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NOTAS EDITORIALES

El Hospital General de Tegucigalpa,
fiel reflejo de una crisis hospitalaria
a nivel nacional

DR. HECTOR LAINEZ N.

Los hospitales, en el sentido estricto de la palabra, deben de llenar a
plenitud ciertos requisitos para cumplir con sus diversificadas funciones de tipo
asistencial, docente, social, estadistica e investigadora.

Las modernas instituciones hospitalarias concebidas como verdaderos tem-
plos de salud deben de proyectarse a la comunidad como lugares donde se
imparta la mejor educacién médica posible y se haga, a la vez, una investigacion
cientifica a tiempo completo. En otras palabras, el hospital de hoy dia es,
a decir verdad, algo mas que un sitio de curacion para la humanidad enferma.
En cierto modo debera también adoptar las caracteristicas propias de un moderno
hotel debidamente administrado, debiendo ademas marchar como una organi-
cién médica de la mejor calidad.

Por otra parte, hay que recalcar que los hospitales, a diferencia de otras
instituciones publicas, han de trabajar forzosamente alrededor del reloj, los 365
dias del afio, puesto que la asistencia médica del paciente no puede estar sujeta
a los caprichos de un feriado, ni mucho menos a la absurda amenaza de una
huelga de labores. Precisamente en los hospitales, por su condicion especial de
ser instituciones esencialmente humanitarias, toda huelga que ocurra dentro de
su engranaje administrativo solo puede desencadenar funestas repercusiones en
la salud de la poblacidn que acude en la busca de sus servicios.

Hay que tener presente que el hecho de que un hospital, para el caso el
Hospital General de Tegucigalpa, sirva como instrumento de bienestar publico,
no quiere decir que por esa razén se permita la existencia dentro de su adminis-
tracién de grupos beligerantes que recurriendo a la coaccion, a la amenaza y
hasta la huelga, cierren a plena luz del dia las puertas de una Consulta Externa
numerosa y avida de atencion médica inmediata. A guisa de in formacidn vale
la pena enfatizar que el nimero de pacientes vistos en la Consulta Externa del
Hospital General en 1969 fue de 82.518 y el promedio de admisiones fue de
636 enfermos por mes.

Esencialmente, toda politica dentro del &mbito hospitalario ha de orientarse
hacia ja proteccion del enfermo. Por consiguiente, esta politica tendra por meta
proporcionar la mejor atenciéon profesional, proveer buen alojamiento y buena
alimentacion a los pacientes y los mejores equipos médico-quirdrgicos al amparo
de una tecnologia administrativa honesta y competente.

En esta época especial, cuando cotidianamente hablamos del buen éxito de
los vuelos tripulados a la luna, nos olvidamos que aln existen paises en este
hemisferio cruelmente flagelados por enfermedades engendradas por condiciones
socio-economicas anacrénicamente defectuosas.

En Honduras todavia se aplican medidas de Salud Publica que son a todas
luces vergonzosamente inapropiadas e inoperantes. La elevada mortalidad infantil,
la desnutricion, la disenteria bacilar, la tuberculosis, el parasitismo intestinal, la
Enfermedad de Chagas y otro sinfin de calamidades sociales de control sanitario
previsible, parece que han encontrado en el suelo de nuestra sufrida Hibueras
el equivalente al fertilizante ideal que les nutre a perfeccion y a una perpetuidad
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de tipo celestial. Tal parece que las palabras que pronunciaramos en el Editorial
del "Acta Médica Hondurefia", en su volumen 3, N° 12 de 1963, continlan
teniendo plena vigencia. Deciamos entonces: "Los problemas de Salud Publica
imperantes en estas latitudes son similares en muchos aspectos a los que preva-
lecen en otros paises calificados como su b-desarrollados™.

"La etiologia de todo ello reconoce, hasta cierto punto, como factores la
indolencia e incultura de la gente, aparte del descuido manifiesto de parte de
las autoridades gubernamentales de turno,

"Empero, el obstaculo indisputable lo constituye nuestra propia economia,
ya que el origen de nuestros propios conflictos es eminentemente econémico.'"

Somos una nacion bastante peculiar en numerosos aspectos, donde abundan
los contrastes y los anacronismos. Del presupuesto global de Honduras, que en el
afio de 1970 equivale a L. 225.157.100.00, destinamos al sector de Salud sola-
mente el 8-74%. En cambio en Nicaragua, en contraste, el presupuesto asignado
al renglén de Salud Puablica es de 11.88% en relacién al presupuesto global de
la nacion.

No debe, pues, causarnos mayor sorpresa que un pueblo crénicamente
enfermo como el nuestro no logre todavia sacudir la gruesa capa de polvo que
impide y obstaculiza su despegue hacia el desarrollo.

Algunos economistas dan prioridad financiera a otras ramas de la adminis-
tracion publica, dejando el aspecto de la salud relegado a un segundo término;
craso error de apreciacion que puede perfectamente ilustrarse con la construccién
del Canal de Panama. En esta gigantesca obra de Ingenieria, cuando otras com-
pafifas extranjeras ya habian fracasado, la construccion del referido canal no
hubiera sido jamas posible si antes no se hubiese saneado el area del istmo
panamefio destinada para Tal fin y no se hubieran invertido miles de milloneé
de ddlares en el control de enfermedades endémicas como la fiebre amarilla y el
paludismo, control que fue realidad tangible gracias a la construccién de mo-
dernos hospitales y a la creacion de enormes brigadas médicas sanitarias dis-
puestas a cualquier gasto y a cualquier sacrificio.

Hechas estas advertencias, se observa que en la actualidad hay en nuestro
pais 3.232 camas hospitalarias disponibles, en lo que al sector pablico se refiere.
Una cama hospitalaria corresponde a la desproporcionada relacion de 800 habi-
tantes: en cambio, la Union Soviética en 1962 disponia de 7 camas hospitalarias
por cada 1.000 habitantes y en los Estados Unidos de Norteamérica la dispo-
nibilidad de camas hospitalarias era de 10 a 11 por cada mil habitantes a
comienzos de la década de 1960.

Llama la atencién que ja poblacion de los Estados Unidos de América esta
atendida en su mayor parte por profesionales dedicados al ejercicio de la medicina
privada. Ello quiere decir que la gran mayoria elige su propio médico cuando
necesita de sus servicios profesionales.

Como en las circunstancias actuales el mayor porcentaje de los médicos
norteamericanos son especialistas (69% en 1967), se presenta el caso de algunas
familias que disponen de varios médicos para tratar a las diferentes personas
que las integran.

Los hospitales de los Estados Unidos constituyen una industria de gran
envergadura; hay un total de 7.200 instituciones hospitalarias con 1.700.000
camas. Aproximadamente hay 6.300 hospitales para pacientes de breve perma-
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nencia en la institucion, haciendo un total de 917.000 camas, de las que dos
tercios pertenecen a hospitales privados sin fines de lucro y el tercio restante a
hospitales publicos.

Aquellos pacientes que requieren una permanencia mas prolongada disponen
de méas de 754.000 camas ubicadas casi todas en hospitales publicos y destinadas
principalmente para pacientes psiquiatricos.

En términos generales, en los hospitales privados el enfermo es atendido
por su propio facultativo al que remunera por sus servicios mediante su seguro
de salud particular o por su propio pecunia. En estos mismos hospitales los
pacientes que no disponen de los medios para costearse sus gastos de atencion
médica son atendidos por médicos residentes o por internos que reciben entre-
namiento en el mismo hospital.

Un centro hospitalario, a semejanza de cualquier otra empresa o negocio
mal manejados, indefectiblemente tarde o temprano llegara a la bancarrota, bien
sea ésta financiera, profesional o social Quizas en un hospital gubernamental
esta bancarrota no se manifiesta tanto en lo fiscal como en lo social, precisamente
poque en esta Ultima esfera entran en juego tantos resortes politicos que la
aparente solucién de los problemas nunca aflora a la superficie por la via de la
legalidad y de la justicia, sino mas bien por los tortuosos vericuetos de un acuerdo
de gobierno o de un capricho ministerial inoportuno.

Todas las organizaciones hospitalarias que en la actualidad funcionan en el
pais no han siquiera previsto dentro de sus presupuestos la asignacion de partidas
especiales destinadas a impartir cursos de relaciones humanas entre sus empleados,
ni mucho menos han modelado programas de relaciones publicas con las comu-
nidades a quienes tienen la obligacion de servir.

Hay, para el caso, circunstancias tan notorias que a diario deterioran las
relaciones publicas de un hospital y que por desgracia no se hace absolutamente
nada por corregirlas. Por ejemplo, aquel empleado carente de los mas minimos
escripulos que critica constantemente al hospital y a sus autoridades en presencia
de los enfermos y de sus familiares en las horas de visita; el mal mantenimiento
y la falta de limpieza de las diferentes dependencias del edificio, sobre todo,
la repugnante "muchedumbre™ de milones de moscas atropellandose alrededor de
los comedores y de las dependencias de cocina; subalternos imprudentemente
temerarios cuyos principios de cortesia con el publico y con sus autoridades
han sido narcotizados por la falta de cultura y por los muchos afios de un trato
contemplativo con los enfermos; jefes administrativos que talvez por su impro-
vizacion en sus cargos no son capaces de capitalizar en provecho de la institucion
las donaciones de medicamentos de instituciones filantropicas o las diversas ayu-
das provenientes de clubes civicos o de grupos religiosos; funcionarios que ampa-
rados en el invisible pero efectivo respaldo de un alto jerarca politico se apro-
vechan de esta circunstancia nefasta para atemorizar con la amenaza de su
influencia a todo aquel que se les ponga por delante. Todo parece indicar que
estos "personajes" tipicamente nuestros nos imponen libremente la soberania de
su voluntad en una atmosfera tibia y complaciente, complacencia de la que son
directamente responsables por la autoridad ejecutora de sus cargos publicos
los encargados de impedir estas anomalias sociales.

El. hospital publico donde acude la mayor cantidad de pacientes en la
Republica es el Hospital General de Tegucigalpa, con un nimero total de camas
utilizables en la actualidad de 731. En el afio de 1969 se registraron 15.730
admisiones hospitalarias, lo que viene a demostrar lo insuficiente que resulta
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este centro asistencial para alojar cémodamente a tanto enfermo que llega desde
todos los rincones de la nacion. El indice hospitalario ocupacional en el Instituto
Nacional del Térax es de 105%; el indice ocupacional de San Felipe es de 102%;
cifra alin mas inverosimil es la del Hospital Neuro-Psiquiatrico de Tcgucigalpa
donde su indice se eleva verticalmmte al 181%. Se acepta internacionalmente
que un hospital para que funcione normalmente, debe tener un indice ocupacional
del 60 al 70%, sin exceder la cifra critica del 80%.

Partiendo de estas distinciones numéricas proliferan en el Hospital General
un sinnimero de matices adversos para lograr su buen funcionamiento adminis-
trativo; de su exiguo presupuesto anual, que equivale en la actualidad a..............
L. 2.755.442.00, hay que pagar 63 Médicos del planta mas 37 Practicantes
Internos, sin incluir el numeroso personal administrativo y de enfermeria, per-
sonal de limpieza, camilleros, gastos de alimentacidn, medicinas, servicios de
Rayos X, depreciacién del material e instrumental médico-quirudrgico, etc. Desde
otro angulo distinto se observa, sin necesidad de lupa, que el nimero de pacientes
con frecuencia excede al equivalente de camas de que dispone el hospital, tal
como lo demostraramos al mencionar el elevado indice ocupacional existente en
los tres principales hospitales publicos de la RepuUblica. Asi, podemos ver que
muchas de estas camas, de por si insuficientes, se encuentran frecuentemente
abarrotadas por dos pacientes con patologias y habitos higiénicos completamente
diferentes pero cubiertos con una misma cobija. A todo esto agreguemos el
agravante de que un gran ndmero de pacientes son mas INDIGENTES que
ENFERMOS, permaneciendo hospitalizados casi a perpetuidad por carecer de
vivienda o de los medios de transporte indispensables para trasladarse del hospital
a su lugar de origen.

Dadas las exigencias de la Medicina moderna, surge la conclusion légica
que Honduras hoy, mas que nunca, necesita disponer de profesionales especia-
lizados en administracion de hospitales.

Los datos estadisticos expuestos anteriormente conllevan el criterio, por
cierto desapasionado pero real, que en nuestro pais existe una aguda crisis en
el aspecto de Salud Pdblica y Asistencia Social, crisis que lamentablemente es’
més manifiesta en los hospitales departamentales, donde ni siquiera se dispone
de aquellas facilidades que supuestamente deberian existir en los hospitales de
las ciudades mas grandes, como Tegucigalpa, San Pedro Sula, Choluteca y
La Ceiba.

Es por lo demas de ingente necesidad dotar a los hospitales gubernamentales
de un presupuesto més alto, como un requisito indispensable para cumplir a
cabalidad su impostergable funcion asistencial. Eso es todo. Nada mas, nada menos.



Lupus Eritematoso Profundo

Por Hernan Corrales P.(*)

INTRODUCCION

Kaposi (1) se refirié en 1883 a los nodulos subcutdneos que pueden pre-
sentarse en el lupus eritematoso. Sin embargo, ya en 1869 se habia referido al
tema cuando aun no se habia cambiado de nombre, segin lo han demostrado
Ramos e Silva y Portugal (2).

El lupus eritematoso profundo puede observarse en casos agudos (como los
de Harvey (3), aunque segin Arnold (4) es discutible ya que tales nodulos
podrian haber sido reumaticos), en casos sub-agudos (como la primera observa-
cién de Ramos e Silva y Portugal (2), la segunda de Ramos e Silva (5), la de

Pascher y Col. (6) y la de Mercana y Lavin Ochoa (7)) y en casos crénicos como
en varios informes publicados.

Irgang (8) en 1940 hizo una descripcion definitiva de las lesiones bajo el
nombre de "lupus eritematosus profundus" en un paciente con placas infiltradas
subcutaneas y lesiones discoides de la cara.

La interpretacion de Pautrier (9), quien sostenia que las lesiones hipodér-
micas eran de Sarcoides ds Darier Roussy, coincidentes, ha sido rebatida por
Arnold, Costa (10) y otros autores.

Costa y Junqueira (11) comunicaron el primer caso en América del Sur.
Kren (1), Kingsbury, (13-14), Oliver (15), Fo'rdyce (16), Chargin (17) y otros
han informado nodulos subcutaneos en lupus eritematosos. Arnold (18) en 1948

presenta un caso tipico de lupus eritematoso discoide con lesién nodular pro-
funda en mejilla.

El mismo autor, en 1955 informa 4 casos bien documentados y revisa el
tema y Ramos e Silva (5) en 1959 propone el nombre de hipodermitis del lupus
eritematoso para el cuadro conocido como lupus eritematoso profundo (Kaposi-
Irgang). Gay Prieto y Cols. (19) informan un nuevo caso en 1959, revisan el
tema y afirman que hay lesiones hipodérmicas en mas de la cuarta parte de los
casos de lupus eritematoso, en diversos grados de intensidad que son una prueba
ds ja asistencia da las formas nodulares que serian una exageracion de aquellas
lesiones histoldgicas hasta hacerse clinicamente evidentes. Admite que las lesiones
hipodérmicas pueden tener estructura sarcoidea algunas veces como en el caso
presentado y otras, ser exclusivamente linfocitarias. Seria necesario estudiar nu-
merosos cortes para excluir la existencia de algin nodulo de estructura folicular.
Rowell, (20) al igual que los autores americanos, no admite la estructura sar-
coidal de los nodulos en el Kaposi-Irgang.

(* Profesor de Dermatologia, Universidad Nacional de Honduras.

Jefe de la Seccion de Dermatologia del Hospital General de Tegucigalpa,
Honduras, C, A.
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Fig. 1. o Fig. 2
Se observan nodulos cubiertos de piel eri-
tematosa en mejilla izquierda y menton.

Nuevo brote de nodulos, algunos alargados,
que "enmarcan" la boca por el lado iz-
quierdo. Retraccion de la piel por atrofia
hipodérmica en el menton.

) Fig. 4
_ Fig. 3 . Atrofia de epidermis infiltrado linfocitario en der-
Discreta deformacion, por atrofia hipodér-  mis y un tapén cérneo folicular y compromiso de
mica, del lado izquierdo del labio superior.  anexos de la piel.
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NOMENCLATURA

Ramos e Silva y Portugal, han dividido (as formas infiltradas de lupus
eritematoso en tres categorias:

1.—Lupus eritematoso tumido consistente en placas edematosas eritematosas,
relativamente transitorias.

2.—L upus eritematoso hipertréfico que consiste en lesiones infiltradas y salientes,
levantadas, con bordes gruesos y centro atréfico y escamoso, (lupus erite-
matoso hipertréfico y profundo de Bechet (21).

3.—Lupus eritematoso profundo (Irgang) caracterizado por nodulos bien deli-
mitados, firmes, que estan cubiertos por piel normal o moderadamente eri-
tema tosa, aunque a veces con lesiones tipicas de lupus eritematoso discoide

(Gay Prieto, Merchan y Col. y oiros) y con focos a distancia mas o menos
tipicos de lupus eritematoso "clasico".

CASO CLIiNICO

E. M. R. F., mujer de 17 afios de edad, de Comayagtiela, soltera. Noviembre
29 de 1961 (Exp. N° 33175, Clinica Centro Médico Hondurefio).

Antecedentes familiares: La madre tuvo un epitelioma de piel y un abuelo
muri6 de carcinoma avanzado de piel. Hermanos sanos.

Antecedentes personales: Amigdalitis, eruptivas de la infancia y adenitis sub-
maxilar un afio antes. Apendicetomia 4 afios antes. Menarquia a los 15 afos.
Reglas regulares, dolorosas, tipo 30/4, escasas.

Enfermedad actual: Ocho meses antes aparecen nodulos bien definidos,
firmes, indoloros en labio superior y region peribucal que le fueron tratados con
antihistaminicos en un centro asistencial. Sobre algunos nodulos la piel es
moderadamente rosada y la coloraciéon aumenta un poco de intensidad en los
dias subsiguientes. Se siente un poco decaida.

La exploracién cutanea revela que los nodulos, un poco movibles miden
de 0.5 a 2 cm,, se disponen en mejilla izquierda. Eritema suave en algunos de
ellos con discreta descamacion en otros y cubiertos de piel normal los demas.
Son en nimero aproximado de doce.

El examen general revela mujer bien constituida y bien nutrida. El estudio
de aparatos y sistemas es normal,, salvo discreto aumento del tiroides. Tempe-
ratura 37.4 P. A. 120/70. Examen de orina: normal. Radiografia de térax:
normal. Examen de sangre: VDRL, negativo. Hematies 4.500.000, leucocitos
4.000. Férmula leucocitaria: Jinfocitos 22, monocitos 8, neutrofilos 66,

eosindfilos 2, basofilos 2. Velocidad de
sedimentacion: 74. Hg 13 gm.%'
Proteinas totales: 6.3 gm%, relacion A/G 2.4, Reaccidn de Mantoux fue negativa.
Se le habian practicado 2 aplicaciones de BCG previamente en un centro de
asistencia publica. Plaquetas: 170.000.
Células lupus eritematosas: Se observan formas sospechosas (Dr. R. Durén)
Revision posterior por células lupus eritematosas: Positivo (Dr. R. Durén).
Examen histopatoldgico: Cortes revelan un denso infiltrado dérmico y subcutaneo
por masas de células linfocitarias maduras.

Dicho infiltrado es en su mayoria nodular con cierta preferencia por las

zonas_perianexiales. No se observan epitelioides en el centro de estos nodulos
linfocitarios.
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Fig. 5 Fig. 6
. Lo L Infiltrado subcutdneo por masas de linfocitos ma-
En dermis profunda hay infiltrado similar — quros, A la izquierda se ve tejido adiposo.

di Tampoco se observan células gigantes. En la epidermis los cambios son
iscretos.

Colocamos al lupus eritematoso como posibilidad primaria (Dr. R. Durén) En la
epidermis se observa atrofia ligera; hay poca ondulacién papilar. La capa c6rnea
esta engrosada y hay tapones cérneos foliculares.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Se administran 0.50 mgs. de Aralen (Bifosfato de Cloraquina) al dia y se
observa involucion a los 15 dias de tratamiento. Se reduce la dosis a 0.25 g.
durante 15 dias maés.

Un mes después de iniciado el tratamiento se han reducido todos los nodulos.
Se_ suspenden antimalaricos. Se administran vitaminas totales. Se observa retrac-
cién de la piel por atrofia hipodérmica de las lesiones. Permanece afebril. Durante
20 dias no recibe antimaléricos y se reanudan con Plaquinol (Sulfato de hidro-
xicloroquina), a la dosis de 400 mgs. diarios por 15 dias. Se observa la paciente
frecuentemente. Cuatro meses después hay otro brote de nodulos, redondeados
unos y alargados otros de 1 y 2 centimetros, sin cambios en la piel que los cubre;
son firmes y enmarcan, por decir asi, la boca por el lado izquierdo. Involucionan
con el tratamiento, asi como unas placas de lupus eritematoso en mejilla izquierda
y en region preauricular derecha.

Hay febricula de 4 décimos. El tratamiento se reanuda con Plaquinol a la
misma dosis de. 400 mgs. diarios y 15 mgs. diarios de Prednisona.

Un mes después, se observan solamente maculas residuales en los sitios
afectados. Se continda con 3 tabletas de Triquin al dia por 3 dias y luego 1
diaria durante 15 dias en vista de que se formé6 otro elemento nodular ds 0.5
cm. en mejilla derecha. El Triquin se continGa por dos meses en total. EI elemento
nodular descrito, se ha reducido, pero no ha desaparecido. Se inyecta Triamsino-
lona intralesionalmente, lo mismo que en otro nodulo mas chico que aparece
aisladamente en parte cutanea del labio inferior. Ambos desaparecen, nuevo
examen por células lupus eritomatosas: negativo. Afebril.
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Durante 14 meses la paciente permanece asintomatica y en buen estado
general. Se forma infiltracién nodular en labio superior de 1 cm. de diametro,
firme e indolora. Se trata con inyecciones intralesionales ds Triamsinolona y
se reduce. Permanece libre ds lesiones.

Tres afios después aparece nodulo infiltrativo en 16bulo de oreja izquierda
con eritema muy leve, casi imperceptible. Se trata con Plaquinol y Prednisona
y al cabo ds un mes se desintiltra casi totalmente, pero persistiendo una parte
que se reduce con Triamsinolona intralesional.

En junio de 1969, después di dos afios de inactividad, se forma otro nodulo
con suave eritema solamente por debajo de la oreja derecha, que cede con
Plaquinol. No ha habido recidivas desde entonces.

COMENTARIOS

Las alteraciones histopatolégicas que se pueden encontrar en este cuadro
clinico son: en la epidermis hiperqueratosis sin paraqueratosis, con tapones cor-
neos ostiofoliculares, degeneraciéon hidrépica de las células béasales y atrofia
epidérmica. En la dermis hay dilatacién de vasos, infiltraciéon linfocitaria, sobre
todo en derredor de vasos y anexos. En casos agudos se puede observar edema
dérmico. En hipodermis hay infiltrado linfocitario, puede haber histiocitos, altera-
cién fibrinoide del colageno, colagenizacién en diversos grados del tejido
adiposo y cierto grado de vascularitis con participacién del colageno vascular.

Ramos e Silva sefiala la similitud de estas lesiones con las descritas por
Klamperer, Paliock y Baehr en las colagenosis viscerales, especialmente en lupus
eritematoso sistémico. Agregan que no es mucha especulacién considerar que
ciertos casos de lupus eritematoso profundo realizan Claramente el vinculo entre
el lupus eritematoso crénico fijo y el lupus eritematoso agudo sistémico. Tuffonelli
y Cois. (22) sefialan que el asunto de la asociacion de lupus eritematoso sistémico
con lupus profundo no esta resuelto y agregan que Milner describié un paciente
con lupus eritematoso profundo en quien la autopsia comprobé un lupus sistémico
y Ramos e Silva y Portugal (2) informaron un caso de lupus eritematoso pro-
fundo con células lupus eritematosas y Pascher y Cols. (6) refirié un caso ds
lupus eritematoso profundo, poliartralgia y fiebre.

Arnold sefiala que los nodulos hipodérmicos no corresponden a sarcoides
de Darier-Roussy y que cabalmente en muchos de estos nodulos se encuentra
necrosis fibrinoide del coldgeno caracteristica del grupo de enfermedades del
colageno, al cual corresponda el lupus eritematoso y no el sarcoide.

En nuestro caso, observado durante ocho afios, fueron las lesiones nodulares
las primeras en aparecer, involucionando con atrofia hipodérmica. El estudio
histopatoldgico reveld las alteraciones admitidas como caracteristicas del lupus
eritematoso profundo, tipo Kaposi-lrgang. Algunos sintomas tales como astenia,
fiebre, ciertos datos de laboratorio como leucopenia moderada, eritrosedimen-
tacion aumentada y células lupus eritematosas positivas, no permiten interpretar
nuestro caso como evolucionando hacia el tipo sub-agudo, lo cual esta de acuerdo
con el criterio de Ramos e Silva.
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RESUMEN

Se revisa la historia del lupus eritematoso profundo consignandose las inter-
pretaciones que se han hecho de este cuadro consistente en nodulos bien definidos,
firmes, indoloros, que aparecen bajo piel clinicamente inalterada o con distintos
grados de compromiso y aln con lesiones tipicas de lupus eritematoso discoide
a distancia.

El término empleado originalmente para designar un cuadro descrito por
Bechet (lupus eritematoso hipertroficoy profundo), se aplica actualmente a las
lesiones nodulares descritas por Irgang, Arnold, Costay Junqueiray Ramos
e Silva y Portugal.

Aunque inicialmente se pens6 que el compromiso sistémico es infrecuente
en lupus eritematoso profundo, actualmente se acepta que este puede ser obser-
vado en casos agudos, sub-agudos y cronicos.

Los cambios epidérmicos sugestivos o caratceristicos de lupus eritematoso y
el desarrollo previo, concomitante o posterior de lupus eritematoso discoide, prue-
ban que tales lesiones nodulares son parte del mismo proceso.

Arnold y la mayoria de los autores actuales no aceptan relacion de este
cuadro con sarcoide de Darier-Roussy. Algunos europeos como Rowel. parti-
cipan de este criterio. Gay Prieto, dentro de la estructura netamente "sarcoide"
de su caso, plantea el problema de la revisién de este grupo de sarcoides cutdneos
y la posibilidad de que las lesiones nodulares hipodérmicas del lupus eritematoso
puedan, en algunos casos, tener estructura tuberculoide, como ya se habia
sefialado en la literatura.

Se estudia un caso en el que los nodulos hipodérmicos localizaron en cara,
apareciendo lesiones superficiales sobre los mismos. Present6 algunos caracteres
del lupus eritematoso sub-agudo y evolucion6 satisfactoriamente con antimala-
ricos y corticoterapia.

SUMMARY

The author reports a case of lupus erythematosus profundus with hypodermic
nodules localized to the face, with superficial lesions over the nodules. The patient
presented some manifestations of subacute lupus erythematosus. The condition
responded satisfactorily to therapy with antimalaric durgs and corticosteroids.

RESUME

L'auteur reporte un cas de lupus erythémateux profonde avec des nodules
hypodermiques du visage et das lesiones superficielles en dessus des nodule.
La Malade présentait quelque symptomes caractéristiques de lupus erythémateux
suba]ig_u. Le traitment avec antipaludiens et corticosteroides a donneé des resultais
satisfaisots.
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Anestesia Disociativa con Clorhidrato de
Ketamina (Ketalar)
(ESTUDIO CLINICO DE 300 CASOS)

Dr. Oscar Armando Rivera R. (*)

Los libros de texto definen la anestesia general de la siguiente manera:
"Una depresion irregularmente descendente de todo el sistema nervioso central”
(1). "Una depresién reversible del sistema nervioso central, en la cual la respiracion
no es seriamente alterada" (2). "Pérdida de sensacion en todo el cuerpo, junto
con pérdida del conocimiento" (3). A tales condiciones han permanecido fieles
todos los agentes anestésicos convencionales antiguos y modernos, administrados
por inhalacién o por via parenteral.

Laborit (4), con sus combinados liticos, fue el primero en intuir la posi-
bilidad de una acciéon mas selectiva mediante el aprovechamiento de sinergismos
medicamentosos que actGan bloqueando el sistema nervioso autonomo, inhibiendo
la actividad del sistema nervioso paracentral al neutralizar la influencia adrena-
linica y acetilcolinica sobre el mismo, inhibicién que suprime con mayor o menor
intensidad los estimulos de vigilia sobre el cerebro anterior.

Pasaron varias décadas antes de que el producto de aquella técnica crista-
lizara con la aparicion de la Neuroleptanalgesia, fundamentalmente basada en la
combinacion de un neuroléptico (Dehidrobenzperidol) y un potente analgésico
(Fentanyl) para formar la asociacién neuroléptico-analgésica conocida como
Thalamonal.

Casi simultdneamente a la popularizacion de 1la Neuroleptanalgesia, hizo su
aparicién en el terreno experimental un nuevo agente anestésico no barbiturico
de accion ultra corta, la Propanidida (Epontol) con el cual se obtienen excelentes
resultados para intervenciones quirdrgicas de corta duracion o corno droga de
induccion. La brevedad de su acciéon hace de la Propanidida el agente de eleccion
para pacientes ambulatorios, pero impide su empleo como agente anestésico Unico
en intervenciones de mediana o larga duracion.

Los recientes esfuerzos cientificos encaminados a obtener un agente anes-
tésico general que, sin deprimir indiscriminadamente al sistema nervioso central,
permita un bloqueo selectivo de la conduccién y percepcion del dolor, han llevado
al estudio de los derivados de la fenciclidina, de los cuales el clorhidrato de
ketamina es considerado como el de mas prometedores resultados.

ASPECTO GENERALES DEL MEDICAMENTO

El clorhidrato de ketamina es un anestésico general no barbitdrico, de accion
rapida.

Quimicamente se designa como 2-(orto-clorofenil—2-(metilamino) ciclohe-
xanone); es un solido blanco cristalino, soluble en agua hasta una solucién de
20% clara e incolora. La solucién en uso tiene un pH que varia de 3.5 a 5.5.

(*) Departamento de Anestesia del Hospital Materno Infantil
Tegucigalpa, D. C-, Honduras, C. A.
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El componente base es 86.7% de la sal. Se suministra como una solucién
ligeramente acida (pH 3.5 a 5.5) para inyeccion intravenosa o intramuscular en
concentraciones conteniendo el equivalente de 10 a 50 mgs. base por mi. y con-
tiene parafenol al 1:10.000 como preservativo. La solucion de 10 mgs. por mi.
para uso intravenoso ha sido hecha isot6nica con cloruro de sodio.

La anestesia con ketamina es completamente distinta a la obtenida por los
compuestos anestésicos convencionales. La profunda analgesia que provoca el
medicamento va acompafiada de un estado de somnolencia en el que el paciente
no parece anestesiado sino "desconectado” del ambiente que le rodea. Por tal
motivo se le ha designado con el nombre de anestesia disociativa. Estudios elec-
troencefalograficos (5) parecen demostrar que el efecto primario de la droga se
verifica en la region frontal de la corteza cerebral, a nivel del area de disociacion.

La ketamina es una droga anestésica de accion corta que produce analgesia
profunda, reflejos faringo-laringeos y tono muscular normales, estimulacion car-
diovascular leve y ocasionalmente una depresién minima y transitoria de la
respiracion. Tiene un amplio margen de inocuidad, por lo que puede ser admi-
nistrado como agente Unico, como induccidn para otros anestésicos generales,
para suplementar agentes de baja potencia y para suplementar la anestesia regional
(bloqueos tronculares, anestesia peridural, anestesia raquidea, etc.)

La dosis intravenosa de 1 mg. por libra de peso (2 mgs. por kg. de peso)
produce anestesia quirdrgica dentro de los 30 segundos posteriores a la inyeccion,
el efecto dura de 5 a 10 minutos aproximadamente.

La dosis intramuscular recomendada es de 4 a 6 mgs. por libra de peso
(9.5 a 13 mgs. por kg. de peso) con lo cual se obtiene anestesia quirdrgica dentro,
de los 3 a 5 minutos siguientes, durando el efecto anestésico de 12 a 25 minutos.

Con dosis adicionales, puede usarse como agente anestésico (nico para
procedimientos largos de 6 o0 mas horas de duracion, sin que por ello se produzcan
efectos acumulativos de importancia. Si se desea relajacion de la musculatura
esquelética, es necesario el empleo de relajantes musculares.

Después de la administracion de la dosis recomendada, la presion arterial
y el ritmo del pulso aumentan en forma moderada y temporal. EI promedio de
la elevacidn sistolica media es de 24% y la elevacion diastélica media de 22%.

Informes clinicos de algunos autores (6) refieren una respuesta bifasica de
la presion arterial. La fase depresora se presenta primero, su aparicion coincide
con la pérdida de la conciencia, es de corta duracién (1 a 3 minutos) y es inme-
diatamente seguida por la fase hipertensiva que dura varios minutos, después
de la cual la frecuencia del pulso y de la presién sanguinea retornan en forma
gradual a los niveles previos a la inyeccién. La ketamina posee propiedades
antiarritmicas (6). Arritmias experimentalmente inducidas con epinetrina en co-
razones de perros y conejos, son abolidas por la droga.

La respiracion es estimulada en frecuencia y en intensidad. Sin embargo,
algunas veces se observa una depresion respiratoria transitoria que se prolonga
por 30 segundos 0 mas. Esto generalmente ocurre cuando la inyeccion intravenosa
se efectla rapidamente (menos de 60 segundos). Habitualmente las vias respi-
ratorias se mantienen expeditas por la persistencia da los reflejos faringo-
laringeos y el tono muscular.

La ketamina esta contraindicada en personas con historia de accidentes
cerebrovasculares, en pacientes cuya presion, en descanso, es superior a 160 sistd.
lica y 100 diastélica y en personas con descompensacion cardiaca grave. En
cirugia de faringe,- laringe o arbol bronquial, la droga esta contraindicada, al
menos que se utilicen relajantes musculares adecuados.
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PRECAUCIONES:

1.—La ketamina debe ser administrada Unicamente por un anestesiélogo, en un
centro hospitalario y Uniendo a mano el equipo necesario para el mante-
nimiento ds un pasaje aéreo adecuado y del control de 3a respiracién.

2.—EI empleo simultaneo de arbitdricos y narcéticos con ketamina puede prolon-
gar el periodo de recuperacion. Quimicamente existe incompatibilidad entre
la ketamina y los barbitaricos, por consiguiente, no deben mezclarse en la
misma jeringa porque se forman precipitados.

3.—Al igual que con otros anestésicos generales, el periodo de recuperacién puede
ir acompafiado de estados confusionales. La frecuencia de estas reacciones
puede reducirse al minimo si se evita la estimulacién verbal o tactil del
paciente en el post-operatorio inmediato.

4.—L a sobre-dosis o la administracion demasiado rapida (menos de 60 segundos)
de la droga, puede producir depresion respiratoria, en tal caso, es preferible
la respiracion de sostén a los analépticos.

5.—En intervenciones quirtrgicas que involucran dolor visceral, la ketamina
debera ser suplementada con otro agente anestésico.

REACCIONES ADVERSAS:

El clorhidrato de ketamina tiene la particularidad fisiolégica de aumentar
la frecuencia del pulso y de la presion arterial. Este aumento tensional puede
considerarse beneficioso en algunos pacientes (placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta, estados de choque, etc.) Sin embargo, un aumento de
la presion sanguinea por encima del 25% de los valores preanestésicos puede,
en ciertos casos, ser perjudicial. Muy raras veces se observa hipotension, arritmia
y bradicardia.

Por lo general, la respiracidn no es afectada. Algunas veces hay un ligero
estimulo pero, eventualmente, puede presentarse una depresién respiratoria mo-
derada y de corta duracion (menos de 30 segundos).

Durante el periodo de recuperacién, algunos pacientes presentan estados
confusionales, suefios vividos, desorientacion, conducta irracional y movimientos
sin propdsito de las extremidades. Estas reacciones son transitorias y se observan
con mas frecuencia en jos adultos. Pueden reducirse al minimo si se evita la
estimulacion precoz del paciente. No se han observado efectos psiquicos residuales.

Movimientos ténicos y clonicos similares a convulsiones han ocurrido en
algunos pacientes No se conoce la relacién de causa y efecto.

La incidencia de anorexia, nduseas y vémitos es minima, por lo cual los
pacientes pueden tomar liquidos poco después de recobrar la conciencia.

La droga es bien tolerada ya sea por via intramuscular o intravenosa. Ex-
cepcionalmente se presenta dolor local y exantema en el sitio de la inyeccion.

En algunos casos se observa eritema o errupcién morbiliforme pasajera,

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion del presente ensayo clinico se administraron 300 anes-
tesias con clorhidrato de ketamina a pacientes intervenidos quirlrgicamente en
instituciones privadas y el Hospital Materno Infantil d: la ciudad de Tegucigalpa,
D. C. La mayor parte de las anestesias pediatricas fueron administradas por el
personal del Departamento de Anestesia de este centro asistencial estatal.

Seleccion de los pacientes. El estudio y evaluacion clinica de los pacientes
se hizo en todos los casos selectivos. En los casos de urgencia, por razones
obvias, no pudo efectuarse la evaluacion preanestésica de los mismos.
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180 pacientes (60%) pertenecian al sexo femeninoy 120 (40%) al mas
culino. EI peso minimo registrado fue de 4.5 libras y el méaximo de 210 libras.

La edad oscil6 de 5 dias a 90 afios. A continuacion resumimos las edades
de los casos estudiados:

CUADRO 1

Afios N°
0 = s 11 f3.7%)
L2100 oo 59 (19.7%)
L0-20 oo 42 (12 %)
20=30 coormoreoeoeeee oo eeee oo 59 (19.7%)
30780 oo 49 (16.4%)
BO-50 oo 22 ( 7.4%)
5060 wooorooeeoooeoeroeeeeeeeoeee oo 30 (10 %)
BO-70  oovooeooooeeoee oo 20. ( 6.7%)
r 0T o T 4 (1.4%)
8090 et e e aaaaaareeen 4 (1.4%)

Total..vveeeievieeeeeeee e 300

La clasificacion del estado fisico, de acuerdo con lo establecido por la espe-
cialidad de Anestesiologia, se hizo de la siguiente forma:

Estade fisico ) N
Creddn L e anibniedibie wi e 192 {64 G)
R o F TR ceees A4 (13.4%)
B B R e i, O e Sl sl oo g 40 (13.49%)
o R R e T e SR A R 10 { 3.4%)
TN S e T D e B TR R 11 ( 3.9%)
A A M. 5 ( 1.7%)
. N R e 2 ( 0.7%)

Total . i RS . L
CUADRO 2

Premedicacion. Las drogas preanestésicas fueron administradas de confor-
midad con el estado fisico del paciente. Los adultos clasificados como grado 1
recibieron prometazina 50 mgs., meperidina 100 mgs. y atropina 1 mg. Los an-
cianos y los clasificados como de alto riesgo quirdrgico fueron objeto de cuidados
especiales; en ellos la premedicacién se redujo a lo indispensable. En las cesareas
solamente empleamos prometazina y atropina, reservandonos el uso de otras



drogas para después de la extraccion del feto. En los pacientes pediatricos admi-
nistramos la medicacién preanestésica de conformidad con el peso de los mismos.
La dosificacion se hizo de acuerdo con el siguiente criterio: Prometazina 1 mg./kg,
de peso, mepiridina 1 mg./kg. de peso, escopolamina 0.1 mg./10 kg. de peso
y atropina 0.2 kg. de peso.
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Operacion propuesta. Se llevaron a cabo las siguientes intervenciones qui-
rurgicas:

CUADRO 3

Operacidn Ne

ADETTCEETRIAE ot e s e b e et 4 e el 24
e TSR R OITE S s & o oo e, B o e e o ) o e o B A W T 7
EBiopern ald Bipachy il sl vl s Sl i i Eee i ]
Eplenectoniis  «ou s st s mm o D i e B e 2
FIATEIORIREINIR . oo s e s i o A e o e L5
Gastrectomias 3
Abertura vy drenaje d., ﬂbﬁc 505 pl. Jtr:mz"ﬂcﬁ ........................ 3
Exploracion de canal inguinal . ... ... . 0.0 e e R i e e 1
A TR, s oA e R i e B A M i e 1
Pl OO - i v mitcr v S 0 o SR B e 5 e s A 2
Reparecion de erfﬂr.lcloues ItEntiialehs e omt o e o 45 S e e 2
T|rmd BEEAEIRET s T L R D e € S Gt L T 2 AR R 3
Abertura ¥ drepaje de absces0s MAMATIOR .oy ew e wivs s s as e 2
Biopsias de mama A S R T T e R R |
Resecciones Intestinales . ..o o sme s ons s sr e nmmn s sensses 2
Cauterizacion de condilomas perineales ... ..cooeiviaiioiir ioiniad i 2
Craneotopiiss desfimestiVar oo v s e s i el i Ui s 2
Exeigion. e moePaiall s b s i e i e e e |
Reparacién de miclomeningogele ... ..cvvvmnaririarisiiiiiiaiiaa, 1
Tagereion de wEIVIIA Qe FIERED. | | ... coon g bindr Sni bl b SR R o e 2
s [Tl ok I e S e R e P e e S e S e e e 1
Correeeinn e eSABISATI0 00 Sl e e e R s e 1
Extracoiofies AeilEiian oo co oo i i sie s w0 f iy B T 4
LTS 10] o] i - S NPT e ol e S L. 1
Antrotomias .. R St b e TR A e i i s U 1
Adeno funwdﬁlectmmds ........................................... 14
Endoscopias 7
Toracoromias 3
Biopaia di cOstillas . o vmrrnsn vrmsinan s s wa s e s i e e 1
OQuelloplastias . .. 0eemeesvioa bein g v saauai VG s e D
Limpieza quitlegica de qUEMAGUIAS & iy vy iie s ine dinma ibaay veassea 12
Ioerion - £ PIBE waine sviee s vaimmin waiy s oob o pimes s 55 morsiEie b s i e 13
CINCUNECISIONES - uv oo vawiw wnes s o T G S i e SR i Woend gy 4
EKF}DTELC-IL.‘-'I'I T i i v S L e T 1 e e R A i
Nefrectomiss e R R R B e A R e, B
PRGRRIEE IR o e e A B S S e 2
Reseccitn de tomor wretral .. onvsesvsiais e O LY L A T T 1
Orquidectomias «..avveerrrsnmacrtiinnenenions el e Ao s 1
Orquidopexias .., A o o M R B R R e g sl | 3
Rescocion de h]dmc—eies e R e R R R A R e 4
B B e o i e T i T i e P A S R e 24
PhnihiGterabliTas. o« oo oo e aoivamin wnis o s pess w0 ey s oo AR 14
Histerectomias vAZINATES | . .vvvsrens e s e e e 11
SRIPNERLTOTIIAE -, .\ .o dnepe v s wbads s bai v g dd Do vaa Lo iiuianis 13
Ovariectomins parciales .. oo. . i ol e e e e s e e e e T
Operacion de Manchester . ... . ivviiviviversiiaririainrrivers I
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Reparacion: pernsal oo s s s e e s e e 1
Conmacion de Suellos THerIO: o o i ar e e o e e e 13
e T A4
Repardeion. a3 BerUa WEBOIIL .. «oeoeorr e e oo somoms o s s s e o fsaio s I
B e e R b o o e el i S 2
Reparacion de hahee wplpos bifatersl | O i s i e e e [
Redrepon: etrrads e franhiBey (on v e e e e i e b
o TR L )T DI s [T e - tteerel L R e N N 1

E Ol e e Mt b At W IR | et o 300

La duracién de la anestesia varié de conformidad con la magnitud del acto
quirargico; el tiempo minimo fue de 5 minutos y el maximo de 6 horas.

Drogas anestésicas. El clorhidrato de ketamina se empled solo o asociado a
otros agentes anestésicos, como lo indica el siguiente cuadro:

CUADRO 4

Eetaniing . ....._ ... RS, = Wy ) e v .. 140 (46.7%)
7 XD IHOED o e R e 10 ( 3:459:)
BEREOHHRNET v st st atie i 124 (41.3%)
2 GIEIGRIOPRATG o covoinn b as gz RIS - (5
m a’ugft‘:usl:.l' ......................... 2 (0.7%)

Técnica. La medicacién preanestésica fue administrada una hora antes de
la operacion. Los signos vitales (presién arterial, respiracién y pulso) fueron
registrados en la hoja de anestesia.

El clorhidrato d: ketamina se empled como anestésico Unico en 140 pacientes
(46.7%), como agente inductor en 158 pacientes (52.7%) y como suplemento de
técnicas regionales en 2 casos (0.7%).

En 234 casos (78%) se empled la via intravenosa, en 24 (8%) la via
intramuscular y en 42 pacientes (14%) se empled una combinacion de ambas
vias. La inyeccién intravenosa se administrd lentamente (en un periodo de 60
segundos).

La dosis intravenosa fue de 1 mg./Hbra (2.2 mg./kg.) y la intramuscular
de 5 mg./libra (10 mg./kg.) La mayor parte de los pacientes sometidos a
injertos de piel y limpieza quirdrgica de quemaduras recibieron dosis multiples
de kstamina (16%) y las dosis subsiguientes se redujeron a la mitad de la
dosis inicial.

Las drogas relajantes (cloruro de succinilcolina) fueron empleados en 160
pacientes (53%) para facilitar una adecuada relajacion muscular.

En las cesareas se utilizo la técnica siguiente: la paciente es inducida con
ketamina por via intravenosa a la dosis habitual, luego se inyecta cloruro de
succinilcolina a la dosis de 1 mg./kg. de peso por via intravenosa, se coloca un
tubo endotraqueal, se administra respiracion artificial con oxigeno y se inicia
el goteo intravenoso de cloruro de succinilcolina al 0.1%. Al ser abierto el peri-
toneo se suspende el goteo del relajante y se mantiene la hiperventilacién hasta
gue el feto es extraido. A partir U2 entonces se continla el goteo del relajante y
se suplementa la anestesia con ciclopropano.
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RESULTADOS

Aproximadamente 30 segundos después de la inyeccion intravenosa de keta-
mina, los pacientes fueron suavemente inducidos a un plano anestésico caracte-
rizado por analgesia profunda acompafiada de un estado de somnolencia en el
que el paciente no parece estar dormido sino, mas bien, "desconectado” del medio
ambiente. Este estado dur6 de 5 a 10 minutos y pudo ser prolongado a voluntad
mediante inyecciones subsiguientes del anestésico.

Cuando se us6 la via intramuscular, el periodo de induccién fue de 3 a 4
minutos, durando la anestesia quirdrgica de 12 a 25 minutos, pudiendo prolon-
garse por varias horas mediante la repeticion de Las inyecciones.

Por lo general, los pacientes se mantuvieron con los ojos abiertos; los
reflejos palpebral, laringeo, faringeo y viscerales no fueron inhibidos. Sin em-
bargo, el acto operatorio fue tolerado sin ninguna manifestacion de respuesta a
los estimulos dolorosos.

La presion arterial y la frecuencia del pulso aumentaron en forma moderada
y temporal. EI promedio de la elevacidn sistélica fue de 25% y el de la elevacién
diastélica de un 20%. Habitualmente la respiracion no fue afectada cuando la
inyeccion intravenosa se efectué en un periodo no menor de 60 segundos. En la
mayor parte de los casos las vias respiratorias se mantuvieron abiertas gracias
a la persistencia del tono muscular. Los signos de recuperacion fueron iguales
a los observados con otros agentes anestésicos generales. Sin embargo, cuando
el paciente fue precozmente estimulado, se presentaron reacciones siquicas inde-
seables que discutiremos a continuacion.

Reacciones adversas transoperatorias. En dos pacientes (0.7%) la ventilacién
pulmonar fue interferida por causas mecanicas (caida de la lengua, secresiones).
Otro paciente (0.3%) presentd depresion respiratoria de origen central por sobre-
dosis relativa e inyeccion rapida de la droga. Ambas complicaciones fueron
tratadas por los medios terapéuticos de rutina. En ningin caso fue necesaria la
intubacidén endotraqueal de urgencia.

En algunos casos (4.3% la presién arterial subié por encima de lo habitual
(mas del 25% de la presién preanestésica). El retorno a los niveles previos se
hizo al cabo de pocos minutos.

Uno de nuestros pacientes (0.3%), en estado de hipovolemia y clasificado
como alto riesgo anestésico, tuvo un descenso de la presion arterial por debajo
del 25% de los niveles previos.

El aumento de la frecuencia del pulso por encima del 50% de las pulsa-
ciones preanestésicas fue observado en 10 pacientes (3.3%).

En 3 casos (1%) se registré una reduccidn de las pulsaciones en méas del
50% de los niveles preanestésicos. Esta bradicardia coincidié con el estimulo
quirargico de zonas reflectégenas vagales durante el acto operatorio.

Algunos pacientes (2%) presentaron placas de eritema o erupcion morbi-
liforme pasajera en el cuello y pared anterior del tronco. Estas reacciones desapa-
recieron espontaneamente al cabo de algunos minutos.

Un paciente (0.3%) pediatrico, no selectivo, vomito durante el periodo
de induccion.
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A continuacién presentamos un resumen de lo anterior:
CUADRO 5
Reacciones adversas transoperatorias N°
Respiratorias:
Ventilacién pulmonar inadecuada debido a:
a) CausSas MECANICAS ..ccocevereiieeieeiie e e e e e e 2 (0.7%)
b) Depresion central ..o 1 (0.3%)
Circulatorias:
Hipertension arterial ... 13(4.3%)
Hipotension arterial  .....ccocvoeveeicie e 1(0.3%)
QI (o [V o3 U o T USSR 10 (3.3%)
BradiCardia .....cccoovviveieiee s s 31 %)

Reacciones adversas postoperatorias. En el cuadro nimero 6 se agrupan

las reacciones adversas mas importantes que ocurrieron en el periodo post-
operatorio.

Las reacciones psiquicas se presentaron con mayor frecuencia en los pa-

cientes adultos; su aparicion coincidi6 con la estimulacidn precoz, verbal o tactil,
a que fueron sometidos algunos sujetos en el periodo de recuperacion. Estos
pacientes (6%) acusaron ensuefios vividos caracterizados por manifestaciones
oniricas, frecuentemente desagradables, acompariadas de una angustiosa sensacion
de desintegracion corporal.



Los estados psiquicos agrupados bajo el nombre de "fendmenos de recupe-
racion” se manifestaron por crisis de ansiedad, confusion, angustia, desorien-
tacion, quejidos, llanto, excitacidn severa, conducta irracional, agitacion y, al-
gunas veces, reacciones sicoticas bien definidas.

Uno de los pacientes (0.3%) desarrollé una hipertension arterial severa
que remitié al cabo de 18 horas. La cefalea concomitante hizo necesario el
empleo de analgésicos.

Por lo general, los pacientes recobraron la conciencia a los 15 o 30 minutos
después de la Gltima inyeccion, pero frecuentemente (11%) quedaron sumer-
gidos en un estado crepuscular que duré varias horas. Esta recuperacion prolon-
gada constituy6 un factor negativo en el manejo de los pacientes ambulatorios.
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CUADRO &
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Mortalidad. Ningin paciente murié en el periodo transy postoperatorio
por causas directamente atribuibles al agente anestésico.

DISCUSION

La revision cuidadosa del presente estudio clinico permite confirmar la
evidencia de que el clorhidrato de ketamina es un anestésico eficaz, con amplio
margen de seguridad y de bien definida utilidad para ciertos tipos de cirugia (7).
Este producto difiere notablemente de los agentes anestésicos generales conven-
cionales. La accion anestésica de la droga no encaja en la clasificacién univer-
%aln:jerllte aceptada de planos y periodos de anestesia quirdrgica propuesta por

uedel.

La combinacion desusual de propiedades hacen de la ketamina un agente
de eleccion en el armamentarium del anestesiologo. Produce rapida y excelente
analgesia sin depresion de la circulacién y con pocos efectos sobre la respiracion.
Estas ventajas son de gran valor en los casos de emergencia, cuando la hemo-
rragia y el estado de choque hacen que los pacientes sean clasificados como altos
riesgos anestésicos.

Por otra parte, dos factores negativos hacen que el anestésico tenga que
ser empleado con algunas reservas. El primero es el prolongado periodo de
recuperacion que impide su uso en pacientes ambulatorios. El segundo es la fre-
cuente aparicion de alteraciones siquicas que pueden terminar en verdaderos
estados alucinégenos. Esto viene a reforzar la opinién de que la droga posee
indiscutibles ventajas fisioldgicas y posibles desventajas sicolégicas (5).

RESUMEN

Un analisis clinico de 300 casos anestesiados con clorhidrato de ketamina
es presentado. Se hace una breve descripcion de las propiedades fisiologicas de la
droga. Las vias de administracion y las técnicas empleadas son descritas. Un
resumen estadistico de las reacciones adversas es informado. Las ventajas d3 la
ketamina en los pacientes de gran riesgo anestésico son sefialadas. Finalmente,
se discuten las ventajas fisiologicas y desventajas sicoldgicas, de la droga.



190 O. A. RIVERA P. REV. MED. HONDUR. VOL. 38—1970

SUMMARY

A clinical analysis of 300 cases under surgical anesthesia with ketamine HCL
is presented. A brief description of the physiological properties of the drug is
given. Dosage and administration techniques are described. A statistical review of
the adverse reactions is reported, The advantages of ketamine HCL in poor-risk
patients are pointed out. Finally, special considerations of the physiological
advantages and psychoiogical disadvantages are discussed.
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Fundamentos y caracteristicas basicas
del plan nacional de salud

Dr. Carlos A. Pineda (*)

En los ultimos afios se han ido desarrollando una serie de cambios y nuevas
condiciones de vida que estan dando a nuestra sociedad actual caracteristicas
determinadas que, ademdas de otras, constituyen la base de la problematica del
desarrollo econdmico y social.

Hacemos una rapida enumeracion de ellas.

a) Explosion demografica;

En toda Latinoamérica, con algunas diferencias de grado, se ha producido
un rapido crecimiento de la poblacidn, favorecido por una alta tasa de natalidad
junto a un descenso marcado de la tasa de mortalidad. Esto hace posible que se
pueda llegar a doblar la poblacion en un periodo corto (10 afios 0 mas).

b) Progreso en la tecnologia general:

Numerosas investigaciones de todo orden han dado como resultado un
notable progreso en la tecnologia general, el cual se ha manifestado, practica-
mente, en la posibilidad de reemplazar por medios mecanicos una serie de tareas
poco gratas que han contribuido a hacer mas comodo y agradable el diario vivir,
creando fuentes de recreacién y esparcimiento. Por otro lado, la técnica médica
ha desarrollado también procedimientos que significan importantes progresos.

c) Progresos en las comunicaciones:

El progreso en las comunicaciones de toda indole ha acortado las distancias
y ha hecho desaparecer las barreras que crean el espacio y los obstaculos fisicos,
para una adecuada intercomunicacién. Se ha facilitado, a través de los caminos
y el desarrollo de los vehiculos, el acceso a las ciudades de 3as masas rurales
y desde los pequefios pueblos a las ciudades. Esto, sumado a la existencia del
cine y televisién, de la radio que se encuentran en los rincones mas apartados,
han hecho que gran parte de la poblacion conozca la existencia de los progresos
tecnoldgicos y la comodidad y grado que ellos significan. Se ha facilitado asi,
a través de las comunicaciones, la produccion del fenémeno efecto-demostracion.

d) Urbanizacion:

Favorecido por un mas facil acceso a las ciudades, buscando una mejor
situacion econémica y con la atraccién de las diferentes comodidades de la ciudad,
se ha producido un acentuado desplazamiento de las masas campesinas hacia el
medio urbano. Esto crea problemas, no solo en el crecimiento fisico d¢ las ciu-
dades con todo lo que ello significa, sino también porque esta poblacion cam-
pesina constituye una mano de obra poco capacitada, la cual al competir con
lo capacitado que existe en la ciudad queda desplazada de los empleos o debe
contentarse con labores elementales muy mal remuneradas. Debe vivir en muy
malas condiciones fisicas, mal alimentada y tiende a quedar marginada del
resto de la poblacion por estas razones. EIl crecimiento de la poblacion urbana
se hace a base de una poblacién de baja calidad fisica, que viven en condiciones
sub-humanas y que, por lo tanto, se constituye en una fuerte demandadora de
servicios de parte de las reparticiones publicas y en especial de salud.

{*) Jefe Unidad de Planificaci6n, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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e) Mejor conocimiento de sus derechos y cambio de actitud.

Este progreso en las comunicaciones ha llevado a un mejor conocimiento
de los derechos de la comunidad. El pueblo sabe, ahora mucho mejor que antes
y en proporcion variable segin el desarrollo del pais, cuales son sus derechos y
cuales son las obligaciones mas importantes que el Estado tiene para cada uno
de los gobernados. Se ha motivado asi un. cambio de actitud clara, motivandose
una urgente y perentoria apetencia de ver satisfechas sus aspiraciones y los
derechos ciudadanos que poseen.

Por todo esto, se ha producido, en forma muy clara, un evidente y cada
vez acentuado desequilibrio entre las aspiraciones de la comunidad nacional y
los recursos que esta misma comunidad posee para poder satisfacerlos.

Estas aspiraciones son de diverso orden y no solo se refieren a salud. Tal
vez porque nosotros trabajamos en Salud y tenemos clara conciencia de su
importancia, creemos muchas veces, que esto es lo mas importante para la comu
nidad. Pero al conversar con sus integrantes resulta que no siempre ellos lo
sienten asi. Muchas veces el problema de las comunicaciones parece ser el
fundamental, sea un teléfono o un camino en un sector rural. Es importante
que tengamos conciencia de ellos. Siendo salud uno de los problemas de la
comunidad, la satisfaccidn de sus necesidades es una de las aspiraciones de la
comunidad.

Frente a este desequilibrio entre aspiraciones y recursos podriamos recurrir
a 3 tipos de resoluciones:

\Q—Convencer a la comunidad de que renuncie a sus aspiraciones, conte-
nerla en sus deseos de mejorar y pedirle que siga viviendo como hasta ahora.
Ello no ha resultado y los paises que han seguido este camino han debido afrontar
gravesproblemas de intranquilidad y tension social.

—Tratar de encontrar los recursos necesarios para satisfacer estas aspi-
racmnes. Ello es posible de manera muy limitada, porque la creacion de recursos
es lenta y significa disponer de capitales y mano de obra que es dificil de con-
seguir.

37—Usar en la mejor manera posible los actuales recursos de tal manera
que con ellos y los que se pueda producir se alcance a cubrir la mayor cantidad
posible de aspiraciones. No hay duda que este ultimo camino es el mas posible.
S| miramos alrededor nuestro donde trabajamos, todos podemos apreciar que
hay desperdicio de recursos y que ellos podrian rendir mas si fueran bien apro-
vechados. Ninguno de nosotros puede desconocer el hecho de que mientras en
algunos hospitales faltan camas, en otros existe un alto porcentaje de desocu-
pacién. Queremos dejar constancia que al hablar de mejor rendimiento no estamos
pensando solo en rendimiento cuantitativo, sino cualitativo. Una buena atencion
significa mayor rapidez en la recuperacion y menor ocupacién de los recursos.

La Planificaciéon pretende esto: aprovechar en la forma mas racional posible
los recursos existentes para cubrir asi la mayor cantidad posible de objetivo,
Por lo tanto, no constituye una novedad. El desafio de nuestro tiempo de tratar
de buscar un equilibrio entre aspiraciones y recursos le ha dado una vigencia
extraordinaria y lo ha convertido en la Gnica esperanza positiva de encontrar
la adecuada solucidn a este desafio.

Pero, desde el momento en que las aspiraciones de la comunidad no son
unilaterales, sino de multiple orden, la planificacién en el uso y crecimiento de
los recursos debe considerar el conjunto de estos deseos, tratando de encontrar
la mejor compatibilizacién, complementariedad y adecuada competencia entre
todas.

Desde el momento en que, hasta hoy, no existe un modelo econémico’ ideal,
que pueda a través de férmulas matematicas, establecer claramente cual debe
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ser el porcentaje ideal que a cada sector debe tocar en el reparto del ingreso
nacional ésta debe hacerse a baso de aproximaciones sucesivas, alrededor de una
mesa, a la cual se sienten los representantes de los diferentes sectores. Y entrafia
una responsablidad para ellos: en la medida de la calidad técnica de sus presen-
taciones y la base racional que ellos tengan podran aspirar a mas.

Tendran prioridad los conceptos técnicos sobre los subjetivos y la especia-
lidad serd reemplazada por la complementariedad. Sin embargo, debemos dejar
constancia de que no debe perderse de vista el concepto basico; el fin es la
satisfaccion de las aspiraciones de la comunidad y el aumento de la productividad
es so0lo un medio que debe subordinarse a aquél. Esto valora las aspiraciones
sociales en su debida forma, lo que no nos sustrae a la obligacién de explicar
adecuadamente como se usaran los medios para estos sectores y qué metas
precisas se alcanzaran con ellas.

Necesitamos, los que trabajamos en Salud, poder transformar nuestras ra-
zones sobre la importancia de los problemas de salud y la justa asignacién
que les corresponde, que hasta ahora eran de tipo general, mas bien subjetivas
que objetivas y dificiles de cuantificar numéricamente, en elementos capaces de
ser comparados, usando un lenguaje comun, con las razones que abonan los
otros sectores en favor de sus asignaciones presupuestarias.

La OSP/OMS y el Centro para el Estudio del Desarrollo Econémico vy
Social de la Universidad de Caracas con un grupo de técnicos, integrado por
economistas, médicos, estadistas y oiros profesionales, disefio las lineas basicas
de una metodologia que, dentro de las marcas ya trazadas, permitiera formular
un Plan de Salud, que pudiera ser razonable y cientificamente defendido en
la mesa de la compatibilizacién Inter-sectorial, y usara un lenguaje asequible a
todos los sectores.

No es nuestro propoésito indicar en qué consiste esa metodologia, pero nos
parece importante sefialar cuales deberian ser las caracteristicas externas de un
plan formulado siguiendo esta metodologia.

a) El Plan de Salud debe ser totalmente compatibilizado con los planes
de desarrollo nacionales, de tal modo que exista entre ellos necesaria inter
dependencia, que demuestre que fa salud es uno de los componentes y no
solo una isla.

Aunque no sabemos bien ja relacion matemética que pueda existir en este
sentido, no hay duda que hay muchos elementos que puedan compatibilizarse
adecuadamente. Alli donde se piensa desarrollar nuevas industrias habra que
programar inversiones en Salud; la falta de adecuada nutricién en determinados
sectores podra determinar planes de produccién o de entrega suplementaria
de alimentos.

b) Este plan pretende coordinar todos los recursos de Salud existentes en
el pais. No se desea ir, desde luego, a una integracién nacional, la que nos
parece una meta ideal, pero a distancia muy variable segun los paises. Se quiere
establecer un sistema nacional de Salud que permita aprovechar mejor los re
cursos donde quiera que ellos se encuentren y cualquiera que sea la institucion
que los posea. Pensamos que respetando la autonomia y derechos de cada ins
titucion es posible conseguir que sus recursos se usen con amplio sentido social.

¢) Un Plan Nacional, hecho abase de promedios nacionales, no puede
ser racional. El promedio nacional, puede no ser aplicable en ninguna localidad
concreta. Se busca entonces, como sujeto de programacion una superficie terri-
toral reducida, aunque tratando de respetar la division politica nacional, a
objeto de facilitar los procesos administrativos. Se formulan programas locales
que posteriormente se van compatibilizando a nivel regional o nacional.

d) No podemos formular un Plan de Salud pensando en cual deberia ser
el nivel ideal de atenciones a dar o recursos con que contar para ello. Un Plan
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que parte de las cifras indices ideales y las aplica a la poblacién para asi esta-
blecer las metas, serd un plan destinado a dormir en un archivo. Pasaran muchos
anos y es posible que nunca podamos contar con todos los recursos necesarios
para ello. Es necesario partir de los recursos con que se cuenta, mejorar su
utilizacion vy tratar de ir acrecentandolos de acuerdo con las posibilidades reales
del pais y esta metodologia se basa en lo existente y fija metas realistas para
normalizar los rendimientos y composicion de los instrumentos. Resulta asi un
Plan realizable que pueda ser cumplido.

e) No hay duda de que cuando un determinado programa de salud es
impuesto a un equipo técnico de alto nivel se crean resistencias que puedan
llevarlo a su fracaso. De aqui que se considera necesario e indispensable que,
en la formulacién de los planes participen equipos de ejecutivos, que sean los
mismos que, mas tarde, conviertan en realidades este Plan. Desde luego éste
sera mas ajustado a la realidad, mejor conocido por quienes le viven directamente,
¥ serél mlejor realizado por quienes quieren demostrar que no se equivocaron al
ormularlo.

f) La traduccion financiera, base fundamental de todo Plan de Salud, esta
exteriorizada a través de lo que se denomina Presupuesto por Programa, técnica
en la cual los recursos monetarios se asignan en directa relacion con las activi
dades que con ellos se pretende realizar y no para comprar objetos o servicios
como se ha venido haciendo tradicionaimente. Contamos asi con un instrumento
de gran utilidad que permite una adecuada, justa y racional distribucion de los
recursos y, a posteriori; un adecuado control en el uso de los recursos monetarios.

Estos aspectos generales son los que caracterizan en el aspecto practico
un Plan de Salud ajustado en su formulacion a los principios tedricos que
conforman la metodologia de la salud.

Debemos insistir al dar término a estos comentarios en que un Plan de
Salud es solo una herramienta especial que los planificadores colocan en manos
de los ejecutivos y que el resultado final no solo dependera de la calidad del
Plan, sino fundamentalmente de aquellos que lo aplican, Ningun Plan es mejor
que aquellos encargados de ejecutarlo.



Estudio Coproparasitoscopico Escolar en
El Chimbo, Departamento de Francisco
Morazan, Honduras

Dr. Jorge E. Zepeda (*) Dr,
Gustavo A. Barahona (*)

El Chimbo es una pequefia localidad del Municipio de Santa Lucia, Depar-
tamento de Francisco Morazan, situada a una distancia de 8 kildmetros de la
ciudad do Tegucigalpa y a 11 kildmetros de la cabecera municipal Santa Lucia,
con una poblacién aproximada de 400 habitantes.

La mayor parte de la poblacién se surte de agua de uno de los abasteci-
mientos que llegan a la ciudad de Tegucigalpa, pero se carece por completo de
disposicion sanitaria de excretas, practicandose el fecalismo al aire libre.

En un tiempo, la poblacién se dedicaba a la produccién de cal viva y se
encontraban hornos rudimentarios en las afueras de la localidad, practica que fue
abandonada por varias razones, especialmente por la falta de combustible, debido
al descombro de arboles, siendo las tierras adyacentes a dicha localidad de tipo
calcareo y selenitoso.

En la actualidad, la poblacion se dedica mas a la agricultura, especialmente
a la siembra de maiz y frijoles.

El Chimbo es una de las localidades comprendidas en el programa de Salud
Integral del Departamento de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de
Ciencias Médicas (1).

MATERIAL Y METODOS

Al igual que en un estudio coproparasitoscépico practicado anteriormente
en la localidad de Santa Lucia, cabecera del Municipio del mismo nombre (2),
se examinaron muestras fecales de los alumnos asistentes a la Escuela Rural Mixta
"Dionisio de Herrera", perteneciendo 22 (48.8%) al sexo femenino y 23 (61.2%)
al sexo masculino, con una edad comprendida entre 5y 15 afios, dando un total
de 45 nifios examinados.

La recoleccion de muestras, al igual que en Santa Lucia, se efectud con la
colaboracion del personal del Departamento de Medicina Preventiva y Social,
utilizando la solucién de conservacion y coloracion M.I.F. (3), habiendo exa-
minado una sola muestra de cada nifio por el método directo y aplicando el
procedimiento de concentracion por centrifugacion-flotacion (4) a las muestras
que resultaron inicialmente negativas.

RESULTADOS Y DISCUSION

El cuadro 1 se presenta la prevalencia parasitaria por sexos, habiendo
obtenido una positividad global de 57.77%, correspondiendo 50.00% al sexo
femenino y 65.21% al masculino.

(*) Departamento de Microbiologia, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
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CUADRO |
PREVALENCIA PARASITARIA POR SEXOS

e ds Positivaos

Saxo nincs Miumero %

il T A e e 32 11 50,00

ISR e e Ee 23 15 65.21
Taml ..., S AR A ek 15 26 AT

En el estudio practicado en la localidad de Santa Lucia, cabecera del Mu-
nicipio al que pertenece ElI Chimbo, se obtuvo una positividad global de 86.49%
(2). Como puede observarse, la positividad g'obal obtenida en EI Chimbo, a pesar
de la falta completa de letrinas, fue menor que la obtenida en Santa Lucia.

Es posible que los siguientes factores sean la causa de esta reduccidn en la
positividad:

(1) El agua de la cual se surte EI Chimbo, es mas pura que la de Santa Lucia.

(2) Es probable que el terreno calcareo y selenitoso adyacente en ciertos
rumbos, a la localidad de EI Chimbo, no sea enteramente apropiado
para la transmision del helmintos por el suelo.

(3) En Santa Lucia, gran parte de la poblacién se dedica al cultivo de
legumbres, las que son regadas con agua contaminada. En EI Chimbo,
sus habitantes se dedican al cultivo de maiz y frijoles.

Los datos presentados en el Cuadro 2, se refieren a los tipos de parasitos

encontrados. Puede observarse que no se detectaron parasitosis por protozoarios
solos, sino asociados con helmintos.

CUADRO 2
PREVALENCIA POR TIPOS PARASITARIOS

Positivos

Tipo . e e Mimera e
PEDITIIREIEE isurnci s te i voms o P e 0 0,00
EYRTHIREIR, s st e i e e T 21 &0.7 6
Mixtas. fPmetdalma s s s ] 19.24
B ] N N b, § e gYITU0 1 1 go g 26 0000

La frecuencia de parasitosis s2 abserva en ol cuadro 3, siendo mayor el
nimera dz nifios con un solo parisiio, a diferencia dz los resultados obtenidos
en Santa Locia.

CUADRO 3

FRECUENCLA DE PARASITOSIS

MNinos = MNimero G

DTV s e ) s a3 19 42.23
Pb‘t-l,}['ll.'!'_}fli] i 1l BT 1L Y 20 44,44
LT E 1 L A S N S i 13.33
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En el cuadro 4 se presenta el porcentaje de positividad de los principales
parasitos encontrados, en relacién al nimero total de nifios examinados.

CUADRO 4

PORCENTAIE DE POSITIVIDAD EN RELACION
AL NUMERO TOTAL DE NIROS EXAMINADOS (45)

Porcentaje dz

Espeeie de pardsito positividad
Entamoacha BaEtelylica: icsimsmmnivries Seein &89
T L o Cut o W B e e 229
Wheare BRI RS . s e e e e e e 53.33
o [ 0.0 T 1 £ 1 A Pl e s e R 622

En el coadro antstior se observa que la mayor positividad fue por Aseariv
lumbricoldes, seguida por Eantamosbe histolytioe que dzmostrd cifras mas hajas
que las obtenidas en la cabzcera municipal Santa Lucin.

El ceadro 5 muestra la prevalencia por especies de pacisitos, tomanda en
cuenta finicamente el ndmero d: pifios positivos.

CUADRO 5

PREVALENCTA POR ESPECIES DE PARASITOS
EN RELACION AL KUMERQO DE NINOS POSITIVOS

e — ——

e s

MNinos
Especie de pardsito positivos 3
Entamosba histelytica ..o -oii oo 4 15.28
aedia Al O e e | 184
Arcaris lumbricoides .. ... ... ey 24 972,30
Erichuris: AR . . v v s e b men s a3 3 11.33

En los cuadros 6 y 7 se presentan los datos de prevalencia parasitaria por
grupos de edad, observandose una mayor parasitosis en el grupo de nifios de 5-9
afios que en el de 10-14 afios.

CUADRO 6
PREVALENCIA PARASITARIA POR GRUPOS DE EDADES
Grupos de Numero de Positivos
edades nifos Niimero S
=t et e e 22 16 T2
10-14 22 10 45.45
CUADRCO 7

PORCENTAJE DE POSITIVIDAD DE LOS PARASITOS
ENCONTRADOS POR GRUPOS DE EDADES

Grupos dz E. G. Al T.
edadsas histolytica lamblia lumbricoidss  trichiura
5-9 13.63 4.54 6818 9.9

1o-14 4.54 0.0 401,90 4.54
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RESUMEN

Se presenta el estudio de 45 nifios de la Escuela Rural Mixta de la localidad
de El Chimbo, perteneciente al Municipio de Santa Lucia, Departamento de
Francisco Morazan, en donde el Departamento de Medicina Preventiva y Social
de la Facultad de Ciencias Médicas, esta desarrollando un programa de salud
integral.

A pesar de que la poblacion carece de un sistema de disposicién de ex-
cretas y practica el fecalismo al aire libre, la incidencia parasitaria fue méas baja
que la obtenida en Santa Lucia, segin un estudio previo efectuado también con
la colaboracion del Departamento de Medicina Preventiva y Social.

Se mencionan algunos factores que posiblemente pueden intervenir en la
reduccion de las parasitosis intestinales en la localidad en estudio.

SUMMARY

A study of 45 children of a rural school in EI Chimbo, a small locality
of the Municipality of Santa Lucia, where the Department of Prevcntive and
Social Medicine of the Faculty of Medical Sciences is developing a program of
integral health, is presented.

Even though the locality lacks a scwage disposal system and people defecate
at open air, the incidence of intestinal parasites was lower than that obtained
in Santa Lucia, according to a previous study practiced also in colaboration
with the Departament of Preventive and Social Medicine.

Some of the factors that might influence such decrease in the incidence
of parasites in the surveyed locality are mentioned.
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Nuestro punto de vista sobre la intrusion médica

Dr. Alonso Aguilera Pones (*)

Hemos leido cuidadosamente la nota editorial de la Revista Médica
Hondurefia, Vol. N. 38 de abril, mayo y junio de 1970 y en la cual el Dr.
Silvido R. Zuadiga hace un analisis del problema de la intrusién médica en
Honduras.

Al igual que él estamos de acuerdo que es un problema real y de enver-
gadura que aun no hemos cuantificado, pero quizas mas grande- de lo que
podemos imaginar.

Igualmente creemos que es una situacion que merece el analisis de todos
los miembros del Colegio Médico de Honduras, pero un analisis basado en la
realidad del por qué ocurre este fendémeno del charlatanismo y no basado
en medios de repulsion y coaccion contra los que lo practican. Esto lo decimos
con base a nuestros puntos de vista.

El charlatdn que mas cominmente llaman nuestras masas como inteligente,
es un individuo realmente inteligente porque surge dentro de las masas mismas
como un individuo con dotes que lo hacen ser diferente a los demas y en los
cuales la gente cria confianza. Este individuo, que en la mayoria de los casos
no es estudiado, tiene caracteristicas particulares de lider, con patrones cultu-
rales semejantes a la subcultura donde él surge, hecho que lo hace establecer
una buena comunicacién con el que lo consulta, cualidad que en Medicina se
llama relacion Médico-paciente, esencial en la practica diaria de la Medicina, que
es precisamente la que explota el charlatan y que en algunas ocasiones pasa
por el profesional Médico. Hemos sido testigos en algunas comunidades de
Honduras, donde profesionales Médicos se convierten por una inadecuada relacion
Médico-pacientes o por alteraciones de la conducta del Médico, en elementos
ahuyentadores de pacientes, los cuales van al curandero porque al menos ellos
saben escucharlos.

En el lado opuesto tenemos a los Médicos con conciencia humanistica y
estos son seguramente la mayoria, los que olvidandose a su alto rango univer-
sitario, de su avanzado conocimiento técnico y de su alta jerarquia social, se
convierten en fieles trabajadores de la salud del pueblo; estos son Médicos posi-
tivistas que atraen las masas y a veces las conducen hacia otros logros que no
son directamente las del campo médico. En tales casos el curandero es olvidado
y relegado.

Otro aspecto que conlleva al curanderismo, particularmente en nuestros
medios rurales, es la inexistencia de profesionales Médicos, pues por situaciones
condicionadas por una caduca estructura socio-politica del pais y por otros
factores que no viene al caso mencionar, el Médico se ubica en las grandes y
medianas ciudades, quedando desprovistas de toda atencion la gran mayoria de
nuestra poblaciéon que vive en los pequefios poblados y en el campo, que cons-
tituyen mas del 70% del total y a los cuales se agregan las poblaciones margi-
nales de las grandes ciudades que conservando sus estructuras y patrones
culturales traidos del campo, se someten al cuidado de un parchero y no de
un profesional Médico.

(*) Departamento de Medicina Preventiva y Social. — Facultad de Ciencias Médicas.
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El problema de la atencion médica rural es gravo en Honduras. Esto lo
demuestra una reciente investigacion que hicimos (mayo 1970) tomando como
fuente de informacién los registros del Colegio Médico de Honduras, Facultad
de Medicina, Direccién General de Censos y Estadisticas. Los resultados mas
revelantes de este estudio son los siguientes:

1.-—De 645 Médicos inscritos en el Colegio Médico de Honduras 571, o sea
el 88.5%, se encuentran ejerciendo en el pais; 74, o sea el 11.5, se encontraban
en el extranjero, la mayor parte realizando estudio de postgrado.

2.—De estos 88.5% se encontraban laborando en las doce ciudades més
importantes del pais, con poblaciones mayores de 8.000 habitantes (Tegucigalpa,
San Pedro Sula, La Ceiba, Tela, Puerto Cortés, EI Progreso, Choluteca, Coma-
yagua, Danli, Juticalpa, Santa Rosa de Copan y Siguatepeque) el 78.6% de los
Meédicos; la poblacion total de estas doce ciudades es de 496.961 o que equivale
al 19.2% de la poblacion de Honduras. De lo anterior se deduce que el 9.9%
de los Médicos queda como recurso para satisfacer la demanda del 80.8% d:
la poblacién.

3.—En las tres ciudades mas importantes de Honduras, Tegucigalpa, San
Pedro Sula y La Ceiba, se ubican 430 Médicos, lo que corresponde al 66.8% de

los 88.5% ejerciendo. Estas tres ciudades tienen el 14.3% de la poblacidn
total de Honduras.

4.—EI promedio Médico-habitante para Tegucigalpa es de 790 habitantes
por Médico, en tanto que en los departamentos menos desarrollados del pais,
como son Lempira y otros, este promedio es hasta de 46.000 habitantes por
Médico (cifras que solo se observan en los paises mas subdesarrollados del Africa).

A la par del curandero se encuentran la comadrona, que sin los conoci-
mientos minimos de asepsia y cuidados para una parturienta se enfrenta a la
atencion de un parto; consecuencia logica es que miles de nuestras madres y
recién nacidos mueran en los medios rurales, en la mayor parte de los casos sin
que los registros estadisticos den conocimiento de ello.

De lo anterior podemos sacar conclusiones: el curandero surge, bien porque
el Médico existente en la comunidad no satisface las necesidades psicoldgicas de
las gentes o bien porque en la comunidad no existe el profesional universitario,

de lo anterior se puede inferir que el curanderismo existe como un producto de
la necesidad de salud de las masas.

Pensamos al igual que el Dr. ZGfiiga, que el curandero y la partera inexperta
son explotadores de la economia de su misma clase, pero lo mas grave es que
muchas veces llevan a la muerte a muchos, de los que por factores de fe, falta
de recursos econémicos, o por inexistencia de un Médico acuden a él como
producto de una necesidad.

Creemos que las medidas coercitivas contra estos infractores no son las mas
recomendadas porque volvemos a insistir, ellos existen como producto de las
necesidades de salud de las masas y se van a ir eliminando a medida que esas
necesidades vayan siendo satisfechas. Tampoco creemos que un sistema de entre-
namiento rapido los pueda capacitar para ejercer funciones asistenciales, consi-
derando el bajo nivel educativo de estos individuos.

Ante un problema tiene que existir una solucién.

En los paises subdesarrollados las profesiones se diversifican esencialmente
en dos campos: Los altamente calificados, en cuyo nivel se encuentra el Médico,
y los no calificados, entre los cuales se ubica el charlatan o inteligente. La parte
intermedia o técnicos (por no decir que no existe) se encuentra muy atronada.
En todos los paises subdesarrollados en la lucha por el desarrollo buscan hoy
en dia crear a este técnico intermedio en todo lo que comprende la diversificacion
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del trabajo, y en el campo de la salud por qué no pensar también en la formacion
de este técnico intermedio que en tal caso se llamaria Auxiliar Médico.

Son muchos ya los paises del globo terrestre (Java, Etiopia, Cuba, etc.)
que encontrandose afectados por el problema de la deficiencia asistencial Médico
rural, y aln méas paises desarrollados como EE. UU., Rusia, etc., en los que
la demanda de asistencia médica aumenta de dia en dia, comenzaron hace muchos
afios a formar y utilizar a este técnico intermedio (Auxiliar Médico) el cual
puede definirse bajo los conceptos siguientes:

Auxiliar Médico es un trabajador sanitario que, habiendo sido sustraido
de una comunidad carente de todo servicio Médico y con un nivel de educacion
secundaria, recibe una preparacion adecuada (tres afios de estudios) que lo
capacita para desempefiar funciones y asumir responsabilidades claramente defi-
nidas en la esfera de la promocién, prevencion y recuperacién de la salud;
trabaja en un servicio sanitario organizado (Ministerio de Salud Publica) bajo
la direccidn, orientacién y supervision de Médicos competentes a los que deben
remitir todos los casos dificiles y los de tratamiento hospitalario.

La Universidad Nacional Auténoma de Honduras consciente de la enver-
gadura del problema de la asistencia médico-rural del pais, ha recibido con
beneplacito un anteproyecto que le fuera puesto a consideracion por el Departa-
mento de Medicina Preventiva de la Facultad de Ciencias Médicas, el cual estd
siguiendo los tramites pertinentes para ser aprobado, con amplias posibilidades
para que tal anteproyecto se convierta en una realidad a corto plazo y, de esta
manera, contribuir a la solucion del agudo problema de la asistencia médico-rural,
uno de los caminos que creemos nosotros podra desplazar a los embaucadores
de la salud del pueblo.

El mencionado anteproyecto, que es un estudio completo, sera puesto a la
consideracion de la Directiva y miembros del Colegio Médico de Honduras,
Ministerio de Salud Plblica y otros organismos estatales y desde ya creernos
que encontrara igualmente el mismo calor que le ha dado la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras.

La Medicina de hoy se concibe como un derecho de todos y no como un
privilegio de clases; a medida que nuestro pueblo vaya recibiendo los beneficios
de lo mas elemental, como es la proyeccién de la salud, el curanderismo o
parcherismo ira desapareciendo.



SECCION CLINICA

RETICULOSARCOMA DEL BAZO "

Dr. Silvo R. Zaiiiga (*)

E. M. C, hombre de 2S afios de edad, labrador, originario de Ocotepeque
y residente en Libertad, Santa Barbara, ingreso a la 1’ Cirugia de Hombres del
Hospital General de Tegucigalpa, amparado en el registro N? 160175, el 9 de
junio, 3970.

S. P.: Tumor abdominal.

E. A.: Manifestd el paciente que siendo completamente sano inici6 su pade-
cimiento hace 2 afios por pérdida del apetito que mantuvo por 3 meses como
Unico sintoma. Al finalizar ese lapso inici6 fiebre no cuantificada, precedida
de escalofrios y no seguida de diaforesis, la cual se le presentaba diariamente sin
horario preciso y que mantuvo por 15 dias. Tuvo que guardar cama por 3 meses
pues se sentia extremadamente débil. Fuera de pérdida de peso no hubo ninguna
otra manifestacion hasta hace 11 meses en que noté el aparecimiento de una
pequefia tumoracién en flanco izquierdo, de consistencia dura, que fue creciendo
progresivamente acompafidndose de dolor que le aparece subitamente y permanece
por varios das, luego se calma y reaparece al palparse la tumoracidn; en los
Gltimos meses se presenta en dias alternos y se exacerba con el ejercicio o la
ingestién de alimentos, los que le producen, ademas, sensacion de llenura que
le da la impresién que el estdbmago se le va a reventar; sin embargo, niega nausea
0 vomito.

Hace 7 meses estuvo en tratamiento médico en San Pedro Sula pero no
obtuvo mejoria. Luego se interné en el Hospital de Occidente de Santa Rosa de
Copan donde le efectuaron numerosos examenes y fue laparotomizado pero
continud con su tumoracion, la anorexia, el dolor abdominal y. la sensacién de
llenura gastrica mencionada.

En la actualidad acusa mareos, debilidad general y acentuada pérdida
de peso.

F. O. G.: Anorexia desde inicio de enfermedad. No hay alteraciones uri-
narias. Defeca una vez al dia y sus heces son normales. Antes padecio de insomnio
pero en la actualidad duerme bien.

Sus antecedentes no son contribuyentes.
Habitos: no fuma ni ingiere bebidas alcoholicas.

Dietética: buena en calidad y cantidad antes de su enfermedad. En la actua-
lidad se alimenta exclusivamente con liquidos y huevos crudos.'

Revisién de sintomas: suave cefalea generalizada, vision borrosa, palpita-
ciones y disnea de medianos escuerzos, edema ocasional en miembros inferiores
al permanecer mucho tiempo de pie.

(*) Jefe del Departamento Quirlrgico del Hospital General de Tegucigalpa
Profesor de Diagnostico Quirdrgico de la Facultad de Ciencias Médicas.
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EXAMEN FiSICO

Paciente con mal estado nutricional y regular estado general, muy palido,
cooperador, mostrando buena orientacién.

P. A.: 110/70; P.: 100 p. m.; R.: 20 p. m.; T.: 36°5 C. Peso: 120

libras. Talla: 1,72 m. Superficie corpérea: 1,60 m>. La parte inicial del

examen es negativa en aportaciones anormales.

}

Abdomen: Asimétrico a expensas de un mayor volumen en mitad izquierda
del mismo. Cicatriz operatoria paramedia izquierda de 15 cms. de longitud. No
hay paniculo adiposo y la palpacion demuestra que la pared es depresible y
moderadamente dolorosa en epigastrio, mitad izquierda de mesogastrio y flanco
izquierdo. En estas zonas se detecta la presencia de una gran tumoracién ovalada
de eje mayor vertical, de 20 x 16 cms,, de consistencia dura, no movible con la
respiracion ni movilizable manualmente y que produce peloteo lumbar; toda su
mitad interna aparenta estar constituida por nodulos que yacen en una superficie
mas o menos lisa pero su mitad externa es definitivamente lisa; en su polo
inferior se logra detectar un borde cortante y un remedo de muesca pero por
encima de ella la masa tumoral es esférica y desaparece bajo reborde costal
correspondiente; al colocar al paciente en decubito lateral derecho parece que
la masa se traslada parcialmente mas alld de la linea media. La masa es unifor-
memente mate y por fuera de ella no se detecta timpanismo. Al contracturar
la musculatura abdominal la masa continua haciéndose evidente pero sus limites
desaparecen. En toda la zona tumoral no se escuchan ruidos intestinales.

Higado dentro de limites normales.

Bazo no es detectable pues la masa tumoral aparentemente invade zona
esplénica.

Otro tanto puede decirse del rifion izquierdo.

El resto del examen no fue contribuyente.

Las impresiones diagnosticas del historiador fueron:

1) Hipernefrona, 2) Teratoma retroperitoneal y 3) Liposarcoma retroperi-
toneal.

EXAMENES Y NOTAS

10-VI EIl Residente de Cirugia adscrito rotatoriamente al Servicio resumié
la historia y hallazgos exploratorios. Opind que el bazo era normal y dejé
constancia de su impresidn diagnoéstica: hipernefroma o sarcoma retroperitoneal.

Orina: amarilla, ligeramente turbia, pH 5, 1.010 de densidad, indicios de
albimina, glucosa negativa. Leucocitos y epitelios + + . V.D.R.L.: Negativa.
T.C: 6" 10" T. S.:'30". G. R.: 2.500.000. B.: 8.050 Hg.: 6,1 gm%. Ht: 18
vols.%. N: 71%. L: 29%. V.C.M.: 72. C.M.Hb.: 24. C.C.M.Hb.: 33.

11 -VI Heces: Negativo por parasitos.

Nota del Jefe del Servicio: "Las masas tumorales intraabdominales mediales
las interpretamos como linfadenopatias. Ademas de ello consideramos que el bazo
esta aumentado de tamafio y desciende hasta fosa iliaca izquierda. Uniendo ambas
localizaciones linfaticas tenemos que pensar en procesos inflamatorios o neo-
plasicos; de los primeros tendriamos que mencionar a la tuberculosis abdominal
pero, sin embargo, hacen falta sintomas para completar el cuadro clinico; de los
segundos cabria pensar en linfomas malignos, especialmente en un Hodgkin
abdominal. Se hara estudio para localizar radiolégicamente la tumoral”.
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Radiografia de tdrax; Zonas de atelectasia laminar en base izquierda. Resto
de campos pulmonares libres. Elevacion de la clUpula diafragmética izquierda.
Corazon y aorta normal.—Dr. Pereira.

12-V1. Placa simple de abdomen: Existe gran masa tumoral que ocupa el
hipocondrio izquierdo, el epigastrio y el flanco del mismo lado, llegando hasta la
fosa iliaca parcialmente. En el interior de esta masa tumoral hay imagenes suaves
radio-opacas que nos parecen debidas a posibles depdsitos fuertes de hemosi-
derina. Recomendamos investigar drepanocitosis. Nuestra primera impresién es
que se trata de una esplenomegalia. Sin embargo, debe considerarse la posibilidad
de un rifion considerablemente aumentado de tamafio y recomendamos un pielo-
grama endovenoso para completar examen.—-Dr. Pereira.

13-VJ: N. N. P.: 47 mg.% Glicemia: 90 mg.%; Creatinina: 2,2 mg.%;
proteinas totales: 6,0 gm.%; albimina: 2,6; globulina: 3,4; Relacién A/G: 0,7
Eritrosedimentacién: 12 mm. por hora. Pielografia descendente: EIl contorno del
rifion derecho, aunque con alguna dificultad, puede delimitarse bien. EI medio
de contraste se elimina con muy poca concentracidn pero puede verse la pelvis
y parte del uréter en posicion normal. El area renal izquierda no se puede deli-
mitar con claridad a través de las opacidades descritas en el hipocondrio y flanco
izquierdos. No vemos ninguna imagen de contraste en este lado. Sugerimos la
necesidad de un pielograma retrégrado.—Dr. Pereira.

15-VI: Pielograma por perfusién: Esta muestra buena eliminacién y apa-
riencia normal en el lado derecho. En el lado izquierdo sigue observandose la
gran masa tumoral con depdsito radio-opaco en su interior. A través de la misma
puede identificarse ahora el rifion izquierdo un poco descendido. En fa Gltima
placa se observan imagenes caudales y pélvicas ligeramente dilatadas.—Dr.
Pereira.

16-VI: Transito gastrointestinal: El estdmago y duodeno muestran gran
desplazamiento hacia el lado derecho por la gran masa tumoral. No hay evidencia
de patologia en vias digestivas.—Dr. Pereira.

Fue analizado el caso por el Grupo Quirdrgico de VI Curso y la opinion
prevaleciente entre Profesor y alumnos fue que se trataba de un liposarcoma o
de un teratoma retroperitoneal; solo un alumno creyé que se trataba de un lin-
foma tipo Hodgkin.

Se nos ocurrid que en el acto quirargico que le efectuaron en el Hospital
de Occidente le hubieran tomado biopsia y que la hubieran remitido a este
centro para estudio; comprobamos que efectivamente el Departamento de Pato-
logia recibi6 el 13-1-70, 3 muestras procedentes de este paciente: una de un ganglio
gastroepiploico, un fragmento de epiplén mayor y otro de la tumoracién. £1
diagnostico clinico del médico remitente era tumor pancreatico. EI material
remitido no pudo ser interpretado porque las muestras llegaron autolizadas.

Previa preparacion del paciente y de la administracién de 2 transfusiones
de sangre, el paciente fue laparotomizado el 17-VI-70 comprobandose en el
acto quirdrgico que la tumoracién hacia cuerpo con el bazo aumentado de
volumen (Fig. 1); la tumoracién estaba ubicada en la parte media del 6rgano
y lateralmente la pulpa esplénica estaba constituida por una delgada lamina; la
liberacién del bazo fue laborioso pero, finalmente, pudo exteriorizarse com-
probandose entonces que el polo superior del bazo presentaba igualmente oiros
nodulos que habian invadido el I6bulo izquierdo del higado, al que estaban fuerte-
mente adheridos (Fig. 2). Se efectu6 reseccién parcial de este 16bulo y se ligé
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Fig. 1 Fig. 2
L . Tumor esplénico exteriorizado. Se comprue-
Detalle inicial de laparotomia ba la invasion del l6bulo izquierdo del
higado.

el pediculo esplénico. Dos nodulos fueron extirpados del diafragma que estaba
en contacto con la tumoracion.

La pieza resecada fue enviada a Patologia de donde vino la siguiente
descripcion:

La muestra consiste en una tumoracion gigante que mide 30 x 20 x 20 cms.
y que pesa 2.940 gms., de color amarillento, bien encapsulada, haciendo cuerpo
con el bazo, el cual estd comprimido hacia la periferia y casi totalmente reem-
plazado por el tejido tumoral, del cual se ve bien demarcado (Fig. 3). Al corte
el tumor es blanquecino, blando, como carne de pescado, con extensa necrosis
de coagulacioén y calcificaciones (Fig. 4). Este tumor también invade porcion de
tejido hepatico que esta formando cuerpo con el tumor.

MICRO: Hay proliferacion extensa y monétona de células anaplasicas con
escaso citoplasma, nucleos arrifionados, con prominente nucléolo y abundantes
figuras mitdsicas. Esta célula indica que es de origen reticular y, por lo tanto,
la lesion debe considerarse como un linfoma probablemente originado en bazo.
Hay areas de necrosis, hemorragia y microcalcificacion. El tejido neoplasico

ha invadido higado y bazo. Diagnostico: Reticulosarcoma probablemente primario
en bazo.—Dr. Virgilio Cardona L.
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COMENTARIOS

En general, los tumores primarios del bazo son raros, sean éstos benignos
o malignos (1). Schwegman y Miller (2) aseguran que los tumores esplénicos
malignos, sean primarios 0 metastasicos, son muy escasos aunque la espleno-
megalia a menudo acomparia a la enfermedad de Hodgkin y a los linfomas.

Bostick (3) encontré 5 casos de tumor esplénico primario en un estudio de
17.707 autopsias y de 68.820 especimenes quirlrgicos. Gordon y Paley (4) en
1951 informaron 2 casos personales y colectaron un total de 189 casos de la
literatura mundial. De esta fecha hasta 1962 fueron agregados 9 casos. Das
Gupta y Col. (5) informaron 10 casos mas, en 1965, procedentes de un centro
oncologico de Nueva York. Estos datos estadisticos demuestran que en realidad
los tumores espénicos malignos primarios son raros.

En nuestro Hospital General solo tenemos conocimiento de 2 tumores ma-
lignos primarios del bazo y ambos han sido casos personales. EI primero ocurrié
en 1965 en un hombre de 29 afios y en quien el Departamento de Medicina
Interna habia hecho el diagnostico de Esplenomegalia Paltdica y que fue remi-
tido a Cirugia para esplenectomizarlo para evitar una ruptura traumatica del
organo; el estudio histopatologico del bazo resecado demostré que se trataba de
un linfosarcoma linfocitico. EIl segundo caso es objeto del presente informe.

El criterio para considerar un linfoma como primario en el bazo lo esta-
blecen Das Gupta y Col. asi: la sintomatologia primaria es esplenomegalia con
incomodidad mecénica asociada; las investigaciones clinicas, bioquimicas, hema-
tolégicas y radioldgicas deben excluir cualquiera evidencia de otra localizacion;
el examen intra-abdominal durante la laparotomia debe mostrar ausencia de
localizacién ganglionar mesentérica y paradrtica; debe transcurrir un arbitrario
intervalo de 6 meses entre la fecha de diagndstico de linfoma del bazo y la
aparicion de la misma enfermedad en otra localizacién.

Bostick clasifico los tumores primarios del bazo basandose en los diferentes
tipos de tejido encontrado en ese 6rgano. De acuerdo a ello se han descrito 7 tipos
fundamentales: tumores vasculares, tumores linfoides, tumores de las células
reticuloendoteliales, tumores derivados del tejido fibroso, tumores de musculo
liso, tumores procedentes de elementos nerviosos y tumores de inclusiones
embriogénicas. Das Gupta y Col. creen que para objetivos practicos puede adop-
tarse una modificacién de la clasificacion de Smith y Rusk, asi: tumores origi-
nados en la capsula y trabéculas, en elementos linfoides, en el endotelio vascular
o sinusal y de inclusiones embrionarias.

Los pacientes con neoplasias malignas primarias del bazo a menudo se quejan
de trastornos gastrointestinales vagos, caracterizados por nausea, anorexia y
ocasionales episodios de vomito. Algunos pueden dar una historia sugestiva de
Glcera péptica. La pérdida de peso es un hallazgo frecuente.

El diagndstico se basa en la eliminacion de otra causa de esplenomegalia y
de hiperesplenismo asociado con esplenomegalia. Deben efectuarse cuidadosos
estudios de sangre periférica, aspiracion de médula dsea, biopsia hepatica, etc.
Se ha observado una hipogammaglobulinemia y esta constatacidon podria ser de
ayuda diagndstica. No todos aceptan la puncion-biopsia del bazo como adecuada
para efectuar el diagnéstico y se teme a la hemorragia. Por observaciones re-
cientes se cree que los glébulos rojos calentados y marcados con Cromio 51,
que se acumulan en el bazo, puede utilizarse gammagréaficamente, lo que podria
ser de prueba diagndstica y de uso terapéutico.

La esplenectomia temprana es el método de eleccidon de tratamiento. Se ha
demostrado que la radiacion postoperatoria del lecho esplénico puede dar una
paliacién mas prolongada (1.500 r).



Fig. 3
Bazo y tumoracion vistos por la cara lateral. Se nota el adelgazamiento
del parénquima esplénico y en la parte superior e izquierda el l8bulo
izquierdo del higado invadido.

Fig. 4

Corte a través del tumor para demostrar su aspecto macroscopico.
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Fig. 5
Se observa el pleomorfismo ¢ hipercromatismo celular. Se notan células
de nlcleo arrifionado que sugieren el rigen reticular. 45 X

Notese el aumento de figuras mitosicas por campo. 43 X.
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En la literatura revisada no se especifica la frecuencia de cada una de las
variantes histopatolégicas de tumores primarios. En el pequefio grupo de 10 casos
de Das Gupta, en 9 oportunidades fueron linfomas y en una ocasion fue un angio-
sarcoma; entre los primeros, 4 eran linfosarcomay 5 sarcoma de células reticulares.

Las localizaciones mas frecuentes del sarcoma de células reticulares son los
ganglios retropcritoneales y en el tejido linfoide del aparato gastrointestinal,
siguen en frecuencia las amigdalas y los ganglios linfaticos mediastinicos. En
general, el reticulosarcoma no es muy frecuente; en una serie de Meeker y Col.
(6) en que se efectud esplenectomia por linfoma maligno y leucemia cronica,
s6lo en 8 de 89 casos (8,9%) pertenecian a este tipo histoldgico pero no se
especifica si eran primarios o sistémicos.

Segun Robbins (1) éste es principalmente un tumor de varones y mujeres de
edad avanzada, pero en los jovenes no son raras sus ubicacones éseas. La enfer-
medad suele seguir un curso inexorable, por lo comin sin remisiones; con fre-
cuencia hay diseminacién a otros 6rganos y su pronostico suele ser grave y los
pacientes mueren antes de dos afios de haberse hecho el diagnostico.
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Colestasis Intrahepatica con Embarazo
(INFORME DE UN CASO)

Dr. César J. Larach (*)
Dr. Pompeyo Raquel (**)

Historia clinica: Paciente femenina de 24 afios de edad, sin antecedentes
familiares de interés para el padecimiento actual.

Antecedentes personales; Habito tabaquico y alcoholico negativos.
Historia sexual: Gran Multipara, gravida 8, parida 6, abortos 2.

Padecimiento actual: Lo inicié en 1959 con aparicidn de ictericia en el
primer trimestre de su primer embarazo, para repetirse con los demas estados
de gestacion al mes después del parto.

Un interrogatorio exhaustivo no descubri6 ingesta de drogas en relacion
con dichos cuadros.

Las principales caracteristicas actuales de su padecimiento fueron: ocho
meses de ictericia generalizada de escler6ticas y tegumentos, sin mediacién de
co6licos ni fiebre, prurito intenso, coluria, acolia y sensacion de pesantez en
hipocondrio derecho, que se present6 durante su Gltimo embara2o el cual termino
en aborto a los dos meses. Con este cuadro se hospitalizé en el Hospital "Leo-
nardo Martinez V." en mayo de 1968.

Exploracion fisica: P.A.: 125/65; pulso: 70 x m.; Resp.: 18 x m.; Temp.
36°5 C.

Ictericia generalizada de piel y mucosas con huellas de rascado en diversas
partes del cuerpo. En cabeza, cuello, corazén y pulmones no se encontraron
datos de interés. La exploracion de abdomen demostré ligera hepatomegalia mo-
deradamente dolorosa, de superficie regular, blanda y sin esplenomegalia. Resto
de la exploracién fue negativa.

Examenes de laboratorio y gabinete: A su ingreso fueron normales o nega-
tivos: Recuento globular, coproparasitoscopico, V.D.R.L. y la orina mostro
pigmentos biliares.

Pruebas de funcionamiento hepatico: Bilirrubina total: 39 mgs.%; bilirru-
bina directa: 27 mgs%; bilirrubina indirecta: 12 mgs%; colesterol total: 200
mgs%; fosfatasa alcalina: 28 U.; transaminasa pirdvica: 39 U.; turbidez del
timol: 4.5 U.; tiempo de protrombina 15"; proteinas totales: 6.5 gms.; albdminas:
2.9 gms.; globulina: 3.6 gms.; relacion A/G: 0.8; células LE: negativas; células
falciformes: no se demostraron.

Estudios radioldgicos: Teleradiografia de térax: sin anormalidades. Colecis-
tocolangiografia con doble dosis, en periodo de normalizacion de su funcidn
hepética, demostré buena concentracion vesicular, vesicula sin imagenes de litiasis
y hepatocolédoco permeable.

( *) Jefe del Departamento de Medicina, Hospital "Leonardo Martinez V."
(**) Meédico Gastroenterdlogo, Consulta Externa, Hospital "Leonardo Martinez V."
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Biopsia hepatica: Descripcién microscépica: "Los hepatocitos presentan esca-
sas alteraciones, solamente vacuolas intranucleares. Hay retencion de pigmento
bilar en forma de rombos en los canaliculos, entre los cordones hepéticos, *n los
espacios porta aparece proliferacion histiocitaria con leve fibrosis. Los canaliculos
biliares de los espacios porta no muestran dilatacién, sino, por el contrario son
muy poco visibles. Aparentemente la principal alteracion de la estasis biliar se
encuentra alli. No hay evidencia de cirrosis.

Diagnostico: Pericolangitis, colestasis intrahepatica.

EVOLUCION:

Durante su permanencia en el Hospital y en el climax de su estado ictérico
se le practico la prueba de la prednisona, obteniéndose un descenso de la bili-
rrubina de mas del 40% (de 39 mgs% a 22 mgs%) por lo cual se continu6 con
esta terapéutica por espacio de un mes, al término del cual la bilirrubina des-
cendi6 a 1.66 mgs%, observandose un descenso paralelo de la bilirrubina directa
(de 27 mgs% a 1.10 mgs%) y de la indirecta (de 12 mgs% a 0.56 mgs%);
asimismo se observo un descenso de la fosfatasa alcalinaa 8 U.

Clinicamente se aprecié desaparicion de su intenso prurito: sus heces, que
fueron persistentemente acélicas previa a la terapia con prednisona, se tornaron
de color normal.

Valorada 5 meses méas tarde la paciente se encontré asintomatica, anictérica,
sin hepatoesplenomegalia. Las pruebas de laboratorio nos mostraron una bilirru-
bina total: 1.43 mgs%; bilirrubina directa: 0.45 mgs%; bilirrubina indirecta:
0.98 mgs%; fosfatasa alcalina: 9 U.; B.S.P.; fue 4? A-% a los 45 minutos y de
0% a las 2 y 3 horas; proteinas totales: 7.1 gms.; albiminas 3.9 gms%; globu-
linas 3.2 gms%; relacion A/G: 1.2 gm%. Las células LE: negativas al igual
que las células faiciformes, que no se encontraron, La prueba de Coombs nega-
tiva y el grupo sanguineo fue de 0 Rh +.

COMENTARIO O DISCUSION:

El cuadro clinico, bioquimico e histolégico del presente caso corresponde al
de una colestasis; se descarta una obstruccion extrahepatica porque se demostrd
la permeabilidad de las vias biliares extrahépticas.

Las otras causas comunes de colestasis intrahepaticas como lo son la hepa-
titis por virus y las que siguen a la ingesta de drogas y anovulatorios (5-6 metil-
testosterona-clorpromazina, etc.) (5,6) se eliminan, la primera por no ser recu-
rrente y la segunda por la ausencia de antecedentes de ingesta de droga.

Existe también la ictericia colestatica por embarazo (8) que generalmente
ocurre en el dltimo trimestre del embarazo, aunque también se acepta que pueden
ocurrir en el primer trimestre. Otras causas de ictericia con aspecto colestatico
que podrian prestarse a confusidn serian las debidas a defecto congénito en el
transporte de la bilirrubina al canaliculo biliar como lo son: el sindrome de Dubin
Johnson (4) y el de Rotor.

Aparte del caracter familiar, las bilirrubinemias no son tan acentuadas, no
hay elevacidn de la fosfatasa alcalina y en la de Dubin Johnson no se logra vi-
sualizar radiolégicamente la vesicula o vias biliares, la B.S.P. esta alterada -y,
ademas, existe pigmento hepatico anormal.

En el sindrome de ,colestasis recurrente benigna (1-2-3) la ictericia no
guarda relacion con los embarazos.
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Se han informado algunos casos de ictericia recurrente colestatica asociada
con embarazo que generalmente ocurre en el Gltimo trimestre del embarazo,
aunque también se registran algunos casos que pueden ocurrir en el primer
trimestre (7), corno en el presente caso que presentamos, que lleva el interés
de que se informen otros similares con ictericia colestatica recurrente ocurrida
en el primer trimestre de su estado de gestacidn.

RESUMEN

Se presenta una paciente que desde la edad de 16 afios, ha presentado ocho
embarazos con ictericia desde el primer mes de sus embarazos, con las caracteris-
ticas clinicas, bioquimicas e histoldgicas de una colestasis.

Después de sus partos la ictericia desaparece, excepto después de su ultimo
aborto que la ictericia persistié por ocho meses, cediendo con prednisona.

La paciente actualmente no muestra anormalidad clinica alguna, excepto
por ligera elevacion de la bilirrubinemia indirecta.

SUMMARY

A case of recurrent Cholestatic Jaundice from the first month of pregnancy
during thc last eight pregnancics is reported, with complete recovery after delivery,
except in the last pregnaney in which the jaundice lasted for eight months after
an abortion, responding to prednisone.
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SECCION DE PREGUNTAS

SUS PREGUNTAS MEDICAS PUEDE DIRIGIRLAS AL SECRETARIO
DEL CONSEJO EDITORIAL, APARTADO POSTAL N° 810, QUIEN
HARA QUE LAS RESPUESTAS SEAN EVACUADAS POR EL PRO-
FESIONAL MAS APROPIADO. LA PERSISTENCIA DE TAL SECCION
SERA REGIDA POR EL USO QUE DE ELLA SE HAGA.

¢CUAL ES EL ANTICOAGULANTE QUE PUEDE UTILIZARSE EN LA
PRACTICA RURAL EN EL TRATAMIENTO DE LAS TROMBOSIS
VENOSAS? — Pregunta procedente de Médico de Comayagua.

Como anticoagulantes disponemos de farmacos pertenecientes a dos grupos
distintos: uno es la heparina y los otros son los depresores del tiempo de protrom-
bina. Estos Ultimos son de uso muy delicado y su administracion debe controlarse
mediante un examen especializado, como es la determinacion del tiempo de
protrombina. No es, en ninguna forma, aconsejable en la practica rural. La he-
parina es de uso mucho menos peligroso, facilmente controlable mediante deter-
minacion del tiempo de coagulacion, la cual se puede efectuar en forma aproxi-
mada por medios rudimentarios. Puede, por lo tanto, ser (til en la practica rural
pero tiene el inconveniente de que debe inyectarse de preferencia por via endo-
venosa cada 4 o 6 horas y que su costo es considerable. Con ésto contestamos
la pregunta que se refiere a anticoagulantes en el tratamiento de las trombosis
venosas. No obstante, creemos (til dejar constancia de que hoy en dia tenemos
otro medio terapéutico para las trombosis venosas; nos referimos a los Dextranos
de alto peso molecular (de 40.000 y 70.000) y que comercialmente se conocen
como Rheomacrodex y Macrodex respectivamente. Los dextranos no son propia-
mente anticoagulantes pero ejercen una poderosa accion antitrombotica por ser
expansores del plasma, por provocar una disminucion de la viscosidad sanguinea
y una disminucién del poder de aglutinacion de las plaquetas; tienen la enorme
ventaja de que no necesitan ningdn control laboratorial ya que no ejercen ninguna
accion sobre los distintos factores de la coagulacion. Aconsejamos su uso en el
tratamiento de las trombosis venosas usando el primer dia 500 ce. y los si-
guientes dias 250 ce. a una frecuencia de 30 gotas por minuto.

Dr. José Gomez-Marquez G.

ADEMAS DEL USO DE MIDRIATICOS
¢QUE SE PUEDE EMPLEAR EN EL TRATAMIENTO DE LA IRITIS?
Pregunta procedente de Médico de Santa Rosa de Copan.
Corticosteorides tdpicos, calor local, antiinflamatorios y antibi6ticos.
Dr. Nicolas Odeh Nasrala

(QUE TRATAMIENTO SE ACONSEJA EN LA PRACTICA RURAL EN EL
COLAPSO DE PARED POR MULTIPLES FRACTURAS DE COSTILLAS?
Pregunta procedente de Médico de Juticalpa.

I'—Cuando es unilateral es recomendable hacer un vendaje compresivo
en ese lado para evitar la respiracion paradojica.
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2.-Cuando es bilateral, la traccion continua de la parrilla costal con pinzas de
campo y sacos de arena, como la que se usa para las fracturas de huesos
largos de los miembros inferiores.

37Cuando hay pérdida de conocimiento, la traqueostomia es una medida
muchas veces salvadora.

Dr. Candido Mejia Castro

(PUEDE AMIGDALECTOMIZARSE UN PACIENTE CON HIPERTROFIA
AMIGDALINA, CON ANTIESIREPTOLISINAS MAYORES DE 150 UNI-
DADES Y QUE NO PRESENTA MANIFESTACIONES CLINICAS DE
ACTIVIDAD REUMATICA? Pregunta procedente de un Médico de Tegucigalpa.

Esta pregunta invita a establecer algunos conceptos:

a) Una simple hipertrofia amigdalina, sin manifestaciones clinicas no es
indicacion para proceder quirirgicamente.

b) Aunque el titulo de antiestreptolisinas es un examen Qtil en la orientacion
del clinico para establecer importancia de un foco séptico que puede potencial-
mente producir una fiebre reumatica, se ha considerado que no representa en
forma absoluta un indice de actividad reumatica.

c) Siempre es necesario determinar la frecuencia de infecciones focales en las
amigdalas y estudiar bacteriol6gicamente el exudado tonsilar durante los episodios
infecciosos activos, investigando la presencia del estreptococo beta hemolitico.

d) Tomando en cuenta los conceptos anteriores, debe prevalecer en el Médico
el concepto preventivo de la Medicina moderna y adelantarse a los acontecimien-
tos que puedan alterar la salud del paciente. No debe olvidarse que ya establecida
una secuela cardiaca por fiebre reumatica, la amigdalectomia ulterior no influen-
ciara sobre el dafio ya establecido.

Dr. Enrique Aguilar Paz



SECCION DE EXTRACTOS DE REVISTAS

FUENTES DE ERROR EN LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA.
CUSTER, M. D. y Clore, J. N. Arch. of Surg. 100: 664, junio 1970.

Aseguran los autores que aunque la colangiografia operatoria es sin duda
un medio Gtil y generalmente aceptado para evaluar la via biliar, existen poten-
ciales errores técnicos o de interpretacion. Estos incluyen 1) burbujas dentro del
material radio-opaco inyectado, 2) posicién impropia del paciente en relacién con
la fuente radiolégica (superimposicion del tracto® biliar con la columna vertebral),
3) estrechez fisiologica de la porcidn distal de la via biliar, 4) confusion entre
obstruccidén funcional y orgénica y 5) inclinacion de parte del Cirujano a des-
preciar evidencia suministrada.

Manifiestan que estos errores pueden mejorar 1) llenado con antelacion el
conjunto de inyeccién con el material radioopaco (jeringa unida al correspon-
diente tubo) o efectuando la inyeccién con aguja insertada en la jeringa en la
base de tubo en T ocluida con pinza en su extremo distal, todo con objeto de
evitar las burbujas, 2) rotacion de la mesa de operaciones 15° a la derecha para
colocar la via biliar alejada de la columna vertebral, 3) adecuada interpretacién
del estrechamiento normal de la parte final de tracto biliar, 4) aceptacién de la
presencia de espasmo como un factor obstructivo subsiguiente a la coledocotomia
y 5) persistencia de repeticion de estudio radioloégico hasta que se obtenga una
delineacidn completa.

(Dr.S.R. Z)

CONCENTRACIONES DE ZINC DURANTE LA CICATRIZACION DE
HERIDAS. HENZEL, J. H.. DeWeese, M. S. y Lichti, E. L. Arch. or Surg. 100;
349. abril 1970.

Los autores determinan las concentraciones de zinc en el suero, en los eritro-
citos y los niveles de zinc urinario en las 24 horas en individuos normales. Hacen
iguales investigaciones en pacientes que sufren operaciones mayores, en los
que tienen quemaduras cutaneas, en la piel y tejidos de granulacién de los que
exhiben una cicatrizacion retardada. Su propio extracto es el siguiente:

Las pérdidas urinarias de zinc fueron determinadas en pacientes durante la
reduccién terapéutica de peso por obesidad, después de operaciones mayores y
después de quemaduras severas. Zincuria acumulativa fue observada en los tres
grupos de pacientes y su magnitud fue proporcional con la severidad y duracion
del trastorno metabdélico o traumatismo. Esto fue acompafiado por reduccion de
los niveles de zinc en el suero, eritrocitos y piel. Biopsias subsiguientes de piel
y de tejido de granulacon fueron analizadas por contenido zincico en otros
pacientes con heridas en periodo de cicatrizacion, algunos de ellos con suficiencia
o otros con insuficiencia del zinc. Todos los pacientes demostraron acumulacién
preferencial del zinc en las heridas cicatrizantes después de la administracion de
zinc exogeno. Los pacientes con reservas bioldgicas normales o casi normales
de zinc demostraron aumento de la excrecién urinaria de zinc poco tiempo después
de su administracién. A la inversa, los pacientes que inicialmente tenian una
deficiencia de zinc tuvieron un largo intervalo para que el zinc administrado
manifestara un aumento en la zincuria durante el cual los niveles séricos se au-
mentaron hasta limites normales. También se observé que las heridas en cica-
trizacion secuestraron el zinc administrado a pesar de las pérdidas urinarias post-
traumatica y de la disponibilidad biol6gica subnormal.
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La deficiencia de zinc fue identificada en 16 pacientes que fueron objeto de
estudio por cicatrizacion perturbada. El suplemento adicional de zinc a la dieta
de tales pacientes resulté en mejoria clinica de la cicatrizacion y concomitante-
mente; ocurrié con aumento de la concentracion de zinc en el epitelio y en el tejido
de granulacidn de las heridas.

(Dr.S.R. Z.)

UNA REVISION CRITICA DE 425 PACIENTES CON HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL SUPERIOR. HALMAGYI. A. F. Surg.. Gynec. & Obst.
130: 419, marzo 1970.

El sangrado del tracto digestivo superior permanece como un serio problema
médico y quirargico. EI reconocimiento de la lesién causante de la hemorragia
puede ser obvia; mas a menudo se llega solo al diagnostico con dificultad v,
ocasionalmente, nunca se establece.

De la revision de 425 casos ocurridos en 6*4 afios en el St. Michael's
Hospital de Toronto, Canad4, extrae las siguientes conclusiones:

El sangrado fue 3 veces mas frecuente en el hombre que en la mujer, siendo
la mayoria de los pacientes de edad media.

La mitad de los pacientes tuvieron sintomas de la lesi6n responsable del
sangrado por un periodo mayor de un afio. Un tercio no tuvo sintomas o lo
tuvo por un periodo menor de un mes previo a la hemorragia.

Tres cuartas partes de los pacientes tuvieron hemorragia mayor o masiva.

El mejor indice de la efectividad del tratamiento fue la mejoria clinica
del paciente. Si el sangrado continua las transfusiones como Unico tratamiento
no estan justificadas. Se recomienda operacién quirlrgica temprana.

Frecuentemente, repetidas determinaciones de hematécrito y de hemoglo-
bina fueron de ayuda en el manejo de estos pacientes. La presion venosa central
y la excrecion urinaria por hora fueron particularmente Gtiles durante el
tratamiento.

Las transfusiones sanguineas deben ser dadas de acuerdo con la necesidad
de cada paciente, determinadas por el examen clinico y guiada por unas pocas
determinaciones laboratoriales. La transfusion rapida es inocua cuando se nece-
sita, con la condicion de que el paciente sea cuidadosamente vigilado. Estas
transfusiones deben darse lentamente cuando el paciente ha tenido pérdidas
hematicas durante un considerable periodo. Esto evitara la sobre-expansion del
volumen sanguineo y la descompensacion cardiaca.

Con cuidadosa seleccidon de los pacientes el tratamiento quirdrgico puede
aconsejarse después del primer episodio de sangramiento. No hay base para la
actitud de "esperar y ver" para todos los pacientes.

La presencia de enfermedades asociadas se encontrd frecuentemente y tuvo
un efecto significativo en la mortalidad y morbilidad.

Frecuentemente requiere reconocimiento y tratamiento antes de que la lesién
responsable se diagnostique. EI dolor usualmente estd ausente y aun el sangrado
no es visible en los primeros estadios. En esta serie los anticoagulantes fueron
las Gnicas drogas definitivamente incriminadas en la precipitacion de la hemo-
rragia.

La radiologia fue util en el 60% en la determinaciéon de la causa. EI examen
endoscopico mostrd poco valor.

La ulcera péptica fue la fuente mas comin de hemorragia; sin embargo,
una amplia variedad de lesiones pueden ser causantes de la hemorragia. El
tamafio de la Glcera tuvo poca importancia. El tratamiento médico dio mayor
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mortalidad que el quirdrgico. La incidencia de sangrado recurrente s mayor con
el tratamiento médico. Siempre que sea posible es aconsejable evitar las opera-
ciones de emergencia que demostraron una mortalidad de 20%.

La intervencion quirtrgica durante la primera admision para tratamiento
de la hemorragia no tiene mayor riesgo que la operacion que se efectia en una
subsecuente admisidn. Si otras indicaciones estan presentes durante la admision
en que fue tratada la hemorragia la operacion debe ser recomendada. Alivio
prolongado de sintomas y la prevencion de recurrencias hemorragicas tuvieron
un mayor porcentaje en los pacientes tratados quirirgicamente.

Los pacientes tratados simultaneamente por un Internista y un Cirujano
desde el comienzo de la hemorragia recibieron el mejor cuidado.

(Dr.S.R. Z)

IRRIGACION PERITONEAL DIAGNOSTICA: UNA TECNICA SIMPLE
Y CONFIABLE. GIVETTA, J. M., Williams, M. C. y Richie, R. E. Surg.
67: 874, mayo 1970.

Desde hace tiempo se ha deseado tener un medio para diagnosticar hemo-
peritoneo en un paciente comatoso, con maltiples lesiones o que es dificil de
evaluar. Los autores combinan la simple e imprecisa técnica de puncion aspi-
radora del peritoneo con el lavado peritoneal.

La técnica que proponen implica el uso de canulas plasticas con agujas-guias
metalicas que son comercialmente obtenibles y disponibles en todo cuarto de
emergencia. La piel la preparan con alcohol y anestesia local; insertan dos
agujas Nos. 14 o 16 en cualquier sitio por fuera del borde externo de los rectos,
distantes entre si; en el momento de la insercién debe estarse efectuando la
inyeccién de solucidn salina para evitar lesién del intestino; se retiran las agujas-
guias; si al efectuar la aspiracion no se obtiene sangre se infunde solucion salina
normal o de Ringer por el sistema de venoclisis conectada a una de las canulas
hasta que hay salida espontanea de liquido por la otra canula; para facilitar la
difusion y mezcla el paciente debe ser rotado hacia uno y otro lado; la infusién
se limita a 1.000 ce. pues la salida de liquido principia con cantidades menores.
El caracter del liquido obtenido indica la presencia o ausencia de sangre, bilis,
contenido intestinal o de otro liquido anormal. Esta misma técnica puede utili-
zarse para obtener liquido peritoneal en pancreatitis, infarto mesentérico y- peri-
tonitis.

Basan su informe en la experiencia obtenida en 50 pacientes en los que la
aspiracion simple fue negativa. En 13 de ellos el liquido de lavado sali6 tefiido
de sangre, por lo que fueron laparotomizados comprobandose lesiones en tal
acto; en 37 la irrigacion fue negativa (liquido claro) no requiriendo operacién
exploratoria posterior.

Como agregado aseguran que tal técnica ha sido utilizada posteriormente
en_Ieisionados bélicos (Vietnam) en que no se tenia ayuda radioldgica o labora-
torial.

(Dr. S.R. Z)

CIRUGIA PARA ULCERA DUODENAL. RESULTADO CON 5 DIFE-
RENTES PROCEDIMIENTOS. MASON, M. C.y Clark, C. G., C. M. M. 37:
605, junio 197CL

404 pacientes fueron tratados quirtrgicamente de su Ulcera duodenal; 43
murieron de causas diferentes de la Glcera y 1 no fue seguido postoperatoriamente.
De los 360 restantes 282 eran hombres. Todos fueron operados en el Aberdeen
Royal Infirmary y se les sigui6 por 10 afios.
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En los afios iniciales se considerd a la gastroenterostomia como la operacion
de elecciodn para la estenosis pil6rica establecida pero fue abandonada en 1961.
La gastrectomia parcial (Polya) se descontinué en 1962 dado que la
vagotomia y gastroentestomia parecian mostrar ventaja. Solo un namero limitado
fue tratado por vagotomia y antrectomia y en ellos se us6 Biliroth I. Los
resultados fueron calificados asi:
a) Excelentes: ausencia de sintomas.
b) Buenos: sintomas de disfuncién alimentaria, vomitos biliosos, diarrea,
molestos pero no incapacitantes.
c) Pobres: Iguales sintomas que los anteriores pero en forma severa, iguales
0 peores que la sintomatologia original.
d) Recurrencia definitiva: probada por operacién posterior o por estudios
radioldgicos o gastroscépicos.
e) Recurrencia sospechada: basado en terreno clinico.
f) Recurrencia auto-limitada: sintomas sugestivos de recurrencia pero que
cede espontaneamente.

Los resultados de los 5 tipos de operaciones se dan en la siguiente tabla:

Ciastro- Ciasirec- Vagotomia Vagotomiz  Vagotomia
cnteros- tomia v anirec- v gastroens- y piloro-
tomia parcial tomia eroestomia plastia
Clasificacitn Ne o Ne % Ne NE g Ne &
Excelente 14 56 249 aH 13 565 209 60 52 D5
Buena 4 16 1 20 4 17 34 2045 23 235
Paohre 1 6 6 12 5 215 18 I8 10 16
Recurr. Def. 6 24 4 & 1 4 5] 3.5 3 3
Recurr. Sosp. I 2 —_ — T4 o s
Recurr. Curad. 2 5 — — —_ — 4 2 4 4
Total . — 5 — 23 — 164 — Q7

Como conclusiones se extraen:

1) Los resultados finales, incluyendo las categorias excelente y buena, mos-
traron poca diferencia entre si.

2) Laincidencia de la recurrencia probada fue alta en la gastrectomia parcial
tipo Polya. La baja incidencia después de vagotomia y drenaje es alentadora pero
debe ser vista con cuidado porque la ulceracidn puede desarrollarse en un periodo
tardio después de esta operacion.

Los cambios progresivos en politica operatoria en la presente serie estuvo
basada en el hecho que la gastrectomia parcial con gastroyeyunostomia tenia
gran nimero de complicaciones tardias que seria deseable evitar y en que la
cirugia conservadora, principalmente vagotomia y drenaje, necesitaban mejor
analisis.

Los autores creen que a la altura d: su informe la gastrectomia parcial
puede soportar menos criticas que las otras operaciones y que la vagotomia con
drenaje tiene la critica de conllevar operaciones secundarias por complicaciones
postoperatorias, incluyendo hernias hiatales; algunos autores sostienen contra la
vagotomia la diarrea postoperatoria.

Consideran que los resultados indican que no se ha logrado mayor ventaja
con la cirugia conservadora. Sin embargo, desde otro punto de vista no se ha
encontrado mayor desventaja y hay que esperar los resultados nutricionales y
estudios metabdlicos para establecer comparaciones.

(Dr, S.R. Z))
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DESBALANCES ELECTROLITICOS EN CONDUCTOS ILEALES.
GUTIERREZ, J. Acta Méd. Cost. 13: 15, enero-abril 1970.

Las experiencias obtenidas en pacientes con ureterosigmoidostomias se ca-
racterizaban por azotemia, acidosis hiperclorémica e hiperkalemia. Se determiné
que el colon no solo absorbia cloruros sino hidrégeno y amoniaco, formado
éste por la accién bacteriana sobre la urea. Siendo el amoniaco un donador de
H+ al pH sanguineo, producia acidosis.

El segmento ileal aislado del conducto digestivo produce poco amoniaco
después de "lavada" la poca flora que contiene; sin embargo, absorbe H+
y cloruros.

El potasio excretado por la orina no es reabsorbido en el intestino.

En la era do ureterosigmoidostomia se demostrd que estas alteraciones qui-
micas no ocurrian generalmente en pacientes con funcién renal normal y si en
pacientes cuando ésta ya estaba comprometida manifestdndose por pérdida de
base no regulada, excrecién de acido y reabsorcion de cloruros; estos datos han
sido confirmados.

Con el advenimento de los conductos jleales se informo en el inicio que
los pacientes no desarrollaban acidoss hiperclorémicas. Méas tarde hubo infor-
macion de que algunos si la desarrollaban y que se llevaba a cabo con mayor
rapidez que en el colon.

Informa 57 casos de pacientes sometidos a conductos ideales y correlaciona
los cambios electroliticos postoperatorios y la funcién renal preoperatoria. 5
pacientes con funcion renal normal preoperatoria desarrollaron acidosis hiper-
clorémica pero en 4 de ellos hubo complicaciéon renal documentada (calculos
coraliformes bilaterales, insuficiencia renal, ectasia ureteral bilateral) y en 1 tuvo
varios episodios de pielonefritis aguda. EI 57% de los pacientes con trastornos
electroliticos preoperatorios tuvieron electrélitos normales en el postoperatorio
con mejoria radiografica pielocalicial.

Concluye que la evidencia sugiere que la derivacion urinaria por medio
del conducto ileal en pacientes con electrolitos y pruebas de funcién renal nor-
males en el periodo preoperatorio no causa deterioro en estos parametros que
puedan atribuirse Gnicamente al contacto de orina con la mucosa entérica.

(Dr.S.R. Z.)

PREPARACION PREOPERATORIA DEL PACIENTE ICTERICO. Una
revision de la practica actual.

WHITCOMB, F. F., Trey, C. y Braasch, J. W. The Surg. Clin. of N. A. 50.
663, junio 1970.

El diagnodstico preciso de la causa de la ictericia puede ser establecido por
medio de una cuidadosa historia y adecuado examen fisico y por el uso de varias
pruebas bioquimicas, rontgenogramas y otros procedimientos especiales. Oca-
sionalmente, sin embargo, para llegar a un diagnostico definitivo se impone la
laparotomia y cuando se llega a tal decision el paciente debe ser preparado para
tal procedimiento.

Los autores analizan las colestasis intrahepéaticas (hepatitis colestésica,
colestasis de la hepatitis alcohdlica, la colestasis por drogas, etc.), la colelitiasis
asociada con anemia hemolitica y la obstruccién biliar extrahepéatica. Dedican
un capitulo al diagndstico de ictericia médica y quirdrgica.

Aseguran que el principal objetivo de la preparacidn preoperatoria es pre-
venir descompensacién hepatocelular, evitar complicaciones hemorragicas y com-
batir la infeccién. Las funciones cardiopulmonar, renal y endocrina deben ser
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evaluadas y apropiadamente tratadas cuando haya indicacién. Si hay anemia o
trombocitopenia la causa debe considerarse y tratarse. El paciente debe estar
hidratado y en un estado de equilibrio electrolitico. SI hay evidencia de infeccion
apropiada terapéutica antibi6tica debe ser comenzada. El paciente deba estar en
condicion o6ptima de nutricion y debe usarse una dieta agradable con alto valor
calérico, proteico y de carbohidratos, con suplementos vitaminicos que incluiran
vitamina C. En las obstrucciones crénicas con acolia y esteatorrea debe darse una
dieta baja en grasa, uso de trigliceridos de cadena media y restitucién de vitaminas
solubles en grasa y calcio. Si hay dafio hepatico con edema y ascitis hay que
restringir el sodio y usar diuréticos; la administracion intravenosa de albimina
humana pobre en sal puede reducir el edema y la ascitis; si se han efectuado
paracentesis hay que reemplazar la proteina perdida por via intravenosa. Los
fendbmenos hemorragiparos son comunes en el ictérico; la administracion paren-
teral de vitamina K (20 mgs. diarios) se aconseja a todo paciente con hipopro—
trombinemia; la falta de respuesta a esta terapéutica es manifestacidon d2 dis-
funcidn hepatocelular seria. Debe usarse un anestésico diferente al halotano si
se ha tenido una exposicién previa al mismo. En pacientes con severa hipertension
porta!, descompensacion hepatica y encefalopatia en quienes estd indicada una
intervencion salvadora debe efectuarse una investigacion de los factores agra-
vantes de ellas. La funcién renal necesita ser evaluada por la determinacion
de los niveles de creatinina y las estimaciones electroliticas del sodio y potasio
son valiosas en la temprana deteccion de los efectos renales de la insuficiencia
hepatica; si ocurre hipokalemia y alta excrecién urinaria de potasio es necesario
adecuado suplemento de potasio, ain cuando los niveles de creatinina se estén
elevando. EI manejo postoperatorio es similar al enunciado.

Aseguran que la ictericia es raramente una emergencia quirdrgica y que
la espera de 3 a 4 semanas no alterara el pronostico. En casos de hepatitis
viral no diagnosticados la laparotomia ha demostrado tener una mortalidad del
10% y con una elevada incidencia de complicaciones postoperatorias. A su vez,
la obstruccién prolongada de la via comin a la que no se da los beneficios de
la cirugia puede causar dafio irreversible del higado. Aconsejan cuidadoso estudio
por 3 0 4 semanas y si al final de ellas no se encuentra el mecanismo respon-
sable de la ictericia y coexiste elevacion progresiva de bilirrubina y de fosfatasa
alcalina, consideran indicado proceder a una colangiografia transparetohepatica
y si el resultado es positivo por obstrucciéon postparenquimatosa proceder a la
intervencién quirdrgica.

(Dr.S.R. Z)

EL SINDROME DEL RESTORAN CHINO. El Dia Médico. 33: 1002 junio 1970

En "Medicina de Actualidad" de esa publicacion se asevera que Kwok
describié un curioso sindrome: "Cada vez que como en un restoran chino padezco
extrafios trastornos que aparecen habitualmente 15 a 20 minutos después del
comienzo de la comida y duran 2 horas interrumpidamente. Un dolor en el cuello
que se extiende a los brazos y al dorso, una sensacion de agotamiento general y
palpitaciones, son las principales manifestaciones de este sindrome”. A raiz de
esto aparecieron numerosas comunicaciones sefialando trastornos similares,
agregando sensacion de tension en los masetelos y temporales, enrojecimiento
de la cara, sudores profusos y sensacion de quemadura y peso en el térax. A
veces las manifestaciones son tan intensas que se ha pensado en infarto del
miocardio.

Se barajaron varias etiopatogenias (alergia, hipernatremia con hipokalemia
tisular, neurotoxinas alimentarias). Los Médicos del A. Einstein College of Medid-
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ne demostraron que este sindrome era debido al L-glut amato de sodio contenido,
un condimento muy utilizado, no solo para mejorar el gusto de los platos chinos,
sino también del tomate y ciertos brebajes. La dosis que podria provocar los
sintomas variaron entre 1.5 a 12 gms.

(Dr.S.R. Z))

TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO. HAZRA, T. A. Obst. and Ginec.
36: 144, julio 1970.

Los datos que suministran en su revision se basan en 316 pacientes del
Hospital Marie Curie de Londres, diagnosticados como cancer del- ovario en un
lapso que va de enero 1928 a diciembre 1961.

La edad promedio fue de 48,5 afios y la incidencia maxima ocurri6 en la
sexta década. La paridad se registré en 306 y el 20,5% eran solteras. Todas
tuvieron su menarquia entre los 13-15 afios. S6lo en 10 pacientes hubo irregu-
laridad menstrual; el 31% eran premenopausicas y el 68% postmenopausicas.
No hubo sintoma patognomoénico de carcinoma ovarico; el 75% se presenté dentro
de los 6 primeros meses del inicio de los sintomas; el sintoma mas comdn fue
dolor abdominal y/o crecimiento del abdomen. El 6.6% no tuvo diagndstico
histolégico; no hubo correlacion entre el diagnéstico anatomopatoldgico y la edad
de la paciente; en el 37.8% hubo participacién de ambos ovarios y cuando fue
unilateral no hubo predominio por ningun lado. Los diagnésticos histoldgicos
fueron: quistico en el 55.3% (cistoadenocarcinoma seroso 156, cistoadenocarci-
noma pseudomucinoso 17 y medular 2), sélido en el 31.3% (adenocarcinoma 86,
carcinoma anaplasico 13) y otros en el 14.4% (tumor de células granulosas 11,
sarcoma 3, disgerminoma 2, teratoma maligno 2, carcinoma de células escamosas
3, no especificado 21). Las pacientes fueron clasificadas usando el criterio reco-
mendado por el Comité de Cancer de la Federacion Internacional de Ginecologia
y Obstetricia. Solo en 3 casos no se efectud exploracién quirlrgica. Da tabla de
los varios procedimientos quirirgicos empleados y el tratamiento radioldgico
recibido. Se obtuvo una sobrevida de 3 afios en el 40% y de 32.5% a los 5 afios;
la extensién de la enfermedad al iniciarse el tratamiento tuvo una definitiva
participacién en el pronéstico. Concluye el informante manifestando que los
tumores malignos del ovario constituyen el 5% de los canceres ginecoldgicos.
Da 25 referencias.

(Dr.S.R. Z)
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DESPEDIDA

Quizas te extrafie mi adios, la
libertad mi ser canta, ya puedo
vivir sin vos, pienso, medito y me
encanta que tu ausencia ya no
espanta. Me despido y no me
aterro, no sé si cometa un yerro,
no sé si es que loco estoy, mas de
mi alma hoy te destierro y al
Creador jgracias le doy!

Y aunque deba, no estoy triste, lo
nuestro quedara en nada y los
males que me hiciste los perdono a
carcajadas. Lo que siento es que
grabada tu imagen en mi perdura
y hoy que veo tu hermosura
maldigo porque me acuerdo que
me dejas la amargura de
conservar tu recuerdo.

Dr. Enrique Aguilar Paz

Tegucigalpa, D. C, 1949



SECCION GREMIAL

CAMBIO DE RESIDENCIA

Existen algunas disposiciones colegiales que a menudo son ignoradas por
los agremiados, lo que hace que sean infractores de leyes y, por tanto, que
caigan dentro del Reglamento de Sanciones en vigencia,

Una de las faltas mds frecuentes es desconocer u olvidar el inciso h) del
articulo 79 de la Ley Organica del “Colegio Médico de Honduras”, que literal-
mente dice:

“Motificar a la Junta Directiva su incapacidad para el ejercicio dz la
profesion v participar su auvsencia del pals o su cambio de domicilio™.,

Se desprende de la lectura del inciso anterior gue si un colegiado sbandona
el pais por un periodo prolongado debe comunicar a la Secretaria de la Junta
Directiva la fecha de su egreso y el pais hacia el cual se dirige; deseable, aungua
ng obligatorio, es que suministre su direccidn postal o, si no la tens en el
momento de su partida, que la haga saber desde el lugar de su nueva residenciag
los motivos son obvios: conocimiento de la ubicacidn de los agremiados v envio
de correspondencia ¥ revista colegial. A su regreso al pais debe informar, asi-
mismo, la fecha de su ingreso y nueva direccion, si es que ha cambiado d:
domicilio.

Pero ain va mas adelante esta disposicidon: dentro de la Repablica debe
notificarse cualguier cambio de direceion, con indicacidn de nimero de casa, ds
poblacion ¥ de departamento. Cabria preguntarse si deniro de la misma ciudad
deberin comunicarse cualguier cambio y la respuesta tiene que ser afirmativa,
por igualdad de respusstas anteriores.

La inlraccién del incise mencionado, eomo ya estd antedicho, cae dentro
del Reglamento de Sanciones. A continpacidn se transcribe el incise k) del
articulo 3¥ de esta Reglamento:

“Los colegiados gue no cumplan con la obligacién de comunicar # 1z Tunta
Dircctiva su cambio de residencia o ausencia del pais. serdn sancionados con
upna multa ade VEINTE Y CINCO LEMPIRAS (L. 25.00) v al caer en
marosidad perderd de inmediato sus derechos de colegizdo™

LA DIRECCION

COMUNICADD DE ELI LILLY DE CENTROAMERICA, 5 A

Eli Lilly and Company anuneid ¢l dia de hoy que ha decidideo descon-
tinuar la fabricacidn de su anticonceptive oral SEQUENS v que estd haciendo
saber al Cuerpo Médico del pais que transfieran ordenadamente a sus pacientes
que estin usando SECQUENS a otro medio dz control de lertilidad,

La Compania enflaliza que no hay ninguna causa para alarmar a las pa-
cientes. Las mujeres que estin uwsando SEQUENS deberdan continpar usandolo
en lanto gque su Médico les recomiende un cambio.

La razdén de habar tomado esta decisidn es que estudioz que s¢ han realizado
en forma continua durants largo tiempo, han descubierto nédulos en las mamas
en algunas perras sabueso a las cuales se les habian administrado los componentes
de SEQUENS en dosis 10 y 25 veces mayores que la dosis humana,

Estos nddulos, ningune de los cuales era maligno, se asemejan a agquellos
gue # menwda aparceen cn perras sabueso de edad avanzada v que, generalmente,
son aceptados con banignos.
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ILa Compafiia enfaiiza que estas obseryaciones en perras no se puedsn tras-
poner directamente al género humano ¥ gue ln Compaifiia no tizne ninguna evi-
dencia ¢onocida dz que haya algin aumento cn la [recuencia de tumores en los
pechos de mujeres que usan SEQUENS.

El mismo tipo d= estudios realizados en otros laboratorios en ratas, ratonss
v monos, e investisaciones clinicas durante 8 afos en mujeres, respaldan la
seguridad de la droga.

Mo obstante lo apterior, la Compania estd tomando una medida d= extre-
mada precaucion al descontinuar SEQUENS y comunicar a los Médicos que
preseriban otros medios disponibles ds control d= la fertilidad.

En 1960 sc inicizron los estudios del producto y fus inwoducido en el
mercado de los Estados Unidos dzl Norte en 1965.

(f) ING. CARLOS E. SPRINGMUHL
Lerente General de ELY LILLY DE C. A
Guatemala, 23 de octubre, 1970

DEDUCTIBILIDAD DE LAS CUOTAS COLEGIALES
DEL IMPUESTO SOBRE LA RENTA

Szeretaria de Economia vy Hacienda
Direccion General de la Tributacion
Tegucigalpa, D. €., Honduras, C. A.

N KI-174-A REFERENCIA
24 de septuembre dz 1970

Sefor P. M. y C. P, Federico Fortin A,
Presidente d2] Colegio d= Peritos Mercantiles
y Contadores Pablicos de Honduras
Apartado Postal N¥ 588

Tegueigalpa, D. C.

Estimado sefor:

En atencién a su Oficio N9 21-5 do fecha 21 d2 septiembre dzl presente
aie, referente a la consulta que le formuld la Junta Directiva del Colegio Médico
de Honduras tirmada por el Scerctario. Dr. Héetor Lainez N., relacionada con
las cuptas ordinarias y extraordinarizs pagadas por los colegiados si son o no
deducibles de la renta bruta a gue se veliere 1a Ley del Impuesto sobie la Renta,
tenge a bien exponcrie:

Estos gastos se considsran comeo desduccion d2 los ingresos siempre que
constituya un pasto ordinario necesario para producir la renta del periedo con-
wributive ¥ dsbidamente comprobado.

En el caso especifico de los médicos las cuotas ordinarias pagadas son
deducibles por el bhecho dz que para cjercar la profesidn es necesario que cl
médico esté colegiado, de consiguienis se considara un gasto ordinario y necesario
pars producir renta.

IEstas cuotas no son deducibles para los profesionales colegiados gue no
ejercen la profesion, e decic gue ne percibon ingiesos por ¢ste conceplo, en este
caso no es un gasto necesario pera producir renta.

Atentamente,
I Ejrain Suazo,
Director General.
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COLEGIO DE PERITOS MERCANTILES
Y CONTADORES PUBLICOS DE HONDURAS

OFICIO NP 24-F

Dr. Héctor Lainez N.
Scerctario del Colego Médieo de Hondurus,
Su Oficina.

En contestacidn a su consulta relacionada sobre si las cuotas ordinarias,
extraprdinaras v de auxilio mutue que pagan los miembros de ese prestigiado
Colegio de conformidad con sus leves, son dedocibles para los efectos del Tm-
pucsio sobre la Renta, tengo a bien informarle que hice Ia consulta por escrito a
la Dirccecidn Genera! de la Tributacién, habicndo obtenide la respoesta gue
contiene el oficic de dicha Dircecion NP KI-174-A, del 24 de septiembre de
1970, una copia del cual me permite anexarle a la presents.

Considero que la Dirceeidn General de la Tributacion ne fue terminante
en su respuestn; sin embargo, al tenor del pdrralo de la respuesta que literal-
mente dice:

“En el caso especifico de los médicos las cuotas ordinarias pagadas son
deducibles por ¢l hecho de gue para clercer la profesion es necesario que el
médico esté colegiado, de consiguiente s¢ considera un gasto ordinario y necesario
para producir renta.”

Se conclaye que todas cuotas: ordinarias, extraordinarias y de avxilio mutuo
gue ¢l Colegio Médico de Honduras obliga a pagar a sus miembros, son dedu-
cibles, por cuanto tal pago de cuotas comporta requisito para poder estar cole-
gindo ¥y, por consiguiente, para poder ejercer la profesion,

Del sefor Secretario con toda consideracion, su At S

Por la Junta Dircctiva del Colegio de Peritos Mercantiles
v Contadores Pablicos de Honduras

Federice Fortin A.
Presidente



OBITUARIO

Los moses transcurridos de 1970 nos han hecho lamentar la pérdida de
cuzatro apreciables colegiados que formaron cuerpo con nuestra agremiacion desde
que ella nacid ¥ su calor hizo que la misma craciera fortalecida, contribuyendo
con su presencia a mantener fa unidad colegial,

El Consejo Editorial de esta Revista deplora estas valiosas ausencias que
se han hecho sentir en los campos gremial, profesional, secial v familiar.

iQue cn paz descansen y gue de Dios gocen!

El orden cronologico de su desaparccimicnlo fuc el siguienie:

e Tosé Antonic Bebadila Enamorado,
nacido en Siguatepeque, Comayagua, =l
5 d2 marzo de 1918 Graduado el 3 de
septiembre d= 1944 en San Salvador, El

Sabvador, C. A. Residencia: San Pedro
Sula, Cortés. Registro de Colegiatura
NP 045 Falecido el 28 de febrero da
1970. Edad: 51 ahos 11 meses.

Dr. Tosé Harold Casco Mazier,
nacido en Tela, Atlintida, el 7 d2 no-
viembre de 1930, Graduado el 29 de
abril dz 1957 en Tegucigalpa, Honduras,
C. A, Estudios de post-graduado cn Bue-
nos Ajres, Argenting, Especialidad reco-
nocida por el Colegio: Cardiologia. Re-
sidencia: Tegucigalpa, D. €., Francisco
Marazén. Registro dz Colegiatura N® 288,
Fallzcido el 23 de julio d2 1970, Edad:
39 afios B messs,
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£y, Manue! Castillo Barafuona,

nacido en Tegucigalpa, D. C.. Francisco
Morazin, el 6 dz junio d: 1582, Gradua-
do el 26 dz seplicmbre de 1919 en cindad
Guatemala, Guatemala, C. A, Residen-
via; Tepucigadpa, D. C. Registro de Co-
legiuturz N9 299, Fallecido el 6 dz agosto
d2 1970, Edad: 81 afios y 1 mes.

Dr. Eduwardn Ferpdndez Selva,
nacido en Tela, Atldntida, el 7 dz sep-
tiembre dz 1924, Graduado el 17 dz no-
viembre dz 1950 en San Salvador, El
Silvador, C. A. Estudios d: post-gra-
duacd en Pensilvania, E.ULA. Especia-
lidad reconceida por el Colegio: Darma-
toloria. Residenein:- Tegocigaipa, D. O,
Francisco Morazin. Ragistre dz: Colepia-
lera M? 038, Falecido ¢l 7 de octubre dz
1970, Edad: 46 afios 1 mes.



COLEGIO MEDICO DE HONDURAS
Registro de Colegiados hasta el 15 de octubre de 1970

1 —Ahbhddie Gareia, César Aupusto
B —Abarea Guenin, Josto

. —Abud Tandal, César Roberto
f.—Abulavach Suabat, Franeisco
S—Acosta Guifarra, lzidoro
G—Agicrn Vegn, Rend
Te—hApuilar Apmlar, Eafacl Antonio
B—Agvilar Andinee, Reginallo
d—Aguilar Alemdin, Cézar

10 —Apuilar A, Tosd Trinidud
11l—Aguilar Barrienbos, Gahriel R.
12 —Apuilay Paz, Envigue

13 —Aguilar Romera, Rolando
Id.—Aguilera Ponee, Rolanda Alonsn
Ih—Apuiluz Berioz, Usecar
Li—Agurcia Membraio, Carlos
17—Aleeren Castro, Mario

18 —Aleerro Caatro, Ramin

19 —Alcerro Oliva, Jozé Napoledn
20 —Alemiin Quifdnez, Armands
2l —Almendurez Bonilla, Juan
28.—Almendares Irias, Juan Bautista
25 —Alensoe Medins, Fdgurdo

24 —Alvarade Lozano, Carlos Alberto
25.—Alrarade Lozano, Hugo
26.—Alrarado Lozano, Rigoharto

2% —Alvarado Quezada, Danile A.
28, —Alvarade Meding, Lesnardo

20 —Afrarada: Ramiver, Enviane T,
dlh—Alvarado Salzgads, Prancizeo B,
Al —Alvarado Sagastume, Romaula
32 —Alvarenga Maradiaps, Oscar R,
B8 —Alvarez Santos, Manual Efrain
4. —Alvarer Molina, Gustavo Adolfo
b —Amaya Bogran, Antonic Ramdn
36 —Ampdor Ponee, Lorenzo

AT —Anding Matamoros, Armando
38 —Andonie Ferndndez, Juan A,
3% —Andiade Tereds, Rolando

4. —Antines Cardons, Elin Felicita
41— Areueta Apnilar, Angel Ernesto
12— Arooets Arign; Ernesto
dd.~—Ariaa Chicas, José Sanbos

44 —Aviea Chinehilla, Carlos A,

4. —Aronne Guillén, Marsia

46 —Arriara Chinchilla, Josa .
47— Arrings Iraheta, Edgardo

48 —Atuan Simdn, Jogd

40 —Avals Awvila, Saidl

0 —Avez Mijia, Gustave Adolfn
ol.—Avestas Lipez, Claudio Leonardo
B2 —Ayestng Lipez, Juan Franciseo
h8.—Avestas Liopez, Guillermo
hd.—Ayortns Lidpez, Bantos Daiin
b —Azcona del Hoyo, Fernando I,
L6— Badnz Mendoza; Leonel Avrmanda
57.—Baliodana Mejia, Federico

A —DBancras Montes, Virgilio

i —Haprahona ., J. Hodrioe

60— Barabona Coello, Adan

i1 —Baruhony, Edmunde Alejandrs
62 —Barahona Goray, Luis Alongo
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fin,—Rarakona Rodrizues, Leonel F.
Gi—Bardales Renderoz, Gustavo A,
i —Bardeles, Armando
G6.—Barrientoa Valle;, Juan
iT.~—bBarrientos Ventara Oscar Adolfo
Gf-—Datres Pineda Julip César

68 —Beaumont L., Austin Aagustis
T—DRenavides ., Juan Pallo %
T1—FEendafin Medal, Tuiz Tirso
T8.—NBendana Medal, Renato

T3 —PBendafia Mezs, Arioro

T4 —Bendafa Mera, Guillevmao
Th—DBendana Mera, René
T6—DBendafia Megza, Sergio

T —Bendana Ullez, Carios Alberto
T8 —Bendeck Maradizgs, Juorge

T8 —Rendeck Nimer, Alberto C

3 —Bennaton (., Carloz Alfonse
81 —Berlicz Simon, Sady Bdgaedo
23 —EBermudes Milla, José Antonio
82 —Bermide: Bogrdn, Roberto

Bd —Rertrand Anduray, Tolia

25 —Boeech Matote, Raunl Fornando
86— HBoprdn Tiidoes, Mareo Antonin
HT—Bonilla Contreras, Adin

88— Bonilla Duavan, Victor Orlando
B9 —Bogoin Nolaseo, Hamin
H0—FHorjas V., Ernesto A,
W1.—Bora Ferbn, Addn

H2 —Brevé Martiner., Raohberfo

93 —Buegzo Avigs, Juun Angel
95, —RBuess Chceres, Artaro

94 —Buese Aring, Liuis

95, —Bueszo Castille, Jose Antonio
87, Buese Gimez, Manie]

08 —Buesns Pinsda, Arnulfe

B0, Bueszp Radrvignez, Farnando
100.—Buesn Rodrigueg, Julio Chzar
101 —Buesn, Julia César

102, —Bustamante Canales, Maria €.
108, —Bustamante Pineda, Luis Alonso
105 —Cabaliers Meifa, Lucas

104 —Buoztille Rivers, Emilia

108 —Caballern K., Armando

107 —Caceres Viiil, Manuel

108 Culderon B, Mamuel Antenio
108 —Calix Herndandes, Boberto
H0-Cdalix Solis, Uhence
111.—Callefis Folava, Lads

118 —Camhar Ramnsz, Pahlo Jogé
118 —Caminos Diaz, Carlos
114.—Canahuati Mit#i, Jamal Emilio
115 —Canakuati, Shihl M.

118 —Canales Zuniga, fulema

11T —Ceareamo Tercers, Oscar Jacobo
118 —Chareamo Tereorn, Tite Humbortn
118 —Cardona Bonilla, Juan

120, —Cardona  Chinchilla,” Herlindo
1281 —Cardonn Lénez, Virgilio

128 —Cardona de Herrers, Hena

121 —Carias Donaire, Gustavo
124.—Carranza Diaz, Mareo Tulio
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126.—arranza. Veldsoues, Hené
128, —Car ag Oviedo, Rolando

127 —Carrasco Plores, Manuel

128 —Cassiz Assaf, Lincoln (GBo
129, Caste'dn, Marip CGermén

1580 —COneieilin. Torcers, Prisciliano
1531.—Castellanns Figueroa, Cisar
132.—Castallanoz Saleatdo, Plutarco
133 . —Castellanos Tercero. Esteban
1i4.—Castiilo Anténez, Mario

185 —Caztillo Hondal. Salim
18f—Cualiiln Milla, Josd Joagun
127 —Cagtillo Moling, Danile

188 —Custille Moneads, Avmando
136.—astilte Orheoa, Jooi de Jogds
140, —Castillo Fifica, Randaifo
141.—Castro Alemén. Lombarde
142, —Castra Meyes. Jozé

1473, —Corna Saleardo, Falix

Jiad —avratn Felaws, Oirs Randolfo
145 —~ryantes Galio, René

148 —{Mnrge Fnrt'n, Honerin

147, —Marran Tema, FProneisro

148 —Miellp Niifipy, Ramirn

146, —Clnallp Oliva. Mizuel Homborts
16 —Calindres Molpndo, Vilma Tilian
161 —Callaet Valle, JTuan Bamon
152 —Cordova Bantpa, Gohino

1638 —Coreag Molina. Jorpe Adalbarto
151, Corrales Padilln, Cornelio

1556 —Corrales Padilla, Harndn

1656, —Carkée de Villela, Marta

IET —binTtfe Padilla, Tams Ariara
158 —Cousin Bogqun., Laiz Alajandrg
158 ~"ruz Alvarado, Camilo

160, —Cruz  Morenn, Fremecio

161 —eus Maneodg, Brerigne Adolfo
162 —Cruz Gavidia. Roboerts

1688 —Cuéllar Mart'nez, Ratl

164 —Cuestay Chinchille, Luois A,
185 ~—Cueva Villamil, Jesé Addn
1668, —Cueva Reeings, Juan Ramdn
167 —Cucvas B.. José Pakle

168, —Custodio Tdpez, Ramén

160 —Chavarr's Rodripuee, Santiage B
170, —Chavarria Suaza, Gilberto

177 —Chives Arisz, Podro Emilio
172 —Chavex Quan, Manuel Armando
Tid—Uiirinos  Veldagques, Manfredo
174 —Chirvings Veldaquez, Rail

175 —Ddavila A.. Jozé Manuel

178 —Dei Cid Idpez, Juan Hafasl
177.=De Lean Pux, Carlos

178, —Delgado Arnirre, Ricards

170 —TDeleado Grmzdlen. Carlos A,
180 —Delerado Finada, Juan

151 Delpado Yepeda. Armande Nicolaz

Tonilla. Josd Manuel
Lobo, Alfonso

183 —D'ax
182 —Diax

184 —Daz Maestre, Luis
186.—Dinz Montoyn, Rafael
186, —Diay Salinas, René

187.—1¥az Santos, Pahlo

183, —Diaz Zelaya, Juan de Diog
180, —Dickermar Kraunick, Samue]
190.—Dominguex de Muorilln. Maria E.
191 —Domingucs R., José Refugip
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L& —Downing Chavarria, Alberta
10d~—Dax Guilidn, Franeisop
194,—Draarte de Laffite, Olza

198 —Duarte de Hiniga. Flora O
196, —Duabdin Doblade, Jozé Francisco
107 —Duabien Martines, Franeiseo

18 —Durdn Rivern, José Ramin
190 —Dardn Garvia, José Avturo

200 —Dorén Mart'nez, Radl A.

21 —Echeveryd Mendoza, Victoriano
202 —Kreheverr's Fong, Josto Mance]
20 —Tihumachites Spicgel, Roberlo

20 ~—=Fivir Acaitung, Carlas
208.—Rkvir Girdn, Luia

205 —Enamorado Castro. Edgardo
e —Eraze Caballers, Servio Tulip
208 —Fscobar Molina, Artura
20%-—Estoreia Hermandez, Rofacl de J.
10 —Facoto Marzano, Ezeguicl

211 —Espinoza Mourra, Dagoharte
218 —Estrada Doeninguez, Anarda
213, —TPstrada Daarte, Rafael
Mid—Fajards Agoirre, Modesto

215 TFajardo Cabrern, Herngn Danilo
216G —Fajardg h.. Jerdnimo

1% —Tara] Rischmawy, Blias A,
218 Pérez Tla, Marcio Cdzar
21—Termizon Tuna, Avture

28, —Ferndnder Hipalo. Merlin
221.—TFerrera Andino, Claudina M.
2. Fialloe Fonzeen, Fymesto Narciso
222 —Fiallog Medina, Peadro Ovlands
224, —Finllog Monters, Lennis
225h.—Fiallos Salpadoe, Julian Fedevico
226.—Figuersn de Eapinoza, Virginia
228 —Figuerpa Barmiento, José Pabla
PV - Figuervn Bodesno, Ramiro
220, —Flores de Almendares, Rosario J,
280 —Flores Fialloz, Armance

231 —Florea Fiallos, Radl

232 —TFloves Flores, Hené
233.—Florex Varela, Hiram

234 — Florenling F., Gaillurma

235, —Fonseca Carballe, Uzcar Anlonio
236, —Fort n Midence, Benjamin
237.—Fortin Ynestroza, Marco Antonio
238, —Ferrufing Ortiz, Ramén

280 —Fines Torres, Julio César
240 —Caleune Romirez, José Hernan
241 —Galzano de Turcioz, Betty Naiul
242 —Galeag Apureis, Jorge Telio
248 —Galo, David Ahreham

844, —Calyg Puerto, Ramdn

240 —Gdlver Rovelo, Carles Maximo
A, —Gareia Facerrva, Guillarmo
24T.—Garc.a Craz, Josdéd Hani

D48 —arcin Erazo, Tonias

4t —AGarcia, Donaldo L.

2Rl —CGarcia Guevara, Jacinto R.
251 —Garcia Guevara, José de la Croz
2528 —Gurela Martinez, Jorge Alberto
Zad.—Gauprel Cardona, Jowd Edusrdo
254, —Gavidia Reynaud, Ricardo A,
255.—Girdn  Agailar, Aristides

206, —itdan Mena, Eduarda
257.—Girdn Hodrigner, Migusl Angel
258, —Giynn de Hernindez, Vilma
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250 —Godoy Sandoval, José Leonardo

with—Godoy Arteapa. Carloz

261, —Gémez Alvarado, Vieente

262 —Gimer Hernandex, Nery

268, —Gomez-Marguez Gironés, José
204, —Gomez Nufiez, Coneepcion

265 —Comez Rivera, Danial

266 —~Gomez 'adilla, César Alherlo

267 —Gomez Robelo, Roberto

268 —lronzdler
269 —Gonzdles
270.—Gionzalen
271, —Gonzdles
22— Conziles
278 —Gonzdlez

274 Guillin Agnilar, Jorge Alberto
276, —Guillén  Pinesl,
%6 —Gimera Apuilar, Napolein .
277—Gutiérrez Lopez, Rodrigo

278 —Gutiérrez Villafranca, Eoberto
oTh —Guzman Banegﬂs,_ Alberto

280 —~Haddad Quifidnez, Jaime

2981, —Haddad Quindnez, Jorge

282 —Handal Handal, Alberto Eliag
#83.—Handal Handal, José Elias

284 —Henriguez  Espinoza, Rendé A.
285 —Hoenriguez Tzaguirre, Cesar A.
286.—Honriquer Garcia, Rolando

287 —Herndndox Canales, Miguel Anjel
Canadas, Vicants
Linares, Wilfredo
Rodripuez, René

P —HarnAndez Melénder, Fablo
208 —Harnandesz,
208 —Hornandez Sanbos,
204, Haprera Arvivillnga, Vietor
95 —Harrers Cruz, Oscar Leopel
20R —Tappppa  Crow. Sanbiago

PHE—Hernandes
2R, —1Tarndnides

200, —Hemandez

Ardon, Oscar

de Cambar, Marthe Y.
Colindres, Jorge Anilml
Herrera, Carlos H.
Ortiz, Julis Augusto

Rosz, Virgilio

207 —Hilsaen H., Fernando
208 — Wiz Hury. Salvador

200 Tnestrosn  Felava, Javier
Rodriguez, Manuel
Rodrignez. Pompilio
302 —Tnteriano, Rodoifo Eugenio
and.—Ty"as CAlix. Héetor Armando
304, —Ir'es Miralda, Marco Tulio
AN, —Taviar Bankes, Carles Alhorio
A —Tavier Zeéveda, Carlos Alberto
0T —diménezs Leiva, Salvadar
Mavarrn, Eodoelfo
209, —Joyn Monendna, Pablo Tllises
210 —Juirez Pereirn, Leonardo
11— Taeaye Sinches, Alonsa

812 —Laffite Martinez, Enrigue

200 —Interian
201 Tnteriano

ai —limines

212 —TVagos Lacoz, Wilberto
814 —Lanex Nifez, Hietor

816 —TLara Clares, Rolando Antdnio

Bl6—Lzra Lipes, Alejo
AT —ELara Fepeda, Juan
818 —Larach Tamis, César

Al —Tiarios Borilla, Manuel Enrigus
821 —Laries Hernfndez, Saul Enriguc
220 —ILarios Conlreras, Ramin

393 —Lanza  Sandoval. Marie Duilio

322 —Taripe [THoa. Jromiro

A4 —Lazavuz Hernhard, Hoberto

325 —Liva ¥ivas, Jogs Maria

Humterto

Cire Gilberto
Frontideo A.
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A2f.—Ledn Games, Alfredo
387 —Ledn Gimez, Francisea

828 —Lerxama Castellanos, Rolando
S29.—Lezeano de Garein, Hegina A.
230.—Loho Cerna, José Ratacl
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351.—Lopez Cuneles, Lusluve Ernesto aTh

332.—Lépez Canales, José Rubén

433 —Lipes Lagos, Riguberto
434 —Lépez Herrera, Heborto
didf.—Lopez Medina, Camilo

A3 —Ldpez Nieto, Mareo Antonio
337.—Lépez Villa, Jozd Antonio

Gd8—Lopez Zelaya, Alejandro
330.—Lozana Cahallers, César

340.—Lozano Matamores, Ramiro H,
841 —Lorenzana Sosu, Dagoherto

842 —Love Lipez-Villa,
343, —Madrid Zeluyn,
244 —Magarin Rosales, Julio Cé=ar

345 —Muninff Fléfil, Ricardo

2dt.—Manheim de Gimez, Eva
A47.—Maradiaga Vilehes, Arturo A

318 —Muaric Mejin, Antonie

g4 —Mdargoer Crerrato, Antonio

dhl—Marte]l Guillén, Pedpro

B8l —Martnes
daZ.—Martines
333 —Martinez
BAT7.—Maurtinez
366.—Martinez
i —Martines
A6 —Martines
BhR.—Martines
350.—Martinez
360.—Martinez

Boquin, Gustava F.

Frnes, José
Castilla, Carloz
Ordifer, Jozé

Matomoves, Oszar

Halvacer
GCerman K.

bk
378
Tl
HEE
535
D3R
1685
iR
105
an

afl
202
44l
G55
21

G532
438
016
148

452
ARl
205
A86

Guoillén, Andrés Arturs 330

Mega, Luis Edgardo
Fincl, Carlos Alfrado

Ponee, Tomas

Velenzuela, Ralael
3iil.—Mas= Bonilla. Franklin Douglas
Wi, —Matamoros Floves: Benjamin

3i3.—Matute Alvarez, Roberio A.

24 —Matute Canizales, Eupenio

366 —McKinney, Mariano B.

888, — Meadrano Dinz, Héctor Alfreds
Afh.—Mayez Huete, Santos Eduardo

367. Medal, Mario Santos

a60.—Madrano Martinez, Radl A.

AT0—Medina Nolazeo, Aniwl
37]1.—Medina Nolaseo, Rend
372 —Mejia Antines, Cornclio
373, —Mejia Castro, Cindide
874.—Mejia Palacios, Armnmulfa

375, —Mejia Del Cid, Armande

376.—Mejia Durdn, Roberto

3TT—Mejia Mejia, Mirnel Angel

378, —Mejia Siazo, Antonio

A79.—Mejia Valladarezs, Eurigue
880, —Membranio Marin, Heéctor
A81.—Membrefio Padilla, Alejandro
A82.—Memhrafo Padilla, Marta E.
A83.—Mena Baide, Beniamin A.

384 —Wana Dinz, Carics
885 —Mencin Salgado, Daniel
380, —Mendoza Alverado. Amado Marip 175

487 —Mendoza Fiallos, Josd Trinidad
B —Mendoze Valdez, Clemente
280, —Mearing Zaldivar, Rolando

80.—NMeza Galess, Ramdn

B0 —Midence Moneadn, Ignoeio T
2%2—Midence Vallecillo, Alfrede C.

544
23T
G45
i
Gl2
(20
A84
167
342
145
450
275
487
094
471
816
141
fifid
298
235
118
G50
128
200
441
551
ST
2Rf
170

144
411
445
278
0z
077
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293 Milla Cahalleve, Rigoberts 585 460.—Paz Barvahena, Miguel 816
a94—Milla Galeano, Horacio 0418 461 —Paz Paredes, Arturo BET
380 —Malina Castro, THafael 214 4ded~—[az Hapalo, Salvador Reynaldo 614
96 —Molina Ortiz, Juoan 55T 463 —Pazx Rivera, José Trinidad 352
2497 Moneada Amader, Mignel Dafael 119 464 —Paz Rivera, Joan 480
408 —Moneada Medrano, Lueas (. 028 285 —Pefin Felaya, Guillermo 036
390 Moneada Ramires, Micuel R. 120 &7 —Peruza Zelavy, Mario Augnsto 606
400, —Moneada [riss, Jogé Maximo 380 4B6.—Peraza Cosaca, J. Anfonio 035
#i1 —Montenegro ', Leopoldoe 210 488, Puereirn, J. Eamidn 54
408, —Montes (Guerrern, Francisco 148 469 —Paves Eatrads, Alberto Vicente 449
1083, —Maontes Guerrers, José Anibal a08 470 —Pores Incetroen, Lujas Mauricie 677
404 —Montes Guervero, Nicolas de J. 647 471 —Pérer Txapuoirve, Joszé Antonic 247
405 —Montez Zepeda, Francisco Juvier 542 473 —Piveda  Coello, Mario 254
406 —Monteya Alvaresz, Juan 238 492 Peéver Izapguivre, Manuel de J. 877
407 —Montova Fiallos, Juan 501 dATd-—Pmeda Contreras, Octavio 366
A0 —Morales San Maetin, Ramin 421 476 —Fineda Bzeoto, Jose David AGh
408 —DMoreno Perdomo, Eduarde 512  476—Pineda Fasquelle, Constantine 257
410, —Morens Ferdomo, Duagobieito 017  4TH—Tineda Santos, ', Humberto £ 5]
411, —Moreno Y., Jozé Jacmbo 261 ATT.—Pineda Mutfoesz, Carlozs Alherto 163
414 —Mingain Alonzo, Loz 106 479—PFineda Tahora, Manual 0G5
418 —Munguaia  Alonzo, Salomdn 104 280, —FPino Montea de Qca, Emilio Boy 402
414 —Dungaia Padilla, Carlos Tlpidin 465 431 —FPinte Gensales, Ernesto Antonio 435
415 —Muzillo Elvir, Serels Arturs 08 482 —Pinto Mejia, Jozé 195
41 —Murillo Eseolar, Francireo 04 488 —Ponee de Avalos, Heynaldo 429
417.—Murilla Escohar, Bdgardo Anibal 484 484 —Ponee de Garcia, Olga Maria 654
418 —Murilla ZQelva h., Prancisen 180 485 —Fonee Ochon, Marcial 219
410, —Munor Mendoza, Wirusl Rafael 158  486.~FPonce Ochos, Marca Antomin 0848
420 —Mufioe Muonioy, Carles Mipael #a7 487 —Portille Q.. Corlos F. 123
421 —MNelson Garels, Franciseo 648 488 —Ramirez Alfare, Rigoberto 075
438 Nolepm Durén, Maren Antonio G627 484 —Ramirox Castnneda, Miguool O. 61T
428, —Mafies Ortiz, Joaguin Angal 224 400 —Ramires, Mareo Antonio 487
124 —MNafier Finigz, Antonin Roberto 536 481, Ramos Fines, Carlos Ventura 468
405 Ochoa Alcantara M., Ricarda 8. 412 492 —_Ramos Reina, Luis Vidal 12%
426, —0vhos Reina, Efrain 264 493 Raguel Sanchez, Pompeyo o
487 Ochos Valla, Jesé Maria gED 484 _Randales Alvarado, Rodalfe A, 157
428 —0deh MNasrala, Nicolis 14  495.—Rauvdales Barahona, Osear 18%
a8 Oliva Arailyy, Marco Tulia f6l  496.—Randales de Midencs, Martha it
430 —0liva Barealsgra, Roberto 348 497.—Reyes Berlioz, Rodolfo 049
481 —Oquell Colindres, Mignel Bafael 624 495, —Hewves f(Juesada, José Ldisandro G35
432 —Oyellana, Carlos  Alberto 438 &M —Reyes da Paz, Olga (a1
438, —0Orelluna Mupglioni, Jesis H. g33  Alb—Neyes Hote, Joaguin 200
484 —Orvtegs Matanioras, Julio Cézar 546 501 —Reyes Vasqueg, Jorge Isaac dd
428 —Oviedo Cubag, Beil Colriel 258 a2 —Hiera Hobin, Abraham 192
435 —Ovtern Drdinier, Tedn Adalid 501 503 —Rivazs Alvarado, Carlos 1510
486 —0scio Paz, Cloria 994 504 —Rivas Bustemante, Cusinve A, 137
4358 —0rviedo Mesa, Lisandreo 400 B05—Rivas Bustamante, Jozé Armando 482
497 Denrin Contreras,  (Glharts O0d 5. —Rivas Péres, Marip Catarino a0
440 —0viedn Padilla, Guillermo 318 A07.—Hivern Cicerea, José Augnsto 231
441, Owiedn Fineda, Antanio 492 508 —Rivera Dominpiaes, Prezentacion 485
442 — Pachsco Reyes, Jorge Alherto 150 50%—Rivera Waiardo, Flio a0
443, — Padifla Ramires, Deonidaz £65 H11.—Rivers Medina, Carlos Homberto 183
444 —Palma Molina, Jasoho a0 512 —Rivera Mivares, Jorgme Albarto 147
dn—Paredes Aleman, Alfrede Adolfo 617 510 —Rivera Henry, Julie O, 196
a4t —Pavedes Cagtillo. Gilberto 690 BI3.—Nivern MNifies, José Henjamin 284
447 —Paredes Escoto, Marco Antomin 434 514.—Rivera Reyes, Manuel de JesGa 037
d4H —Paredes P, Francizee (Momdn 380 516 —Nivera Heves, Uscar Armunde 135
449 —Parcdes P, Manuel Armando aza 16 —Rivera Reves, Roberto 274
JE0—Pypedes Torg, Balvador Bamdn 271 S17.—Iivera Vallecillo, M. de Jeshs 285
452, Paredes Reralade, Lesndrs 8. 160 518 —Rivera Willlams Carlos 128
451 —Paredes . Tore, Balvador 2R A19—Rivers Sunzo, Edrardo AR8
454 —Pagtor Felova, Bodolfo 107 520 —Rodriguez A. Reipaldo Antonio 111
458 — Pasona Tedwn, Herman 084 521 —Rodeiguer Tones, Couer i3
455 —Pavirn Agoilera, Armando 166 &23—Rodrigoez Leiva, Badl 446
465G, Pavén Gale, Teonal B85 622 — Rodvipner Barshema, Gonzalo 672
ABT.—Pavén Lapos, Héctor Eduardo  B86 524 —TRodriguez Izaguives, Rigobarto 433
As8—Pavdn Leiva, Rafzel Antonio 124 B26.— Radriruez Soto, Gonzale 21
458 —Pavin Moneada, Mario 418 BT —Todripues Guifarre, Franeiseo A, G50



528 —=Raddriguer Guerrers, Benjamin
fE8—Rodrigusz 0., Conrado Krnesio

b2d.—Rodrigues Martinez, Angel Ruhén

Gall-—Homers Madrid, Mamuet
Bil—FREomere Madrid, Rail Manuel
532 —Fosules Colindrves, Martin TThzes
538.—Rubl Avila, Elmer Antonio
584.—Rubi de Gareia, Marta Lidia
A5 —Ruix Leiva, José Bafael
bah.—~Bakillon Teiva, Juan

BT —Rahillon Rivers, Osesar Ovlando
G388 Balpade Martinez, Humherto
39, —Salrado Molina, César Hodolfo
H4l.——Salinag Portille, Jesa Luiz
#41.—8Balvadd Aguilar, Ramon
fd2—fRamayoa 3., Enrigue Crclavio
fiS-—8amra Savkaly, Luois
bdd.—Banchez Guevars, Angel Porfirio
ads—Bandoval Calix, Wilfredo

546 ~Sandoval Pinedn, Manuel A.
B4 —Santos de Avilés. Marin

b3, —Sarmionte Acosta, Luis Alfonso
49 —Barmisnto Solo, Mareo Antonio
G —Sarmients Sote, Manuel

OOl ——Sprmionto Soto, Marcio

B3 —Saybe Cabis, Jorge Martin
Bb2 —Barmiento Soto, Eambin Alberto
hhd—Seaman Reyes, Julin

AR5 —Eaquaires Verde, Manuel
a8h.—8evilln Rivera, Marco Antonio
557 —SHitridn Corvea, Laudelino

i —8ierre Garein, Donaldo
558.—5ierra Andino, Tarlos

560 —Sierra Lagos, Bafael Envicue
B2 —Sierra Martinez, Migoel Angel
fl.—Sierra Martinez, Edgardo
Ghd.~-Sierra Madinn, Julio

b4 —8ikatfy Talamis, Jegls

BAG —Rilva de Rivas, Marin Flona
if.—Bitea Godoy, José Lmia

607 —3ol's Pinte, Carloa A

8. —Sean Alvgrado, Manuel Eskeban
B —Hesa Vidal, Jemis

BT0.—Socan Vidal, Mavea Antonio
ATL—Suazoe Balnes, Av'stides
LT2.—Raazo Cordova. Hohetrto
F74,Suazo [Treuia, Manunel Oetavio
573.—Snazo Ruiz, Gusiavo

BTh —Esntox MAlvarade, Jacobo

76 —Tabora Bautista, Jesé Elisto
5T7.—Tihhora Flaves, Josd Eduarde
Mg —Talavera Westin, Fduardo

579, —Torcero Mendoza., Rafasl A,
BED—Tinoes  Arava, Fduarndo

AR —Tomé  Abharea, Fernonde

FR2 —Triochez Pinedn, Hilton Brung
hR4.—Torrea Padilla. Beniamin

HH%. Trochez Sabillon, Conralo

AR5 —Torpes Wila, Carlos Artuare
RRA —Trrres Wille, Mannel Antonia
FRT.—1"llon Donainre, Miguel Antonio
P9 T Mag Vasmies, Ernesto

BB —Ulloa P., Angzl Augusto
ba0,—Valenzoela A, Juan Ramibn

ROl —Valenzuaeln Guerrera, Hndolfo
802 —Valerin Pazzatti, José Rend
bP%.—Valladares Lemaire, Juan René

256
214
G44
178
1946
H30
a1l
BB
258
ii0

Tih
177
ki
524
T+
445
875
{54
420
073
678
436
18
18H
[i4
331
470
138
267
494
556
415
208
320
bag

12
Ban
20
RG
B14
570
055
{132
3o
A6H
128
f#ag
BT9
504
117
ERT
3%
211
237
FED
035
A58
bt
154
165
20hd
A80%
a4
A51
425
164
HEL]

EM,—Valladares Rivera, José Erasmo
oS —Valle Majia, Carlos Aviatides
b —Yalle Sipui, Héetor Augusto
097 —Vullevillo Torp, (Gaspar

B8 —Vallecille Toro, Octavia
5p—Valledo Linrios, Vieter Munua]
601 —Varels Mejia, Fapsto Jozé
Ml Van TyI de Bodeipues Olgn
603 —Vargas Fanes, Anpel Donosa
G2, ¥areln Romos, José Mauorigio
04— Vaquera Menoz, Luis

GG, Wasques Apvilar, Jos? Octavio
GOG—Vidzgner Casanova, Pompeyo
G0T —WVasgies Cueva, Jemis Alberlo
G0B.—Visgquer Zelaya, Rosalpina

B —VYeligrmuar Cruz, Danilo
41— Velasquer Tainez, Armando
fil.—~Veldanuer Garcln, Josd Ramdn
E11l—Veldsquez Laines, Armanda
B12.—~Velisguex Suago, Fausto

613 —Velagquez V., Vietor Manuel
14, —Venegaa Flores, Arture Joaguin
Gl —Vilal Soto, Césze Antonio
G15.—Viara Matute, Elio L.
E17.—Vides Turcios, Marcial

618 —Vides Tureios, Csecar
620—Villalobws Costillo, Juun R.
G189 —Villafranea Sota, Tarensio
G2L—Villanueva Poblado, Joree A.
A22—Villeln A., Migpnel Angal

623, —Villela, Chinchilin, Reolerty
24, —Villela Bata, Juan Joss
G25.—Villeda Morales, Josdé Ramon
626.—Villlela Sagastume, Ozear R.
G227 —WVillala Vidal, Ricardo
28.~Vii]l Gonzdles. Max Alornag
G20 —Viiil Osovia, Julin Cézar

ot —Vindel Serrano, Hamdn Pedro
G31—Vore Delgado, José

a2 —Welfovich  Alvarado, Jorge A
88, —TYacaman Yacamén, Vietor .
G84.—Younhergy Btephen, Aavon

G865, —¥ nestroza Tireatia, Willrede
At —Zambrans Castillo, Maorio Al
G37—Aavalg Cnatillo, Ortavio

(88 —7avala Chirines, Aleiandro
E30—7avalg Sandoval, Reynaldo Q.
640 —Felaya Appel, Julic Antonio
041, —Felaya Pores, Jus~ Feangelista
fd2—Frlayn Martines, (Flhetto

44 —Felaya Pinal, Arturo

8 —Felaya Martinaz, Rafasl
G46.—¥elaya Ramires, Angeal

Gl —Felaya Smith, Jorpe Manueal
647, —¥=laya Tabora, Josd Enrigoe
R Yeneda Fandales. Addn

fd0 Feneda Tmwi~s, Roberfn
imn—7eprda V., Frawsizco Salomin
51, —Ferin Jrfesa, Roberto

62 —Fumign, Cosar Aprasto

G5 —Fofiga Aleman, Gostave Adolfo
B5d —@anira Amador, Dario
aah—ainira Disz, Guotave Adolio
GO0 —Finiga Lages, Alsiandro

G637 —Fariga Durdn, Silvio Henato
st —duftiga Ortega, Hail Enrique
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COLEGIADOS FALLECIDOS

1.—Rduarde Ferndnder Selva o5E
2 —Guillerhee Bustilla Oliva 043
d-—Jozé Antonio Bobadilia 45
4—Atilo Gonzalez Flores )]
h-—Marco Tulio Bargoes 102
f—Mipuel A. Sdnchen 121
T—Cristabal Nenes . 185
H—Oetavio Valladares E. 143
B Rodolfo Figneroz Rosa 228
1—Teodoro Yalle M. 234
11-—Emigdia Mena 0. 246
18—Ielipe Ponce Tejeda 251
13—FPahlo V. Moncada 262
14-—Ramém Neyes Ramirez 285
15 —Josd Harold Casce Mazier 283
16—Martin A. Bulnes 262
17 —Manuel Castillc Barahona 204
18 —Juan V. Moncada 204
W0 —lJoagquin Homero Méndez HER
20—Vicents Mejia Colindres B84
81 —Manue] de Jeahs Echeverria )
22.—Carlos Alberto Reves Navarro Fifi]
#8.—Luis Ynestroza Lbpez 510

24 —Jupn Miguel Fiallos Castillo RoOg



