el segundo tipo histoldgico, constataremos que
en nuestra serie predomind de manera mani lesta el adenocarcinoma
hepatocelular. Segun Berk y Priest (4) los hepatomas se encuentran mas
a menudo que los carcinomas colangioceluylares y en la proporcion de 2 o
4:1; los colangiomas son infrecuentes en Africa y en Tailandia se ve uno
por cada 15 carcinomas de células hepaticas. Segun el mismo autor la
cirrosis es un hallazgo asociado en el 75% de los hepatomas y en el 45%
de los colangiomas; se ha llegado a decir que la distribucion geografica
del hepatoma se calca en la distribucion geografica de la cirrosis hepa-
tica. Otros autores afirman este hecho y las cifras informadas de coexis-
tencia varian del 64% (8) al 88% (17). La cantidad de cirréticos que
producen hepatomas ha sido considerada fluctuando entre el 4,5 al 10%
(18). Segin Miyai y Ruebner (19) el carcinoma hepatico puede no ser
consecuencia de la cirrosis sino que pueden existir factores etioldgicos
que condicionan al uno o al otro 0 a ambos. Umafia y Tejeda (7) encon-
traron que en Guatemala habia una incidencia de 4% de hepatoma entre
cirrticos. En nuestra serie no hubo ningun informe anatomopatologico
que hiciera mencion de la coexistencia de cirrosis hepatica.
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CONDICION DE EGRESO

De los 28 casos hospitalizados, 22 egresaron en igual condicidon y 6
fallecieron durante su internamiento (21,4% de mortalidad hospitalaria).
En ¢l resto de los pacientes no se tuvo control pero han de haber muerto
a corto periodo de su exhospitalizacion.

CONCLUSIONES

1.—El cancer del higado ocupd en nuestra serie el tercer lugar entre las
neoplasias malignas primitivas del tracto digestivo (9,0%).
2.—No hubo predominio en la incidencia sexual.
3. —El mayor numero de casos estaban entre la 33 y la 6a décadas
pero el maximo ocurri6 en la 4a.
4.—La duracion de los sintomas databa 6 meses o menas en el S2%
pero la mitad de los pacientes acusaban sintomas de sélo 3 meses
de duracion.
5.—Encabezaron la lista de los sintomas el dolor en hipocondrio derecho
0 epigastrio, anorexia, pérdida de peso y tumoracion en abdomen
superior.
6.—El hallazgo mas frecuente al examen fisico fue la hepatomegalia,
seguido por tumor hepatico. Mas distantes en frecuencia estaban
ictericia, desnutricion y manifestaciones febriles.
7.—La anemia no fue muy marcada; en un tercio de los casos hubo leu-
cocitosis moderada y elevacion del indice ictérico. En menos de la
mitad de los casos hubo anormalidad en el Cefalin-colesterol.
8.—La radiologia demostrd principalmente hepatomegalia y desplaza-
mientos del estdmago o elevacidon diafragmatica por aumento pon-
deral de la glandula.
9.—En todos los casos hubo confirmacion anatomopatolégica por puncion-
biopsia o biopsia operatoria.
10.—E1 92,8% de los casos demostrd ser un adenocarcinoma hepatocelular.
11.—Seis pacientes fallecieron en el hospital y el resto egresé en igual
estado, ignorandose la época en que fallecieron.

IV— CANCER DE VESICULA BILIAR
FRECUENCIA

En nuestra revision logramos colectar 25 casos comprobados de
cancer de vesicula biliar entre un lote de 309 céanceres primitivos del
tracto digestivo (8,0% de frecuencia).

En la Fig. 3 se muestra su reparticiéon entre los sexos y expone
un marcado predominio de este cancer en el sexo femenino, ya que absorbid
el 80% de los casos.

La distribucioén de los casos en décadas de vida nos hace obtener la
grafica que se presenta en la Fig. 4.

Comprobados que las décadas mas afectas fueron la 5, 6" y 7%, que
sumadas representan el 84% de los casos. La década que aisladamente
superd a las demas fue la 7" con un 32% de casos.

El predominio del cancer vesicular en el sexo femenino es una cons-
tacion mundial y las divergencias estriban en pequefias diferencias de
porcentaje. En general este va del 73,1% (20) al 90% (21), siendo el
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promedio el 80% en Estados Unidos del Norte segiin Cohn (22). Este
mismo autor asevera que la incidencia del carcinoma de la vesicula biliar
es aproximadamente de 5% 'del total de todos los canceres descubiertos
por autopsia y del 0,5 al 3,0% su comprobacion durante cirugia biliar;
Infante Diaz (21) da una incidencia de 3,08% de cancer en vesiculas
extirpadas quirrgicamente.

Entre los cénceres primitivos del tubo digestivo, en la Argentina lo
encontraron Rojas y Col. (9) con un 2,7 de porcentaje y en Guatemala,
Tejada y Schrimshaw (23) con. un 9 3%

Por informes foraneos sabemos que en los Estados Unidos del Norte
las décadas mas frecuentemente afectas son la sexta y la séptima (22) ;
en Argentina (23) ocurre igual predileccion; en Chile, Piwonka y Col.
(24) encontraron que la mayor incidencia- ocurre entre la 47 y la 6" décadas
y en El Salvador (21) la de mayor frecuencia fue la 6, aseverandose que
1 de cada 12 pacientes mayores de 50 afios, que tenga patologia vesicular,
tiene gran probabilidad de padecer de un carcinoma de la vesicula biliar.

EVOLUCION

La evolucion sintomatica del cancer de la vesicula biliar se puntualiza
en el cuadro siguiente:

1 2 CHEOS
O 1T == S i

D OIMIBHESR . o viuvneiecma e e i 6"
L = =1 g »
4 FIBEEE i u s me s eaa e A T
B OITIOADE o s e e e et e e 2 Ca805
B OITIERES e e e e 5 "

I 14 L= = J e .. 1 oERS0
B O MeSES .. v ir s e e e |

El estudio de este cuadro nos revela que la mayoria de los casos tenia
una evolucion comprendida dentro de los 6 meses anteriores a SU interna-
miento (92%) pero que hubo predominio de los casos con evoluciones
comprendidas dentro de l0os 3 meses (68%). Es de notarse que ninguin
caso dio una evolucion mayor de 8 meses.

SINTOMAS

_En el siguiente cuadro se consignan los sintomas acusados por los
pacientes en el momento de efectuar su protocolo hospitalario;

Dolor abdominal . ... ... . ... . D2%

&) en hipocondrio derecho ........ B0 5

by en epigasirio ........0.. 0000, 28

e) en ambos ..., .. oL 4 %%
Vomitos ... ... i . 48%
FRLEL o o e B e S 405
Tumoracion en hipocondrio derecho ....... 36 %
Pérdida de peso ..., cee. DG
AT TR o 6 B S GO 05 9 0 5 0 O D O 616 e G D0 G e 86 %
Antecedentes de colicos hepaticos .. ....... 24%
Debilidad ...ttt nnn, 24 %
Estrefiimiento ... ... ... . .. . 205
Tetericia obstructiva ... ... .o .. 20%

Palider ... ot ca i cea i mm e LA%
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El dolor, por tanto, ha sido en esta serie el sintoma mas constante
y usualmente fue la primera manifestacion del cuadro -sintomatico. Su
localizacion fue usualmente en el C. S. D. y en un principio tuvo caracter
colico suave, convirtiéndose luego en continuo con diversos grados de in-
tensidad. La literatura extranjera nos da también como sintomas mas.
frecuentes al dolor: Rivkin (25) lo encontré en el 90% de los casos,
Infante Diaz (2) en el 88,9 ~/i. En el 24% de los casos hubo antecedentes
de coélicos hepaticos por un periodo de 3 a 14 afios previos a su hospita-
lizacion; por regla general el tipo de dolor cdlico cambi6 al de continuo
en la mayoria de los casos y en el momento del ingreso el 64% del total
de los pacientes manifestaron que su dolor era continuo, en el 20% era
colico y en el 6% no se especificd en los protocolos; cambio de caracter
del dolor igual al observado por nosotros lo sefiala Piwonka (24) en su
serie de 70 casos. La presencia de litiasis vesicular en el cancer de este
reservorio biliar ha .sido seflalada tan frecuentemente por informadores
extranjeros que se ha llegado a considerar a esta patologia como pre-
cursora de la neoplasia maligna, al lado de las colecistitis, tumores benig-
nos y factores exdgenos. En la serie de Infante Diaz hubo antecedentes
de colicos hepaticos casi en el 39% y en todos se comprobo la existencia
de calculos, atn en los que su presencia no se habia manifestado por co-
licos (calculos silenciosos) ; segun Cohn (22) la constatacion de calculos
men la vesicula cancerosa varia del 44 al 100%. y la frecuencia con que se
descubre cancer en las vesiculas calculosas extirpadas quirirgicamente
va del 0,66 al 5%.

La literatura consultada dio el segundo lugar entre los sintomas del
mcancer vesicular a la pérdida de peso, pérdida que casi siempre fue con-
siderable (60 a 100 libras) en un tiempo relativamente corto; se da como
cifra promedio a la pérdida de 22 libras en un lapso de 5,5 meses (22).

La comprobaciéon de masa tumoral informada por el paciente no es
considerada en la literatura y se hace referencia exclusivamente al ha-
llazgo de examen fisico.

El resto de los sintomas de nuestra serie guarda similares frecuen-
cias con las informaciones foraneas.

SIGNOS
La lista _ _ de los
Tumor en hipocondrie derecho ........... G 4
Dalor en hipocondrio devecho ... ... . .. [
o S 24 %
Flepatomefallil o oo ssmnnnranacenssann gy 20
Desnutricidn ..o et iiee e neea... 16%
Dolor epigdstrico ... .. o oo nn 2

Linfadencpatia supraclavicular izguierda ... B%

hallazgos fue la siguiente:

En consecuencia, en nuestra serie el hallazgo mas frecuente fue la
comprobacion de una masa palpable en hipocondrio derecho y, con igual
porcentaje de frecuencia, la provocacion de dolor a la palpacion en ese
mismo sitio. Hay que hacer notar que en el. 36% de los casos el paciente
habia percibido tal masa tumoral y que el examen fisico casi duplicé
tal dato. Segun autores extranjeros (22) la masa, es palpable en el 45 al
75% de los pacientes pero consignan que es dificil determinar si tal
masa es una vesicula carcinomatosa, una hepatomegalia localizada o una
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combinacion de ambas por invasion parenquimatosa del cancer vesicular.
En la serie de El Salvador (21) la masa tumoral fue comprobada en el
66,55%, cifra muy semejante a la nuestra y en Chile (24) ¢l porcentaje
de este hallazgo es igual al nuestro (60%).

La hepatomegalia no fue muy frecuentemente hallada, si la compa-
ramos con lo informado por Cohn (22) quien dice que tal agrandamiento
se ve en el 50 al 75% de los casos o con lo informado por Infante Diaz (21)
quien da un 58,33% de hepatomegalia para sus casos.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Los valores del hematocrito y la dosificacion de la hemoglobina
usualmente no revelaron la coexistencia de anemia. En el 74% de los
casos el primero estuvo sobre 40 vols./00 y en el 84% la segunda se
mostro sobre 10 gm./00.

~ En los casos en que habia ictericia, el fraccionamiento de la bilirru-
bina demostr6 que en todos el aumento era preponderantemente a ex-
pensas de la bilirrubina directa.

La radiologia, por intermedio de la placa simple, de la colecistografia,
del transito gastroduodenal o del enema baritado, s6lo aportd datos suge-
rentes de patologia vesicular pero no incliné el diagnodstico hacia la natu-
raleza maligna del proceso. En el 80% de los casos la vesicula no logro
visualizarse por la ingestion de material radio-opaco, ain empleando en
la mitad de los casos una segunda dosis doble; en un 8% la concentracién
vesicular fue insuficiente para dar informe. La placa simple reveld en el
4% la presencia de calculos vesiculares naturalmente radio-opacos y en el
otro 4% mostro calcificaciones de las paredes vesiculares. El transito gas-
troduodenal puso de manifiesto deformacion del bulbo duodenal en el 16%,
desplazamiento gastrico en el 12% e infiltracidon del antro pildrico en el
4%. El enema baritado ayudo en el 4% a demostrar compresion en la
porciodn inicial del colon transverso.

CONFIRMACION DIAGNOSTICA

La comprobacion anatomopatologica de la afeccion fue afectuada
principalmente por medio de la laparotomia exploratoria con estudio
patologico de biopsias o de piezas extirpadas. Por este procedimiento se
diagnostico el 92% de los casos. En el 8% restante el diagndstico se hizo
por el estudio histologico de ganglios supraclaviculares extraidos como
biopsias.

Los hallazgos operatoriod macroscopieos fueron los sipuientes:

Tomor localizado en weosicula billar ... .............. 3 veces
Vesicula distendida con paredes engrosadas ........... 4 "
Tumor vesicular con inflillracion veeinal .o .o ... 13

a) a higado ...... . ... .. .. . 3

b) a vias biliares principales ................... 2

¢} a estomapgo, ducdeno e higado ..o . .. &
Tumor vesicular con metastasis ..o .. . ... 1z *

a) a pangliog del hilio hepitico ... ... ... ... G

T EV IR s aeannonsLenn 060600M0 A5e0 08000000 h

E) & PeRItONED ... ... i e i 1

= 5 1 .1 wver
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En los casos en que se practico colecistectomia por tenerse el diag-
nostico de colecistitis cronica o porque la afeccidn carcinomatosa parecid
localizada a vesicula, la seccion de la vesicula reveld en la totalidad de los
casos la presencia de calculos dentro del reservorio, en los casos en que
no se extirpd se ignora el contenido intraluminal ya que no se hizo estudio
autopsico.

~ En 6 oportunidades se efectud la colecistectomia, en 2 ocasiones se
hizo derivacion gastroyeyunal con biopsia y en 15 casos sélo se tomo
muestra de la tumoracion.

En todas las ocasiones el estudio anatomopatolégico informd que se
trataba de adenocarcinoma con diferentes grados de diferenciacion.

EGRESO

11 de los 25 pacientes egresaron en igual estado con que fueron hos-
pitalizados, 4 fueron marbetados como mejorados y 10 fallecieron (1 en
el primer dia postoperatorio, 6 en el quinto, 1 en el duodécimo, en 2 no se
especifica y 1 no fue laparotomizado. Esto da una mortalidad intrahos-
pitalaria de 40 7<. Los 11 casos que fueron evacuados en igual estado deben
haber fallecido a corto tiempo de su exhospitalizacion. No hubo control
de los 4 colecistectomizados que egresaron como mejorados.

CONCLUSIONES

1.—EI cancer de la vesicula biliar ocupo6 el 4° lugar entre los canceres
primitivos del tubo digestivo en la serie analizada (8,0% entre ellos).

2.—Predominé en el sexo femenino en la proporcion de 4:1.

3.—Fue frecuente a partir de la 5" década y la década mas afecta fue
la 7* (32%).

4.—La mayoria de los casos tenia una evolucion de sintomas compren-
dida en loa 6 meses (92%) pero hubo predominio en los que los
sintomas databan 3 o menos meses (68% ).

5.—Los sintomas mas frecuentes fueron dolor en hipocondrio derecho
(de caracter continuo que sustituyo al de caracter colico anterior),
vémitos, anorexia, tumoracion en H. D., pérdida de peso y fiebre.
En una cuarta parte de los casos hubo antecedentes de codlicos
hepaticos.

6.—Entre los hallazgos los mas frecuentes fueron tumor en hipocondrio
derecho y dolor en el mismo sitio. En menos de una cuarta parte de
los casos se constatdo hepatomegalia e ictericia.

7.-—La anemia no fue una comprobaciéon frecuente y cuando hubo icte-
ricia era de tipo posthepatico.

8.—La radiologia fue contribuyente para localizar la afeccion pero no
para determinar su etiologia.

9.—La confirmacion diagnostica se obtuvo en el 92% de los casos por
medio de biopsia intraoperatoria y en el 8% por biopsia extra-abdo-
minal.

10.—La mortalidad intrahospitalaria fue de 40% que forzosamente debid
subir al 84%) si sumamos los que fueron evacuados en igual estado
al del ingreso.

11.—Se ignora el destino de los colecistectomizados (16%;) ya que el hos-
pital no tuvo control de ellos.
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RESUMEN

~ Se presenta un andlisis de 309 casos de céncer primitivo del tubo
digestivo, diagnosticados en el Hospital General de Tegucigalpa, Honduras
desde 1958 hasta 1966.

Los segmentos afectados, en orden decreciente fueron: estomago
(63.4%), intestino grueso (9.7%), higado (9.0%), vesicula biliar (8.0%).
pancreas (4.5%), esofago (3.2%), vias biliares extrahepaticas (0.9%)
e intestino delgacfo (0.9%).

Se hace una apreciacion estadistica de la localizacion del cancer del
tubo digestivo en nuestro medio, comparandolo con informacion de otros
paises que ha estado a nuestro alcance.

SUMMARY

~An analysis is presented of 309 cases of primitive cancer of the
?bg%StlvlnggCt diagnosed at the General Hospital of Tegucigalpa from
58 to .

In decreasing order the affected segments were stomach (63.4%),
large intestine (9.7%), liver (9.0%), gallbladder (8.0%), pancreas
(4.5%), oesophagus (3.2%), extrahepatic bile ducts (0.9%) and small
intestine (0.9%).

A statistical appraisal is made of the locations, a comparisson is done
with available foreign information and, at the end of each analysis, local
results are given.
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Quimioterapia de los epiteliomas cutaneos

Uso de tres agentes citostaticos

Hernan Corrales

INTRODUCCION

La mayoria de los epiteliomas de la piel pueden tratarse con éxito
quirtrgica o radiologicamente. En algunos casos, sin embargo, las lesiones

son de tal naturaleza que el uso de ciertos compuestos quimioterapicos
es apropiado.

Cierto numero de agentes quimicos tienen accion inhibitoria en el
crecimiento o progreso de ciertos canceres en el hombre. El problema
consiste en que ninguno afecta a un nimero suficiente de diferentes tipos
de cancer, como para preconizar su uso de manera rutinaria.

Sabemos por otra parte que la quimioterapia por perfusion arterial
en ciertos canceres o linfomas regionales ha sido eficaz y que ultima-
mente la infusion continua de antimetabolitos por las arterias que irrigan
el area determinada, ha ampliado el efecto antitumor localmente (1).

De un modo general se puede decir que el futuro progreso del trata-
miento del cancer se basa en el descubrimiento de sustancias antitumo-
rales especificas, es decir de procedimientos terapéuticos basados en las

diferencias metabolicas entre las células normales y las células cance-
rosas (Martz) (2).

Actualmente la quimioterapia no se encuentra en el mismo plano que
el tratamiento quirrgico y el radioterapico, que empleados por separado
0 en asociacion, siguen teniendo lugar indiscutido.

Numerosos farmacos se han ensayado buscando los mas efectivos
para la quimioterapia del céncer.

Los agentes mas importantes son los alquilantes, los antimetabolitos,
las hormonas, los antibioticos y los alcaloides. En el cuadro que sigue se
puede ver la clasificacion de estas sustancias. (Adaptado de Bock 3).

(*) Profesor de Dermatologia. Facultad de Medicina. Universidad Nacional Auténoma.
Honduras, C. A.

Jefe del Depto. de Dermatologia. Hospital General. Tegucigalpa, D. C, Hondu-
ras, C. A.
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AGENTES QUIMIOTERAPICOS EN EPITEHOMAS CUTANEOS

Desde antes de Cristo se han buscado sustancias para combatir el
cancer de la piel. Actualmente se les encuentra entre las integrantes de
los dos grupos en que se pueden dividir los agentes quimioterapicos:

1° Citotoxicos, que tienen accion radiomimética (derivados de la mostaza
nitrogenada, derivados del acido metilsulfonico, compuestos di y trie-
tilenos.

2i'Citostaticos que inhiben la sintesis de los acidos nucleicos.
Son antimetabolitos (antagonistas del acido folleo y de las glutami-
nas, antiripinas y antipiri midinas) y antimitoticos (derivados de la
colchicina, podofilina, vitamina K sintética).

En los ultimos afios se ha incrementado la quimioterapia del cancer
cutaneo y, aunque hay muchas discrepancias, existe un significativo au-
mento de su eficacia, que depende de una mejor seleccion de los casos.

Los farmacos usados incluyen podofilina, vitamina K, Demecalcine
(Colcemid), Methotrexate, un derivado de la colchicina (Thio-Colciran)
Triaziquone (Trenimone).

PODOFILUM PELTATUM: Se usé en combinaciéon con sulfato de
zinc o hidrastina desde 1861 (4).—Kaplan (5) en 1942 informé sobre la
eficacia de la podofilina en el tratamiento de las condilomas acuminados.

En 1947 Sullivan y King (6) investigaron el efecto de la misma en
la piel normal, en condilomas y en verrugas vulgares.

La observacion de que la podofilina detiene la mitosis celular, alento
para ser usada en el tratamiento de lesiones malignas (7-8). Los epite-
liomas basocelulares responden mucho mejor que los espinocelulares.

Sullivan (9) en 1940, informo6 resultados satisfactorios con podofilina
al 25% en suspension en aceite mineral y al 20% en alcohol. Traté vein-
te epiteliomas y obtuvo buenos resultados en todos menos en uno. Uso
varios esquemas de tratamiento.

La técnica mas satisfactoria fue la de diez a veinte aplicaciones en
tres semanas. Pero el mismo Sullivan (10) en 1952, informo6 de recidivas
en sus pacientes. Kern y Fanger (1) asi como Sims y Pensky (12) en-
contraron poco o ningun buen resultado con la aplicacion de esta sus-
tancia.

Belisario (13-17) ha informado en varias publicaciones de casos tra-
tados con drogas citotéxicas y antimitoticas. Ha tratado lesiones grandes
y avanzadas y sostiene que los resultados cosméticos son mejores muchas
veces con podofilina al 50% en tintura de benjui o con vitamina K 5 en

polvo (Synkamine) en aplicacidn local, ya sea aislados o combinados am-
bos farmacos.

Cree este autor que destruyendo previamente con electrodesecacion
la masa, principal de la tumoracion y removiendo el tejido para aplicar
luego la podofilina o la vitamina K 5, o ambos a la vez, se necesita des-
truir menos tejido que si se usare solamente el escalpelo o electro-cirugia
aisladamente.
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Nelson (18) trat6 cuatrocientos diez carcinomas basocelulares por cu-
retaje seguido de aplicacion local de podofilina y acido salicilico en alcohol
y acetona, habiendo tenido recidivas en 5.1% un afio después.

Saal y Luna (19) obtuvieron resultados satisfactorios en seis casos
tratados con podofilina. Casala y Col. (20) trataron sesenta pacientes
con resultados satisfactorios.

SYNKAVIT: Belisario inform6é al XII Congreso Internacional de
Dermatologia en 1962, la quimioterapia intralesional de epiteliomas cuta-
neos con vitamina K. Las preparaciones empleadas fueron Sinkamine 3.
mg/ml. (Parke Davis) y Synkavit 1 mg/ml. (Roche) (sal tetrasodica del
ester difosforico de la 2-metil-1: 4 naftoquinona), y Menadione, 10 mg y
75 mg/mL (Drug Hauses de Australia).

Con vitamina K intralesional obtuvo los siguientes resultados:

Reducciéon temporal de tamafio en cuatro y desaparicion clinica en
cuatro "ulcus rodens" de quince lesiones tratadas y considerable reduc-
cion de tamafio en cinco y desaparicion clinica en cuatro carcinomas espi-
nocelulares de nueve lesiones tratadas.

Comenta el autor que: "se infiere de éste que hay una inexplicable
diferencia en los resultados obtenidos como lo indica el hecho de que solo
la mitad aproximadamente de las lesiones mejoraron o desaparecieron y
la vitamina K parece ser mas efectiva contra los carcinomas espinocelu-
lares que contra los "ulcus rodens". Se presentd recidiva en un espinoce-
lar y en dos ulcus rodens.

Mitchell (24) en 1953 realiza el estudio de esta sustancia sobre las
neoplasias, experimentando con ella como radiosensibilizante.

Mitchell y Simon-Reus (21) en 1952, habia comprobado la accién in-
hibidora antimitotica en células tumorales, asi como Bellairs (22) en
1954 y Marwitz y Col. (23) en 1959. Belisario (16) us6 por primera vez
la vitamina K en aplicacidn topica en el tratamiento del cancer de la piel.

Algunos autores, entre ellos Deeley (25) usaron Synkavit en el trata-
miento del cancer bronquial.

Saul y Luna (19) usaron Synkavit en polvo (entre diez y veinte mg.
segun la extension de la lesion). Obtuvieron resultados satisfactorios en
ocho de once lesiones.

Los casos tratados fueron ocho basocelulares, un espinocelular, un
metatipico y un tricoepitelioma. Hubo una recidiva en un basocelular y
en dos no fue posible seguir su evolucion.

DEMECOLCINE: (N-Desacetilmetilcolchicina) es el Colcemid de Ci-
ba, fue descubierta por Santovy y Reichstein (26) en 1950. Se encontrd
que es treinta veces menos toxica para los tejidos normales que la colchi-
cina. Schar y Col. (27) encontraron que la Demecalcine ejerce una accidn
destructiva selectiva en células tumorales inhibiendo la mitdsis en la me-
tafase.

Se ha usado en aceite para carcinomas de piel en concentraciones de
0.1% a 1.0% o mdas en una aplicaciéon o dos diarias y aln intralesional-
mente a la dosis de 1 mg/ml, una vez cada siete dias, con resultados dife-
rentes.Parece que la concentracion optima es la de 0.5% para aplicacion
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topica,dos veces al dia, durante un mes y cubriendo la lesién. Los mejores
resultados los ha obtenido Belisario en ulcus rodena, enfermedad de Bowen,
leucoplasia y queratoacantomas y parece que no tiene influencia en los
carcinomas espinocelulares. Por ello se ha sugerido que puede servir en
el diagnédstico diferencial entre queratoacantoma y carcinoma espinocelu-
lar poco diferenciado. Los fracasos que con esta droga se han obtenido
se deben a la inobservancia precisa del método por parte de los pacientes.

Tello y Ferraris (28) en 1956 obtuvieron resultados muy satisfacto-
rios en epiteliomatosis multiple por arsenisismo cronico. Los epiteliomas es-
pinocelulares no respondieron bien. Saul y Luna (19) trataron once lesio-
nes topicamente con resultados satisfactorios en nueve.

METHOTREXATE: En 1960 Van Scott y Col. (29) informaron de
siete pacientes con carcinomas basocelulares multiples tratados con Metho-
trexate por via endovenosa. La mayoria se redujeron de tamafio y otro3
pocos solamente, desaparecieron. No se logr6 la eliminacion completa de
todos los tumores en ningin paciente. La dosis Gnica intravenosa mostré
buen efecto antitumoral y el intervalo entre cada dosis fue de dos a cuatro
semanas segun el grado de depresiéon medular provocado por la dosis
anterior. La dosis es mas o menos de 10 mgs. por kilogramo de peso en
cada inyeccion.

Belisario (15) us6 el Methotrexate en igual forma que la Demecol-
cine, tépicamente, demostrando tener menos frecuentemente efecto ero-
sivo en las lesiones. Posteriormente lo empleo en combinacion con Deme--
calcine y encontré que se ejerce una accion sinérgica o aditiva, en un-
giiento al 0.25% de cada uno (30).

TRIO-COLCIRAN: (N-desacetil Thiocolchicina) (Roussell). Fue des-
cubierto en 1954 por Velluz y Miuller (31). Graciansky y Grupper (32)
concluyeron en que es menos toxica que Demelcocine y que tiene gran
efecto en la mitosis. El uso topico ha demostrado ser mas efectivo que el
intralesional. Se aplica una vez al dia o cada dos dias por periodos de
dos o tres semanas y ain meses. En combinacion con Demecalcine los re-
sultados han sido mas efectivos.

TRIAZIQUONE: Es el Trenimon de la Casa Bayer (Etilenimnoben-
zoquinona) Se ha usado topicamente y los resultados son similares a los
de la Demecalcine.

5-FLUOR-URACIL: De la Casa Roche (5FU). Después que Klein y
Col (33) obtuvieron algun resultado en el tratamiento del carcinoma espi-
nocelular metastasico en la piel, mediante aplicaciones topicas de Fluor-
Uracil (5FU) al 20% en base hidrofilica lograron algunos resultados be-
neficiosos con inyecciones intralesionales de esta sustancia en querato-
acantomas (34).

Dillaha y Col. (35) encontraron esta sustancia no muy efectiva para
epiteliomas basocelulares, obteniendo en cambio, muy buenos resultados
en el tratamiento topico de las queratdsis solares.

Goldman (36) traté también algunas lesiones malignas de la piel con
5 FU topicamente con resultados poco satisfacctorios. Obtuvo resultados
mejores en el tratamiento intralesional de queratoacantomas (37).

Anteriormente Schneiderman (38) y Ansfield, (39) usando la admi-
nistracion sistémica, informaron ser mas efectiva en el cancer de mama,
colon o recto, estdmago, cuello uterino, ovario e higado.
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Palkson y Schulz (40) tratando pacientes con carcinomas avanzados
con esta droga en administracion sistémica, notaron la desaparicion de
queratosis seniles y tuvieron la impresion de que el tratamiento prolon-
gado produjo ablandamiento y cierto grado de tersura en la piel de pacien-
tes con cambios degenerativos seniles.

— III —
CASUISTICA

Hemos tratado quince pacientes con un epitelioma cutaneo cada uno,
de los cuales once fueron basocelulares y cuatro epinocelulares; catorce
localizados en la cara y uno en la espalda.

Empleamos:

a) Synkavit, 1 mg/ml. Inyectando intralesionalmente de dos a tres
c.c. segun el tamafio de la lesion cada cinco dias, enterando de
seis a diez inyeciones en cada caso.

Se trataron seis epiteliomas: cuatro espinocelulares y dos baso-
celulares. El periodo de observacion ha vanado de tres a diez y
ocho meses.

b) Podofilina. Se trataron siete epiteliomas basocelulares. Se hizo
curetaje muy suave previamente y hemostasia por presion. Se
aplico Podofilina al 50% en tintura de Benjui cubriendo con gasa
y fijada con cinta adhesiva por cuarenta y ocho horas.

Se hizo limpieza después, eliminando tejido necrético y exudado;
se observo muy poco sangramiento.

Realizamos una aplicacion diaria o en dias alternos y a partir de
la tercera aplicacion ya no se cubrio la lesion con gasa.

El periodo de observacion ha variado de cinco meses a dos afios.

¢) 5-Fluor-Uracil, (5-FU) Se trataron dos pacientes con un epitelio
ma basocelular en cara cada uno, inyectando intralesionalmente de
uno o dos c.c. de 5-Fluor-Uracil bajo forma de sal s6dica a la
concentracion de 50 mg. por c.c, cada cuatro dias, hasta comple
tar ocho inyecciones. La observacion posterior fue de tres meses.

Fuera del limite natural de este trabajo, tratamos ademas, seis ca-
sos de queratodsis solares extensas de cara y cuello con aplicaciones topi-
cas diarias de 5 FU, siguiendo las experiencias de Dillaha y Col. (35).
Se emple6 una pomada hidrofilica conteniendo 15 % de 5-Fluor-Uracil
durante tres semanas.

Iv. —
RESULTADOS

Sinkavit. La inyeccion intralesional no provoca ninguna reaccioén lo-
cal. El dolor es minimo y la cicatrizacién se obtuvo entre treinta y cua-
renta y cinco dias.

De cuatro epiteliomas espinocelulares tratados se obtuvo desapari-
cién clinica en tres y apreciable reduccidén de tamaiio en uno. De dos epi-
teliomas basocelulares tratados, se obtuvo desaparicion clinica en uno y
reduccion de tamaifio casi total en el otro.
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Padofilina. A los tres dias de tratamiento la lesion se observa muy
inflamada y a los ocho dias mas o menos, hay costra gruesa que se eli-
mina dejando un area denudada que puede seguirse tratando hasta que
aparace aspecto de tejido normal. Se obtiene la recuperacion entre diez
y quince dias después de suspender el tratamiento.

Se aplica ungiiento de hidrocortisona para reducir la inflamacion. De
los siete epiteliomas basocelulares tratados, seis desaparecieron y uno re-
cidivo dos meses después.

5-Fluor-Uracil. La inyecciéon produce moderado dolor. Se obtuvo dis-
creta reduccion de las lesiones que se estaciond definitivamente, no al-
canzando la curacion.

Los pacientes con queratosis solares presentaron inflamacidén de las
areas queratoticas que cedio al final, en tanto que las areas normales
mostraron mucha menor irritacion. Se obtuvo reduccion total de las que-
ratosis en los seis pacientes.

vV_

COMENTARIOS

Los resultados de éste estudio muestran, tal como lo han ensefiado
experiencias realizadas fuera de nuestra area, que en ciertos casos, debi-
damente selecionados de epiteliomas cutaneos, el tratamiento con agentes
citostaticos produce resultados satisfacctorios.

Por el hecho de que el cancer cutaneo puede ser abordado y obser-
vado con mucha facilidad, constituye un magnifico sujeto de experimen-
tacion.

Ademas las metastasis cutaneas de un cancer interno, al ser tratadas
topica o intralesionalmente, puede ser un indicador del agente anticancer,
que debe ser usado en un determinado cancer interno.

Las indicaciones de los compuestos quimioterapicos en general serian:

17 Epiteliomatdsis multiple y epitoliomas superficiales. 2°

Lesiones precancerosas y epiteliomas pequefios 39 Personas

que no pueden tratarse en centros apropiados 4'? Pacientes

muy ancianos.

5% Epiteliomas recidivantes, en los que han fracasado otros trata-
mientos.

69 Epiteliomas muy extensos y en localizaciones especiales.

Algunos casos comprendidos en nuestro estudio destacan la legiti-
midad de algunas de dichas indicaciones, tal por ejemplo, el de un epitelio»
ma espinocelular de pardado inferior y otro basocelular de espalda, en
personas que previamente habian sido tratados con radioterapia y con ra-
dioterapia e injerto de piel respectivamente. Los epiteliomas de labio
superior, respondieron satisfactoriamente, sin irritacion del labio y de la
encia, permitiendo la realizacion de cirugia reparadora inmediatamente
después.

Los casos tratados con Podofilina muestran la gran sencillez del tra-
tamiento capaz de ser realizado en cualquier ambiente.
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RESUMEN

Se hace una breve revision de las diferentes sustancias y métodos
empleados en la quimioterapia del cancer cutaneo.

Se trataron quince pacientes con una lesion epiteliomatosa cada uno,
de las cuales once eran baso-celulares y cuatro espinocelulares.

Las sustancias empleadas fueron Podofilina, Synkavit y 5 Fluor-
Uracil (5FU).

Se obtuvieron resultados muy satisfactorios en seis de siete baso-
celulares tratados con Podofilina y en dos tratados con Fluor-Uracil, se
encontrd que éste ultimo no fue tan efectivo como la Podofilina. (El 5
FU revelo6 ser muy efectivo en aplicacion topica para queratosis solares).

De cuatro epiteliomas espinocelulares tratados con inyecciones in-
tralesionales de vitamina K (Synkavit), se observo desaparicion clinica
en tres y apreciable reduccion de tamano en uno.

De dos epiteliomas basocelulares tratados con Synkavit, se obtuvo
desaparicion clinica en uno y reduccion casi total del tamafio en el
otro.

Después de dos anos no ha habido control posterior en dos (uno baso-
celular y otro espinocelular de los casos en los que se obtuvo resultado
satisfactorio.

No creemos que el método quimioterapico sea superior a los conven-
cionales, pero en algunos casos es de mucha utilidad; lesiones pequefias,
situadas en cara, alas de nariz, orejas; para reducir la cantidad de te]1d0
que habria de destruir si se usara bisturi o electrocirugia. Para epitelio-
mas que no han respondido a otros tratamientos y en determinadas cir-
cunstancias, para epiteliomas muy extensos.

SUMMARY

A revision of the substances and methods used in the chemotherapy
of skin cancer is done. 15 patients with one carcinoma each one were
treated; eleven were basal-cell carcinomas and four were squamous-cell
carcinomas.

The agents employed were Podophyllin, Synkavit (vitamin K) and
5 Fluor-Uracil.

Podophyllin was used in seven basal-cell carcinomas with satisfac-
tor resulte in six of them. 5 Fluor-Uracil was used in two basal-cell

the results were doubtful. (This agent was very effective, in topical)
apphcatlon against six cases of solar keratoses).

Synkavit, intralesional, was used in four squamous-cell with satis-
factory results in three and apreciable reduction in size in one. In two
basal-cel carcinomas there was .satisfactory results in one and reduction
of size in the other.

Chemotherapy of skin cancer is not better than surgery and X rays,
but in special cases is very useful: small lesions, carcinomas of the face,
ears, nose, and carcinomas in aged persons. The cure compares favorably
with that resulting from those methods.
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QUIMIOTERAPIA DE LOS EPITEUOMAS CUTANEOS

Fig. 1.—Epitelioma basocelular de nariz tratado con
Podofilino.

Fig. 2.—Paciente de la figura anterior un mes
después de iniciado el tratamiento.

Fig.3. —Epitelioma basocelular del surco nasoge-
neano tratado con Podofilino.

Fig-. 4 —Paciente de la figura anterior dos meses
después de iniciado el tratamiento.

Fig. 5—FEpitelioma espinocelular de la cara (as-
pecto de queratoacantoma) fue extirpado
y se hizo mjerto como se ve en la figura
siguiente.

Fig. 6.—Paciente de la figura anterior con reci-
diva en un extremo del injerto.
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Fig. 7.—Paciente de la figura anterior que mues-
tra reduccion notable del epitelioma con
:['ra:c'amlento intralesional con Vitamina

K".

Fig. 8. —Paciente de la figura anterior completa-
mente cicatrizado. Foto tomada 3 meses
después.

Fig. 9.—Epitelioma_espenocelular de parpado in-
ferior con invasion a conjuntiva.

Fig. 10.—Paciente de la figura anterior cicatri-
zado con vitamina "K" intralesional
(foto tomada dos meses despuis).
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HISTOPLASMOSIS

(SEGUNDO CASO HONDURENO CON DIAGNOSTICO
HISTOMICROBIOLOGICO)

Dr. R. A. Duron M. () Dr. José Castro Reyes (**)

En 1966 informamos sobre el primer caso de histoplasmosis en Hon-
duras (4) con diagnoéstico histomicrobioldgico. Se trataba de un histo-
plasmoma pulmonar, forma circunscrita de histoplasmosis en un paciente
de 67 afios de edad, residente en la Zona Norte del pais. Aunque los
estudios rutinarios de la pieza anatomica se practicaron en 1962, por
razones técnicas, el diagndstico definitivo se evacud cuatro afios después.
En esa misma oportunidad se trajo a memoria la primera notificacion
hondurefia sobre un probable caso anterior informado por el Dr. Hernan
Corrales en 1957 (3) y sobre los porcentajes de reaccion positiva a la his-
toplasmina en diversos sectores de la poblacion hondurefia informados por
el Dr. Rigoberto Alvarado y Colaboradores (1) desde 1962. Para esta
fecha, la positividad global a la histoplasmina era de 47%. Al amplificar
estos estudios posteriormente (1967) 3a incidencia global era de 38.8 %
(2). Se sabe a ciencia cierta de un par de casos mas diagnosticados clini-
camente en Honduras pero en pacientes que rehusaron intervenciones
quirurgicas en nuestro pais, haciéndose desgraciadamente la comproba-
cion diagnoéstica fuera del mismo. Asi las cosas, a finales del ano de
1966 tuvimos la suerte de observar un segundo caso de histoplasmosis,
con estudios histolégicos extensos y que a continuacién pasamos a in-
formar.

CASO CLINICO DE HISTOPLASMOSIS DE MUCOSA ORAL.

Se trataba de un paciente del sexo masculino, de 24 afios de edad,
quien fue visto en Consulta Externa el 9 de Noviembre de 1966, proce-
dente de El Progreso, Dpto. de Yoro. Consultd por lesion ulcerativa apa-
recida dos meses antes del ingreso en la union del canino inferior izquier-
do con la mucosa gingival externa. Dicha ulceracion fue luego avanzando
hacia el labio. El paciente era de buena constitucion fisica. La lesion refe-
rida era una ulcera en mucosa oral ocupando el lado izquierdo del labio
inferior extendiéndose a la mucosa gingival y midiendo aproximadamen-
te 2 cm. de didmetro (Fig. 1). La dentadura en muy mal estado. Las zonas
adyacentes a la ulcera estaban induradas. Dicha induracidon era de carac-
ter infiltrativo. Se notaba adenopatia submaxilar bilateral dura, no
dolorosa.

La lesion ulcerativa en si era poco dolorosa. La impresion diagndsti-
ca en Consulta externa fue la de un carcinoma de labio inferior siendo
el paciente remitido al Servicio de Otorrinolaringologia donde se le tomd

(*) Jefe Servicio Patologia IHSS.
Jefe Rotativo Servicio Patologia, Hospital General Ex-
Catedratico de Patologia, Facultad de Ciencias Médicas.
<**) Servicio ORL. IHSS.
Asistente Servicio ORL. Hospital General.



242  R. A. DURON M.—J. CASTRO REYES REV. MED. HONDUR. VOL. 36—1968

inmediatamente biopsia por el Dr. José Castro Reyes recomendandole re-
gresar por el resultado a la mayor brevedad posible. Se recibieron en el
Servicio de Patologia dos fragmentos irregulares de tejido blando, gris
rojizo, fijados en formalina, midiendo cada uno 0.5 eras, en mayor dia-
metro. El examen histologico reveld infiltrado granulomatoso con predo-
minio de células histiocitarias cargadas de corpusculos leishmaniformes
(Figs. 2-3-4-5 y 6). Sospechandose una histoplasmosis, se practicé colora-
cién de Grocott Gomori notandose marcada afinidad a la plata de dichos
corpusculos, muchos de ellos en gemacion (Figs. 7 y 8). No habia duda
que se trataba de una forma histiocitomicodtica de histoplasmosis (C-2504).

Se penso6 entonces en cultivar directamente de la lesion mucosa, pero
el paciente jamas regreso al Hospital General. Se indagd exhaustivamente
sobre su paradero hasta que después de larga busqueda hecha por el Dr.
Armando Delgado en El Progreso, lugar de procedencia del paciente, se
nos comunicd que éste habia muerto sin asistencia médica adecuada apro-
ximadamente un mes después de haber sido visto en Tegucigalpa. Los
detalles de la forma en que se desenvolvio su enfermedad han quedado
pues, envueltas en el misterio. Solamente se sabe que habitaba en una
casa de citas en el mencionado lugar de la Costa Norte de Honduras,
donde fallecio.

La casuistica en materia de casos de histoplasmosis en nuestro pais
es muy baja quizas porque muchos de ellos no son estudiados adecuada-
mente. No ocurre lo mismo con otros tipos de micosis profundas, a tal
grado que los crecientes informes de las mismas han motivado la creacion
de un Comité Nacional para el estudio de las micosis en Honduras. Es
innegable que cualquier tipo de micosis sospechado e informado debe ser
estudiado exhaustivamente y por personal debidamente entrenado para
tal fin. En los dos casos informados hasta la fecha no ha sido posible
practicar cultivos. En el primero porque, al no sospecharse su etiologia
micotica, todo el material disponible fue fijado en formalina. y, aunque
el paciente aun esta con vida, no ha tenido desde entonces manifestaciones
que .sugieran histoplasmosis activa que pudiera prestarse a estudios mi-
crobiologicos directos. En el segundo caso, que hoy informamos, no fue
posible localizar de inmediato al paciente para hacerle los cultivos ya que
nunca regresd al Hospital o inglesé a otro centro donde hubiese sido fac-
tible hacerle dichos estudios. De acuerdo con esta experiencia, .sugerimos
al Comité Nacional para el estudio de las micosis en Honduras, que en
casos similares, despliegue de inmediato su personal a cualquier sector del
pais para localizar estos pacientes y no perder asi un material valioso
para estudios mas detallados y acordes a los canones modernos de la
microbiologia.
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RESUMEN

Se informa sobre el segundo caso de histoplasmosis en Honduras,
con diagnostico histomicoldgico, en un paciente de 24 anos con lesion
ulcerovegetativa de mucosa oral, la cual fue clinicamente diagnosticada
COmo un carcinoma.

Debido a que el paciente nunca regreso, nos fue imposible practicarle
cultivos. Se sabe que muri6é un mes después en la Costa Norte del pais,
siendo muy probable que haya sido por diseminaciéon de su enfermedad.

SUMMARY

The second case of histoplasmosis in Honduras is reported. The
diagnosis was made by the pathologist with routine and special staining
to fungi (Grocott-Gomori). The lesion was of the ulcero-vegetative type
and seated in the gingival mucosa spreading to the adjacent mucosa of
the lip. Although an effort was made to culture the fungi, it was not
possible to do it because the patient never returned to the hospital, and
died one month later far away without adequate medical care.
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HiISTOPLASMOSIS

Fig. 1.—Aspecto de la lesion ulcerovegetante
en encia y mucosa labial.

Figs. 2, 3, 4, 5 y 6.—Diferentes aspectos de
histoplasma capsulatum, forma his-
tiocitomictdica, en coloracidén rutinaria
con H. y E. Los corptsculos leishma-
niformes llenan en grumos el citoplas-
ma de histiocitos.

Figs. 7 y 8.—Aspectos de Histoplasma capsula-
tum, forma histiocitomicdética del caso
informado, en coloraciéon Grocott-
Gomori.
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Evaluacion de algunos anticonceptivos orales'

Doctor Joaquin A. Nufiez ( **)

INTRODUCCION

En 1954, Djerasi y colaboradores idearon una nueva técnica para
sintetizar varios esteroides que demostraron actividad progestagénica
por via oral. Pincus y colaboradores ensayaron muchas de estas substan-
cias, encontrandose tres que poseian poderosa accidn anovulatoria: nore-
tisterona, etil-nortestosterona y noretinodrel. Después, Rock, Celso-Ramoén
Garcia y Pincus en 1958 publicaron sus experiencias con estos noreste
roides en ensayos clinicos en Puerto Rico. (1, 2, 3).

Los efectos anticoncte_ptivos de las combinaciones hormonales sinté-
ticas pronto fueron confirmados por otros investigadores en Estados
Unidos, Gran Bretafia y otras partes del mundo. Su uso se ha extendido
a tal grado, que actualmente se estima que hay mas de 15 millones de
mujeres usandolos. También hay una gran cantidad de literatura sobre
investigaciones con estos compuestos, en relacion con su accion, efectos
a corto_y largo plazo, nuevas formas de administracion_efectividad,
aceptacion, etc. (4,5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17,18,19,20).

Nosotros hemos llevado a cabo este trabajo como una contribucién
mas al estudio de los anticonceptivos orales en nuestro medio en un
periodo de mas de cuatro afos de experiencias en la Clinica de Planifi-
cacion de Familia del Hospital General de Tegucig-alpa. (1.300 camas).
En un local de la Consulta Externa de este Hospital se abrio la primera
Clinica de Planificacion de Familia de Honduras y de Centro América,
el 1° de julio de 1963. Este consultorio es sostenido con fondos donados
por la Federacion Internacional de Planificacion de Familia, Region del

Hemisferio Occidental. Recibe también contribucion del Hospital General
San Felipe.

~ Su personal, (fue al principio era de tres personas, consta ahora de
siete. Desde julio 1° de 1963 a octubre 31 de 1967 se habian visto 8.684
pacientes nuevas con 66.266 visitas subsiguientes. Los métodos que se
ponen a disposicion de ellas son los siguientes: esponja con liquido esper-
maticida, espuma vaginal, tabletas vaginales efervecentes, nueve diferen-
tes clases de anticonceptivos orales, dispositivos intrauterinos, diafragma,

ritmo y ultimamente inyecciones trimestrales de Acetato de Medroxipro-
gesterona.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado las hojas clinicas de 5.030 pacientes que han estado
usando los siguientes compuestos: Lindiol de 5 mg. Organon (Linestrenol
5 mg. con Mestranol 0,150); Lindiol de 2.5 mg. Organon (Linestrenol 2.5

(*)XII Congreso Médico Centroamericano y de Especialidades de Tegucigalpa,
D. C.,Honduras, C. A. — 6-10 de diciembre, 1967.
'*#) Clinica de Planificacion de Familia. Hospital General.
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mg. con 0.075 de Mestranol) ; Anovlar, Shering Berlin, (Acetato de Noretis-
terona 4 mg., Etinil Estradiol 0.050 mg.) ; Gynovlar Shering Berlin (Ace-
tato de Noretisterona 3 mg, Etinil Estradiol 0.050) ; Enavid-E, Searle
(Noretinodrel 2.5 mg. con Mestranol 0.050) ; Ovulen, Searle (Acetato de
Etinodiol 1 mg". Mestranol 0.100) y Aconcén, Merck (Clormadinona 3 mg.
Mestranol 0.100).

Se han estudiado los datos socio-economicos de las pacientes perte-
necientes a cada tipo de anticonceptivo oral, analizando las reacciones
secundarias producidas por ellos, su efectividad y su aceptacion.

Se han analizado las reacciones que dan los mismos compuestos en
diferentes dosis. Las reacciones que dan los compuestos que llevan como
componente estrogénico el Mestranol y los que llevan Etinil Estradiol, y
las que producen los que llevan progestdgenos derivados de la Nortestos-
terona y jos que llevan derivados de la Hidroxiprogesterona.

RESULTADOS -m -

Resumiremos aqui los’ resultados y al final del trabajo se encontraran
los detalles para cada grupo de pacientes. CARACTERISTICAS SOCIO-
ECONOMICAS. (Cuadros del N° 1 al N°12)

Edad. La gran mayoria de las pacientes pertenece al grupo de 21
a 35 afios (80%).

Estado civil. Son casadas en un 41.86%, las demas viven en unidn
libre estable.

Escolaridad. El 18.25% es analfabeta, de las i-estantes la mayoria
s6lo han cursado parte de ja primaria.

Ingreso familiar. E1 79.88% forma parte de una familia cuyo ingreso
mensual va de 0 a 150 lempiras ($75.00).

Anticoncepcion anterior. El 69.85% nunca ha usado ninguna clase de
anticonceptivos. Las que lo han hecho han usado el método oral, coitus
interruptos, dispositivos intrauterinos, condén, espuma vaginal y duchas
vaginales preferentemente.

Razones de anticoncepcion. En el 79.70% de los casos la razon fue
econdmica, salud en el 12%.

Numero de embarazos, partos y nifios vivos. La mayoria ha tenido
3,4,5y 6 embarazos; de 2 a 5 partos y de 2 a 5 nifios vivos.

.Numero de abortos. El 58.91% no admitié haber abortado nunca.
El 39.1%- ha tenido de 1 a 3 abortos.

Lugar de nacimiento del Gltimo nifio. Un alto porcentaje de madres
ha tenido su ultimo nifio en su casa de habitacion. Las demas lo han
hecho en el Hospital General, en el Hospital del Instituto Hondurefio del
Seguro Social y en hospitales privados. REACCIONES. (Cuadro N° 13)

De 4.137 pacientes con uno o mas ciclos, 3.063 o sea el 74.03%, no
tuvo molestia alguna. Hemos incluido las reacciones mas frecuentemente
acusadas espontaneamente por las pacientes y que tienen alguna relacion
con la ingestion del medicamento.
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DISCUSION

Las pacientes, que han estado usando siete combinaciones diferentes
de anticonceptivos orales son en su mayoria jovenes, catolicas, con mayor
grado de instruccion que el promedio de los habitantes de la ciudad capi-
tal y mas que el """promedio del pais en general, formando parte de la
familia con ingresos muy bajos (75 dolares para una familia de 6.5 miem-
bros, como promedio mensual), son altamente fértiles y un gran por-
centaje de ellas ha tenido su Gltimo nifio en su casa de habitacion.

No ha habido complicaciones serias con el uso de estos compuestos,
las reacciones secundarias han sido de poca importancia, siendo las mas
frecuentes, hemorragia o manchado, amenorrea y cefaleas. Se ha encon-

trado el aumento de peso con poca frecuencia y la congestion mamaria
casi nunca.

Comparando las reacciones producidas con el uso de Lindiol de 5 mg.
con las de Lindiol de 2.5 mg., vemos que la frecuencia de hemorragia o
manchado disminuye usando la dosis menor, lo mismo sucede con la
amenorrea, las nauseas y el cloasma. Las demas permanecen casi lo

mismo, excepto la. cefalea que aparentemente aumentd bastante con la
dosis baja.

Comparando Anovlar que tiene 4 mg. de progestageno con Gynovlar
que tiene 3, vemos que la frecuencia, tanto de las hemorragias como de
las amenorreas, cefaleas, nauseas, nerviosidad y cloasma, aumenta lige-
ramente con la dosis menor.

Cuando se comparan las reacciones de los preparados que llevan como
estrogeno Etinilestradiol (Anovlar y Gynovlar) con las demas, que llevan
el Mestranol, se puede decir que en conjunto hay una mayor frecuencia
de reacciones aunque no muy marcada, cuando se usan compuestos que
llevan el Mestranol.

El Gnico compuesto estudiado que como progestageno lleva un deri-
vado de la hidroxiprogesterona, la Clormadinona (Aconcén), provoco
mayor numero de reacciones secundarias que los demas compuestos que
llevan derivados de la nortestosterona.

La aceptacion de estos anticonceptivos orales es variable para los
diferentes compuestos incluidos en este estudio, pareciendo ser un poco

mayor para los que llevan acetato de noretisterona y linestrol en dosis
bajas.

En nuestra experiencia, la eficacia de la pastilla es practicamente
de 100%, pero el--uso-efectividad del método es menor (96.26%). Nuestros
resultados son similares a los publicados por varios autores.
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RESUMEN

Se ha hecho un analisis de las hojas clinicas de 5.030 pacientes, 4.137
de las cuales han usado siete diferentes anticonceptivos orales durante
40.090 ciclos en la Clinica de Planificacion de Familia del Hospital General.

Se estudian los datos socio-econdémicos de estas pacientes, las reac-
ciones producidas por los compuestos usados, la aceptacion y la efectividad
de éstos. Se comparan entre si los anticonceptivos usados teniendo en
cuenta dosis, tipo de progestageno y tipo de estréOgeno que contienen.
Aunque todos los compuestos son altamente efectivos, parece que los que
llevan acetato de noretisterona y linestrol en dosis bajas dan lugar a un
menor numero de reacciones secundarias y son mas aceptados.

El cloasma, que se informa casi inexistente en algunas publicaciones
extranjeras, lo encontramos mas frecuentemente nosotros. En cambio,
encontramos con menor frecuencia el aumento de peso y casi nunca la
congestion mamaria.

SUMMARY

An analysis has been made of clinic al data from 5.030 patients,
4.137 of wich have used 7 different oral contraceptive combinations from
periods from one to 38 months totaling 40.090 cicles in Hospital General.
San Felipe's Planned Parenthood Clinic. Most of these women are young,
catholic, with low grade of education, not married but in a stable
union, with very low famly income and high fertility.

No serious side effects have been observed, the most frequent are
bleeding or spotting, headaches, nauseas, dizziness, nervousness chloasma
and weight gain. There seems to be less side effects with the low dose
compounds.

The acceptability is relatively high after more than 3 years of using
them. The effectivity of the~ method 'is very high, that of the pill being
almost 100%.
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DATOS SOCIO-ECONOMICOS DE 4.137 PACIENTES USANDO
7 DIFERENTES ANTICONCEPTIVOS ORALES

Cuadro N9 |

Cuoadro Nv 2

FEdad T Estado eivil G
De 156 a 20 anos 0,85 (‘asud.a e e ?Lﬁﬁ
N9y g 95 " 99,19 Unién libre ............ 37.66
' P65 oa B0 7 33.08
noaf a3 ¥ 17.22 Cnadre NY 8
' 364 40 2.98 Religion Fo
MR T L] CH'..(]“L:H. ............... HT.ET
gl L Protestante ............ 1.79
L £ 1) .22 GRS o e SRR G 0.64
Cuadro NY 4

Ezeolaridad e

s T £1.74

B socsviiwss,. 1585

Cuadro N? 5
Razones de anticoncepeion “in

{7 R PSR - i ..
Boonormicss . .oovvveesons Th.20
Balud v Heondmieas .... 4.50
Ofras .. 12.82
Salud v obras ....... ... 04

Econdmicas y otras .... 2
Salud, econdmirag ¥ otraz 0.3

Cuadro N9 7

Métodos anticonceptivos
usados antes o

BEANGUNG: o wvmisesag G085
Método oral ... .. 13.69
Coitus interruptos ... .. 274
EoRdon . vausa s SR C
B Is TE cCisssesaaiae  2Ed
Duchaz vaprinales ....,., 3.02
Espuma vaginal ..... vee 06
Durafoam .............. 1.28

] S 119

Cunadro N¢ 6
Ingreso [amiliar

En lempiras e

e 08 50 Lps. 15.94
" bhl-a 10 ™ 37.05
"1l a 160 2829
"™ 151 & 2000 7 11.93
*» a1 s20 5.19
* 251 a 800 " 1.65
mas e 200 " 2.83

Cuadro N¢ _E?

Numero de
embarazos o
0 .28
1 4.65
2 10.48
3 14.71
4 16.92
5] 13.21
G 1253
i 208
B G40
mis de 8 15.44
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Cuadre N¢ 0

Numero de parios

%o

mas de

0
1
2
3
{

3]
]
T
4
]

(.56
3.01
12.81
18.05
18.60
13.76
11.69
7.58
4.10
T.10

M amero
ninns

de

vivos

Cuadreo N_‘-’_ll

L

on =7 & 5 0 b e

nhdE de B

1.65

5.81
14.72
23.07
19.16
14.61
10.56

5.44

.11
8.33

Cuadro N* 10

Nimere de abortos o
i 58.91
1 2367
2 16091
3 4,42
4 1.98
b 2.54
6 1.28
T 0459
8 022

més de 8 0.15

Cusdrg N 12

Donde naciim
iltime hijo
TR B e
Hoapital General
Hospital privade

(Casa

No ze investigd ......
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ACEPTACION

Cuadro N* 15
o - _ N? de Ples. i
MeRPle RS N e TR 2.844 RA.56

Cambiaron 36 mebtodo oo vnn it cusiseas 473 9.39
Abandonaron el tratamiento ... ..o o 1.713 3405

ACEPTACION
Cuadre NY 16
N? de Ptes. %

Cambiaron de métode por razones médicas ., . 246 820
Cambiaron de mélode por razones persomales . 227 47.99
FROERY atiiaiam d s sl v s s i e ol abeioand 453 JRILERY (1]
Abandonaron el programa por vazones médicas 216 12.61
Abandonaron el programa por ragones peraonnles 1,497 86.29
THHL oo mrnsivo s s v s pwewa s 1.713 100.00

EFECTIVIDAD
Cuadra NT 17

N? de N* de Embarazo con Embaraze con

Compuesios pacientes ciclos wan Tegular  use irregular %
Lindiol de 5 mp. 1486 13.245 4 87 5.85
Lindiol de 2.5 mg. 2ol £.594 i 8 1
Anovlar 100 T08 it 3 1
ynoviar 1.509 12211 0 5l .38
Enavid-E 196 1.804 1 4 2.04
Ovilén 393 2098 1] 8 .76
Aconeén o 430 ] 1 181
TOTALES 45637 40,080 0 154 3.75

LI

463 embarazos por 100 anos-mujer.



Histologia endometrial en pacientes usando
dispositivos anticonceptivos intrauterinos

Por los Doctores: J. Adan Cueva y Joaquin A. Nufiez*

Histologicamente la mucosa endometrial reviste la cara interna de
la cavidad uterina y esta constituida por epitelio y lamina propia que se
continia con el miometrio; esta lamina propia de tejido conectivo se sitia
entre las glandulas formando el estroma de la misma, desempefiando
importante papel fisiolégico de diversa indole y dando paso a la constitucion
de la misma que presenta una serie de cambios morfolégicos segun la fase
funcional en que se encuentre. En relacion con el endometrio se puede decir
que esta formado por dos capas principales, una superficial gruesa o capa
funcional y una profunda delgada o capa basilar. Es de advertir que los
cambios estructurales se verifican en el ciclo menstrual a expensas de la
capa funcional (1).

Sin entrar aqui a discutir sobre la fase estrogena y la fase proges-
tacional, ni la exactitud en el tiempo de las mismas, el cual frecuentemente
tiene variaciones y contradicciones, nos vamos a concretar predominan-
temente a sefialar los cambios morfologicos que histologicamente es fac-
tible reconocer, cambios que se producen durante el ciclo menstrual y que
estan destinados a asegurar que dicho endometrio cada mes lunar quede
preparado para recibir un huevo fecundado.

En las ultimas etapas de la fase estrogena {fase de intervalo) el
endometrio tiene de 2 a 3 mm de espesor. Las células epiteliales que re-
visten la superficie e incluyen las glandulas, tienen forma cilindrica baja,
el moco que segregan en este tiempo es fluido y acuoso, su citoplasma
contiene algo de glucogeno. En la fase funcional del endometrio las glan-
dulas tienden a ser estrechas y rectas y se hallan incluidas en una red
de fibras reticulares y algunos leucocitos (1).

Durante la fase progestacional el espesor del endometrio es superior
al doble del que tenia en la fase de intervalo, ésto se debe a que las
glandulas y el estroma se multiplican y hay aumento de liquido tisular
(edema) y la secrecién aumenta y se acumula, las glandulas se vuelven .
mas anchas, tortuosas y quisticas y en las células se acumula cantidad
considerable de glucogeno, la secrecidon se vuelve mas espesa y abundante
para responder rapidamente a la invasion por un huevo fecundado o in-
cluso por objetos introducidos experimentalmente. De alli que partiendo
de las variaciones morfologicas glandulares y modificaciones del estroma
en endometrio de mujeres bien cicladas, es factible histologicamente se-
fialar con bastante aproximacion los dias transcurridos en los citados
cambios. El riesgo sanguineo también tiene importancia para determinar
histologicamente las etapas sefialadas (1).

(*) Clinica de Planificacion de Familia, Hospital General.
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Entre las modificaciones patologicas mas frecuentes que se presentan
tenemos la hiperplasia y los procesos inflamatorios de diversa indole. En
el caso de hiperplasia el signo distintivo es la irregularidad del dibujo
glandular, ya que en el endometrio norma] la forma, tamafo y distribu-
cion de las glandulas suele ser bastante uniforme. En la hiperplasia se
muestran grandes variaciones, mientras algunas glandulas tienen luz
estrecha otras presentan aumento de volumen variable, a veces intenso,
incluso se llega a la formacidon de pequefios quistes, las glandulas en su
mayor parte se vuelven redondas U ovales o con alguna irregularidad de
ramificacion, su distribucion puede manifestarse en disposicion amplia-
mente separadas o apifiadas a veces casi en contigiiidad, generalmente
revestidas de epitelio cilindrico y observandose mitosis esparcidas, usual-
mente se colorean bien y puede haber tumefaccion por contenido mucoso.
El estroma interglandu%lr es abundante y consiste en células aplanadas,
de nuacleo bien tenido y citoplasma débilmente acidofilo, ademas, en el
mismo hay numerosos vasos de caracter semejante a senos. Algunos
pueden estar ocluidos por coagulos hialinos que Schoder ha considerado
como pequenos infartos como causa probable de las hemorragias que se
verifican, en cambio Novak (1) opina que la pérdida de sangre depende
de anomalias de las arteriolas espirales del endometrio basal o en ultima
instancia, resultarian de anormalidades de la regulaciéon endocrina de
estos vasos.

En los casos de procesos inflamatorios la tonica es la presencia de
infiltrados leucocitarios, plasmocelulares, linfocitarios o incluso formacion
de infiltrados focales en los que ademas se puede observar la presencia
de microabscesos, procesos de vasodilatacion, hemorragias, etc. y hasta
necrosis, depende del grado del proceso. En casos de especifisidad, la
morfologia varia segun el agente y a veces con la comprobacién de la
noxa causante (1).

Después de la publicacion de los informes de Openheimer e Ishihama
en 1959 y con la invencion de materiales plasticos inertes, se estimuld el
interés en los dispositivos anticonceptivos intrauterinos y en la intensifi-
cacion creciente de su uso, especialmente en Asia, a tal grado que ho
hay en el mundo mas de 5 millones de mujeres usando este método de
anticoncepcion. {2, 3,4, 10).

Se han publicado varios trabajos en los que se ha estudiado los cam-
bios que estos dispositivos provocan en el endometrio (5, 6, 9, 10). Se han
encontrado reacciones tisulares del endometrio y miometrio como res-
puesta a este cuerpo extrafio a pesar de estar fabricado de un material
poco 1rritante.

Las reacciones van desde una infiltracion leucocitaria subepitelial
hasta una inflamacidén cronica difusa que afecta el endometrio, el miome-
trio y sus vasos. Estos cambios histologicos muy rara vez van acompa-
fiados de una sintomatologia clinica y tienden a desaparecer después de
algunos meses. Todavia no se conoce el significado de esta infiltracion
celular. Cultivos hechos de estos tejidos han resultado negativos (5, 7, 8).

En la Clinica de Planificacion de Familia del Hospital General San Fe-
lipe de Tegucigalpa estamos usando dispositivos intrauterinos desde fines
de 1963. Presentamos este trabajo como una modesta contribucion al
estudio de la histopatologia endometrial en pacientes usando D.I.Us.
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MATERIAL Y METODOS

Se hicieron 80 biopsias endometriales a mujeres jovenes (25.3 edad.
promedio) , altamente fértiles (4.5 embarazo por mujer), con reglas
regulares, sin antecedentes o signos de infeccion genital en diferentes
fases del ciclo menstrual y con diferente tiempo de uso del dispositivo
(13.7 meses de retencion como promedio). En este estudio solo se incluyen
60, en las 20 restantes el material fue insuficiente, posiblemente debido
a mala técnica en la obtencidn.

De las sesenta pacientes incluidas en ese trabajo, 52 estaban usando
si Asa de Lippes, 7 el Anillo de Zipper y una la Espiral de Marmulles.

RESULTADOS

El endometrio proliferativo sélo se encontré en 21 biopsias y combi-
nado con hiperplasia en 8. La hiperplasia sola en 9 pacientes, secretorio
solo en 4, atrofia en 5.

Hallazgos N° de casos

Proliferativo SOlo  ...occoiiiiiiiiicic e, 21
Proliferativo € inactivo .......ccoevieeciiiiiiiic e,
Proliferativo y atrofia ......cccccevvvveeieeieiiieeeeeeee e,
Proliferativo e hiperplasia ........cccoeevviiiiieniieenieennne.
Proliferativo y SECIetOrio ........coovvveveeeeeeeiiireeeeeeeeerneennn.
Secretorio SOl ....oiiiviiiieciieeeee e
Secretoro ie hiperplasia ..........cccccoevvveveeiieeeeiiieeeeneen.
Hiperplasia sola .......cccccceeevennneee.

Hiperplasia y endometritis
Vellosidades coriales e hiperplasia inflamatoria ....
ALTOTIa oo
Decidua con necrobioSiS ......ccccoevveeeeevieeeeiiieeeiieeeennnen.
EndometritisS ....cccoooiiieciiiiiiecie e

TOTAL oot 60

N—N—NDONDN—CO—W

Se encontr6 endometrio normal coincidiendo con el ciclo en 21 casos
(35%), 17 de ellos en la primera fase del ciclo y 4 en la secretoria.

Endometrio normal coincidiendo

con el dia del ciclo N° de casos
ProliferatiVo  cooeeeeeeeeeee e 17
SECTELOTIO  ceeeeeteeeeee e e eeaeeeeeeeeeeeeaens 4
TOTAL....coeeiiiiieieieeeeeeeeeeaeeeeesaseeeeseseeesanneessnneeesaneessannees 21

Endometrio patologico o que no coincidié con el ciclo se encontro en
39 biopsias (65%). En éstos habia endometrio proliferativo solo o en
varias combinaciones en 17 casos, hiperplasia sola en 9, atrofia en 5,
endometritis en 4, vellosidades necréticas con hiperplasia inflamatoria
en 1 y decidua con necrobiosis en otra.
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Endemetrio patologico o que no

coincide con el dia del cicle N® de casos
Proliferative salo . ..... e e 4
Proliferative w stpofia (. ooic ol i i e 1
Froliferative @ HEEHYG . ownd i s v e e a
Proliferative e hiperplasin ... ... oot o
Proliferative v secretorio ..., ..... e e 1
Secretorio e hiperplasia ..o in veives vaens 2
T Y 5
Hiperplasia 5
Enra e R o e S e SR e i 2 2]
Endomatritiz= e hiperplaszia R R 2
Decidua con fecroblosls . com comes s v ” 1
Vellnsidades con hiperplazin inflamatoria . ..., .., 1

No se encontrd grandes varisciones en edad, ndmero de emba-
vaEos, nimero de partes v nimers de meses de reloncion del dispositive
en pacientes en las gue se encontrd endometrio normal ¥ en las que se
halld endometrio patolbsico.

PROMEDIOS

o Biopsia habiendo
Tipo de NUde em- N? de Mesesde hemorragia
endometrie Edad barazes Tartos relencion N®de casos 9o
Normal ooe ooin 24.2 4.6 3.6 15.8 5} 28.5
Patologico ..... 273 45 4D 113 11 ZR2

El porcentaje de paclentes con ambos tipos de endometrio a guienes
se les hizo oxtraceion del D.I. U, v biopsia de endometrio teniendo he-
morragia, fue casi el mismo, 28.6% y 28.2%.

En el estroma se encontrd, fuers de los casos de endometritis, inf'{l-
tracien linfocitavia en 19 pacientes, edema moderado en 28 v hemorragia
esensa cn 26,

Hallazgos en el estroma N _E % de casos %
Lfitracion Hnfooitaria .. i ieeiiidoiaiivdd 19 40

FIRIA] o Soais s o v s e e R e e 25 46.6
FTEROIPTREII. «oicariat s s i i R SRS \ I 26 43.8
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COMENTARIOS

A pesar de que los endometrios estudiados provienen de pacientes
jovenes altamente fértils, bien regladas, sin antecedentes o signos de
infeccion genital, y que se supone estan ovillando regularmente, llama
la atencién el hecho de haber encontrado endometrio anormal en un 65 %
de los casos. Por supuesto, no podemos atribuir este hallazgo a la pre-
sencia del D.I.U. ya que no hicimos biopsias antes de la insercion ni en
serie, pero esta cifra la creemos muy alta. Continuaremos esta inves-
tigacion para aclarar este punto.

Se encontr6 endometrio atréfico en 5 casos, uno de ellos en una pa-
ciente que estaba lactando.

La hiperplasia se vio en 9 endometrios. El ciclo en estas pacientes
iba desde el dia 6 hasta el 21, unas de ellas estaban en el 40avo. y otras
en el 66avo.

Un endometrio mostré endometritis manifiesta y tres la mostraron
difusa. Es posible que eran pre-existentes a la insercion.

En un caso se encontraron vellosidades coriales con hiperplasia infla-
matoria y en otro decidua en necrobiosis en ambos casos habia historia
de amenorrea de 2 y 3 meses respectivamente, de manera que aqui segu-
ramente hubo embarazo y aborto muy temprano.

RESUMEN

Se hace un estudio de biopsias endometriales en 60 pacientes jovenes
fértiles usando dispositivos intrauterinos con un promedio de retencion
de 13.7 meses. Se analizan los hallazgos encontrandose una alta proporcion
de endometrios anormales (65%). La infiltracion linfocitaria sin endo-
metritis se encontré en 19 biopsias, (40%).

SUMMARY

A pathologic study is made of endometrial biopsies taken from 60
young, fertile patients using intrauterine devices with an average of 13.7
months of retention. A high incidence of abnormal endometriums was
found (65%). Linfocitic infiltration without endometritis was found in
19 specimens (40%).
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Conferencia clinico patologica

Dr. R. A. Durén M.(*)

G. M., sexo masculino, 5 afios de edad, nacido en el Hospital General
y avecindado en el Barrio Belén de Comayagiiela,

Ingreso el 21 de enero de 1967 y muri6 el 26 de junio del mismo afio,,
después de cinco meses de hospitalizacion.

SINTOMA PRINCIPAL; "Diarrea".

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD: No se obtuvieron suficientes.
datos debido a la ausencia de los parientes del nifio al momento de hacer
la historia. Solamente esta consignado que el paciente venia padeciendo
de periodos diarreicos que a veces mejoraban con medicamentos de natu-
raleza ignorada desde un mes antes del ingreso.

Las evacuaciones eran a veces liquidas, mucosas, purulentas, verdes
o amarillentas. Se habian presentado ademas nauseas, vomitos, colicos.
y tos.

EXAMEN FiSICO:

P. A. ?P:90, T: 37.5°C. R: 20.

Nifno decaido, triste, pero lucido, pesando 21 libras con muy mal
estado de higiene general y nutricional. Se mostraba irritable al momento
del examen. La piel triguefia, seca e hipoelastica; paniculo adiposo escaso,
ausencia de edema. No se palpaban ganglios linfaticos. Las extremidades-
delgadas, con movimientos activos y pasivos normales. Térax simétrico.
No se detectaban signos al examen de areas cardiaca y pulmonares.
Abdomen depresible, no doloroso, no se apreciaban masas intraabdomi-
nales. Ruidos intestinales aumentados de intensidad. Bazo dentro de sus.
limites normales, palidez de mucosas conjuntival y oral. Leve hipertrofia
amigdalina bilateral. No se palpaban masas en region cervical.

CURSO HOSPITALARIO

Se hizo al ingreso diagndstico de sindrome pluricarencial. Desde el
dia del ingreso y durante todo el curso hospitalario presentdé evacuaciones
diarreicas, liquidas en nimero de 3 a 5 por dia. Los exdmenes de labo-
ratorio durante la evolucion de la enfermedad indicaron: G. R.: desde
2.390.000/mm3 hasta 3.330.00/mm3. G. B.: desde 4.700 a 12.050/mm3.
Hg. de 6 a 8 gms/100cc. Ht de 24 a 32 Vols./100cc N: alrededor de 77%
E: de 1 a 3%. L: alrededor de 20%. Orina con Gr. Sp 1.010, acida, con
indicios de albumina y escasos leucocitos y cilindros, granulosos en sedi-
mento. V. D. R. L. : Negativo. En los examenes de heces se encontraron
persistentemente huevecillos de T. Trichuria, Trofozoitos de Ballantidium
Colli y Giardia Lamblia (no se especifica si quistes o trofozoitos). En
coprocultivo informado el 13 de junio, no se aislaron gérmenes patégenos.
De quimica sanguinea solamente se dosificaron proteinas totales con
resultados de 2.4 dosificaron electrolitos. Prueba de
tuberculina negativa (0 mm/SV abril 26)

(*) Jefe Servicio Patologia. 1HSS
Jefe Rotativo Servicio de Patologia. Hospital General Ex-
Catedratico de Patologia. Escuela de Medicina. UNAH
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El tratamiento basico fue de sueros por venoclisis y via oral, practi-
camente continuo durante toda la evolucion de la enfermedad. El suero
inyectado era a base de glucosa, cloruro de sodio y cloruro de potasio.
Ocasionalmente las deposiciones eran negruzcas o francamente sanguino-
lentas, otras veces semiblandas y fétidas. El proceso diarreico llegd a
producir prolapso rectal a mediados de abril. Se administraron casi con-
tinuamente antidiarreicos y antieméticos. Entre quimioterapicos, parasi-
ticidas y antibidticos se destacaron Penicilina, Oxiuril, Sulpectil, Mexa-
formo, Estreptomicina, Sulfadiazina, Colimicina, Quemicetina, Bryrel, Furo-
xona, Carbarzone, Camoquin, Aralen, Sulfaguanidina, Emetina, Quixalin,
etc. También presentd fiebre intermitente que en alguna ocasion paso
les 39°C. pero la temperatura generalmente oscilaba entre 36.5°C y 37.3°C.
Del 28 de febrero al 6 de marzo se presentd varicela y casi a continuacion
un acceso de parotiditis epidémica. Debido a vagos signos pulmonares se
hicieron radiografias de toérax informandose parénquima pulmonar y
pleuras sin alteraciones el 6 de marzo. A finales de mayo comenzd a no-
tarse edema palpebral leve y de miembros inferiores. Habian signos
marcados de deshidratacion, anorexia. El peso bajaba hasta 18 libras.
El 25 de junio presentd signos graves (no se especifican) de desequilibrio
hidroelectrolitico. Estaba quejumbroso, irritable, ruidos cardiacos apa-
gados. Por la noche entr6 en estado de pre-shock y la temperatura bajo
a 35°C: Se transfundio sangre integra y se aplicé calentamiento. Dicho
estado no pudo ser controlado, persistiendo los vomitos y diarrea falle-
ciendo por la tarde del dia siguiente.

DISCUSION CLINICA

Intervinieron los Doctores Armando Paredes, Jesus Rivera h., César
Lozano Caballero, Octavio Vasquez, Rodolfo Valenzuela, Rene Hernandez,
Angel D. Vargas y Rafael Molina Castro.

El Dr. Paredes comenzo por hacer un analisis critico de la deficiencia
del historial, cosa muy frecuente en las salas de Pediatria del Hospital
General, maxime en un nifio como en el presente caso quien estuvo hospi-
talizado 5 meses. Hizo notar la tremenda distrofia que presentaba pues
a esa edad un nifio normal deberia jpesar 18 kilos y no las 18 libras a que
lo condujo la enfermedad. Hizo una exposicion detallada de las causas
mas frecuentes de diarrea cronica en niflos destacando el parasitismo
intestinal como en el presente caso, las de origen bacteriano, la enfer-
medad celiaca, las alergias alimenticias, causas organicas como malro-
tacion intestinal, estenosis, fistulas, etc. Menciond también la mucovisci-
dosis y en nifios menores el sprue. Sin mayores estudios radioldogicos del
tracto gastrointestinal ni siquiera examen proctoscOpico era muy aven-
turado formular diagnosticos. Pero considerd obvio como causa de muerte
un tremendo desequilibrio hidroelectrolitico y, a pesar de la ausencia de
signos en la historia, no seria extrafio que nos encontraramos con una
peritonitis por perforacién intestinal.

El Dr. César Lozano C. aventurd el diagnostico de una tricocefalosis
masiva de intestino grueso, en la cual es frecuente prolapso rectal. El
examen proctologico en estos casos hace el diagndstico. Esta parasitosis
masiva lleva a un sindrome pluricarencial con anemia severa y total
anulacion de las funciones de la mucosa coloénica.
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El Dr. Jests Rivera h. se limité a indagar con los pediatras si acaso
ellos ven en su practica casos de insuficiencia suprarenal en nifios, .siendo
positiva la respuesta.

El Dr. Octavio Vasquez insistio en los aspectos de parasitismo en este
niflo, en un posible sindrome de mala absorcion debido a la lambliasis en
intestino delgado y a los aspectos necrotizantes que en algunos casos de
balantidiasis puede llegar a provocar peritonitis por ruptura de ulceras
intestinales. De paso, en nuestro medio, se debe siempre tener en cuenta
también la posibilidad de una colitis ulcerosa.

El Dr. Rodolfo Valenzuela agreg6 a la lista de lesiones intestinales
enumeradas por los anteriores, la pneumatosis intestinal.

El Dr. Angel Vargas agregd como otra posibilidad la de una fiebre
tifoidea, idea rebatida por el Dr. Jests Rivera quien dijo que esta enfer-
medad evoluciona en un mes mas o menos resolviéndose favorablemente
o matando al enfermo y este niflo tenia ya 5 meses de diarrea continua.
Por ultimo .los Dres. Rene Hernandez y Rafael Molina Castro intervinieron
para agregar causas extraentéricas (paraenterales) como productoras de
diarrea tales como infecciones latentes del oido, renales y el hematoma
subdural del lactante.

DISCUSION CXINICO-PATOLOGICA

El Patologo mostro los hallazgos macroscopicos, de autopsia haciendo
énfasis en una tricocefalosis masiva que ocupaba Ileon terminal y toda
la mucosa del intestino grueso. En las microfotografias mostré cortes
transversales de los flagelos de T. trichuria introducidas algunas en las
glandulas colénicas y el infiltrado inflamatorio linfoeosinofilico de la
mucosa. No habia transgresion mas alla de la muscularis mucosa. Las
ulceras eran superficiales, exclusivas de la mucosa. Mostro ademas la
presencia de microtrombosis en vasos pulmonares explicables quizas por
aumento de la viscosidad sanguinea, frecuentemente descritas en infec-
ciones intestinales y la presencia de calcificaciones en paredes de arterias
tiroideas y microcalcificaciones en ambos rifiones.

Esto ultimo estaba demostrando, de acuerdo con el Dr. Jesus Rivera,
que existido un estado de hipercalcemia no investigado y que dichas calci-
ficaciones eran de orden metastasico. Al no poder ser atribuidas a hiper-
paratiroidismo primario o secundario, a movilizacion de calcio por pato-
logia 6sea diferente o por hipervitaminosis D, se especul6 en la posibilidad
de otro tipo de trastorno fisiopatologico ocasionado por el tremendo tras-
torno acido basico provocando el deposito de calcio en los tejidos mencio-
nados. Respecto al tratamiento adecuado en caso de tricocefalosis masivas

se estuvo de acuerdo en que por via oral son inefectivos el Netocyd y el
Mintezol.

El Dr Lozano refirid buenas experiencias en adultos mediante ene-
mas baritados calientes asociados con hexilresorcinol cada 5 dias. El Dr.
R Hernandez preconizo el uso de leche de higueron por via oral.
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Fig. 1.—Tricocefalosis masiva del colon.

Fig. 2—Masa de T. trichuria extraida de la
mucosa colonica.

Figs. 3, 4 y 5.—Diferentes aspectos de flagelos
de T. trichuria en la mucosa intestinal,
cortados transversalmente.

Fig. 6.—Micrctrombosis en vaso pulmonar.
Fig. 7.—Rifon, nefrocalcinosis.

Fig. 8.—Vaso tiroideo con calcificacion parietal.
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Educacion medica en los paises en desarrollo

Dr. Jorge Haddad Q. (*)

"La mision fundamental de la Universidad es la de actuar como un
instrumento de desarrollo nacional, la de ser una herramienta que pro-
duzca el mejoramiento de las condiciones de vida de una colectividad".
Asi describe el objetivo y la funcion de la Universidad un ilustre ex-rector
sudamericano (8). Y en esa sentencia se expresa la esencia y fundamento
que deben normar el quehacer universitario en nuestros paises.

No se concibe ya que quienes sostienen con sus impuestos las cada
vez mas_costosas instalaciones universitarias, y quienes pagan los sueldos
de autoridades, de docentes y de empleados de la Universi ad, no reciban
después el producto de su contribucion. La Universidad debe produc1r los
recursos humanos en calidad y cantidad adecuadas para promover el
desarrollo nacional, capaces de llevar a las comunidades y al pais los
beneficios del progreso en todas sus formas.

En ninguna de las carreras universitarias esto es mas apremiante y
urgente que en las carreras de la salud. Es imprescindible un pueblo sano
ara lograr el maximo de productividad y de esfuerzo. La medicina ha
ﬁegado a ser una importante e 1mpresc1nd1b1e funcion social, lo cual ha
ido obligando a los médicos a desempefiar cada dia en la colectividad un
mayor papel como educadores y lideres. A su vez, las comunidades cada
vez son mas conscientes de sus derechos a la salud, y reclaman mas a
nuestra profesion (2).

Es preciso tener una mentalidad flexible en lo que se refiere a los
curricula de estudios médicos, que permita adaptarlos todas las veces
necesarias a las necesidades cambiantes de la sociedad y del mundo.

~Ya en un Seminario de Formacion Profesional Médica celebrado en la
Universidad de Chile en 1960 se establecia que en la ensefianza de los
médicos existen cuatro etapas:
1. Etapa premédica;
2. Etapa de pregrado;
3. Etapa de la especializacion; ) )
4. Etapa de continuo perfeccionamiento y adaptacion a los cambios
gue se operan tanto en la Medicina como en la sociedad (1).
Y se establecieron como funciones principales del médico:
1. Desarrollar las actividades técnicas que le son propias, incluyendo
la investigacion de los problemas de salud;
2. Promover la educacion del individuo y su familia en materia de
salud;

{*) Decano y Profesor de Semiologia. Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad de Honduras.
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3. Actuar como lider del equipo de salud;

4. Asumir responsabilidades administrativas y econdémicas inherentes
a sus funciones:

5. Ser consejero y guia de la colectividad en lo concerniente a sa
lud (13).

La Facultad de Ciencias Médicas de Honduras busca el camino_para
lograr estos propositos. A este efecto, apoya su programa operacional
en cuatro rubros esenciales:

1. Creacién de una Division de la Salud, que Imparta ensefianza y
asistencia, y haga investigacion en todos los campos de la salud
(Medicina, Odontologia, Farmacia, Enfermeria, Tecnologia M¢
dica), formando profesionales con una mentalidad similar y con
un objetivo comun, sin los distingos artificiales y convencionales
que han caracterizado a esas profesiones hasta ahora. "Se pretende
transformar la antigua estructura de la Universidad constituida
por facultades profesionales aisladas, cuya Unica tareca es la de
formar individuos habilitados preferentemente para la explotacion
personal y comercial de las profesiones" (11).

2. Desarrollo de un Departamento de Medicina Preventiva y Social,
que se encargue de modelar un nuevo tipo de médico, sensible a
los problemas .sociales, capaz de orientar a la comunidad en que
trabaja por el camino que conduce a la superacidén de su salud y
por ende, a su mayor desarrollo.

3. Formacioén de un personal docente capaz, dedicado a la docencia,
asistencia e investigacion primordialmente, y humanamente do
tado.

4. Construccion fisica y establecimiento académico de un verdadero
hospital docente, donde las actividades mencionadas arriba puedan
desarrollarse eficazmente, y que constituya el centro neural de
un verdadero sistema de regionalizacion de servicios de salud.

Con estas bases, es posible lograr lo propuesto por un educador mé-
dico latinoamericano en la Tercera Conferencia Mundial de Educacion
M¢édica celebrada en Nueva Delhi en 1966: "La necesidad de considerar
la ensefianza de la medicina en funcion de los recursos y las condiciones
del pais; el problema de inducir en la mayor parte de los paises en desa-
rrollo a los médicos a que trabajen en zonas rurales, la conveniencia en
esos paises de un equipo sanitario compuesto de médicos, enfermeras,
ingenieros sanitarios, odontoélogos y personal auxiliar, y la Importancia
3e considerar la ensefianza de la medicina no como un fin en si misma
sino como un medio para mejorar la salud de la comunidad." (14).

Si se considera que aUn en-los paises plenamente desarrolladas se
Sstablece la necesidad de formar médicos para servicio de la comunidad,
mas ostensible es atn esa necesidad en los paises en desarrollo. La Aso-
ciacion Americana de Colegios de Medicina establece entre los objetivos
de la ensefianza médica: "inculcar el sentido de responsabilidad profesio-
nal del médico frente a las comunidades y la sociedad y una comprension
fie los principios éticos conforme a los cuales debe realizar su trabajo pro-
fesional” (4).

Nuestras Facultades de Medicina han persistido en trabajar indepen-
dientemente de las otras facultades del area de la salud; en consecuencia,
han estado formando médicos orientados fundamentalmente hacia la me-
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dicina individual y curativa, esto es, al ejercicio privado de la medicina.
Estamos de acuerdo con quienes sostienen que en los paises donde s6lo un
pequefio sector de la poblacion puede pagar los servicios de salud, es
obvio que este tipo de educacién médica no responde a las necesidades
reales de la sociedad (6). De donde la necesidad apuntada arriba, de basar
la confeccion de los curricula de estudios médicos en las condiciones de
salud del pais, y cambiarlos progresivamente en consecuencia, en lugar
de calcarlos de patrones foranecos o tradicionales sin el razonamiento ade-
cuado. Las conferencias de facultades de medicina latinoamericanas, y
as panamericanas ahora, son un excelente vehiculo de informacion al
respecto, siempre que las conclusiones se adapten a las circunstancias
particulares de cada pais.

Por otra parte, se observa el descenso ya notorio en los paises des-
arrollados de la tendencia a la especializacion, y la vuelta gradual, en
consecuencia, al médico basico o indiferenciado, o al médico "de familia".
Entre nosotros, los mas necesitados de esta rectificacion,, hay una para-
dodjica resistencia a aceptar la reaparicion del médico "de familia", aun
en algunos educadores médicas que preconizan como objetivo de la edu-
cacion médica la formaciéon de un médico general (15). Un concepto no
necesariamente excluye al otro. S6lo es necesario establecer, segun el
grado de desarrollo y de necesidades de cada pais, cual es la proporcion
que se necesita de médicos generales y de médicos especialistas. En Hon-
duras, obviamente, no es el segundo el que mas se necesita.,.(8).

Estamos conscientes de que es preciso inculcar desde los afios pri-
meros de la carrera la nocién precisa de lo que se define como medicina -
integrada, aunque el concepto nos parezca un tanto abstracto (5). La
Division de Ja Salud contemplada en el Plan de Desarrollo ‘de nuestra
Universidad (y sefialada como Tema Oficial de la proxima Conferencia
Panamericana de Educacion Médica) es el camino mas corto.

Rosinsky y Spencer, en un excelente estudio al respecto, identifican
el concepto de médico general como el equivalente, en los paises en desa
rrollo, al "assistant medical officer" que ellos consideran indispensable

para las labores de prevencion y promocién de la salud en sus comuni
dades (12).

En resumen, las facultades de medicina no deben perder de vista el
concepto de que la atencion médica es un derecho humano, y, por lo tanto,
se procura que llegue a la totalidad de la poblacién del.modo mas eficiente
posible, tomando en cuenta al individuo como a la familia y la colectividad
(16). Establecer las normas para cumplir con este postulado: es labor de
las comisiones técnicas de las escuelas.

Con estas bases y conceptos, las universidades y las escuelas de las
profesiones de salud estardn mas capacitadas para cumplir su, funcion
en el desarrollo, a que hemos hecho mencion.

Universidad implica un concepto de unidad y universalidad/ al abar-

car un conjunto amplio y completo tanto de intereses como de disciplinas
cientificas (3).

Y transcribimos parte del mensaje del distinguido ex-rector univer-
sitario colombiano citado al principio: "La Universidad es depositaria de
unos valores que la tradiciéon ha ido acumulando, pero también de los
valores nuevos cuya vigencia es imprescindible en una sociedad dinamica.
Una politica cultural bien orientada sera aquella que capacite a la Univer-
sidad para darle la teoria a un pueblo y le ensefie a aplicarla" (10).
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Comentarios Generales acerca de la Gota
(FRAGMENTOS)

Dr. Aurelio Gutiérrez Moyano (*)

Aunque la Gota es un padecimiento conocido desde hace muchos siglos,
plantea todavia una serie de interrogantes que son de un real e indudable
interés; el hecho de presentarse en la clinica con una frecuencia tal vez
insospechada, el ignorar muchos aspectos de su etiopatogenia, la necesidad
de hacer un diagndstico clinico correcto, el encontrarnos en posesion de una
terapéutica que nos permite actuar oportuna y eficazmente, son entre otros
muchos, motivos mas que suficientes para considerarla tema de
palpitante actualidad.

DEFINICION.—La gota se define como un trastorno del metabo-
lismo de las purinas que cursa en su fase de comienzo con crisis remi-
tentes de artritis o manifestaciones extra articulares de recuperacion
completa por lo general, separadas por intervalos de total silencio clinico,
que en la mayoria de las casos, no dejan lesiones apreciables, pero en
ocasiones la frecuencia de los ataques da lugar a los depositos de uratos,
formando los tofos, cuya presencia es patognomoénica del padecimiento y
que pueden llevar a alteraciones persistentes con lesiones anatomicas y
radiolégicas articulares que forman el cuadro de la artropatia gotosa
cronica.

CLASIFICACION.—Consideramos dos formas de gota, la primaria
a la que nos referimos en esta ocasidn, y la secundaria, que es consecutiva
a diversas enfermedades principalmente: Leucosis, policitemia, ciertos
canceres, mieloma multiple y que se producen por una mayor neoforma-:-
i6n celular, con recambio exarcebado de las nucleoproteinas.

La gota primaria posee como aspecto mas llamativo la hiperuricemia,
que es resultado de un defecto congénito del metabolismo.

HIPERURICEMIA Y GOTA.

El nombre de gota tiene su origen en la vieja teoria humoral que
concebia su etiologia como la consecuencia de un humor especial que se
depositaba en las articulaciones.

Scheele descubre el afio 1776 ¢l acido urico en las orinas y calculos
urinarios del hombre y tres afios mas tarde Wollaston demuestra su pre-
sencia en los tofos.

Garrod en 1848 comprueba cantidades anormales de acido turico en la
sangre de los enfermos con gota, y desde aquel entonces la gota y el acido
arico han estado estrechamente vinculados, y es por ellos que el meta-
bolismo del acido trico es tomado como blanco de todas las investigacio-
nes, por pensarse que es alli donde reside el nudo gordiano del problema
en la gota. Para compenetrarnos en estos aspectos, serd necesario tener
en cuenta ciertos conocimientos referentes al metabolismo del acido urico.

(*) Leido en las primeras jornadas de Provincia, en Monterrey, México.
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Para el hombre el 4cido urico representa el producto final del meta-
bolismo de las purinas, asi como la urea es el producto final del metabo-
lismo proteinico y p1r1m1d1n1co, es decir; solamente una pequeiia parte
del nitrégeno urinario es eliminado en forma de acido urico, por el con-
trario en algunas especies animales, ciertas aves, reptiles, la totalidad del
metabolismo nitrogenado pasa a transformarse finalmente en acido urico.
Ciertamente que la hiperuricemia no significa necesariamente la exis-
tencia de gota, y como todos sabemos existe un porcentaje elevado de
hiperuricemias que no tienen manifestaciones gotosas, sin embargo a
pesar de que a veces incluso en los ataques agudos, hemos podido cons-
tatar la falta de hiperuricemias, y concebir una exphcacmn logica atri-
buyendo este resultado a un error del laboratorio, el hecho cierto es que
no obstante esta circunstancia la hiperuricemia tlene una presentacion
casi constante.

__ Consideramos que hay hiperuricemia segun las técnicas, cuando la
cifra esta por encima de 4 mg\ (Folin) a 5 mg, (Brown), estas varian de
acuerdo con el sexo siendo mas elevadas en el hombre que en la mujer.

Por si sola la hiperuricemia no basta para producir gota, existen una
serie de hechos que vienen en apoyo de esta observacion. Experimental"
mente la inyeccion de 4cido Urico intraarticular ni intravenoso, ha logrado
reproducir el cuadro clinico del ataque agudo en forma clara y constante.

Desde Garrod (1876) se supone que el ataque agudo era ocasionado
por la precipitacion de cristales de urato en las articulaciones o en los
tejidos cercanas a las mismas, y se ha reproducido cuando se inyectan
microcristales de urato de sodio y también con cristales de xantina o
hiposantina, que dan lesiones histopatologicas compatibles con la del tofo.

Seegmiller y Howell atribuyen como mecanismo hipotético del ataque
gotoso a la precipitacion de los cristales de urato que ocasionarian la
mflamacion seguida de fagocitosis de estos cristales por leucocitos, con
aumento de la actividad metaboélica y de la produccion de lactato y caida
del Ph local lo que produciria mayor cristalizaciéon de uratos, en conse-
cuencia mas inflamacion que cerraria el ciclo vicioso al estimular nueva-
mente la fagocitosis.

Se pregunta uno mismo que es lo que ocurre en las artritis gotosas
cronicas en donde hay abundantes depositos de cristales de urato y muy
raramente hay manifestaciones inflamatorias.

Hench expresaba sus dudas acerca de la responsabilidad de la hiperu
ricemia en el ataque agudo de gota, y realmente puede esgrimirse una
serie de hechos que nos llevan a la mas profunda meditacion, por tener
la fuerza que dan los siguientes razonamientos: la colchicina ni posible
mente la indometacina, modifican para nada la hiperuricemia, ya que no
actiian como -uricosuricos y sin embargo tienen un extraordinario efecto
en el ataque agudo gotoso.

Los trabajos de dialisis realizados por Duncan y colaboradores en el
ano de .1962 en lo que respecta a la hemodialisis con el rifién artificial
practicada en el curso del ataque de gota, no consiguen modificar .el
cuadro clinico a pesar de traducirse en una llamativa y poderosa elimi-
nacion del acido Urico. En efecto: un gotoso en pleno ataque en el que
comienza la dialisis con una cifra de acido urico superior a 12 mgrs. Por
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100 y que a las 5 horas estaba con 2.3 mgr. Por 100 .solamente, la inten-
sidad del dolor requeria en estos momentos, de una uricemia notablemente
reducida, la inmediata aplicacién de una ampolleta de Demerol. A las 11
horas de iniciada la dialisis la uricemia habia descendido a 1.5 mgrs. Por
100, y a esta misma hora era de nuevo necesario una nueva aplicacidon
de Demerol.

Por el contrario los agentes terapéuticos uricosuricos tipo benemid,
sulfinpirazolona que producen una disminucién de 3a uricemia, no sirven
para el tratamiento del ataque agudo, ya que son inoperantes para aliviar
la sintomatologia inflamatoria del acceso.

FORMACION DEL ACIDO URICO

Aunque las dietas pobres en purinas estuvieron muy en boga, y
aunque todos conocemos casos de verdaderos ataques coincidentes con
transgresiones alimenticias evidentes, la creencia mas generalizada, es
que un régimen extricto no reduce mas que de forma inconstante la
hiperuricemia, a excepcion logicamente de aquellos alimentos que son muy
ricos en purinas como por ejemplo: las visceras, sardinas, anchoas, huevos
ele pescado, caviar entre las mas sugeridas como alimentos prohibidos.

Por medio del estudio de isétopos radioactivos, conocemos hoy el
origen de la molécula del acido urico. Por ejemplo, la procedencia de los
atomos de carbono y nitrogeno que forman el anillo purinico provienen:
El1 C2 y C8 del acido formico, C4 y C5 de la glicina de los alimentos, el C6
del anhidrido carboénico. El N7 de la glicina alimenticia mientras que el
grupo amidico de la glutamina, el animo del acido glutamico y el acido
esparginico dan origen al NI, N3 y N9.

Es asi que en el momento actual de nuestros conocimientos no se
puede atribuir la formacion del acido urico como derivado exclusivo del
catabolismo de los nucleodtidos; y es posible que la formacidn se integre
le forma mas directa a partir de cuerpos distintos cuya estructura mucho
mas simple como la que corresponde al anhidrido carbonico y al acido
formico.

Hay etapas que conducen a la formacion de acido urico a partir de
componentes simples como el ribosa 5 fosfatos que inicia la cadena con la
unién del adenosintrifosfato (ATP) y la formacién de fosforibosil piro-
fosfato que por union de la glutamina da lugar a la fosforribosilamina.

Por la introduccion de glicocola, formato, glutamina y acido aspartico
se liega a la formacion del acido inosinico o inosin 5 fosfato (IMP) que es
un factor esencial en la cadena para formar acidos nucleicos y de aqui
acido urico.

Las interrelaciones que tienen entre si los distintos nucleotidos para
llegar finalmente al 4cido Grico son muy complejas.

ELIMINACION DEL ACIDO URICO

Se acepta generalmente que la uricosuria oscila normalmente entre
300 a 600 mg. por 24 horas, y el "aclaramiento" de uratos, esto es, la
cantidad de suero o plasma que es liberada de uratos en un minuto por
los rifiones esta comprendida entre las cifras de 8 a 10 mg. El "aclara-
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miento" traduce el coeficiente de depuracion sanguinea por el rifion me-
dida en la unidad de tiempo.

La concentracion de uratos en el filtrado glomerular es elevada y
su cifra es muy aproximada a la que encontramos en el plasma, en
cambio, la concentracion en la orina es baja, lo que indica que hay una
reabsorcion de uratos en el tibulo renal. Esta reabsorcion es alrededor
del 90%.

Si artificialmente .se aumenta el acido drico sanguineo, aumenta el
"aclaramiento" y es que los tubulos tienen una maxima reabsorcion de
uratos de mas o menos 15 mgrs. por minuto.

A pesar de que el "aclaramiento" no es constante y no hay una re-
lacion rigida con la concentracion de uratos, el aumento de éstos en el
suero, se acompafia de una diauresis mayor de 1 mg. por minuto, produ-
ciéndose una elevacion del "aclaramiento" de uratos.

PATOGENIA

Aunque la hiperuricemia es significativa, una pregunta debe ser
planteada: ;Como se produce?

La contestacion la hallamos analizando las siguientes causas:

1) FORMACION EN EXCESO DE ACIDO URICO. —Hipétesis la
mas sugestiva de todas, la hiperproduccion de uratos se pone claramente
de relieve por el aumento de la "Poza" de acido urico. Asi vemos que en
i sujeto sano, esta es de 1.200 mgs. y en el gotoso las cifras son supe-
riores y ascienden en ocasiones a cifras como de 18.000 mgrs. y maés.

Recordemos nuevamente que las fuentes del acido urico dependen del
catabolismo de las proteinas alimenticias y tisulares y de purinas sinte-
tizadas de organismos sencillos.

Las pruebas con glicina marcada permitieron estudiar el ritmo de
formacion de acido urico y se puso de relieve que el gotoso posee un
acelerado ritmo de transformacion a partir de la glicina, dietética que no
tiene el individuo que no sufre de gota, en estos ultimos la degradacion
de la glicina pasaria por etapas mas largas: como son por ejemplo, la
adenina, el acido nucleico y acido Urico en ocasiones. Esta rapidez de
transformacion se ha podido observar también a partir del amoniaco y
anhidrido carbonico. Quedamos pues en que no es la hiperuricemia exclu-
sivamente el resultado de las purinas o nucleoproteinas preformadas.

2) DISMINUCION DE LA ELIMINACION RENAL. —Hipotesis que
se encuentra en la encrucijada de opiniones ciertamente bastante disco-
tidas pero que no tiene verdaderamente muchos partidarios por consi-
derarla una teoria insuficientemente satisfactoria.

El "aclaramiento" para unos es en el gotoso casi igual al encontrado
en el sujeto normal, pero para otros, sobre todo en casos de insuficiencia,
estaria disminuido en la gota, sin embargo se opone a esto el hecho de que
la insuficiencia renal falta ordinariamente en el comienzo de la enfer-
medad y que en la mayoria de los casos de nefritis con retencidon nitro-
genada la hiperuricemia permanece por lo general discreta. Otro razona-
miento puede desprenderse de que la gota secundaria a la nefritis cronica
es de hecho muy rara.



Sin embargo Mugler en el afio de 1955 pudo encontrar entre 367
pacientes con hiperuricemia un 62 por ciento de casos en que evidente-
mente xistia una disminucidén del "aclaramiento" para el acido urico, este
se encontraba disminuido alrededor de] 8 por ciento en este serie de casos.
Por otra parte comprobd también que las hiperuricemias mas altas co-
rrespondian a un "aclaramiento" tanto mas bajo.

Sela concluye también de los resultados de sus investigaciones que
en el gotoso esta disminuido el "aclaramiento" de los uratos y encuentra
cifras que corresponden a un valor de 3.95-j----0.3 mgrs., en el paciente
son gota al lado de 9.25-)- —0.75 que obtiene en el individuo sano. Parece
concluir que hay una manifiesta relacion entre el "aclaramiento" del acido
urico y el volumen urinario y encuentra el hecho de que si desciende la
diuresis por debajo de 1 mg. por minuto, baja de forma ostensible y
rapidamente el "aclaramiento" del acido urico. En el sujeto gotoso con
una acusada disminucion del filtrado glomerular tiene en una proporcion
mucho mayor que la del sujeto sano un descenso del "aclaramiento".

Aunque es manifiesto que la hiperuricemia tiene su significacion por
el aumento del pozo de uratos podria tener una loégica participacidén el
comportamiento del "aclaramiento" plasmatico.

3) REDUCCION DE LA URICOLISIS—No parece ser para muchos
un factor suficientemente valorable. El hombre que es uricotélico y carece
de uricasa, posee una cantidad de fermentos uricoliticos pequefia. La
alantoina se elimina en forma de unos cuantos miligramos.

Aunque existe uricolisis sin uricasa, siendo responsable de ella, enzi-
mas del tipo de la peroxidasas entre otros, que Barceld considera muy
significativas a través de sus trabajos sobre hepatocatalasa.

TEORIAS QUE PRETENDEN EXPLICAR LAS CRISIS
INFLAMATORIAS.

Las mencionaremos brevemente: 1) La teoria alérgica que se basa
en los caracteres de brusquedad en la presentacion del ataque gotoso que
recuerda a los reumatismos séricos o a ciertos accidentes alérgicos.
Ciertas intradermorreacciones han podido descubrir sensibilidad a ciertos
vinos y alimentos que al suprimirlos pueden reportar indudables benefi-
cios al enfermo.

Sin embargo en la practica no hay pruebas convincentes aunque la
teoria pueda parecer sugestiva.

2) La teoria neurovegetativa, fincada en la variedad de factores
desencadenantes; Trauma, fatiga, infecciones, "stress" quirurgico o emo-
cional, excesos alimenticios, drogas diversas; tiamina, sales de oro, acido
dehidocodlico, insulina, ACTH, que hacen pensar en la participacion de
un mecanismo general como podria ser el de una alteracion neurovege-
tativa.

El papel precipitante de los simpaticoliticos como la ergotamina, y
el preventivo de los parasimpaticoliticos que tiene su mejor representante
en la colchicina, serian otros argumentos que se esgrimen en favor de
esta teoria.
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3) La teoria hormonal, que seria para algunos consecuencia de un
trastorno de metabolismo de l0s androgenos en el que algunos esteroides
normales serian reemplazados por uno anormal, sintetizado por las su-
prarrenales.

La mayor incidencia del padecimiento en el hombre, o en la mujer
después de la menopausia hablaria en favor de una gota androgénica.

ASPECTOS CLINICOS DE LA GOTA. —La extraordinaria descrip-
cion del cuadro clinico del ataque gotoso agudo, permanece inmutable
desde Sydenhan (1683), con quien puede decirse que comienza la época
moderna de la enfermedad. Resulta casi por todos motivos imposible,
mejorarla pues el ilustre medico inglés es el propio intérprete a este
escenario de la patologia, a través de una vivencia personal de 34 anos
de sufrir esta dolencia: Aunque puede haber prodromos generales o
locales. Por lo general la victima se acuesta a dormir en perfectas condi-
ciones de salud y aproximadamente a las 2 de la mafana, es despertado
por un severo dolor en el dedo gordo del pie, mas raramente en el talon,
el tobillo o en la region plantar. El dolor es como el de una dlslocacwn
que aumenta en intensidad, aco ﬁanandose a veces de calosfrios y ﬁebre
Llega un momento en el que se hace insoportable, es una sensaci6n vio-
lenta de dilatacién, o que se asemeja a algo que corroe la articulacion y
la apriecta. La sensibilidad de la parte afectada es tan grande, que no
soporta el peso de las ropas de la cama. La noche se pasa en un verdadero
suplicio, sin encontrar acomodo en un vano intento para conseguir dis-
minuir la intensidad del dolor. El ataque que abre el cuadro clinico, tiene
indudablemente una preferencia especial por 30.s miembros mferlores
principalmente el dedo gordo del pie, el dorso o el tobillo, pero puede ser
también el talon o la rodilla. Este comienzo hace a la artritis muy sospe-
chosa de un proceso gotoso, por lo que resulta elemental hacer un inte-
rrogatorio con objeto de descubrir otros antecedentes similares que el
enfermo tal vez haya omitido sefialarnos. La existencia de episodios ante-
riores, que han evolucionado hacia la curacion en un tiempo variable de
unos cuantos dias, hace mas fuerte la sospecha del diagnostico al grado
de poder asentarlo con muchas probabilidades de seguridad.

El ataque es muy a menudo nocturno, pero puede ser de aparicion
diurna, y tan rapido que a menudo el pa01ente se ve obligado a descalzarse,
ya que el zapato le oprime y molesta en el transcurso de unos minutos.

La tumefaccion es intensa, hay cambios en la coloracion que se
muestra lisa, brillante, de color rojo a veces ciandtica a veces con equi-
mosis. Interésa no sélo la articulacion, si no también los tejidos periarti-
culares, a veces son los tendones, predomlnando en el aquileo, otras puede
ser una bolsa sinovial la que se inflama. El cuadro de 0g0SIS €S en oca-
siones tan acentuado que puede aparentar un episodio infeccioso agudo
% sera entonces cuando e médico decidido incinda valientemente con el

isturi, creyendo encontrarse ante un proceso de esta aturaleza. Es nece-
sario DESCARTAR EN LOS PROCESOS INFLAMATORIOS AGUDOS
DE LOS MIEMBROS INFERIORES LA POSIBILIDAD DE UNA AR-
TRITIS GOTOSA, y esto puede hacerse facilmente con la prueba terapéu-
tica a la colchicina de la que luego hablaremos, con la condicidén de que
se haga inmediatamente, pues como es sabido a medida que pasa el tiempo
Ja utilidad del farmaco desaparece o va disminuyendo. La piel se hace muy
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fina, como de cebolla o papel de seda, en ocasiones puede llegar a desca-
marse o ser asiento de un eczema.

,Qué evolucion va a tener este cuadro de artritis aguda? El argu-
mento mas poderoso para pensar en la gota es el de una completa remi-
sion, esto es la curacion sin dejar secuelas, cuando, el ataque se presenta
por vez primera, y después de una durac1on de unos cuantos dias que
suele oscilar entre 4 a 10 o0 a veces mas tiempo.

~ Posteriormente en algunos casos, muy pocos, puede apreciarse una
discreta descamacion de la piel, y en un 2% de los casos es posible la
permanencia de una rigidez discreta o permanente en la articulacion.

Excepcionalmente habra un solo ataque, lo, habitual es la tendencia
a la repeticion, y esta es variable, pudiendo recurrir con intervalos que
oscilan de meses a afos. En el curso de los ataques puede hacer su apa-
ricion el tofo que rara vez es prematuro, se localiza en el tejido celular
subcutaneo, en las articulaciones de los dedos de la mano o de los pies,
a veces en el pabellon auricular, y en los cartilagos de la nariz mas rara-
mente, asi como en los parpados, talones asi como en la rotula bastante
frecuente en el olecrandn, y excepcionalmente han sido hallados en las
valvulas cardiacas, en la aorta, e incluso en las articulaciones interverte-
brales, habiéndose citado casos de radiculitis por compresion radicular
en el segmento vertebral lumbar, a veces ocasionando cuadras tan severos
como el de una cuadriplegia por localizacién a nivel de la articulacion
atloido axoidea, o paraplegia por compresion medular a nivel del D9 a DIL.

Hay una gran bibliografia acerca de las manifestaciones viscerales,
estas afortunadamente son raras, citandose su localizacién a nivel de
faringe, ocasionando una forma aguda muy dolorosa que responde a al
colchlclna asi como en laringe, interesando las cuerdas vocales o las
articulaciones cricoaritenoideas, ﬂebltls de las que personalmente hemos
visto algun caso, y otras muchas que resulta imposible enumerar.

Los ataques repetidos de gota aguda, llevan a la gota cronica, mejor
dicho a la artropatia gotosa cronica con lesiones secundarias a veces muy
severas a nivel de las diferentes articulaciones, que afectan considera-
blemente la funcion del paciente, recordado a la artritis reumatoide o bien
una artropatia degenerativa. En estos casos hay. limitacién de los movi-
mientos y secuelas considerables que muchas veces contrastan con el
estado de salud aparente que presenta el enfermo.

Diremos unas solas palabras acerca del rifidén en la gota. Consecuencia
de la litiasis renal pregunta que debe buscar aclaracion en el interroga-
torio del gotoso, manifestada unas veces por la presencia de arenillas- y
otras por célculos renales de presentacion variable seglin las estadisticas
diversas, se presenta el depdsito de critales de uratos en la meédula o en
las plramldes del rifién, que se encuentran en los estudios histopatologi-
cos, en donde estos crlstales ocasionan en el tejido renal una reaccion
a cuerpo extrafio, udiéndose apreciar c€lulas gigantes a su alrededor,
asi como lesiones de pielonefritis y alteracion tubular con reaccion inters-
ticial asociada. Hay en ocasiones una franca insuficienca renal que pro-
gresa muy lentamente y que puede terminar con la vida del paciente,
afortunadamente en nuestra experiencia son casas excepcionales.



282 REV. MED. HONDUR. VOL. 36—1968

Imagenes radiologicas en la gota. —En los ataques agudos no hay

datos caracteristicos, si acaso un aumento de densidad de las partes
blandas.

Los signos radioldogicos de la gota aparecen por lo general tardia-
mente, muchos de cllos son comunes al que se presenta en otros procesos
articulares: disminucidén del espacio interarticular, osteoporosis. Hay dos
imagenes muy sugerentes de la Gota: 1) Las geodas, en forma de saca-
bocados muchas veces abriéndose a la articulacidon, por lo general no
rodeadas de esclerosis marginal, escavando el borde del hueso, puede verse
mas facilmente a nivel de las articulaciones del pie y en mano excepcio-
nalmente en las rodillas.

2) El pie erizado en forma de una osteofitosis a nivel de las articu-
laciones del mismo en las radiografias laterales, que asientan en las
articulaciones del tarso y metatarso, asi como a nivel del calcaneo en for-
ma de espolones, o en la articulacion retro astragalo calcanea.

En la rodilla lo comun es observar alteraciones de artropatia dege-
nerativa, que puede ser muy marcada especialmente a nivel de la arti-
culacion fémoro rotuliana, y femoro tibial, pudiéndose apreciar también
3sificacion de la capsula o del tenddn rotuliano.

Los tofos cuando son mixtos, pueden dar imagenes de calcificaciones
que llegan a ser facilmente visibles.

TRATAMIENTO DE LA GOTA.

Asentado el diagndstico, el tratamiento depende se trate del ataque
agudo, de los intervalos entre los ataques, o de la artropatia crénica.

Brevemente diremos nuestra forma de proceder. En el ataque agudo
emplearemos habitualmente la colchicina, lo hacemos especialmente en las
formas que vemos por vez primera al paciente, y que puede ser muy util
incluso para llegar a un verdadero diagnostico. Usamos la colchicina en
granulos de 1 mg. dando 1 granulo cada hora hasta hacer un total de 7
granulos o suspender antes si se presenta diarrea. De efectos franca-
mente impresionantes es la colchicina por via intravenosa, en los casos
especiales que hay intolerancia gastrica lo hacemos en forma habitual, 2

mg de colchicina con 8 de agua destilada para evitar la flebitis que
pueden presentarse.

La fenilbutazosa tiene también un efecto brillante en cuanto a sus

resultados, 800 mg. por via oral a 1 gramo. Este fArmaco esta ocupando
un lugar de eleccion.

El ACTH en dosis de 40 a 60 mg. en forma de gel intramuscular es
por lo general suficiente.

No usamos nunca los corticoesteroides.

Vamos a referirnos a la indometacina en la que hemos estado traba-
jando ultimamente. Fue sintetizada por Shen y es una droga que pertenece
al grupo del indol y del triptéfano. Tiene un efecto anti-inflamatorio sor-
prendente damos dosis de 150 mg. por dia. No son necesarias dosis mas
fuertes, salvo excepciones que requieren hasta 300 mg.
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Los enfermos suelen presentar en ocasiones cefalea, cosa que puede
solucionarse si la administramos conjuntamente con antihistaminicos,
hay casos de intolerancia gastrica también, y se han descrito complica-
ciones en aparato digestivo: hemorragia, vomitos, perforacion de tulcera
gastrica. Otras veces se han descrito mareos e incluso vértigos que no
hemos presenciado, asi como zumbido de oidos, y aun aftosis difusas.

Creemos que €ésto puede evitarse con la dosis mas baja, con 3 dosis
de 50 mg. después de los alimentos observamos pronta regresién del
dolor y la inflamacion que mantenemos unos 4 a 5 dias para bajar después
a 100 y 75 mg. diarios.

Tenemos experiencia con la administracion en forma de supositorios
y los resultados son también excelentes.

La Griseofulvina, fungistatico conocido por todos, ha sido uti-
lizada por Howll y Brown. La dosis de 10 gramos obteniéndose en 12 a
24 horas la total regresion del cuadro por 24 horas. No hay casi estudios
y no tengo ninguna experiencia personal al respecto, el tratamiento es
por otra parte costoso.

En los intervalos de los ataques cuando éstos tienen una presentacion
de mas de 3 por afio y cuando coinciden con hiper-uricemia menciona-
remos solamente algunos de los tratamientos nuevos: El acido ordtico —m
(uracil 6 carbosilico) utilizado como protector dudoso al decir de algunos
gastroenterdlogos de la célula hepatica.

Delbarre lo da en «ellos de 0.5 gramos con una dosis diaria de 3 a
5 gramos.

Se ha visto que reduce la uricemia en forma transitoria s6lo mientras
dura su empleo.

El mismo Delbarre introdujo el 4cido uracil — 5 metil — carboxilico.

Segun el autor actuaria sobre el ciclo corto del acido urico, ciclo que
iniciandose por amino-acidos simples llegan por una serie de pasos de acido
inosinico, hipoxantina y acido trico finalmente.

No tenemos tampoco ninguna experiencia con estos farmacos.

El inhibidor de la xantina oxidasa, en 1952, se introdujo la 6 mer-
captopurina en el tratamiento de la leucemia se llevan a cabo estudios
para conocer la accion comprobando que reacciona con el 5 fosforibosil
L pirofosfato que forma el 6 MP ribonucle6tido. Al administrar la 6 mer-
captopurina el 5%. se excreta por la orina en unas cuantas horas, y se
encuentra el acido 6 — tiurico.

La Xantina oxidasa es la enzima que ocasiona la oxidacién de las
purinas normales y transforma la 6 mercaptopurina en 6 tidrico.

Un isémero de la hipoxantina 4 hidro-xipirazolopirimidina H.P.P.,
Alopurinol, inhibidor de la xantina oxidasa que producia una disminucion
del acido trico en el suero y también del eliminado por la orina a dosis
de 100-200 mgrs. Wygaarden obtiene reduccion de la hiperuricemia y de
la uricosuria, elevacion de la proporcion de oxipurinas de la orina y de
la excrecion de la hipoxantina y xantina.

Este producto estd usandose con grandes resultados.
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Hepatocatalasa. —Barcel6 insistiendo en la participacion de los pro-
E:ies];)s peroxidativos en la uricolisis uso esta enzima obtenida del higado
e buey.

Se administra en forma intramuscular ya que se distribuye por via
oral, aunque se esta ensayando su utilizacion por via sublingual lo que
haria de comodo empleo y en supositorios. La dosis es de 10,000 unidades
diarias por un mes. El segundo la administra cada tercer dia. El tercer
mes solamente 2 veces por semana y después 1 dosis semanal.

No actia en la fase aguda.

Se comporta eficazmente en las formas de ataques repetidos que tienen
que llevar practicamente un tratamiento continuado con terapia anti-
inflamatoria y el autor aconseja un tratamiento de 1 aflo con excelentes
resultados.

En mi experiencia lo he usado también localmente, aplicando la
inyeccion directamente sobre los tofos.

No me extiendo en el tratamiento puesto que a continuacion se ha-
blara de €l en la mesa redonda y en la conferencia que acerca de la tera-
péutica escucharan en unos breves minutos. He omitido hacer referencia
a las dietas de las que no soy muy partidario, prohibiendo tan solo aque-
llos alimentos muy ricos en purinas; visceras, carne de puerco y salchi-
choneria, huevas de pescado, anchoas, etc.
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Tratamiento inmediato de las quemaduras

Dr. Enriquez de Salamanca (")

Son innumerables los trabajos que se publican cada afio tratando
del complejo tema del sindrome general de los quemados. La experiencia
demuestra que, a pesar de ello, el médico que trata solo ocasionalmente
grandes quemados se encuentra inmerso en un mar de dudas y confu-
siones del que no siempre sale un tratamiento perfecto. Ello nos ha movido
a exponer brevemente la metddica que se usa en este Centro de Rehabili-
tacion, y que convenientemente recogida en un esquema es norma de apli-
cacion por los médicos de guardia, de tal manera que las improvisaciones
sean sustituidas por una sistematica ordenada.

Convendria definir en primer lugar que entendemos por "quemado
critico" o gran quemado, que exige una terapéutica hidrosalina ordenada.
Excluidos de admision a este Centro los nifios menores de tres aflos, que
pasan a la Clinica Infantil. Se clasifican como quemados criticos todos
aquellos cuya superficie corporal quemada sea superior al 20 por 100 en
los adultos, superior al 10 por 100 en los nifios, de mas de tres afios y
menos de catorce, en los viejos de mas de sesenta afios, y las quemaduras
que afectan a la region perioral y la craneana, muy especialmente si son
por electricidad. En todos estos pacientes, la norma que recomendamos
para el tratamiento inmediato consta de dieciséis puntos.

1. Se debe comenzar por realizar una breve historia del paciente,
historia que, de momento, no se escribe y en la que atiende inicamente
a los fenomenos mas trascendentes de la vida patoldgica anterior y de
las circunstancias de la lesion. Con ello no se pierde un tiempo valioso y
se puede atender a circunstancias mas importantes.

2. A continuacion se valora, también brevemente, el estado general
del enfermo y la zona de su cuerpo por las lesiones térmicas. En la valo-
racion general se presta atencion primordial a los aparatos circulatorio
y respiratorio.

3. También sin una minuciosidad excesiva, se buscan las lesiones aso
ciadas que puede presentar el lesionado. Para ello es necesario desnudar
totalmente al paciente, colocandole sobre sabanas estériles, y si se dispone
de un peso es el momento de hacer una valoracion ponderal si no se dis-
pone de una balanza, el interrogatorio del enfermo o de sus familiares
suele proporcionar una idea bastante exacta y en todo caso se hace una
valoracion aproximada, que en un enfermo totalmente desnudo, y a poca

experiencia que se tenga, no suele estar afecto de un error superior /i1
10 por 100.

~ 4 Un interrogatorio bien orientado aclara, muy a menudo, la me
dicacion previamente recibida. Frecuentemente los lesionados han recibido

[* ) Publicado en la Rev. IBYS N# 3 Mayo-67 afio XXV.

(**) Jefe del Servicio de Quemadas del Centro de Traumatologia y Rehabilitacion
de la Seguridad Social; Servicio de Cirugia Plastica, dirigido por el Dr. F.
Lopez de la Garma.
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drogas depresoras de la respiraciéon que no han pasado al torrente circu-
latorio por haber sido colocadas intramuscular, pero que mas tarde pueden
irrumpir bruscamente en la circulacion.

5. Ha llegado el momento de valorar la necesidad, o la conveniencia,
de realizar una traqueotomia inmediata, atendiendo asi al adecuado sumi-
nistro de oxigeno y remocion del CO2 . En caso de duda mas vale pecar por
exceso, habiendo demasiadas traqueotomias, muy especialmente si hay
quemaduras en la regidon perioral, que como es sabido conllevan un notable
aumento en la mortalidad por alteraciones en el arbol traqueobronquial.
No es insdlito que ademas de la traqueotomia sea preciso conectar al
mesionado con un respirador automatico. La existencia de secreciones y de
pulmoén encharcado impone la aspiracion traqueobroquial.

6. Atendido, como se ha dicho anteriormente, el aparato respiratorio,
es el momento de centrar la atencidén en el circulatorio. El paso a seguir es
la cateterizacion sistematica de una vena. No es conveniente limitarse al
paso de una aguja intravenosa. Siempre existe alguna vena disponible.
Lo mejor es la Safena, en la region antemaleolar interna. De segunda
eleccion son la Mediana cefalica, la Safena a nivel del cayado, la Yugular
externa y la Femoral. En casos extremos no se debe dudar en canalizar
a través de una zona quemada. El catéter a pasar, conviene que sea del
calibre mas grueso posible.

7. Se comienza de inmediato con un goteo con soluciéon de CINa, del
mal llamado suero fisioldgico y a una velocidad minima de 120 gotas por
minuto. Mejor aun es a caio libre, a todo lo que permita el sistema del
gotero.

3. En contra de la opinion prevalente, los quemados no sufren de
;olor mas que en el momento mismo de la quemadura, pero en cambio
suelen exhibir un estado de agitacion psiquica con predominio del terror.
La mera contemplacion de un médico que con pasos seguros les atiende
y de un equipo que ordenamente va atendiendo a sus legiones, contribuye
a tranquilizarles. De todos modos, bueno es realizar una sedacion farma-
cologica si se considera necesario. Para ello suele bastar pasar por el
catéter ya colocado dolantina en dosis de 50 mg., que se pueden repetir,
m/e acuerdo con las Ordenes dadas, solamente cada cuatro horas. El buen
criterio del médico podria aumentar la dosis, pero recordamos las consi-
deraciones del punto cuatro.

9. Problema muy discutido es la conveniencia y el peligro inherentes
al sondeo permanente vesical. Conveniencias practicas, de realizacion del
necesario balance hidrico, nos ha decidido a ordenar la colocacidn siste-
matica de una sonda en vejiga, si bien hacemos hincapié extraordinario
en el rito aséptico de la introduccién de tal sonda, insistiendo en que
la mayoria de los sondeos vesicales son incorrectos por sépticos. Dias mas
adelante se retira la sonda tan pronto como consideramos estabilizado
el enfermo.

10. Atendido y controlado el aparato cardiovascular del paciente,
es el momento de centrar la atencidén en la toma de una historia clinica
detallada, describiendo, con todo cuidado, los antecedentes, forma del
accidente, tiempo transcurrido y exploracion clinica general, sin omitirlos
en ningun caso:
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a) Exploracion pulmonar, con auscultacion tan completa como per-
mitan las lesiones térmicas y registrando especificamente en la historia

si existen o no disnea y cianosis y adaptando el respirador de acuerdo
con tales datos.

b) Estado del aparato cardiovascular (toma de tension arterial, pulso
y auscultacion detenida).

¢) Del sistema nervioso central interesa registrar en sentido positivo
3 negativo los datos referentes al grado de conciencia, agitacion, convul-
siones y reflejos superficiales y profundos.

d) El aparato digestivo debe ser explorado con especial hincapié en
la presencia o ausencia de vomitos, y de defensa abdominal a la palpacion.
La auscultacion abdominal, muchas veces olvidada, nos informa sobre el
estado del peristaltismo visceral.

e) En lo que se refiere al aparato urinario, nos interesa conocer,
desde el principio, el caracter de la orina, remitiendo muestra al labora
torio si se dispone de él. Desde este mismo momento comenzamos la
medida sistematica de la diuresis, con calculo horario. A efectos practicos,
en dias sucesivos se toma las nueve de la manana como hora cero para
el calculo del balance hidrosalino.

11. Comenzada la estabilizacion del paciente y conocidas sus circuns-
tancias patoldgicas ha llegado el momento de revaluar, con toda calma y
precision, la extension y calidad de las zonas quemadas y la existencia o
ausencia de lesiones traumaticas asociadas, y de acuerdo con la .segunda
circunstancia, requerir la asistencia de otros especialistas.

12. En esquemas corporales, ya impresos en nuestro caso, o dibujados
extemporaneamente, se dibujan con toda exactitud la silueta de las zonas
quemadas y ello debe de hacerse por observacidon directa y nunca de me-
moria. El dibujar de memoria las lesiones conducen a gruesos errores,
siempre por mas y lo mismo sucede en el calculo de las superficies que-
madas. En nuestro Servicio, la hoja de instrucciones para médicos de
guardia lleva incorporado un esquema corporal en el que se ha dibujado
la clasica y 0til regla de los 9. Recordemos que toda una extremidad su-
perior significa el 9 por 100. Toda una extremidad inferior (incluidos los
pies), 2 X 9 = 18. Las superficies completas anterior y posterior del
tronco significan cada una 18 por 100. La cabeza entera representa
9 por 100, y por fin los genitales y quiza para redondear, se estiman en
1 por 100. Los calculos habituales pecan, en general, en estimar por
mas la superficie quemada. Una regla muy util para mensurar zonas
irregulares, es que la superficie completa (incluido el pulgar) de la palma
de la mano del accidentado y llegando hasta el pliegue de la mufieca es un
L por 100. Recordemos que la superficie corporal de un adulto es, aproxi-
madamente, 1,080 m?’. Invitamos al lector a que mida la superficie de
una mesa de trabajo y establezca una comparacion que le dara una idea
sorprendente sobre la superficie de la piel del Homo Sapiens.

13. Ha llegado el momento de planear la terapéutica hidrosalina con
boda calma, puesto que mientras tanto esta pasando suero salino. En
nuestro Servicio no se usan nunca sueros glucosados en las primeras
cuarenta y ocho horas, ya que metabolizada la glucosa, no significa sino
aporte de agua que puede contribuir y condicionar un edema pulmonar y
que en todo caso aumenta el valor hematocrito, por hinchazén de las
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hematies, dificultando el planteamiento correcto de la terapéutica hidro-
salina. En nuestra Instituciéon no se hacen transfusiones de sangre total
en las primeras cuarenta y ocho horas, sélo se realizan transfusiones
cuando hay clara hemorragia externa, o interna. El problema de las trans-
fusiones totales inmediatas, después de grandes discusiones, parece deci-
dido, desde un punto de vista estadistico, por cuanto se ha encontrado un
indudable aumento de la mortalidad cuando se trasfunde sangre total en
los primeros dias. La cantidad de liquido a transfundir durante las pri-
meras cuarenta y ocho horas se calculara de la siguiente manera:

Dos mililitros por kilo de peso por la superficie quemada en tantos
por ciento.

En ningun caso se toma como porcentaje de la quemadura mas del
50 por 100.

Ejemplo: Hombre de 70 kilos. Superficie quemada, 80 por 100. 2 X
70 X 50 = 7 litros.

La mitad de esta cantidad debe transfundirse dentro de las primeras
doce horas, contando desde la hora de la quemadura, no desde el ingreso
del paciente al centro hospitalario. Esto hace que la velocidad inicial sea
mucho mas rapida de lo que parece a primera vista, pues no es raro que
hayan transcurrido cuatro o seis horas cuando se comienza la terapéutica.
51 debemos de infundir tres litros y medio en seis horas, resulta, apro
ximadamente, medio litro por hora y con un gotero normal ello exige
135 gotas/minuto. Cantidad que ya es dificil de contar. En estos calculos
se prescinde de la cantidad incial de suero salino, pasada durante el
tiempo que todas estas maniobras exigen.

Distribucién de los liquidos: La cantidad a infundir se divide en tres
partes. Una tercera parte la aplicamos en forma de soluciones coloidales:
Plasma humano o sus sustitutos y Dextrano de bajo peso molecular
(Rheomacrodex) a partes iguales. Las otras dos terceras partes las apli-
camos en forma de solucion de Ringer lactato y si no se dispone de esta
solucion se sustituyen por un suero de composicion similar al plasma y
otro de suero salino, distribuida a partes iguales.

La cantide ~ o
primeras veint Rheomacrodex ... ... .. .. BOO ml
tinper lactato ... ... ... 500 ml.

. . Plasma humano . ... ...... .. urueunnn B0 ml.
Ritmo de aplic o }

Continuar ' ' T con

los sueros segun las cantidades calculadas previamente.

Comenzamos con el Rheomacrodex, en lugar de comenzar por el Plas-
ma, por cuanto el primer producto esta siempre disponible y el segundo
exige la asistencia del Servicio de transfusiones.

'n las

Velocidad inicial de la infusién.

Ya hemos hecho previamente mencion de que es mayor que la apa-
rente. Hacemos hincapié en que los primeros 1.000 mi. deben pasar a una
velocidad no inferior a 130 gotas/minuto.



14. Antibioticos: Es criterio nuestro que debe comenzarse por anti
biodticos de amplio espectro bactericida y que no creen razas resistentes.
La eliminacidén de los estreptococos la consideramos esencial. Por ello y
salvo historia clinica que lo contraindique, aplicamos en los cuatro pri
meros dias y disueltos en los sueros, penicilina G sodica, distribuida a lo
largo del dia y en dosis de 4 millones y estreptomicina en un total de
1 g. dividido en 2 dosis de medio gramo.

15. Alimentacién: Suprimimos totalmente la ingestion por via oral
en las primeras horas del tratamiento de los quemados. Al cabo de unas
cuantas horas, cuando se ha comprobado, con absoluta certeza, la ausencia-
de voémitos, comenzamos a suministrar en tomas no superiores a 100 ml.,
agua CO3H Na y CI2Na en la siguiente proporcion:

T T 1 litro.
AL DO «uiiesa o sy i [ cucharada de café rasa.
Eicarbonato zodico ... ..., 14 eucharada de café rasa.

Al dia siguiente, y si no hay vomitos, debe comenzarse el aporte con
liquidos azucarados, preferiblemente en forma de zumos de frutas.

16. Prevencion antitetanica: Nuestra sistematica es comenzar con 2
décimas de suero antitetanico en inyeccion intradérmica. A las tres horas
se completa con 6.000 u. i. de suero antitanico. Desde el primer momento
se inyectan 2 ce de vacuna antitetanica (anatoxina), que ,se repetira a.
los quince y a los treinta dias.

Tratamiento local: El tratamiento local de las dreas quemadas debe
realizarse no antes, pero tampoco después de pasado el shock trauma-
tico. El comenzarlo antes de la estabilizacion del enfermo anadiria una
agresion peligrosa a un paciente ya de por si en equilibrio inestable. No
existe ninguna razén que contraindique el gastar algun tiempo en esta-
bilizar el enfermo, pero tampoco es razonable esperar mas, una vez que
el shock se ha recuperado, sin instituir un adecuado tratamiento local.

1?—Lo primero que ordenamos realizar, teniendo el enfermo descu-
bierto, como es el caso, es una intensa limpieza mecanica de todas las areas
lesionadas y de sus alrededores. Muy a menudo es util, el limpiar al acci-
dentado mediante un baino corporal completo. La limpieza puede hacerse
con detergentes, pero tampoco debe huirse de utilizar el agua y el jabon
comunes. En algunas circunstancias hay que recurrir a los disolventes de
las grasas. En todo caso el paciente debe quedar completamente limpio.
El pelo debe cortarse, sin llegar al rasurado que podria producir pequefias
efracciones, sobre todo si las quemaduras afectan o estan proximas a
zonas pilosas. A continuacidén se recortan todas las flictenas, abriéndolas
en su totalidad y se eliminan todos los detritus existentes en las zonas
quemadas. Terminado este pequeno desbridamiento. se insiste en la lim-
pieza mecanica de las zonas expuestas.

2° Ha llegado el momento de decidir cual ha de ser el tratamiento
a aplicar. La discusidon sobre las ventajas e inconvenientes de las curas
expositivas sobre las curas cerradas todavia persiste. Hay acuerdo una-
nime y es nuestra metddica habitual, dejar expuestas las quemaduras
de la cara y de las zonas genitales, si bien embadurnamos de una capa
fina de pomada de Furacin. Es obvio que todas estas maniobras de tra-
tamiento local las debe realizar un personal vestido totalmente en con-
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diciones asépticas, como para realizar cualquier intervenciéon y desde
luego llevando gorro, mascarilla y guantes estériles. La mayoria de
nuestros lesionados son tratados mediante cura expositiva con el recubri-
miento por Furacin antes dicho. Si las circunstancias locales exigen recu-
rrir a cura cerrada, ésta es realizada sin pretender llegar al famoso
vendaje compresivo de Allen-Koch, que esta demostrado que no disminuye
las pérdidas plasmaticas. Nuestra metddica es cubrir todas las zonas
quemadas con compresas muy bien impregnadas con Furacin. Sobre éstas
se colocan 2 o 3 capas de compresas de gasa estéril. Una nueva capa
de algodon estéril recubre el aposito anterior y el conjunto se inmoviliza,
mediante mendas de gasa estéril, no excesivamente apretadas.

Si las quemaduras .son de 3° y circunferenciales es preciso, en algunos
circunstancias, realizar incisiones longitudinales para liberar de esta ma-
nera la compresion circular que puede llevar, en las extremidades, a
necrosis por isquemia y en el tronco a graves problemas de mecanica
respiratoria.

La cura expositiva, de indudables ventajas, no es aplicable en todas
las circunstancias, pues tratandose de quemados extensos, como es el caso
de los que nos ocupamos en esta comunicacion, requieren disponer de una
zona de aislamiento total.

Cuidados posteriores: En nuestro Servicio todos los accidentados cri-
ticos son ingresados en la llamada "zona estéril" con ordenacion arquitec-
toénica y funcional dirigida a conseguir un grado minimo de contaminacion
bacteriana.

Las o6rdenes de tratamiento a afiadir a las anteriores son: a) Registro
horario de balance de liquidos, b) Cada dos horas se tomaran y registraran
en las graficas oportunas la tension arterial, tono, clase y frecuencia del
pulso, el nimero y calidad de la respiracion; se comprobaran las diuresis,
con medida de la densidad y se hara una medicion de presiéon venosa, c)
La velocidad de las infusiones venosas se debe aumentar si existe alguna
de las seis circunstancias siguientes: sed excesiva, vOmitos, agitacion
psicomotora, hipotensién arterial, taquicardia e hipotensién venosa (los
valores normales en una vena periférica y con el paciente en decubito
son de 10 a 30 centimetros de agua, y a falta del electro mandémetro, la
presion venosa puede medirse mediante un sencillo tubo de cristal ado-
sado a una escala centimétrica y aun mas facil desconectando el sistema
de goteo y viendo cual, es el nivel a que esta infundiendo), d) Un peligro
que muchas veces pasa inadvertido es el del encharcamiento del paciente
y la produccidén yatrogénica de un edema pulmonar, de tal modo que hay
autores que opinan que, actualmente, mas quemados graves mueren en
los primeros dias por exceso de liquidos,-que por defecto. La cantidad
y la velocidad del liquido infundido deben disminuirse si se observa que
la diuresis es superior a los 50 mi./hora, si hay taquicardia con presiones
arteriales mantenidas, y sobre todo si hay aumento de la presion venosa.

Vigilancia especial en los nifios: Los valores dados como maximos
tolerables para las diuresis de los adultos son excesivos para los nifios y
para hacer un esquema practico hemos calculado la siguiente tabla en que
se hace referencia a la edad en lugar de hacerlo al peso, dandonos las
diuresis maximas tolerables que son las siguientes:
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Hasta un amo ......oorvoevonences 20 ml./hora.
De uno & cuaktro afiog . ........... 25 ml /hora.
de cuatro a diez afios ............ 30 ml. ‘hora.
De digr 2 gquince afios ... ....... 25 ml. ‘hora,

En contraposiciéon aparente con datos formulados en el parrafo an-
terior hay que descartar que las formulas dadas mas arriba por el calculo
de los volumenes a infundir proporcionan cifras pequefias en los nifios.
Por ello, en estos pacientes, a las cantidades y cualidades de las infusiones
calculadas previamente deben anadirse en forma de suero glucosalino las
siguientes cantidades distribuidas en veinticuatro horas:

Hasta dos afos ............. 150 ml./kilo peso
De dos a cineo anios .. ....... 100 ml kile peso
De cineo a ocho aflos ... ..., B8} ml. /kile pesao
De ocho a doce afios ......... 50 ml. /kilo peso

En la mente del que trata un gran quemado debe de estar siempre
la posibilidad de un fracaso renal agudo. Este estado patolégico se pone
de manifiesto por medio de una iliguria marcada, pero ésta también puede
ser consecuencia de un aporte insuficiente de liquidos. Para distinguir
una de otra circunstancia hemos adoptado la siguiente metoddica: consi-
deramos caso oligurico grave todo aquel en que la diuresis es inferior a los
10 mi./hora y en todo caso disponemos; a) supresion momentanea del
esquema de infusidén de sueros antes ordenado; b) a través del catéter
se hacen pasar en una hora 1 litro de suero glucosido simple o con aditivo
de vitaminas del grupo B, teniendo en cuenta que esto exige una velocidad
de 270 gotas/minutos; ¢) a la hora, o sea, al momento de pasar el litro,
que ha corregido rapidamente la deshidratacion, si es que existia, se mide
de nuevo la diuresis. Si esta ha superado los 20 mi./hora, la oliguria es-
taba causada unicamente por deshidratacion. Si no ha llegado a los 20
ml./hora es de temer un fracaso renal agudo y se suspende rigurosamente
al esquema anterior sustituyéndolo por una infusiéon muy lenta de suero
glucosado a una velocidad no superior a las 10 gotas,'minuto.

Excusado es decir que si disponemos de un laboratorio adecuado se
vigilara desde el primer momento y mas adelante a intervalos de doce
horas, la situacion del balance acido-base, de la distribucidén idnica y del
valor hematocrito, adaptando las medidas terapéuticas a los hallazgos
analiticos, si bien nuestra experiencia es que con ¢l esquema anteriormen-
te descrito, muy pocas veces es preciso hacer grandes cambios y si acaso
bastan pequefias alteraciones en la distribucion cualitativa de los liquidos
a infundir. La acidosis metabodlica leve es frecuente y muy facilmente
corregible, mediante sueros de lactato, infusiones de TRIS o de bicarbo-
nato sdédico, muy prudentemente controladas.
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., Qué es un citdlogo?

Correlato presentado ante la Sociedad Latino Americana de
Citologia Exfoliativa Dra. Hena Cardona de Herrera(**)

Aunque todos los aqui presentes, sabemos perfectamente lo que
es un Citélogo; creo que, la Sociedad Latino Americana de Citologia
Exfoliativa, con muy buen criterio; ha querido que seamos nosotros
mismos los que definamos este concepto y hagamos una revision de lo
ello significa, para que, conscientes de nuestra especialidad y de las
responsabilidades que como tales estamos obligados a afrontar, nos pro-
yectemos no solamente sobre los otros profesionales de la Medicina y en
la comunidad donde trabajamos, que es uno de los objetivos, que en la
deteccion del cancer realiza el Citdlogo, sino que también tratemos de
ayudarnos, de unificar criterios, de perfeccionarnos y evolucionar para
ocupar el lugar que nos corresponde como profesionales especializados
en una rama auxiliar de la Medicina Moderna.

Trataré de sintetizar las ideas que tengo al respecto y de enmar-
carlas en este pequeiio trabajo de diez minutos de duracidén y que responde
al titulo propuesto, ;Qué es un Citélogo?

1?7—Un Citdlogo es un profesional de la Medicina, que por su misma
condicion de Médico, con conocimientos académicos universitarios en
Ciencias Biologicas y Sociales y después de haber adquirido en un curso
intensivo de entrenamiento, los conceptos basicos fundamentales y apli-
caciones practicas de la Citologia Exfoliativa, esta en condiciones de
apreciar e interpretar correctamente las caracteristicas morfoldgicas
presentes en las células, su clasificacion e identificacion con procesos
fisiologicos, patologicos o terapéuticos perfectamente definidos y ofrecer,
al Clinico, al Ginecologo, al Médico General, al Radioterapeuta o al
Cirujano, la informacidon que ellos requieren: confianza en nuestra capa-
cidad y experiencia.

2?7—EIl Citologo con criterios puramente citologicos, derivados de
la observacion y estudio directo de las células, procedentes de los mas
diversos sitios del organismo a través de liquidos organicos, que las
ponen en comunicacion con el medio exterior, es capaz, como lo han
demostrado en el mundo entero; las personas especializadas en esta dis-
ciplina de sentar diagndsticos precisos, de la naturaleza benigna o maligna
de determinado proceso. De su origen y clasificacion, estadio clinico,
carcinoma "in situ" o invasor y de sus diversos grados de diferenciacion
celular. Esta capacidad demostrada sin lugar a dudas en los numerosos
trabajos publicados al respecto, da al Citdélogo autoridad para hacer valer
sus criterios puramente citologicos y exigir que se respeten tales crite-
rios y que todas las personas que se dedican a la Citologia Exfoliativa,

(**) Médico Jefe Catdlogo de la Clinica Detectora de Cancer Uterino en Tegucigalpa,
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asimilen necesariamente estos criterios; si es que en verdad desean ejer-
cer la Citologia Exfoliativa. Siendo indispensable que, atn los Patdlogos,
nuestros colegas mas afines y que cuentan ademas con extensos conoci-
mientos y experiencias en Histopatologia y en criterios anatomo clinicos,
desciendan al organismo intimo del que estan formados los tejidos y
aprendan perfectamente de los Citdlogos el producto de sus observaciones
y el criterio de los mismos, en cuanto a estudio, clasificacion y correcta
interpretacion de las caracteristicas puramente celulares, en las que
descansan sus apreciaciones diagnosticas y convertidos entonces en ver-
daderos Cit6logos, se dediquen al ejercicio de la Citologia Exfoliativa.

3°-—EIl Citélogo es por el momento eminentemente Morfologo y al
tener oportunidad de estudiar microscopicamente la célula, estd en con-
diciones inmejorables de descubrir y estudiar la célula cancerosa y sus
caracteristicas nucleares y contribuir asi a evidenciar su presencia, en
los periodos incipientes de su evolucién y en los de microinvasion o
francamente invasores con sus diversos grados de diferenciacion celular.
Es capaz también de descubrir lesiones precancerosas y en algunos casos,
seguir paso a paso su evolucion, al carcinoma genuino. Es capaz de
detectar recidivas de cancer y de apreciar en las células las sefales de
la radiacion, su radio respuesta y la radio persistencia. Es en pocas
palabras el Citélogo un pionero avanzado en la busqueda o pesquisa del
cancer y su papel en esta campafia de deteccion es indiscutible a la luz
de los conocimientos y experiencias actuales.

4"—El Citélogo es un valioso auxiliar del Ginecologo y del Obstetra
al dar a éstos, informacion del estado hormonal de sus pacientes que se
refleja fielmente en el grado de proliferacion celular de los epitelios
estratificados y muy especialmente en los de la vagina y de la vejiga. De
alli los colpos y urocitogramas. Al descubrir la presencia de parasitos,
tricomonas u hongos en las preparaciones colpocitoldgicas, el Citdlogo
ofrece ademas estos datos complementarios. Considero, sin embargo, que
la mision del Citdlogo no as completa si se limita a informar tales datos.
Es indispensable el dialogar con los colegas para que todos hablemos el
mismo lenguaje y podamos entendernos. Es ademas muy conveniente que
ei Citologo se permita en ciertos caso.3 hacer sugerencias; tales como el
test de proliferacion, o la practica de biopsias, conizacion de cuello o
legrados biopsias para llegar a un diagnostico preciso. Todo ello en
beneficio del paciente, que recibe en esta forma el tratamiento adecuado
mi su dolencia, perfectamente diagnosticada.

5Y—En cuanto al carcinoma "in situ", tiene tanta importancia para
el paciente, el Ginecdlogo, el Obstetra, el Radioterapeuta, el Clinico y
el Cirujano, que bien amerita unos comentarios para nosotros los Cito-
logos. En primer lugar debemos estar conscientes que el diagndstico de
"Ca. in situ" encierra en si mismo un concepto de estadio clinico y,
hasta cierto punto, es de consideracion pronostica. Naturalmente que
el que tiene la ultima palabra en caso de que la biopsia, conizacién o
histerectomia demuestren que se trataba de un carcinoma invasor, es el
Pat6logo.

Pero en los casos en que el Patologo afirma por el estudio de biopsias
o estudios seriados de conizaciones de cuello, inicamente encuentra
Sesiones de carcinoma no invasor y el Citologo, en citologias repetidas,
encuentra células de carcinoma invasor. La paciente debera estudiarse
exhaustivamente tomando muy en cuenta los hallazgos citolégicos.
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67—Por todas estas razones, que he enumerado someramente para
tratar de definir a un Citélogo, como profesional especializado en el
estudio de la célula, caracteristicas morfoldgicas, su correlacion ana-
tomoclinica con procesos bioldgicos, hormonales, patoldgicos, de diagnos-
tico, prondstico y tratamiento, en las cuales tiene una opinién digna
también de tomarse en cuenta. Es necesario que luche por ocupar el lugar
que le corresponde dentro de los profesionales especializados.

Tiene a su favor los fundamentos cientificos en que descansa su
estudio y el entrenamiento y experiencia que va adquiriendo dia a dia, ade-
mas los conocimientos que otros Citdlogos que, trabajando en equipo, con
afan de superacion y en ambientes eminentemente cientificos y de expe-
rimentacion ; van adelante, para mostrarnos a todos, el camino a seguir.

79—E; necesario que en estas reuniones de Sociedades de Citologia
Exfoliativa se definan correctamente los Citdlogos, los Tecndlogos, capa-
citados correctamente para lecturas y clasificaciones celulares, y los
técnicos entrenados para procesar las muestras adecuadamente para el
estudio microscopico; que deberda ser hecha por los Tecndlogos y final-
mente por los Citdlogos en los casos seleccionados. Como los obreros de
un mismo edificio, todos .son importantes, pero cada quien debe estar en
su sitio para mayor eficiencia.

8°—EIl Citologo debe luchar por proyectarse sobre sus demas colegas,
como lo hacen muy bien, todos los que publican sus trabajos y experien-
cias en "Acta Citologica". Debe hacerlo entre los otros médicos, especia-
listas o no y también dentro de la comunidad donde trabaja, para que el
beneficio de los estudios citologicos se extienda y perfeccione cada vez
mas. Debe asimismo tratar de adquirir dia a dia, los nuevos conocimientos
y seguir la evolucion, que como todas las ramas de la Medicina Moderna
tiene esta joven ciencia de la célula.



XVIIT Asamblea Nacional de Cirujanos
de México

Fecha: 17 al 23 de noviembre de 1968.

Sede: Hospital Juarez, Plaza San Pablo, N’ 19
Contemplara lo siguiente:
El comité ha establecido los siguientes eventos:

A—CONCURSOS

1.—IX concuraoe nacional de cirugia experimentz]l ¥ experimentaciin
quirirgica.

2 —Concurso de cinemalografia médieo guirtrgica.

3.—Coneurso médico literario ¥

4 —Concurso para trabajos libres.

B—EXPOSICIONES:

1. —La exposicidén comercial, en donde los laboratorios de
productos
guirmea Larmacenticoz ¥ las firmas productoras ¢ importadores
de equipn & instrumental médico presentan en forma objetiva
productos a la consideracién de los sefores asambleistas.

2. —Expoesicion cientifica en donde las instituciones, médicos o grupos
de médicos presentan objetivamente el resultado de su actividad
clemtitica.

1 —Exposicion artiztica gue promete ser positivamenie interesanie.
C—CONGRESOS:

1.—~XVI Convencion Nacional de HEnfermeras,

2.—Congrese de Uregencias Medico Quirtreicas.

3. —Congreso de Eduecacion Médica.

4 —RBeunidon de Orientaciin Sexual.

8.—V Reunion Nacional de Hospitales ¥

6 —II Congrese Nacional de Medicing y Cirugia del Deporte.

TUTMHATIRS OTTTRTTRCTT AR

Las actividades quirturgicas de la asamblea han sido programadas
con horario de 11 horas de lunes a viernes; comprenden las intervenciones
quirdrgicas que se realizardn en los quir6fanos del Hospital Juarez que,
como es bien sabido cuentan con observatorios que permiten una vision
adecuada del acto operatorio. Las actividades quirargicas seran atendidas
en las siguientes formas: Cirugia transmitida por circuito cerrado de

television. Cirugia transmitida en video tape y presentacion de peliculas
quirurgicas.

SESIONES PLENARIAS

De lunes a viernes de las 11 a las 14 horas tendran lugar las sesiones
plenarias, en donde se presentara a la consideracion de los sefiores asam
bleistas los temas de mayor interés y actualidad en medicina. S6lo enuy
meraremos algunos de. los que estan programéandose: w*

Estado actual en el transplante de 6rganos y tejidos
Fisiopatologia y manejo del estado de choque
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Diagnostico y tratamiento de los estados de coma

Manejo de los accidentes vasculares cerebrales
Actualizacidon sobre cirrosis hepatica

Diagnostico y tratamiento de la ictericia obstructiva
Actualizacion sobre el manejo de la tuberculosis pulmonar
La amibiasis en México

Infecciones quirargicas

Usos y abusos de antibioticos, esteroides, tranquilizantes
y anticonceptivos.

Otros interesantes temas estan considerandose.

Por la tarde, en forma simultanea trabajaran, en forma de DIVI-
SIONES, algunas especialidades o grupos de especialidades: Cirugia
General Ortopedia y Traumatologia Pediatria Gastroenterologia Cirugia
Reconstructiva Cirugia de Toérax (pulmén y corazén) Gineco
Obstetricia Patologia Clinica y Rehabilitacion.

Con objeto de obtener el maximo beneficio en el menor tiempo los
temas seran presentados en forma de MESA DE DISCUSION COORDI-
NADA.

SEGUNDO CONGRESO ARGENTINO DE UROLOGIA

En el lapso comprendido entre los dias 12 y 15 de agosto proximo
organizado por la Confederacion Argentina de Urologia, se realizara en
Cordova el Segundo Congreso Argentino de Urologia, de acuerdo si si-
guiente temario:

A) TEMA CENTRAL: 'TRAUMATISMOS DEL APARATO URINARIO"
(Heridas quirurgicas y accidentales)
I) Traumatismos del rifiéon
II) Traumatismos del uréter
III) Heridas quirtrgicas de uréter y vejiga
IV) Traumatismos de vejiga y uretra

B) MESAS REDONDAS

I) Tumores del pene
II) Criptorquidia
IT) Pielonefritis

S6lo habra aportaciones al Tema Central. Participaran en el mismo
destacados especialistas nacionales, extranjeros y urdlogos de las mas
diversas regiones del pais.

Para mayores detalles dirigirse a la Secretaria de la Confederacién
Argentina de Urologia, Avenida Colén 637, Cordova (Rep. Arg.)
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COLEGTO MEDICO DE HONDURAS

Nombramientos:

En uso de las atribuciones que la ley le confiere y en cumplimiento
de las resoluciones de la propia Asamblea, la Junta Directiva nombro a
los siguientes colegas, unos para que la representen en las distintas loca-
lidades de la Reptblica, y otros para integren comisiones con fines espe-
cificos, asi:
a
Delegados:

San Pedro Sula D, Tais A. Cousin B

La Lima

Puerlo Cortés
Atlantida (La Ceiba)
Tela

Manchito
Juticalpa
Catacamas
Choluteca

San Mareos de Coldn
Valle

La Faz

Graciaz
Orotepeque

Hanty Darhsra
Copdan

Intibuea
Siruatepeque
Comayagua

[l Paraizo

Dranli

El Mochite, 5. B.
El Progreso, Yora
Yoro

Trujillo

Dir. Cézar J, Larach J.

Dra. Moaria Cristing Bustamante
Dy, Mareial Vide: Turcios

Dy, Octavie Pineda Contreras
Dy, Satl Awala Avila

Dr. José Manuel Diaz Bonill:
Dr. Alfonso DHag Laoho

Dr. Roberto Oliva Barralacs
Dy, Qaear Jacobo Céareamo T
Dr. Luiz Diaz Maestre

Dir. Martin Bulnes

D, Bamén Morales San Mariin
Dr. Herlinde Cardena Chinehilla
r. Manuel de J, Péarex

Dr. Arnulfo Buese Pineda

Dr. Jusn Hafael del Cid

Dr. Mariane B. McEinney
Dy, Jesis Castillo

Dr. José Pinto Mejia

Dr. Edmunde Barahona

Dr. Terencio Villafranea Soto
D, Carlog A Javier

. Prezentaciim HRivera

. Manuel Efrain Alvares

Comizion Bevizion Documentos de Eepecializacitn:

Doctor Jesds Bivera Reyves
Doctor Nicolis Odeh W
Docror Carlos A, Delgado
Doctor Salomin Munguia A,
Doctor Rend Carranza

Comision Revision de Reglamentos:

Mnctor Abraham Riera Hotta
Doctor Carlos Rivera Williams
Dovier Virgilio Bancgias M.
Doctor Ignacio E. Midence M.
Doctor César A, Ziniga

Conseje de Vigilaneia Médieo-Farmacéutico:

Doctor Manuel Carrasco Flores
Doctor Céaar Lozane Caballero
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Resoluciones de Asamblea:
Se dio posesion a la Comision de Inversiones, nombrada por la Vil
Asamblea, habiendo tenido con ella una sesion con]unta en la que se llego,

atendiendo el pensamiento de aquel méximo organismo de gobierno el
Colegio, a la siguiente resolucion:

"1. Incorporar al Fiscal y al Tesorero a la Comision de Inversiones
nombrada por la ltima Asamblea General Ordinaria, convirtiendo la men-
cionada Comision de Inversiones en Junta Directiva del Fondo de Auxilio
Mutuo. 2. Encomendar a la Junta Directiva del Fondo de Auxilio Mutuo,
la elaboracion del proyecto de Reglamento Interno que regira a la misma,
asi como el plan de trabajo a desarrollar en lo que a inversion de fondos

se refiere; ambos documentos pasaran a la Junta Directiva para la debida
aprobacmn

La Junta Directiva esta consc1ente de que la enorme tarea enco-
mendada a esta Comision sera llevada a cabo con entusiasmo, y que
su Informe Anual dejara satisfechos a los distinguidos colegas que inte-
gran el Colegio Médico de Honduras.

Merecida distincién:

Nuestro colega y Vice-Presidente, Dr. Enrique Aguilar Paz, recibio
atenta invitacion de parte del General Hospital de Massachussets, Estados
Unidos de América, para dictar una conferencia sobre "Escleroma en
Honduras" prermando con ello la labor desarrollada dentro del campo de

su especmfldad durante los altimos afios y prestigiando la medicina de
nuestro pais.

La Junta Directiva de Colegio Médico, por otra parte, se sumo al
homenaje que le hiciera la Facultad de Ciencias Médicas, en donde nuestro

colega Aguilar Paz desempefid, en forma dindmica y tesonera, el cargo.
de Decano.

Beneficios del Auxilio Mutuo

De acuerdo a la resolucion tomada por la VII Asamblea General, los
beneficios de los colegiados que hayan pagado la 37” cuota al fondo de

auxilio mutuo, tendran derecho a recibir a cantidad de QUINCE MIL
LEMPIRAS.

Nuevamente hacemos atento recordatorio a aquellos colegas que no
han mandado su hoja de beneficiarios, para que lo hagan inmediatamente;
los que no tienen 0 han extraviado la h0]a correspondiente, favor de soli-
citarla a la Secretaria para envidrsela inmediatamente.
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V CURSO COMPLETO DE GASTROENTEROLOGIA
PARA GRADUADOS

A partir del 7 de marzo de 1969, se encontrara abierta la inscripcion
en el Departamento de Graduados de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires, para el V Curso Completo de Gastroenterolo-
gia, que dictara en el Hospital Nacional de Gastroenterologia "Dr. Bono-
rifio Udaondo", el Profesor Dr. Marcos Maur.

El Curso tendra una duracion de 8 meses, desde el 7 de abril al 9 de
diciembre. Los médicos inscritos deberan concurrir todos los dias habiles
de 8 a 12 hs., pudiendo inscribirse médicos residentes en otros paises.
Estos tltimos deberan traer en el momento de la inscripcion, el titulo de
médico o copia autenticada del mismo, salvo que sean egresados de la
Universidad de Buenos Aires.

El Departamento de Graduados de la Facultad de Medicina, otorgara
certificado de asistencia a los inscritos que hayan cumplido con el 80
por ciento de las actividades previstas. Este Curso esta limitado a 30
clinicos y 10 cirujanos. Los médicos residentes en otros paises gestionaran
por anticipado su inscripcion, mediante carta simultanea al Sr. Decano
de la Facultad de Medicina, Paraguay 2155. Buenos Aires, Argentina, .y
al Director del Curso, Profesor Dr. Marcos Maur, Caseros 206T, Buenos
Aires, Argentina.

Para informacion complementaria dirigir carta al Director del Curso.
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COLEGIADOS POR ORDEN ALFABETICO

Apnmilar Paz, Enrigne

flonzo Meding, Fdgardo

druiluz Berliox, Oscar

Apguilar Barrientos, (Gabriel Hafasl
Arriaga Iraheta, Edgardo
Andonie Ferndndez, Juan A.
Alvarado Lozang, Rigoberto
Alvarado Loxano, Hogo

Avarade SBalrade, Francisco H.
Alvarado Hamirez, Enrigue Hrnesto
Alvarenga Maradiaga, Oscar R.
Alvarezr Santos, Manoel KEfrain
Anding Matamoros, Armando
Aleerro Oliva, José Napolean
thularach Sabat, Francisco
beopta Gmifarre, lsidors

Abud Handal, Ceésar Roberto
Alvarade Lozane, Carles Alberto
Avestas Lopez, Clandio Leonardo
Aleman Quindnes, Armando
\bhadie Garcia, César Augusto
Apnilar Antiner, Reginaldn
\piiera Vega, René

Lleerra, Ramdn ......

\ndrade Tejeda, Rolando

‘guilar A, José Trinidad
\pureia Membrenn, Carlos
Vhralam (xalo, David

Avala Avila, Sanl

\rgueta Ariza, Ernesio

bzeona del Hove., Pernando F.
\vestns Lopez, Juan Francisco
bvesins Lopez, Guillermo
\lvarado Sspastume, Ramule
tmava Bogrin, Antonic Ramdon
Vrerro Castro, Mario
\lmendares Bonilla, Juan

bpuilar ¥ Agnilar, Rafas]l Antonio
\puoilera Komeros, HRolando
Arpuetn Aruilar, Angel Frpesto
twin  Simon, Josdé

\imendares Trimg, Juan Bautists
\vestas Lépez, Santos Dario
\puilera Ponee, Holando Alonso
Arriaga Chinchilla, José Rigoberts
Arita Chinchilla, Carlos Arture

IBI

DUCSD WMEE, SLEINUEL
Bustilly Oliva, Guillerma
Barahona ., J. Rodrigo
Barahona, FEdmundo Alejandro
Harahona Garay, Lnis Alongo
Bardales E., Gustave A,
Bobadilla, J. Amnionio
Barahona Coello, Adan
Beaumont L., Awvstin Augustus
Bendanr Meza, Sergio
Banegas Montes, Virgilio
Boza Ferdn, Adin

Batres Pineda, Julin César
Beonaton G. Carlos Alfonse

Bermodez Bogran, Roberto
Bermudez Milla, Jusé Antonio
EBnzgtamante C., Maria Cristing
Borjus V., Ernesto A,
Bendana Medal, Renato
Barrientos Valle, Juan

Brevdé Martinez, Roberto
Hendafia Medal, Luis Pirso
Bendana Meza, Arturo
Bueso, Julio César
Baltodano Mejia, Federico
Benuvides G, Juan Pablo
Bendana Ullea, Carlos Altberio
Bertranwd Anduray, Tulio
Hulmes 1., Martin A.

Bustille K., Emilia

Bonilla Contreras, Adin
Bogran ldiaguez, Marce Antonice
Buess Castille, José Antonio
Bendana  Meza, Goillermao
lfneso Ariaz, Juan Angel
Bugso Arias, Luiz

Bendana Mega, Renmi

Hendeck Nimer, Alhortgp C,
Harrientos Ventora, Osear Adolfo
Boezh Matwte, Hadl Fernando
Buess Pineda, Arnulfo

Buesy  Udicerez, Arturg
Bustamante, Luis Alonzo
Hados Mendown, Leanel Armanda
Herlioz Simon, Sady Fdeardo

LIF L]
f

Jazsia Assal, Lincoln Gee
Jambar Hamos, Pablo José
Cardona Bonilla, Juan

Tustodio Lopez, Ramion

Nares Fortin, Honorio
lwéllar Martinez, Hanl
lorralez Padilla, Herndn
‘arranza Velisguez. René
lollart Valle, Juan Ramon
arrages Flyres, AManuel
Jalderdm R., Manuel Anionio
Jarcamo T, Tito Hombert
tareamo Tercern, Oscar Jacobo
larias  Owledo, [olando

wello (Miva, Miguel Humberis
wastille Moncada, Armando
lamales Yimiga, Zulema
rastille Antonez, Mario

neva Villamil, J. Adan

lastre Reyes, José

daceres Yifil, Manuoel

lardoma Lépez, Virgilio
lastille Handal, Helim
mballers R., Armando
raballera Mejiu, Lucas

wrtés de Villeda, Martha
mlejas Feloyu, Luis

‘ardona de Herrera, Hena Wayded
wrrales Padilla, Cornelio
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Cervantes Galle, René

Cazeo Mazier, Jozé Harold
Cueves B., José Pahlo
Castille Barahonn, Manuel
Carias Donaire, Gustavo
Cousin B, Luiz Alejandro
Canahuati, Shibli M.
Castellém, Hstehan

Cerna  Salgado, Félix
Casztelldn Tercers, Prizciliano
Castellanos 2., Plutarco
Cardona Chinchilla, Herlindo
Coelly Nafez, Ramirp

Cilix Hernandez, Roberto
Canahuati Mitri, Jamal Emilia
Cuminos Diaz, Carles
Castille Moling, Danilo
Castille Ochoa, Jozé de Jesnsz
Corrate Zelaya, Cire Randolfo
Coevas Hecinos, Juan Ramon
Cruz Moreno, Inemecin

Cruz Alvarado, Camile

Cuorea Molina, Jorge A.
Cuestas Chinchilla, Luis Antonio

llt:H 1

Chavez (uian, Manuel Armande
Chavarria Suazo, Gilberto
Chavarrin R, Santiago Ramon
Chirinos  Velazquez, Raul
Chivines  Velisguers, Manfredo

o []'"

Duron Itivera, Jozé Ramin
owning  Chavarris, Alherio
INiaz Ronilla, Jogé Manuel
Domingwez de Muorrillo, M2 Tlena
Pominguez I, Jozé Refugio
Prurém  Martines, Haal
Delpmde, Carles Anlomio
Davila, José¢ Manuvel

Belrado Pineda, Juan

Hiie Montoys, Rafael

IHaz Santes, Pablo

Digz Maezire, Luis

Iharte de Lafitle, Olga
Dby Doblado, Jezé Fruneisco
Dubidn  Martiner, Hodolfo
I¥az =alinas, René

e Ledn P'ax, Carlos

Durdn Garcia, Jorge Artore
Iviaz Lobho, Alfonso

Puarte M. de Nifez, Flora C.
el Cid Lapes, Juun Bafoel
Delgade v Aguirre, Ricardo
Belpade Zepeda, Armandn Nicolis
Baox Guillén, Franciaco

I} et

Eibuschitz, Roberlo

Fstrada Nominguez, Anarda
Estrada Duarte, Rufael
Feeate Manrana, Breguiel
Echeverria, Josto Manuel
Erazn Caballern, Servie Tulin
Eseorcia H., Rafael de Jeszds

Echeverri, Vicloriano
Elvir Aceitunn, Carlog
Echeverria, Manuel de Jesis
Espinoza Mourrn, Dagroberto
Enamorado Castro, Edgardo
Elvir Girdn, Luis

s
Fialles EBaleado, Julian Federico
Fiallos Montera, Denis
Florentinoe P, Guillermo
Ferndndez h., Edvardo
Fajardo h., Jeronimo
Faraj Ris¢chmawy, Elias Alejandro
Ferrufine 0., Ramon
Flores Flallos, Wafl
Flores Flores. Joze Itené
Fujurdo Cuabrera, Hernin Dunile
Fiallos Fonseca, FErneste Narciso
Ferguson Luna, Arturp
Fortin Midence, Henjamin
Fajardo Agpwirre, Modesto
Figuerna Hodezno, HRamire
Flores Fialles., Armandoe
Figneroa Giron, Virginia
Férex Tila, Marcio Ceésar
Fiallos Montera, Denis
Fiallns Medina, Pedra Orlanda
Figueroa Sarmiento, Joszé Pablo

I.I[;_'I

Gonsialez Rosa, Virpilio
Gareia Decerra, Guillermo
Gonzdiler Flores, Atila

Gomez Hohelo, Koberto
Godoy Sandoval, José Leonardo
Gomez Pudilla, César Alherto
Zirdm Menn, Edgardo

Garcia, Denalde L.

Godoy  Artesga, Carlos
Gomez Nufeg, Concepcion
Gomez-Marquez G., José
Gunera Agpilar, Napoledn
Gonzilez ), Julic Aupnsto
Gomealee  Arcddn, Osear
Gomzalez de Cambar. Martha Yoland
Girdn Aguilar, Aristides
Gélvez Robelo, Carles M.
Gutiérrez  Villafranea, Roberto
Gurman Banegas, Alberto
Garcia Braze, Tomas
Gonzdalez H., Carlos Homberlo
Gutiérrez Loper, Rodrigo
Guuggel €, José Eduardo
Guilién  Pinel, Humberta
Gala Puertn, Hamon

Gomez Hivera, Daniel

Garcia (., Jacinto Kadegundo
Gédmez Alvarado, Vicente
Givon Rodrigaer, Migonel A.
Gomez Herninder, Nery
Guilleam A, Jorpe A,

IEH!!
Huddad (Quinoner, Jaime
Huddud Quifionez, Jorge
Herrera Arrivilluga, Vielor
Handal Handal, Alherto Elias
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Hilsaca H., Fernando
Herngnder Meléndey, Pablo
Herninder Rodrignez, René
Herndmder Canales, Migoel Angel
Hernandez Santos, F. Alberto
Hernandex Cafiadaz, Vicente
Handal Handal, José FKlias
Hiza Kury, Sslvador
Herrera Cruz, Sanliaga
Herrera Croz, (scar Leonel
Henriguer Izaguirre, César
Hemriguez (rarcia, Ronaldo

IT?‘

Interiang, Hodelfe E.

Iriws Cilix, Héctor Armando
Leins Miralda, Marce Tulio
Tnestroza Felaya, Javier
Imterianag Rodriguer, Manuel
Interiang Rodrigoez, Pompilic

sy

Jopvier =, Carlos Alberto
Jimdnez N., Rodolfo
Jiménez Leiva, Salvador
Joya Moncadu, Pablo Ulises
Juarer [Pereira, Leonarde

-Ii-]"!l‘

Ledn Gdmez, Francisco

Lean Gomesr, Alfrede

Lozauwn Caballeros, César
Larach Jamis, Céd=zar

Lainez Nifiez, Héctor

Lazarua Hernhard, Roberto
Lozang Matamoros, Ramire H.
Lafitte Martinez, Fnrigne
Lara Zepeda, Juan ..., ..
Laper Zelava, Alejandro
Leiva Vivas, Joséd Maria

Lapez ¥illa, José Anlonio
Lapes Mieto, Marco Antonio
Lapes Canales, José Rubén
Lavper Meding, Camilo

Lépez Herrera, Heberto

[opez Canales, Gustave PErmesto
Larenzana, Dagoherts Soesa
Lara Lipez, Alejo

Lartos Bonilla, Manuel Enrigoe
Larios Hernandes, Saal Enrcigue
Lanza, Karia Duilia

Liper Lagns, Higoberto

Larios Uontreras, Ramdn
Lacayo Sanchez, Alfonso
Larios Ulloa, Jeronimao

Lages Laros, Wilkerio

Lepama Castellanos, Rolando

i Mﬂ

Midenee Moneads, Tgnacio BEmilio
Margues Cerrata, Antonio
Morens Perdomo, Dagoherto
Mejin ¥ Mejin, Miguel Angel
Milla Galeano, Heracio
Mataimoros Flores, Henjamin

Monecada Medrune, Lucos Gregorio
Midence, Alfredn C.

Medine Nolnseo, Anibal
Mungoia Alonee, Salomon
Munguia Alonse, Luis

Moncada Amador, Miguel WRafael
Moncada, Miguel Roberto

Mejin Castro, Ciandido

Medrano Tharz, Héctor

Medrang Martinex, Ratl H.
Memdoza F., Jo=é Trinidad

Martlel Guillén, Pedro

Mufioz Mendozs, Miguel Ralael
Mutule Comiznles, Eugenic
Mendoza Alvarado, Amado Mario
Mencia SBalgado, anjel

Murille Selva h., Francigeo
Mannheim de (Gdmez, Eva
Madrid Zelaya, German Rigoeberio
Monles CGuerrvers, Francisco
Martinez Ordidez, Josd

Magarin Rozales, Jolip Céuar
Molina Castro,  Hafael

Molina Ortiz, Joan 15

Mejia Durdn, Roberto

Medal, Maorio Sontos

Mena Baide, Benjomin Alirio
Marliner Pinel, Carlas Alredo
Monteya Alvarez, Juan
Muartinez Valenzuela, Rafael
Morene V., José Jacinio

Moreno Perdomo, Fdusrdo

Mena Diaz {alindo, Carfes

Meza Galéens, Ramin

Membreno Marin, Héclor
Membrenno Padilla, Martha Eleonora
Mejia del Cid, Arvmands

Montes Guervern, José Anibal
Murille Elvir, Sergio Arture
Montenegro I'., Leopoldo

Myjin Aptines, Cornelio
Martines Guillén, Andrés Ariaro
Me. Kinney, Mariano H.

Murillo Eszeobar, Franciseo
Muonenda Irias, José AMiximo
Martine: Matamorss, O=car
Muioz Munoz, Carlos Migoel
Mendozs  Valdés, Clemente
Maorales San Martin, Namén
Membrefio Padilla, Alejandro
Mejia Valludares, HEorigue
Marions Mejia, Antonio

Mering Zaldivar, Orlando

Murillo Tscobar, Tdezar Anibal
Maves Huete, 8. Fduoardo
Martinez Fumes, José

Munguia Padilla, Carleg Elpidic
Martinez Castillo, Curlos
Martinez Boguin, Gustave
Medina Nolasco, Rend

Matute Alvarer, Roberta AL
Montez Zepeda, Francisee Javier
Martinez Meza, Lnizs Fdgardoe

g

MNihdiez Ortiz. Joagoin Angel
MNonezr Zuniga, Antonio Roberlo
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Sevilla Rivera, Marco Antonio
Silva de Rivas, Maria Elena
Silva Godoy, José Luis Salinas
Portillo, Jos¢ Luis

«nrw>

Talayera Westin, Eduardo
Tabora Bautista, José Eliseo
Torres Wills, Carlos Arturo
Torres Wills, Manuel Antonio
Tercero Mendoza, Rafael Antonio
Trochez Sabillon, Gonzalo Tinoco
Araya, Eduardo Torres Padilla,
Benjamin Tomé Abarca, Fernando

ny

Ulloa D., Miguel A. Ulloa
P, Angei Augusto Ulloa
Vasquez, Ernesto

Valladares Rivera José Erasmo
Voto Delgado, José Valladares
Lemaire, Juan Rene Velasquez
Lainez, Armando Vargas Funes,
Angel  Donoso Vaquero Mufioz,
Luis Vasquez Rodriguez, José
Octavio Villeda Soto, Juan José
Velasquez V., Victor Manuel
Valerio Pazzetti, José Rene
Venegas Flores, Arturo Joaquin
Villanueva Doblado, Jorge Alberto
Vallecillo Toro, Gaspar Valle
Meijia, Carlos Aristides Villela
Vidal, Ricardo Vidal Soto. César
Antonio Vintie! Serrano, Ramoén
Pedro Valle Mendieta, Teodoro
Vallecillo Toro, Octavio César
Velasquez Suazo, Fausto

Villeda Chinchilla, Roberto Varela
Mejia, Fausto Jos¢ Velasquez G-,
Jose f{am('n_l Villafranca_Soto, ,
Terencio Villela A., Miguel Angel
Villeda Morales, José Ramon -
Valenzuela, Juan Ramon Villalobos
Castillo, Juan Roberto Vasquez,
Jesus Alberto Velasquez Cruz,
Danilo Vides Turcios, Marcial
Valenzuela Guerrero, Rodolfo
Valle Sigui, Héctor Augusto
Vallejo Larios, Victor Manuel Vijil
Osorio, Julio César Vijil Gonzalez,
Max Alonso

Ynestroza Loépez, I.uis
Youngherg Strephen, Aaron

"z

Zelaya Appel, Julio Antonio Zelaya
Flores, Juan Evangelista Zufiiga
Durén, Silvio Renato Zelaya

Smith, Jor%e M. Ziniga, César
Augusto Zelaya Ramirez, Angel
Zeinya Flores, Juan Evangelista
Zuniga Diaz, Gustavo Adolfo
Zepeda Raudales, Adan Zavala
Castillo, Octavio Zepeda Turcios,
Roberto Zavala Chirinos,
Alejandro Zavala Sandoval,
Reynaldo Ornar Zelaya Pinel,
Arturc Zepeda V., Francisco
Salomon Zuniga Ortega, Ratl
Enrique Zelaya Martinez, Rafael
Zambrana Castillo, Mario Alfredo
Ztniga Lagos, Alejandro Zuniga
h., Gustavo Adolfo Zuniga
Amador, Dario Zeron Ortega,
Roberto
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Colegio Hedico de Fonduras

JUNTA DIRECTIVA 1967-1968

FRESIDENTE . .icsveanssncnn e DE. ABRAHAM RIERA HOTTA
VICT:-PRESIDENTE ...c.ccvraampraninns DI ENRIQUE AGUILAR PAX
BECRETARIO ovviiiinvevnnibiiiinde: DR. FRANCISCO ALVARADO 8.
PRO-SECEETARID .. cocciiianiamamans DR, ADAN BOZA b,

TESQRERED .....covvmnecernaresersrss DR FRANCISCO MITRILLO SETLVA
PRO-TESCORERD ... 0iisressaas iy e DR. EXRIQUE 0. SAMAYOA

FISGAL usiavesiiiaelyaanseasiosie ey MR, VIRGILIO BANEGAS MONTES
VOEAL 1% ccnvvs pun inarssnnipsnss s senidB: FGNACID E, MIDENCE MOMNCATA
b B R e e S e T DH. CESAR A, ZUNIGA

COMITE D VIGILANCIA

DR. EDGARDO ATONZO MEDINA
DR. ANGEL D. VARGAS

TRIBUNAL DE HONOR

FROPIETARIOS: DR. NICOLAS ODEN

DE., JOSE MARTINEZ ORDOREZR DRA, EVA MANHEIY DE GOUEY
DR, SAT.OMON PAREDES REGALADO DR. MANUEL CALRBASOO FLORES
DR, CARLOS M, GALVEZ Dit. JTULIO €. RATRES PINEDA
SUPLENTES:

DR, AUGUESTO RIVERA CACERES DR, CANDIDO MEITA GASTRO

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION MEDICA HONDURESA

PRESTDIBITE: oo s w g s s DRA. BEVA M. DE GOMEZ
SECRETARID ... coiciiiiiiiiaii. ««.DH. ENRIQUE SAMAYVOA
TESTIREREF .oommirmm s drnssmmmna s JR. JOSE CASTRO REVES i

ASOCIACION HONDURERA DE NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DEL TORAX

PREBIIEITIT: < ivan i sersanes i s DE. CANDIDO MEIIA CASCO
AECHETARIY .orviiisvsiiamsdaunsasss DR, J. AUGUSTO TIVERA CACERES
TESORBRIDN .. reie s vaabs s sanray DE. RAUL FLORES FIALLDS

DIRECTIYA DE La S0CIEDAD DE PEIQUIATRIA, NEUROLOGIA
¥ NEUROCIRUGIA DE HONDURAS

PRESIDENTE . .ivverarssnnssmsnsmmmrnns DR. R, ASDRUBATL RAUDALES A,
SECRETARIO ....... crversessenanssea DR, BAFAEL MOLINA CASTRO
TESOREREY | i bane s posaa DE. FRANCISCO LEON GOMEZ

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION DE PATOLOGIA ¥V RADIOLOGIA CLINICAS

BECRETARIO GENERAL .....iciviwe. DR IDRGE RIVERA
TESOHERD ..:ccevsnsn sirsssrseoresnd Dl BAMON: PERKEIRA

IMEECTIVA DE LA ASOCLACION QUIRURGICA DI HONDURAS

PRESIIENTE e e imemms wams s s DR. J0SE GOME:R MARQUIE
BRERETARDE ool ddon oy it wy DR. LUIS SAMRA
TEBORERQ ..iccssssanssnsssnns i DE. ANTONIO BEEEMUDEZ MILLA

DIRECTIVA DE LA BOCIEDAD DE OTORRINOLARINGOLOGIA

PRESIDENTE ......cooneurerensemeess DR J. NAPOLRON ALCERRQ G,
SECRETARIO ....c.oiiann ceveerssraes DR ENRIQUE AGUILAR-PARX
TESQRERD \auiasuvsiwsimnens s s sess DE. JOSE CASBTRO REYES I
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DIRECTIVA DK LA ASOCIACION PEDIATRICA HONDURENA

PRESIDENTE ..o DR. ADAN ZEPEDA
SECRETARIO ......ccccoiiiiiiiiiiiiiii, DR. ALBERTO BENDECK
TESORERO  .....cccooviiiiiiiiiiiiciic DR. JOSE ELISEO TABORA

DIRECTIVA DE L4 SOCIEDAD DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

PRESIDENTE ... DR. CESAR A. ZUNIGA
SECRETARIO .....ccccoooiviiiiiiiiiiiiee, DR. ANTONIO BERMUDEZ MILLA
TESORERO  ....cccooiiiiiiiiicicccce DR. FRANCISCO MONTES

DIRECTIVA DE LA ASOCIACION HONDURENA DE TISIOLOGIA

PRESIDENTE ......ccccooiiiiiiiiiiiiiis DR. RAUL FLORES FIALLOS
SECRETARIO ....ccccovviiiiiciiciicicne DR. EDGARDO GIRON M.
TESORERO .....ccoooiiiiiiiiiiiiicccce DRA.EVA MANNHEIM DE GOMEZ

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE ANESTESIOLOGIA

PRESIDENTE .......cccooiiiiiiiiiiiiin, DRA.ZULEMA CANALES Z.
SECRETARIO .....cccooiiiiiiiiiiiccce DR. J, MANUEL ECHEVERRIA F.
TESORERO .....ccccooiiiiiiiciiccice DR. ARMANDO RIVERA R

DIRECTIVA Dfi LA SOCIEDAD DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE HONDURAS

PRESIDENTE ......ccccooiiiiiiiiiiiice, DR. ALEJANDRO ZUNIGA
SECRETARIO  ....cccoovviiiiiiiiicciciee DRA. MARTA R. DE MIDENCE
TESORERO ... DR. ELIAS FARAH

DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA INTERNA

PRESIDENTE ..o .DR. CESAR LOZANO CABALLERO
SECRETARIO ..o DR. HECTOR LAINEZ N.
TESORERO  .....cccoiiiiiiiiiiiiccecece, DR. JESUS RIVERAh.

ASOCIACION HONDURENA DE

PRESIDENTE  ........coocoooviiiiiiiiiine,
SECRETARIO DEL INTERIOR
SECRETARIO DEL EXTERIOR
TESORERO

MEDICOS SANITARISTAS

ALBERTO GUZMAN B.
ANGEL PORFIRIQ SANCHEZ G.
JULIO A. GONZAL

. CARLOS A. PINEDA

) DIRECTIVAS Y SOCIOS DIRECTIVA DE LA
ASOCIACION MEDICA SAMPEDRANA

PRESIDENTE ......cccooiiiiiiiiiiiiiee DR. J.RAMON VALENZUELA
SECRETARIO  ......ccccoiiiiiiiiiiiiiii, DR. ADAN BARAHONA COELLO
TESORERO.......ccccouiiiiiiiiiciciciccce DR. PEDRO MARTEL

DIRECTIVA DE I-A ASOCIACION MEDICA CEIBENA

PRESIDENTE ......ccocoiiiiiiiiiiiiiiicn, DR. RIGOBERTO RODRIGUEZ )
SECRETARIO ....cccoooviiiiiiiiiiiiicce, DR. ENRIQUE LAFFITE MARTINEZ
TESORERO .....cccooiiiiiiiiiiii, DRA. OLGA DUARTE DE LAFFITE



